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Doctor

EDGAR SILVIO SANCHEZ VILLEGAS

Gerente

VIVIAN CASTANEDA 8.

Jefe Oficina Asesora de Planeacion

E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
E, S. D.

Ref.: Plan de Mejoramiento contraloria

Cordial saludo.

En cumplimiento de las actividades plasmadas en el Plan de Mejoramiento Contraloria vigencia 2018 ha-
llazgo #8 adjunto el informe de auditoria en el que se evidencian las acciones de mejoramiento registra-
das en el PUMP de cada proceso y su avance correspondiente a las vigencias 2019 y 2020.

Como se puede observar en el informe se deben incluir las observaciones de un gran porcentaje de las
auditorias realizadas por la Oficina de Control Interno en la vigencia 2019 y lo que va corrido de la vigencia

2020; no atender esta indicacion conlleva el incumplimiento del plan de mejoramiento suscrito con la con-
traloria.

Por lo anterior se solicita que desde la gerencia y la oficina de planeacién se conmine a los responsables
de los planes de mejoramiento para que incluyan en ellos las observaciones de Control Interno.

Se otorga como plazo para dar cumplimiento a esta actividad el dia miércoles 10 de junio de 2020,

Hallazgo #8

SISTEMA DE CONTROL INTERNOQ-AUDITORIAS INTERNAS Y SEGUIMIENTO A PLANES DE MEJORAMIENTO,
Condicion: El equipo auditor observé que se presentan debilidades en el seguimiento y evaluacién de los planes de
mejoramienta, producto de las auditorias realizadas, siluacion que se reflajd en los informes de NO conformidades
presentadas en temas como la Reglamentacicn Sistemas de Residencias Medicas, Austeridad en el gasto pablico,

segun lo establece el Decreto 984 de 2012,
Criterio: Ley , 87 de 1983,
Causa: Deficiencia en la aplicacion def marco narmativo de Control Interno.
Efecto: Posible materializacién del riesgo, es necesario que los lideres de los procesos presente su plan de mefora-
rmiento, una vez que conozca el resultado de la auditoria interna realiza-
da.
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Atentamente,

YETICA JHASVELLHERNANDEZ ARIZA
Jefe de Cgntrol Interno

¢, Dr. RICAURTE OSORIO 0. - Dir. Administrativo

cc. Lic NUBIA GUERRERQ P- Dir. Atencidn al Usuario

cc. Dra. MARLESBY SOTELQ P. - Subdirector operative con funciones Financiera
cc. Dr, NELSON ARISTIZABAL A. - Dir. Cientifico

cc. Dra, NEIDY TINJACAR — Jefe Of. Asesora Jurldica
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HOSPITAL UNIVERSTTARIO
DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

INFORME DE SEGUIMIENTO
A LAS ACCIONES DE MEJORAMIENTO DE FUENTE AUDITORIA DE CONTROL INTERNO EN LOS
PLANES UNICOS DE MEJORA POR PROCESOS - PUMP 2018 -2019

OBJETIVO

Dar Cumplimiento a la estrategia establecida en el Plan de Mejoramiento de la Auditoria Gubernamental con
enfoque integral, modalidad integral practicada a la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana,
correspondiente a la vigencia 2018, realizada por la Contraloria de Cundinamarca.

ALCANCE
El alcance esta dado desde el acatamiento de la estrategia: ‘Fortalecer ol cumplimiento del procedimiento de
formulacion, seguimiento y cierre el Plan Unico de mejora por Procesos. Segun el procedimiento la elaboracién
corresponde a los lideres de Procesos, y el seguimiento a la oficina de Flaneacion’, hasta el cumplimiento de la
actividad 'Verificar cada tres meses la publicacion de los planes de mejoramiento producto de las auditorias
realizadas por Control Inferno’; cuyo responsable es el jefe de la Oficina de Control Interno.

JUSTIFICACION

Dado el hallazgo' evidenciado en el informe de la Auditoria Gubernamental con enfoque integral, modalidad
integral practicada a la E.S.E. Hospital Universitario de |a Samaritana, correspondiente a la vigencia 2018,
realizada por la Contraloria de Cundinamarca: se genero el Plan de Mejoramiento respectivo, para lo cual se

METODOLOGIA

Basados en la Estrategia y la Actividad No. 1 del Hallazgo No. 8 establecida en el Plan de mejoramiento de la
Contraloria de Cundinamarca, de la vigencia 2018, se da instruccion por parte de la Jefe de la Oficina de Control
Interno, para la elaboracion del informe trimestral, que en su primera parte establece lo correspondiente a las
caracteristicas generales del procedimiento codigo de documento 02GC03-V5 y el formato 05GC24-V3, y
de manera particular la actividad correspondiente al objeto del presente informe, seguidamente
desarrollar |a verificacién en cada uno de los planes Unicos por proceso - PUMP  de cada uno de los

Procesos de la E.S.E. de |as recomendaciones ylo observaciones de las Auditorias Independientes
realizadas por la oficina de Control Interno.

BASE LEGAL

! Hallazgo No. 8. SISTEMA DE CONTROL INTERNQ - AUDITORIAS INTERNAS Y SEGUIMIENTO A PLANES DE MEJORAMIENTO,
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA 1.991

LA LEY 87 DE 1983, establecié que todas las entidades plblicas, debian organizar e implementar sus
propios procedimientos de evaluacion y autoevaluacion.

DECRETO 1537 DE 2001, establecié una serie de elementos técnicos requeridos para el desarrollo

adecuado y fortalecimiento del Sistema de Control Interno de las diferentes entidades y organismos de
la Administracion Publica.

Decreto 1599 DE 2005. Por medio del cual se adopté el Modelo Estandar de Control Interno - MECI
1000:2005, para todas las entidades del Estado.

Ley 1474 de 2011 Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los mecanismos de prevencion,
Investigacion y sancién de actos de corrupcion y la efectividad del control de la gestion ptblica.

Decreto 943 DE 2014, Por el cual se actualiza el Modelo Estandar de Control Interno para el estado
Colombiano = MECI,

Circular reglamentaria No. 001 de febrero de 2014, que tiene por asunto |a implementacion de los planes
de mejoramiento e instructivo.

Decreto 1083 DE 2015 Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector de
Funcion Publica.

Decreto 648 de 2017. Por el cual se modifica y adiciona el Decreto 1083 de 2015, Reglamentario
Unico del Sector de la Funcién Publica".

PROCEDIMIENTO

La E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana tiene establecido dentro del proceso de Gestion de
la Calidad el procedimiento ‘FORMULACION, SEGUIMIENTO Y CIERRE DE PLAN UNICO DE MEJORA
POR PROCESO' - PUMP con cadigo de documento 02GC03-V5, elaborado y aprobado el 20/04/2019,
con el objetivo de 'Detectar aspectos a mejorar y plantear posibles soluciones definiendo los
mecanismos que permitan alcanzar las metas u objetivos propuestos, identificando los riesgos dentro
del hospital’.

Su alcance va desde: 'que se detecta los aspectos a mejorar’

Hasta: 'que se elabore y comunique el informe del PUMP’

Aplicacion: Para todos los procesos, informes de Auditoria, planes y programas institucionales, dando

cumplimiento al Sistema Integrado de Gestion de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana y
sus Unidades Funcionales’,

Enel numeral 7. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES, Actividad No. 1 registra;

Responsable: ‘Directores, subdirectores y/o lideres de proceso’

Actividad: Identificar los aspectos a mejorar

Descripcion: - Registrar todos los aspectos a mejorar provenientes de las diferentes fuentes
identificadas en el formato 05GC24 Plan Unico de mejora por Proceso.
- En el Plan Unico de Mejora por Proceso - PUMP, se debe incluir las acciones de
mejora identificadas en el periodo, si hay informes de auditorias de entes de contro| tales

Principales fuentes de los Hallazgos: Resultados de la Revision Gerencial, Auditoria Interna de Calidad
“(n((Habilitacibn, gestion Ambiental, Gestion en Salud y Seguridad en el Trabajo, gestion del Riesgo,
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Hospr"r‘AL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Seguridad el paciente), Auditoria de Control Interno, Auditoria Externa 1SO 9001 2015, INVIMA,

EAPB, entes de Inspeccion, Vigilancia y Control, (Secretaria de salud, Contraloria, Procuraduria,
SUPERSALUD, Autocontrol, Servicio No Conforme, Indicadores de gestion, Referenciacion, Voz del

Usuario (quejas, reclamos, y sugerencias), Evaluacién de Satisfaccion del cliente, resultado de
inspecciones entre otras,

VERIFICACION PLANES UNICOS DE MEJORAMIENTO POR PROCESO - PUMP

Basados en la actividad No. 1 del Procedimiento 'FORMULACION, SEGUIMIENTO Y CIERRE DE PLAN
UNICO DE MEJORA POR PROCESQ' - PUMP. cddigo de documento 02GC03-V5 y Verificados los
Planes Unicos de mejora por proceso — PUMP de los veintisiete (27) procesos establecidos en la resolucién No.

125 de marzo de 2016, "Por medio del cual se adopta el Nuevo mapa de pracesos Institucional”, se evidencia
que:

- Los PLANES UNICOS DE MEJORA POR PROCESO - PUMP de la vigencia 2020, de los procesos
de la E.S.E. y que deben registrar todos los aspectos a mejorar provenientes de las diferentes
fuentes de las vigencia 2019 y anteriores a |a fecha no se encuentran publicados en el aplicativo

ALMERA; de la misma manera se verifico el Sistema de Gestién Documental, sin evidencia
alguna de su publicacion.

En los PLANES UNICOS DE MEJORA POR PROCESO - PUMP de la vigencia 2019 se observo que
de veintiseis (26) Procesos de la E.S.E. se encuentra publicado en el aplicativo ALMERA el ||
seguimiento del Planes Unicos de Mejora por Proceso — PUMP.

El proceso Atencion Extramural al paciente y su familia no se encuentra en el mapa publicado en el

aplicativo ALMERA por lo tanto no contiene ninguna informacion y en el sistema de Gestion
Documental registra lo siguiente:

o
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- En el Il seguimiento & los PLANES UNICOS DE MEJORA POR PROCESO - PUMP de la vigencia
2019 se evidencian que los procesos de: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO, GESTION DE LA
CALIDAD, GESTION DE LA INFORMACION, GESTION JURIDICA, HOTELERIA HOSPITALARIA,
GESTION DE BIENES Y SERVICIOS, GESTION DEL TALENTO HUMANO, GESTION FINANCIERA,
ATENCION AL PACIENTE AMBULATORIO, ATENCION AL PACIENTE QUIRURGICO, BANCO DE
SANGRE, ATENCION FARMACEUTICA, ATENCION AL USUARIO Y SU FAMILIA, registran observacion
ylo hallazgo con fuente ‘AUDITORIA CONTROL INTERNQ',

- La Oficina de Control Interno ha elaborado en la vigencias 2018 y 2019 Ia siguientes Auditorias:

VIGENCIA

NUMERO DE
AUDITORIAS

NUMERO DE
AUDITORIAS
ELABORADAS
DEL PLAN DE
AUDITORIAS

NUMERO DE
OBSERVACIO
NES Y/O
HALLAZGOS

OBSERVACIONES

2018

19

17

265

2019

24

19

234

Corresponde a veintitin
(21) Auditorias
Independientes

(@J/
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DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

En los PLANES UNICOS DE MEJORA POR PROCESO - PUMP de la vigencia 2019 de los
procesos se observan cuarenta y cinco (45) descripciones de observacion ylo hallazgo con fuente
AUDITORIA CONTROL INTERNO vy que se detallan en la siguiente tabla:

No.

PROCESO

DESCRIPCION DE LA OBSERVACION ylo HALLAZGO

HALLAZGO AUDITORIA
CONTROL INTERNO

DIRECCIONAMIENT
O ESTRATEGICO

Se observan 18 Conlratos (Ordenes de Compra ylo Qrdenes
de Servicio, Convenios Interadministrativos) del periodo del
2017 en auditoria realizada de las vigencias de enero 1 de
2017 a mayo 31 de 2019, que no fueron registrados en el
SISTEMA ELECTRONICO DE CONTRATACION PUBLICA -
SECOP |.

AUDITCRIA  VERIFICACION
EDL CARGUE DE LA
CONTRATACION EN SECOP |
Y SIA OBSERVA -2019 (junio)

DIRECCIONAMIENT
O ESTRATEGICO

Ninguno de los contratos registrados y rendidos se cumple con
lo establecido en la Matriz de Legalidad del SIA OBSERVA,

AUDITORIA DE VERIFICACION
CARGUE SIA OBSERVA Y
SECOP | -2018

DIRECCIONAMIENT
O ESTRATEGICO

El procedimiento en cada una de sus actividades debe ser una
herramienta de comunicacion de aplicabilidad entre las areas
ylo servicios y las direcciones administrativas y cientifica para
ser VOCEros de lo comunicado.
El control de cambios registra que el procedimiento "entrega
de turno administrative” caodigo de documento 02DE11-V4
viene de ajustar y actualizar el documento a la caracterizacion
de procesos (anterior documento 02GEQ1-V1), sin embargo se
observa que en las vigencias anteriores (2013 a 2016) el
procedimiento se denominaba "Entrega de Turnao Asistencial -
Administrative" e identificado con cadigo 02GE02-V3 |
elaborado y aprobado en el mes de marzo de 2011, vinculado
al  proceso  de  Direccionamiento  Estratégico.
El mismo procedimiento en la actividad 2 registra cini
responsables cargos que en la planta de personal no se
evidencian, tales como coordinador de referencia y contra
referencia, coordinador de hospitalizacion, coordinadores de
apoyo diagndstico y terapéutico. El
mismo procedimiento no contiene interface(s) o vinculas con
algin  proceso  ylo  procedimiento  institucional.
No se encuentran determinados los riesgos del
procedimiento.,

Al finalizar el presente informe se evidencia que en la
INTRANET y con fechas 15/02/2018, 20/02/2018 y 21/02/2018
los formatos han sido sustuidos asl:
El O5GEQ1 Formato de entrega turno asistencia-
administrativo urgencias, ha sido cambiado pro el formato
05DE24-V1,

El 05GE02 - Formato de entrega turno asistencial, Salas de
crugia, ha sido cambiado por el 05DE22-V1,
El 05GEO3 - Formato de entrega turno asistencia - consulta
externa, ha sido cambiade por el formato 05DE21-v1.

ENTREGA
ASISTENCIAL
ADMINISTRATIVO - 2018

DE  TURNO
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HALLAZGO AUDITORIA
No. | PROCESO DESCRIFCION DE LA OBSERVACION ylo HALLAZGO CONTROL INTERNO

EI 05GE06 - Formato de entrega turno asistencia - referencia y
contrareferencia, ha sido cambiado por el 05DE23-V1,
El 05GEOQ7 - Formato de entrega turno asistencial - glosas y
objeciones, ha sido sustittido por el formato 05DE25-V1,
El 05GE11 - Formato de entrega tumo asistencial - trabajo
social, ha sido susfituido por el Q5DE27-V1.
De la misma forma se observa que el formato 05GE05-V3 -
Listada de asistencia entrega de tumo asistencial
administrativo ha side cambiado el 21/02/2018, por el formato
05DE26-V1 - Entrega de turno administrativo asistencial. Al
verificar el formato se evidencia que han sido excluidas del

formato las areas ylo SEervicios de:
Compras, bienes y suministros, Contratos y mercadeo.
Desarrollo humano Educacion medica
personal, Hospitalizacidn. Y
se han incorparado las areas yfo servicios de Control interno y
Endocrinologia. De lo anterior no se

evidencia documentalmente la justificacion y los criterios
tenidos en cuenta para estos cambios; de la misma forma se
advierte que el procedimiento del cual hacen parte (5 - detalle
de registros) los formatos no registran ninguna modificacion
ylo cambio.

El promedio anual de la asistencia del turno asistencial -
administrativo yfo procedimiento administrativo se registra

entre el 56.9% (afo 2013) 51.2% (afio 2016), su
DIRECCIONAMIENT | comportamiento oscila  dentro de 6 puntos porcentuales. evthcen. OE  TURHO

O ESTRATEGICO El listado no reporta asistencia a la entrega de turno ﬁgﬁﬁg&%ﬁl}wo 2018
administrativo e indicador=0 de: Desarrollo Humano, personal,

educacion médica, neumologia, neurologia,
otorrinolaringologia, patologia, UC| neonatal.

El promedio anual de respuesta a las observaciones ylo
requerimientos  y/o novedades e informacion  sobre | ENTREGA DE TURNO
5 g@g?gﬂ;éﬁﬂé%m necesidades de las &reas ylo servicios en los formatos | ASISTENCIAL

establecidos es del 25%, segin lo que establece el | ADMINISTRATIVO -2018
procedimiento.

Los resultados esperados de los programas de ahorro y uso | AUDITORIA PLAN DE

6 DIRECCIONAMIENT | de energia y ahorro y uso eficiente de aguano se cumplen y | GESTION  INTEGRAL  DE
OESTRATEGICO | sobrepasan lo establecido en las metas, en los periados enero | RESIDUOS HOSPITALARIOS Y

junio 2016 y enero - junio 2017 SIMILARES - PGIRGHS -2018

Se recomienda que la gestion ambiental y la gestién integral | AUDITORIA PLAN DE
E GESTION DE LA |de residuos hospitalarios y similares este bajo el liderazgo de | GESTION  INTEGRAL  DE

CALIDAD la Direccién Administrativa y su operatividad este dentro del RESIDUQS HOSPITALARIOS Y
praceso de Hotelerla Hospitalaria. SIMILARES - PGIRGHS -2018

8 GESTION DE LA |"En la elaboracion del presente informe de la Unidad Funcional AUDITORIA PLAN DE

CALIDAD Zipaquira y centros de salud se observé la contratacion para | GESTION  INTEGRAL  DE

&
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HOSPITAL UNIVERSITARIO

DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

No,

PROCESO

DESCRIPCION DE LA OBSERVACION ylo HALLAZGO

HALLAZGO AUDITORIA
CONTROL INTERNO

los residuos biolégicos, en el manejo de otros residuos no se
observa informacion alguna.”

RESIDUOS HOSPITALARIOS Y
SIMILARES - PGIRGHS -2018

GESTION DE LA
CALIDAD

La E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana - Bogota
produce:

. Residuos ordinarios
* De riesgo infeccioso ylo Bioldgico - Bioldgicos -
anatomopatologicos, cortopunzantes,
: Residuos quimicos
* Residuos reciclables cartén, periadico, bolsa de suero -PVC,
archivo,  aluminie,  vidrio  ftransparente y  olros.
* residuos peligrosos Administrativos como pilas, cartuchos y
toner, luminarias y balastros, tarros de pintura, elementos
contaminades con sustancias con caracteristicas de
peligrosidad,
. Vertimientos
. Emisiones atmosféricas
En algunos de estos elementos y residuos se observd la
ausencia de procedimiento, protocolos, guias, instructivos y
trazabilidad para el tratamiento desde su generacion en la
ESE.  Hospital Universitaric de la  Samaritana.
Tampoco se encontré mapa ylo protocolo alguno en el que la
E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana pueda visibilizar
y establecer la ruta de la totalidad de los residuos.
Principaimente de los reciclables. peligrosos Administrativos
como pilas, cartuchos y téner, luminarias y balastros, tarros de
pintura, elementos contaminados con sustancias con
caracteristicas de peligrosidad

AUDITORIA PLAN DE
GESTION  INTEGRAL DE
RESIDUOS HOSPITALARIOS Y
SIMILARES - PGIRGHS -2018

10

GESTION DE LA
CALIDAD

Administrativamente se vienen realizando actividades para el
destino final de los residuos, sin embargo no se evidencio la
trazabilidad de cada uno de ellos, principalmente de los
elementos reciclables ya que los documentos suministrados,
son certificaciones y constancias aisladas, algunas de las
vigencias 2015 y 2016, sin soporte legal y de trazabilidad para
la E.SE. Hospital Universitario de la  Samaritana.
En cuanto a los residuos de téner, cartuchos, fintas de
impresion, aceites, pilas, baterias, bombillos, luminarias,
balastros, residuos de aparalos eléctricos y electrénicos -
RAEES, PC e impresoras, entre otros, se observan algunas
constancias y certificaciones de entrega (algunas de ellas de
2015 ¥ 2018),
La E.S.E. Hospital Universitario de la samaritana registra
dentro de sus archivos y/o confratos los documentos soportes
de las licencias ambientales y disposicion de residuos de
manera parcial.

AUDITORIA PLAN DE
GESTION  INTEGRAL DE
RESIDUOS HOSPITALARIOS Y
SIMILARES - PGIRGHS -2018
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TOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

No.

PROCESO

DESCRIPCION DE LA OBSERVACION ylo HALLAZGO

HALLAZGO AUDITORIA
CONTROL INTERNO

1

GESTION
CALIDAD

DE

En el desarrollo de la Auditoria no se observa vinculo
contractual con las empresas y persona natural; GESECOL —
Gestion Ecoldgica de Residuos NIT  900573288-7;
ECORENUEVA SAS NIT. 900527331-0: GAIA VITARE S.A.S.:
SYRTECT LTDA.; ANA RODRIGUEZ LEGUIZAMON cedula
de ciudadan(a 52.835.909; estas empresas registran actas,
constancia en el manejo de residuos

AUDITORIA PLAN DE
GESTION  INTEGRAL DE
RESIDUOS HOSPITALARIOS Y
SIMILARES - PGIRGHS -2018

12

GESTION
CALIDAD

DE

LA

Actividad 5 seleccionar, pesar y refirar el material para
reciclaje. Aun cuando la actividad se realiza se presenta una
brecha en cuanto a la cantidad de kilogramos generados y la
cantidad de kilogramos clasificados como reciclaje en el
momento de refirar el material reciclable, solamente es
retirado el 49.43% de los residuos generados como reciclaje.
Lo que indica que no se realiza adecuadamente |a clasificacion
ylo seleccion desde su generacion.

AUDITORIA PLAN DE
GESTION  INTEGRAL DE
RESIDUOS HOSPITALARIOS Y
SIMILARES - PGIRGHS -2018

13

GESTION
CALIDAD

DE

LA

Los indicadores registrados en el numeral 8 (resultados
esperados) de los programas publicados en la Intranet,
deberan ser la plataforma para la ejecucion de la gestion
ambiental y PGIRHS

AUDITORIA PLAN DE
GESTION  INTEGRAL DE
RESIDUOS HOSPITALARIOS Y
SIMILARES - PGIRGHS -2018

14

GESTION
CALIDAD

DE

Los valores recibidos por la venta de reciclaje y los estudios
previos de la ESE de fecha 26 de noviembre de 2018
presentan los mismos valores; realizada la comparacion con
los valores del mercado determinados por el Hospital Militar
Central se observa que los valores de venta del material
reciclable estan por debajo de los valores de mercados de la
entidad referenciada en el 38% en promedio

AUDITORIA PLAN DE
GESTION  INTEGRAL DE
RESIDUOS HOSPITALARIOS Y
SIMILARES - PGIRGHS -2018

15

GESTION
CALIDAD

DE

LA

La gestion integral de residuos hospitalarios y similares no
evidencia la inclusion de la Unidad Funcional Zipaquira

AUDITORIA PLAN DE
GESTION  INTEGRAL DE
RESIDUOS HOSPITALARIOS Y
SIMILARES - PGIRGHS -2018

16

GESTION

DE

INFORMACION

LA

Se deben ejecutar las conciliaciones entre la subdireccion de
sistemas y los responsables del médulo de activos.

AUDITORIA DE VERIFICACION

E SOFTWARE Y HARDWARE -
2018
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HOSPITAL UNIVERSTTARIO

DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

No. | PROCESO DESCRIPCION DE LA OBSERVACION ylo HALLAZGO géhl‘-r?a%?ﬁNTERNgumTomA

(CONTROL INTERNO CONTABLE) Se recomienda: solicitar

que la metodologia de los procesos y procedimientos cuenten

con interfaces, flujogramas u ofro mecanismo. en los

procedimientos del proceso que Interactian, generan

interfaces, enlaces, conectores y vinculos desde la generacion

del hecho economico, transaccion ylo operacién hasta su | CONTROL INTERNO
17 | GESTION JURIDICA | transformacion, ya que es el medio que conecta todos los | CONTABLE  -2018 (DE LA

insumos conforme a los criterios de reconocimiento, medicion | VIGENCIA 2017)

y revelacion de la E.S.E. Hospital Universitario de la

Samaritana hasta la generacion de un producto éptimo para la

gestion de la entidad , la estandarizacién de procesos lleva a

la reduccién de las perdidas, la formacion de la cultura y el

aumento de la transparencia.

(INFORME DE AUDITORIA ENTREGA DE TURNO

ASISTENCIAL) Realizar recomendacion juridica a la

direccion administrativa para ajustar la siguiente actividad de
18 | GESTION JURIDICA procedimiento de entrega de turno: * la inasistencia mensual al ing'S,F'(I'EE(I-\;JpC\JI AL HE  TURNQ

15% de las sesiones de entrega de turno por parte de un ADMINISTRATIVO - 2018

servicio o especialidad generara un llamado de atencion o una

sancion de acuerdo al tipo de vinculacién'. Ajustar toda vez

dando cumplimiento a la normalividad segtin el caso

(AUDITORIA LEY DE TRANSPARENCIA Y DEL DERECHO

AL ACCESO DE LA INFORMACION PUBLICA EN LA E.S.E.

HUS) Conforme lo establece el decreto 0103 de enero de

2015 en el titulo IV - Gestién de la informacion clasificada ¥ | :AUDITORIA LEY DE

reservada y el titulo V - Instrumentos de la Gestién de | TRANSPARENCIA Y DEL
18 | GESTION JURIDICA | Informacion pblica, capitulo Il - fndice de informacion | DERECHO AL ACCESO DE LA

clasificada y reservada, la E.S.E. debera revisar a profundidad | INFORMACION PUBLICA EN

la custodia de las historias clinicas y se determine con el area | LA E.S.E. HUS

de juridicalestadistica y clentifica los parametros para la

entrega de informacién de historias clinicas a las EPS y sus

auditores.
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADOD

No.

PROCESO

DESCRIPCION DE LA OBSERVACION ylo HALLAZGO

HALLAZGO AUDITORIA
CONTROL INTERNO

20

HOTELERIA
HOSPITALARIA

La empresa Limpieza Institucional LASU S.A.S, dentro de los
contratos (N° 119 y 120 de 2017 y 172 de 2018) en la clausula
segunda establece obligaciones, que no se observaron en la
presente verificacion, en cuanto a presentar mensualmente el
cronograma de capacitaciones (procedimientos de limpieza y
desinfeccién de éreas hospitalarias, manejo integral de
residuos, manejo de insumos, entre otfros), sin excepcién y
una vez realizadas dichas jornadas debe presentar soportes
de la evaluacién y medicidn de la adherencia del personal a
los procesos y/o procedimientos establecidos por la institucién
(incluyendo unidades funcionales).

AUDITORIA PLAN DE
GESTION  INTEGRAL DE
RESIDUOS HOSPITALARIOS Y
SIMILARES - PGIRGHS -2018

21

HOTELERIA
HOSPITALARIA

En el informe de Auditoria Evaluacién de Gestion en el
capitulo 5. Menitoreo y analisis' se describe "La informacion
registrada para el monitoreo de los indicadores y el anélisis,
teniendo en cuenta las variables, frecuencia, la unidad de
medida, la tendencia y la meta, registra en la siguiente tabla
para cada uno de ellos....": el indicador 1754 en la vigencia
2017, 2018, y para el 2019 su resultado es parcial...; luego
describe: "OPORTUNIDAD DE ENTREGA EL LA ROPA
ADICIONAL HOSPITALARIA. Con_tendencia _establecida
"decreciente’, en el 2017 la oportunidad fue de siete (7)
minutos, en el 2018 de nueve (9) minutos, su tendencia fué
creciente, la meta es de 3 minutos”

AUDITORIA

INFORME DE LA EVALUACION
DE LA GESTION
VERIFICACION INDICADORES
DE LA CARACTERIZACION DE
LOS PROCESOS E
INDICADORES PUBLICADOS
EN EL APLICATIVO TUCI -
TABLERO UNICO CONTROL
INDICADORES- 2019 (agosto
de 2019)

22

GESTION
BIENES
SERVICIOS

DE
Y

La identificacion completa, el registro de todos los hechos
contables, la oportunidad y la clasificacion de todos los hechos
contables, financieros, econémicos, sociales y ambientales y
principalmente lo que corresponde al grupo 16 - Propiedad
Planta y equipos.

AUDITORIA DE VERIFICACION
E SOFTWARE Y HARDWARE -
2018 (Marzo de 2019)

23

GESTION
BIENES
SERVICIOS

DE

La toma fisica de los inventarios de los activos de Propiedad
Planta y equipo ademas de contar con los procedimientos
correspondientes detallados de las actividades realizadas en
cada vigencia.

AUDITORIA DE VERIFICACION
E SOFTWARE Y HARDWARE -
2018 (Marzo de 2019)
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GHUS

: \
HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

No.

PROCESO

DESCRIPCION DE LA OBSERVACION ylo HALLAZGO

HALLAZGO AUDITORIA
CONTROL INTERNO

24

GESTION
BIENES
SERVICIOS

El establecimiento del formato (nico de control de bienes,
propiedad planta y equipos con la asignacién (|a identificacion
el plagueteo ylo replaqueteo) del responsable (funcionario
pblico y contratistas) de cada uno de los activos fijos de la
entidad. Para la Unidad funcional de Zipaquira se designe a un
funcionario de planta de la entidad con el perfil para la
administracion de los bienes, propiedad, planta y equipo.
Cada funcionario publico en el ejercicio del autocontrol debe
ser responsable de los bienes publicos que tiene en uso, por lo
que debe responsabilizarse mediante documento del uso de
los bienes a su cargo. Y a la responsabilidad de los bienes
plblicos en cabeza de las Empresas de Servicios Temporales,
cooperativas, Uniones Temporales, consorcios, asociaciones
ylo grupos multidisciplinarios,

AUDITORIA DE VERIFICACION
E SOFTWARE Y HARDWARE -
2018 (Marzo de 2019)

25

GESTION
BIENES
SERVICIOS

Cada funcionario publico en el gjercicio del autocontrol debe
ser responsable de los bienes pliblicos que tiene en uso, por
lo que debe responsabilizarse mediante documento del uso
de los blenes a su cargo. Y a la responsabilidad de los bienes
publicos en cabeza de las Empresas de Servicios Temporales,
cooperativas, Unlones Temporales, consorcios, asociacionas
y/o grupos multidisciplinarios.

AUDITORIA DE VERIFICACION
E SOFTWARE Y HARDWARE -
2018 (Marzo de 2019)

26

GESTION
BIENES
SERVICIOS

Se evidencia de forma parclal ylo ausencia de hechos,
transacciones y operaciones en |as cuentas de orden, algunas
de ellas: procesos de responsabilidad en cabeza de
funcionario(s) ylo servidor(es) publico(s), inventario de
obsoletos de Bogotd y Zipaquira), bienes entregados en
custodia y/o terceros y bienes recibidos en garantia.

AUDITORIA DE VERIFICACION
E SOFTWARE Y HARDWARE -
2018 (Marzo de 2019)

27

GESTION
BIENES
SERVICIOS

Se observa de manera general, no individualizados los

registros  de bienes, muebles y equipos recibidos ylo
entregados.

AUDITORIA DE VERIFICACION
E SOFTWARE Y HARDWARE -
2018 (Marzo de 2019)

28

GESTION
BIENES
SERVICIOS

Establecer una directriz que establezca la realizacion
periodicamente de las conciliaciones y cruces de saldos entre

v cuentas, ya que ellas permiten verificar y comprobar que los

registros contables se realicen en forma adecuada con los
valores monetarios correctos y conciliados.  (sobre todo el
almacén general no se evidencia conciliacién activos fijos).

AUDITORIA DE VERIFICACION
E SOFTWARE Y HARDWARE -
2018 (Marzo de 2019)
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HOSPITAL UNIVERSITARIO

DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
No. | PROCESO DESCRIPCION DE LA OBSERVACION ylo HALLAZGO E'gh'ﬁﬁc:mERNg”D'mR'A
Se observan 18 Contratos (Ordenes de Compra ylo Ordenes
de Servicio, Convenios Inter administrativos) del periodo del AUDITORIA _ VERIFIGACION
GESTION DE ; . . . DEL CARGUE DE LA
2017 en auditoria realizada de las vigencias de enero 1 de
29 | BIENES Y : CONTRATACION EN SECOP |
SERVICIOS 2017 a mayo 31 de 2018, que no fueron registrados en el Y SIA OBSERVA -2019 (JUNIO
SISTEMA ELECTRONICO DE CONTRATACION PUBLICA - 2019
)
SECOP |,
AUDITORIA  VERIFICACION
GESTION DE | En los meses de Enero, Febrero, Marzo, Abril, Mayo del 2019 |DEL  CARGUE DE LA
30 |BIENES Y | no se registro ni rindié en el Aplicativo SIA OBSERVA Ninguna | CONTRATACION EN SECOP |
SERVICIOS de las actas de adicion de los Contratos. Y SIA OBSERVA -2019 (junio
2019)
AUDITORIA  VERIFICACION
GESTION B Ninguno de los contratos registrados y rendidos se cumple con DEL CARGUE DE LA
31 [BIENES Y lo establecido en la Mafriz de Legalidad del SIA OBSERVA CUNTRATAGION EN SECOT |
SERVICIOS ! Y SIA OBSERVA -2019 junio
2019)
AUDITORIA INFORME
Se debe elaborar un informe sobre el andlisis realizado a las | SEGUIMIENTO A LA
9 GESTION DEL | evaluaciones de desempefio de los funcionarios de carrera | IMPLEMENTACION AL
TALENTO HUMANO | administrativa que sirva de insumo para: detectar riesgos, | MODELO INTEGRADO DE
necesidades de personal, necesidades de capacitacién ete., | PLANEAGCION Y GESTION -
MIPG (Marzo de 2019)
La prima de vacaciones vy la bonificacion especial de
recreacion que en las variaciones a junio de 2016 y a junio de
2017 decrecieron en dos puntos, para la variacion e a junio
2017 y a junio de 2018 crecen mas que proporcional a lo
establecido, en el 29% y 31%.  En respuesta a la preguntado
a por esta oficina respecto a que acumulen vacaciones para
luego pagarselas en el Gltimo periodo resultando méas oneroso
para la E.SE, la Directora de Personal respondié: ‘Los
subdirectores operalivos en su mayaria no tienen periodos de
vacaciones acumulados, para el caso especifico de Ingeniero
GESTION DEL | Alfredo Téllez — Subdirector operativo de Sisteras tiene a la
3 TALENTO HUMANOQ | fecha periodos de vacaciones , dado que al momento en que ARSTERIDAD EL GASTQ
se ha dispuesto para tomar el disfrute de sus vacaciones se
han presentado situaciones en el Hospital donde el soporte
técnico de sistemas ha sido fundamental, dado que en este
cargo recae conocimiento e informacion indispensable para
superar los impases que a nivel tecrologico se presente,
Para el caso particular del Doctor Jests Alfonso Cruza Vargas
— Subdirector Operativo de la Subdireccion de Clrugia
General, por ser lider de un servicio asistencial tan vital para
el Hospital, &l Dr. Cruz ha tenido que aplazar el disfrute de sus
vacaclongs......'
24 GESTION En informe de control interno contable mediante Acta del 25 de | AUDITORIA CONTROL
FINANCIERA febrero de 2019 recomienda: En la vigencia 2018 no se | INTERNO CONTABLE 2018

CARRERA 8 N° 0-55 SUR PBX 4077075- FAX 3371664 BOGOTA D.C COLOMBIA- SURAMERICA

www.hus.org.co

12




HUS

"HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

No,

PROCESO

DESCRIPCION DE LA OBSERVACION ylo HALLAZGO

HALLAZGO AUDITORIA
CONTROL INTERNO

advirtid asesorfa por parte de la oficiha de Planeacion y
Garantia de la calidad en mecanismos de identificacion y
monitoreo de los riesgos de indole contable, se observan
aclas, mas no se cuenta con mecanismos yfo metodologias de
identificacion  documentadas o acto administrativo  de
adherencia. 30,1 El tratamiento de los riesgos de indole
contable es generado por la Direccion Financiera, por
consenso general efectia la evaluacion y seguimiento sin
directriz, metodologla o protocolo establecido por la oficina
responsable de la gestion del riesgo. Los riesgos identificados
contienen controles minimos, en caso de materializarse no
permiten miligar o neutralizar el impacto, 30,4 La direccion
Financiera ha avanzado en lo referente a riesgos y controles,
se requiere hacer énfasis en que los hechos econdmicos
provienen de varias fuentes por lo que es indispensable
establecer un flujograma, o un mapa conceptual o cualquier
ofro mecanismo  desde cada uno de los procesos
involucrados,

35

GESTION
FINANCIERA

En informe de control interno contable mediante Acta del 25 de
febrero de 2019 recomienda;
Se han realizado avances Importantes en el establecimiento
de procedimientos, planes y PUMP acordes a los objetivos
institucionales y las politicas contables de la ESE, se cuenta
con la caracterizacion del proceso de gestion financiera,
procedimientos parciales y un Plan de Sostenibilidad del
Sistema Contable de la ESE. Las herramientas del proceso
contable se encuentran publicadas en la intranet y/o en el sitio
Web de la ESE, pero aunque se ha realizado la socializacion
no se ha replicado a todos los responsables de los hechos
econamicos ; la ESE tiene establecidos los procedimientos sin
flujogramas, sin interfaces, ni puntos de control, la informacidn
circula a través del aplicativo DGH, los responsables del
proceso ejercen el autocontrol e implementan los
procedimientos, los planes existentes y las recomendaciones
emitidas de manera parcial,

AUDITORIA CONTROL
INTERNO CONTABLE 2018
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

No. | PROCESO

DESCRIPCION DE LA OBSERVACION ylo HALLAZGO

HALLAZGO AUDITORIA
CONTROL INTERNO

GESTION

% | FINANCIERA

En el informe de auditoria interna de la oficina de control
interno de diciembre de 2018 menciona que en lo que
respecta a la Dimension de Evaluacion de resultados los
indicadores de gestion que deben ser validados y brindar
informacidn suficiente y pertinente para establecer el grado de
avance o el logro de los objetivos y resultados esperados, la
ESE ha fortalecido sus indicadores con la herramienta TUC,
sin embargo este aspecto NO SE CUMPLE a cabalidad
puesto que las desviaciones se detectan cada tres meses
cuando se presentan los informes de gestion sin permitir
establecer acciones preventivas, correctivas o de mejora de
manera inmediata.
Por ofra parte recomienda que se deben clasificar en la
plataforma TUCI los indicadores financieros por cada proceso,
para que los respectivos lideres de los procesos puedan
conocer de su rentabilidad en tiempo real y tomar las medidas
necesarias. En la plataforma el resultado de estos indicadores
no corresponde a la realidad establecida por Ia descripcién del
indicador. Este hecho se verifico con los documentos soporte

de los estados financieros y los resultados registrados en el
TUCI

AUDITORIA CONTROL
INTERNO CONTABLE 2018

GESTION

¥ FINANCIERA

Revisar los procedimientos existentes y  construir
procedimientos del actuar por cada una de los servidores
publicos que reciban, manejen y custodien los dineros
piblicos.

AUDITORIA CONTROL
INTERNO CONTABLE 2018

ATENCION
PACIENTE
AMBULATORIO

38

AL

En el aplicativo TUCI contiene nueve (9) indicadores de la
caracterizacion del proceso ambulatorio 75%

INFORME DE LA EVALUACION
DE LA GESTION
VERIFICACION INDICADORES
DE LA CARACTERIZACION DE
LOS  PROCESOS  E
INDICADORES  PUBLICADOS
EN EL APLICATIVO TUCI -
TABLERO UNICO CONTROL
INDICADORES - 2019 (julio)

ATENCION
PACIENTE
QUIRURGICO

39

AL

Las formulas de indicadores y andlisis no cuentan con
metodologias  estructuradas,  registrando  informacisn
incompleta.

INFORME DE LA EVALUACION
DE LA GESTION
VERIFICACION INDICADORES
DE LA CARACTERIZACION DE
LOS PROCESOS E
INDICADORES PUBLICADOS
EN EL APLICATIVO TUCI -
TABLERO UNICO CONTROL
INDICADCRES - 2019 (julio)
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Na,

PROCESO

DESCRIPCION DE LA OBSERVACION yio HALLAZGO

HALLAZGO AUDITORIA
CONTROL INTERNO

40

ATENCION
PACIENTE
QUIRURGICO

AL

No se encuentra estructuradas las actividades de capacitacion
realizadas a los colaboradores que hacen parte del proceso
que incluya la capacitacion o formacion en puesto de trabajo.

AUDITORIA
SEGUIMIENTO
IMPLEMENTACION AL
MODELO INTEGRADO DE
PLANEACION Y GESTION -
MIPG (Marzo de 2019)

INFORME
A LA

41

BANCO DE SANGRE

Ref. Informe de auditoria evaluacin de la gestion.
Verificacion Indicadores de la Caracterizacion de los Procesos
e Indicadores Publicados en el Aplicativa TUCI - Tablero Unico
Control Indicadores.

Verificando los indicadores de la caracterizacion de los
procesos de la E.3.E. Hospital Universitario de la Samaritana
en &l aplicativo TUCI - tablero Unico de control de indicadores
se evidencia los siguiente!
Proceso Banco de Sangre!
Indicadores de la Caracterizacion; 12
Indicadores de la Caracterizacién en el TUCI: 5

INFORME DE LA EVALUACION
DE LA GESTION
VERIFICACION INDICADORES
DE LA CARACTERIZACION DE
LOS  PROCESOS  E
INDICADORES  PUBLICADOS
EN EL APLICATIVO TUCI -
TABLERO UNICO CONTROL
INDICADORES - 2019 (julio)

42

ATENCION
FARMACEUTICA

Ref. Informe de auditoria evaluacion de la gestion.
Verificacion Indicadores de la Caracterizacion de los Procesos
e Indicadores Publicados en el Aplicativo TUCI - Tablero Unico
Control Indicadores.
Verificando los indicadores de la caracterizacion de los
procesos de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana
en el aplicativo TUC| - tablero Unico de contral de indicadores
se evidencia los siguiente:
Proceso Atencion Farmacéutica;
Indicadores la Caracterizacidn; 4
TUCL: 14
Indicadores de la Caracterizacion en el TUCE 1
Observaciones: En el aplicativo TUCI se registra un (1)
indicador de |a caracterizacion (25%)

de

INFORME DE LA EVALUACION
DE LA GESTION
VERIFICACION INDICADORES
DE LA CARACTERIZACION DE
LOS  PROCESOS E
INDICADORES  PUBLICADOS
EN EL APLICATIVO TUGI —
TABLERO UNICO CONTROL
INDICADORES - 2019 (julio)

43

ATENCION
USUARIO Y
FAMILIA

AL
su

Fortalecimiento de los indicadores de gesfién y resultado de

las PQRSD con el fin que su andlisis genere mejora
permanente.

SEGUMIENTO  AUDITORIA
INFORME DE GESTION
PQRSD - VIGENCIA 2018 (
Diciembre de 2019)

44

ATENCION
USUARIO Y
FAMILIA

AL
SU

Se recomienda que se empiece a articular con la Oficina de
Planeacion y seguridad del paciente para que se haga
seguimiento y lrazabilidad & las PQRSD que reportan
novedades de seguridad del paciente; de igual manera se
debe articular el trabajo para que las PQRSD que deriven

planes de mejora se incluyan las acciones de mejora en el
PUMP

SEGUMIENTO  AUDITORIA
INFORME DE GESTION
PQRSD - VIGENCIA 2018 (
Diciembre de 2019)
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DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

: : HALLAZGO AUDITORIA
No. | PROCESO DESCRIPCION DE LA OBSERVACION ylo HALLAZGO CONTROL INTERNO

Se debe fortalecer el monitoreo sobre los PUMP de los

Procesos a su cargo (Directora de Atencidn al Usuario)
para ello se sugiere parlicipar avalando las acciones de
ATENCION AL | mejoramiento establecidas, con el fin de  asegurar que los %EF%%TAENTO DE A%g;?gs
45 |USUARIO Y SU|lideres de los procesos a su cargo se comprometen con

PQRSD - VIGENCIA 2018 (

FAMILIA actividades viables realizables y que le apunten al Diciembre de 2019)

cumplimiento de los objetivos del proceso y al cumplimiento de
los objetivos institucionales, alineando esas actividades con
los acuerdos de gestion y las funciones propias del cargo.

Fuente: Seguimiento Il PLANES UNICOS DE MEJORA POR PROCESQO - PUMP 2019

- Las observaciones y/o hallazgos con fuente AUDITORIA CONTROL INTERNO' (45) de los PLANES
UNICOS DE MEJORA POR PROCESO - PUMP de la vigencia 2019 estan reconocidas en los
siguientes procesos:

DESCRIPCION DE LA OBSERV.
PROCESO HALLAZgg YIO NO coNFoRnnﬁ%IEg '
ATENCION AL PACIENTE AMBULATORIO 1
ATENCION AL PACIENTE QUIRURGICO ’
ATENCION AL USUARIO Y SU FAMILIA 3
ATENCION FARMACEUTICA 1
BANCO DE SANGRE 1
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO 6
GESTION DE BIENES Y SERVICIOS ] B
GESTION DE LA CALIDAD 3
GESTION DE LA INFORMACION \
GESTION DEL TALENTO HUMANO »
GESTION FINANCIERA 4
GESTION JURIDICA "
HOTELERIA HOSPITALARIA ”

Fuente: Seguimiento Il PLANES UNICOS DE MEJORA POR PROCESO - PUMP 2019

- Estas cuarenta y cinco (45) observaciones y/o hallazgos con fuente AUDITORIA CONTROL

INTERNO se registran en las siguientes trece (13) Auditorias independientes realizadas por Control
Interno en las vigencias 2018 y 2019.
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HOSPITAL UNIVERSTTARID

DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
NUMERO DE
AUDITORIA CONTROL INTERNO PROCESO HALLAZGO Y/O
OBSERVACIONES
AUDITORIA INFORME GESTION DEL TALENTO HUMANO 1
SEGUIMIENTO A LA
IMPLEMENTACION AL MODELO
INTEGRADO DE PLANEACION Y | ATENCION AL PACIENTE QUIRURGICO 1
GESTION - MIPG (Marzo de 2019)
AUDITORIA
INFORME DE LA EVALUACION DE LA
GESTION
VERIFICACION INDICADORES DE LA
CARACTERIZACION  DE  LOS HOTELERIA HOSPITALARIA 1
PROCESOS E  INDICADORES
PUBLICADOS EN EL APLICATIVO TUCI
- TABLERO UNICO CONTROL
INDICADORES- 2019 (agosto de 2019)
AUDITORIA CONTROL  INTERNO
CONTABLE 2018 (Mayo 2019) CESTION FINANGIERA 4
AUDITORIA DE  VERIFICACION
CARGUE SIA OBSERVA Y SECOP | - DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO 1
2018 (elaborado en 2019)
AUDITORIA DE VERIFICACION E GESTION DE LA INFORMACION 1
SOFTWARE Y HARDWARE -2018
(Marzo de 2019) GESTION DE BIENES Y SERVICIOS 7
AUDITORIA LEY DE TRANSPARENCIA
Y DEL DERECHO AL ACCESO DE LA
INFORMACION PUBLIGA EN LA E SE. GESTION JURIDIGA 1
HAS (julio 2018)
AUDITORIA ~ PLAN = DE GESTION HOTELERIA HOSPITALARIA 1
INTEGRAL DE RESIDUOS
HOSPITALARIOS Y SIMILARES - GESTION DE LA CALIDAD 9
PGIRGHS -2018 (diciembre 2018) DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO 1
AUDITORIA  VERIFICACION  DEL
CARBUE OF LA oA ABIoN o D!REGCIONAMiENTO ESTRATEGICO 1 N
251%?[:’ 'Y SIA OBSERVA -2018 (Junio | GESTION DE BIENES Y SERVICIOS 3
AUSTERIDAD DEL GASTO GESTION DEL TALENTO HUMANO 1
CONTROL INTERNO CONTABLE -
2018 (DE LA VIGENCIA 2017) (julio | GESTION JURIDICA 1
2018)
ENTREGA DE TURNO ASISTENCIAL | DIRECCIONAMIENTQ ESTRATEGICO 3
ADMINISTRATIVO - 2018 (Marzo 2019) | GESTION JURIDICA 1
INFORME DE LA EVALUACION DE LA | ATENCION AL PACIENTE AMBULATORIO 1
GESTION VERIFICACION
INDICADORES DE LA ATENCION AL PACIENTE QUIRURGICO 1
CARACTERIZACION ~ DE  LOS|ATENCION FARMACEUTICA 1
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
NUMERO DE
AUDITORIA CONTROL INTERNO PROCESO HALLAZGO Y/O
OBSERVACIONES
PROCESOS E  INDICADORES
PUBLICADOS EN EL APLICATIVO TUCI
_ TABLERO UNICO CONTRoL | BANCO DE SANGRE L
INDICADORES - 2019 (julio 2019)
SEGUMIENTO AUDITORIA INFORME
DE GESTION PQRSD - VIGENCIA | ATENCION AL USUARIO Y SU FAMILIA 3
2018 ( Diciembre de 2019)
TOTAL Observaciones ylo Hallazgos 45

&

Fuente: Seguimiento || PLANES UNICOS DE MEJORA POR PROCESO — PUMP 2019

Las observaciones y/o hallazgos con fuente AUDITORIA CONTROL INTERNQ' (45) de los PLANES
UNICOS DE MEJORA POR PROCESO - PUMP de los procesos, tres (3) Auditorias corresponden
ala vigencia 2018 y diez (10) corresponden a las Auditorias elaboradas en la vigencia 2019,

La observacion y/o hallazgo: 'Se observan 18 Contratos (Ordenes de Compra y/o Ordenes de
Servicio, Convenios Interadministrativos) del periodo del 2017 en auditoria realizada de las
vigencias de enero 1 de 2017 a mayo 31 de 2019, que no fueron registrados en el SISTEMA
ELECTRONICO DE CONTRATACION PUBLICA - SECOP I, es acogida por los procesos de
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO y GESTION DE BIENES Y SERVICIOS. La Descripeion de

la Accion de Mejora en ambos PUMP de los procesos es la misma, sin embargo se registran
diferentes Actividades Especificas de Mejoramiento.

De las observaciones y/o hallazgos con fuente AUDITORIA CONTROL INTERNO trece (13)

corresponden a Auditorias realizadas en la vigencia 2018 y treinta y dos (32) son de las Auditorias
realizadas en |a vigencia 2019.

De las observaciones y/o hallazgos con fuente AUDITORIA CONTROL INTERNO registradas en el
seguimiento |l de los PLANES UNICOS DE MEJORA POR PROCESO - PUMP 2019 de los
procesos, cuarenta y dos (42) observaciones ylo hallazgos contienen acciones de mejora, Y

registran cuarenta y nueve (49) actividades especificas de mejoramiento; las tres (3) restantes
acciones de mejora registran N/A.

El resultado de las observaciones y/o hallazgos con fuente AUDITORIA CONTROL INTERNO en el
seguimiento Il de los PLANES UNICOS DE MEJORA POR PROGESO - PUMP 2019 realizado por
la oficina de Planeacién y Garantia de la calidad reconoce el siguiente resultado y/o avance;

NUMERO DE ACTIVIDADES
ESTADO ESPECIFICAS DE PORCENTAJE
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HOSPITAL UNIVERSITARIG
DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

MEJORAMIENTO
Completo 39 79.59%
Atrasado 8 16.33%
No Iniciado 2 4,08%

- Los procesos de ESTERILIZACION, GESTION DE LA INFRAESTRUCTURA, FACTURACION Y
RECAUDO, GESTION DE LA TECNOLOGIA BIOMEDICA, DESARROLLO DE SERVICIOS,
INVESTIGACION, DOCENCIA, APOYO DIAGNOSTICO, IMAGENES DIAGNOSTICAS, REFERENCIA Y
CONTRA REFERENCIA, ATENCION AL PACIENTE DE URGENCIAS, ATENCION AL PACIENTE
HOSPITALIZADO y AUDITORIA'Y CONTROL no registran observacion, hallazgo y/o no conformidad con
fuente 'AUDITORIA CONTROL INTERNC',

SEGUIMIENTO A RECOMENDACIONES

Verificadas cada una de las recomendaciones del Informe de Seguimiento a las acciones de mejoramiento de
fuente GESTION DEL RIESGO, AUDITORIA DE CONTROL INTERNO Y CONTRALORIA DE
CUNDINAMARCA del Plan Unico de Mejora por proceso — PUM 2018, presentado en Diciembre 12 de 2018
radicado 2018110014709-1 vy los soportes documentales para la elaboracion del presente informe de

Auditoria, se observa que se han realizado actividades y/o acciones para cumplir las recomendaciones , sin
embargo contindan vigentes las siguientes;

RECOMENDACIONES DE CONTROL INTERNO OBSERVACION

Se recomienda revisar los contenidos, los cronogramas y periodos de elaboracion
y publicacion de los planes Unicos de mejora por proceso - PUMP 2018, los
seguimientos y los mapas de riesgos, junto con la metodologia  establecida y
alineada a los mapas de riesgos del mapa de procesos aprobado por acto Continua Vigente

administrativo de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA.

Publicar todos los mapas de riesgo por procesos 2018,

Plasmar las actividades de mejoramiento en los planes Unicos de mejora por

10Ceso - 201 i identi .
proceso - PUMP . 8 de cada proceso concatenados con los riesgos identificados Continua Vigente
en los mapas de riesgos de los procesos.

Es necesario que se publiquen, conozcan, socialicen e implementen las

metodologias existentes para cada uno de los  documentos publicados en la Continua Vigente
Intranet. y/o sitic WEB
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Fuente: Seguimiento a las acciones de mejoramiento de fuente GESTION DEL RIESGO, AUDITORIA DE CONTROL INTERNG Y

CONTRALORIA DE CUNDINAMARCA del Plan Unico de Mejora por proceso — PUMP 2018

CONCLUSIONES

El 48.15% de los procesos de la E.S.E. han acogido dentro de los PLANES UNICOS DE MEJORA
POR PROCESO - PUMP 2019, las observaciones y/o hallazgos con fuente 'AUDITORIA
CONTROL INTERNC', i

Del Total de doscientos cincuenta y cinco (255) Observaciones y/o hallazgos evidenciados en |a
Auditorias realizadas en la vigencia 2018, solamente se registraron 13 en los PLANES UNICOS DE
MEJORA POR PROCESO - PUMP 2019,

Del Total de doscientos treinta y cuatro (234) Observaciones y/o hallazgos evidenciados en veintiuna
(21) Auditorias realizadas por Control Interno en la vigencia 201, se registraron 32 en los PLANES
UNICOS DE MEJORA POR PROCESO - PUMP 2019 de los procesos de la E.S.E.

Lo que indica que de las observaciones y/o hallazgos de la vigencia 2018 el 5.10% tienen
acciones de mejora y actividades especificas de mejoramiento y de la vigencia 2019 el
13.68% tienen acciones de mejora y actividades especificas en los PLANES UNICOS DE
MEJORA POR PROCESO - PUMP 2019 por procesos.

En el aplicativo ALMERA no se evidencia la publicacién de los PLANES UNICOS DE MEJORA POR
PROCESO - PUMP vigencia 2020.

RECOMENDACIONES

Se reiteran las recomendaciones generadas en el Seguimiento a las acciones de mejoramiento de fuente
GESTION DEL RIESGO, AUDITORIA DE CONTROL INTERNO Y CONTRALORIA DE CUNDINAMARCA del
Plan Unico de Mejora por proceso — PUMP 2018,

Conforme la Contraloria de Cundinamarca establecié debilidades en el seguimiento y evaluacion de los planes
de mejoramiento, se recomienda incluir en los PLANES UNICOS DE MEJORA POR PROCESO - PUMP
todas las observaciones y/o hallazgos con fuente AUDITORIA CONTROL INTERNO.

Se recomienda que Todas los hallazgos del Plan cle' mejoramiento de la Contraloria de Cundinamarca deberan
ser parte integra de los PLANES UNICOS DE MEJORA POR PROCESOQ - PUMP vigencia 2020.

MARIA CLARA MARTINEZ R.
Profesional Especializado
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PITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

ANEXO No. 1
ACTIVIDADES CIERR PORCEN
PO | o |SSRPOONDELS | Screasoe | EDc | coaoo | akon
) MEJORAMIENTO clcLo AVANCE
7. Publicar las|> Realzar  la
Se observan 18 Contratos (Ordenes de c‘:lr dines de comiras publicacion de
Compra y/lo Ordenes de Servicio, 0 . Ersicio ordenes de compras
DIRECCIO | Convenios  Interadministrativos)  del i o aa ylo servicio
NAMIENT | periodo del 2017 en auditoria realizada gnntratacir.’m directg | Proveniente de CERR | comp
0 de las vigencias de enero 1 de 2017 a alGbrades 61 I Contratacion directa ADA | LETO 100%
ESTRATE |mayo 31 de 2019, que no fueron .. |celebrados en Ia
? E.SE. Hospital |
GICO registrados en el SISTEMA Universitaria de la ESE. Hospital
ELECTRONICO DE CONTRATACION Samaritana. En el Universitario de la
PUBLICA - SECOP |. SECOP | ' Samaritana. En el
SECOP |
10, Verificar
mediante base de
Efﬁéﬁ? Ninguno de los contratos registrados y aﬁblfcggg:r & ncc;rll Slli datos en Excel, el
0 rendidos se cumple con (o establecide en pObsarva db Ackiaris cumplimiento de | CERR | COMP 100%
la Matriz de Legalidad del SIA malriz de legalidad | ADA | LETO :
ESTRATE a la maliz de
OBSERVA. de los contratos
GICO legalidad
cargados a SIA
Observa
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

PROCESO

DESCRIPCION DE LA OBSERVACION,
HALLAZGO YO NO CONFORMIDAD

DESCRIPCION DE LA
ACCION DE MEJORA

ACTIVIDADES
ESPECIFICAS DE
MEJORAMIENTO

CIERR
EDE
cicLo

ESTADO

PORCEN
TAJE DE
AVANCE

DIRECCIO
NAMIENT
0
ESTRATE
GICO

El procedimiento en cada una de sus
actividades debe ser una herramienta de
comunicacion de aplicabilidad entre las
areas ylo servicios y la direccion
administrativa y cientifica para ser
vaceres de lo comunicado,
El control de cambios registra que el
procedimiento  "entrega de  tumno
administrative" codigo de documenta
0ZDE11-V1 viene de ajustar y actualizar
el documento a la caracterizacion de
procesos (anterior documento 02GEQ1-
V1), sin embargo se observa que en las
vigencias anteriores (2013 a 2016) el
procedimiento se denominaba "Entrega
de Turno Asistencial - Administrativo” e
identificada con codigo 02GE02-V3
elaborado y aprobado en el mes de
marzo de 2011, vinculado al proceso de
Direccionamiento Estratégico.
El mismo procedimienta en |a actividad 2
registra cini responsables cargos que en
la planta de personal no se evidencian,
tales como coordinador de referencia y
contra  referencia, coordinador de
hospitalizacion, coordinadores de apoyo
diagnéstico y terapéutico.
El mismo procedimiento no contiene
interface(s) o vinculos con algln proceso
ylo procedimiento institucional,
No se encuentran determinados los
riesgos del  procedimiento...
Al finalizar el presente informe se
evidencia que en la INTRANET y con
fechas  15/02/2018,  20/02/2018 y
21/02/2018 los formatos han sido
sustuidos asi:
El O5GEO1 - Formato de entrega turno
asistencia-administrativo urgencias, ha
sido cambiado pro el formato 05DE24-
V1.

El 05GED2 - Formato de enfrega turno
asistencial. Salas de cirugia, ha sido
cambiado por el  0ADEZ22-V1.
El 05GE03 - Formato de entrega turno
asistencia - consulta externa, ha sido

9. Realizar revision y
ajuste del
procedimiento
Entrega de
Administrativo.

turno

1. Ajustar el
procedimiento
Entrega de Turno
Administrativo
Codigo  02DE14
12. Actualizar
formatos que se
encuentran
referenciados en el
procedimiento
Enfrega de Tumno
Administrativo.

13. Socializar el
procedimiento
actualizado al
personal que asiste a
la entrega de turno
Administrativo

CERR
ADA

COMP
LETO

100%
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TAL UNIVERSITARIO

DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

PROCESO

DESCRIPCION DE LA OBSERVACION,
HALLAZGO Y/O NO CONFORMIDAD

DESCRIPCION DE LA
ACCION DE MEJORA

ACTIVIDADES
ESPECIFICAS DE
MEJORAMIENTO

CIERR
EDE
CICLO

ESTADO

PORCEN
TAJE DE
AVANCE

cambiado por el formato 05DE21-VA1.
El 05GED6 - Formato de entrega tumo
asistencia - referencia y contrareferencia,
ha sido cambiade por el 05DE23-V1,
El 05GEQ7 - Formato de entrega tumno
asistencial - glosas y objeciones, ha sido
sustituido por el formato 05DE25-V1.
El 05GE11 - Formato de entrega turno
asistencial - trabajo soclal, ha sido
sustituido  por el 05DE27-V1.
De la misma forma se observa que el
formato  05GE05-V3 Listada de
asistencia enfrega de turno asistencial
adminisirativo ha sido cambiado el
21/02/2018, por el formato 05DE26-V1 -
Entrega de turne  administrativo
asistencial. Al verificar el formato se
evidencia que han sido excluidas del
formato las areas ylo servicios de:
Compras, bienes y  suministros.
Contratos y mercadeo.
Desarrollo humano
Educacion meédica personal.
Hospitalizacion. Y
se¢ han incorporado las d&reas ylo
servicios de Control intemo vy
Endocrinologla.

De lo anterior no se evidencia
documentalmente la justificacion v los
criterios tenidos en cuenta para estos
cambios; de la misma farma se advierte
que el procedimiento del cual hacen
parte (5 - detalle de registros) los
formatos no  registran  ninguna
modificacion y/o cambio.

DIRECCIO
NAMIENT
0
ESTRATE
GICO

El promedio anual de la asistencia del
turno asistencial - administrativo yfo
procedimiento administrativo se registra
entre el 56.9% (afio 2013) 51.2% (afio
2016), su comportamiento oscila dentro
de 6 puntos porcentuales.
El listado no reporta asistencia a Ia
entrega de luno administrativo e
indicador=0 de: Desarrollo  Humano,
personal, educacion médica,
neumologia, neurologia,

10. Asistr a la
eptrega de Turno
Administrativo,
teniendo en cuenta lo
descrito  en el
procedimiento.

14, Oficiar a cada
uno de los
responsables de los
procesos para que
asistan a la entrega
de turno
administrativo de
acuerdo al
procedimiento
02DE11.

CERR
ADA

comp
LETO

100%
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HOSPITAL UNIVERSITARIO

DE LA SAMARITANA
' EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
PROCESO | DESCRIPCION DE LA OBSERVACION, DESCRIPCIONDELA | peatitiO=s i
HALLAZGO Y/O NO CONFORMIDAD ACCION DE MEJORA MEJORAMIENTO CICLO AVANCE
oforrinolaringologia,  patologia,  UCI
neonatal.
El promedio anual de respuesta a las .
mﬁéﬁf observaciones ylo requerimientos ylo | 11. Asegurar que se ;i?g.ui;?:ﬁ;iiregg dl:
0 novedades e informacion  sobre |registre la gestion mo la  gestion CERR | COMP 100%
ESTRATE necesidades de las &reas y/o servicios |realizada en la realizada y registrarla ADA | LETO
GICO en los formatos establecidos es del 25%, | entrega de tumo & alintoie
segun lo que establece el procedimiento.
16,  Cambio de
luminarias  antiguas
por luz led como lo
exige la normatividad
vigente, inicialmente
en los_ servicios de %DHAR clig.ll\.ng 100%
urgencias,
cardiologia-consulta
externa, sala de
partos y
hospitalizacion,
17, Instalacién de
sensores ylo
DIRECCIO Los resultados esperados de los ;giivi da desEstabquclja; fotoceldas en los | CERR | COMP 100%
programas de ahorro y uso de energia bafios publicos, en el | ADA | LETO
gAMlENT y ahorro y uso eficiente de agua no se zonduzcari*na alaaZt;rro sotano,  segundo,
ESTRATE cumplen y sobrepasan lo establecido en ncens igi;% a' ungmejojlf tercer y cuarto piso.
las metas, en los periodos enero junio 18. Instalacion de
GICO e uso de los recursos
2016 y enero — junio 2017 . lavamanos con
en el hospital.
sensores
ahorradores de agua,
lo cual permitira que
el avado  ses
acclonado en el
momento  gque se %EDF?AR [l:_g.r;‘g 100%
aclive el sistema.
Seran instalados en
la UCI, neonatos,
sala de cirugia,
bafios plbicos del
sotano,  segundo,
tercero y cuarto piso.
Se recomienda que la gestion ambiental
y la gestion integral de residuos
SESHO'}{A hospitalarios y similares este bajo el N/A N/A
liderazgo de la Direccion Administrativa y
CALIDAD A
su operatividad este dentro del proceso
de Hoteleria Hospitalaria.
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HOSPITAL UNIVERSITARIO

DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
oROCES | DESCRIPCION DE LA OBSERVACION, DESCRIPCIONDELA | ASTMIADES -l [ | gy
HALLAZGO Y/O NO CONFORMIDAD AGCION DE MEJORA MEJORAMIENTO cloLo AVANCE
31,  Realizar Ia
vinculacion
contractual a través
de convenio con la
empresa recolectora
de residuos
reciclables,
25. Se realizara un | Peligrosos
convenio con la|Administrativos
empresa recolectora | RAEES  de sede
de residuos solidos | Bogotd, para que
'En la elaboracion del presente informe | reciclables para que | realice la recoleccian
GESTION de la Unidad Funcional Zipaquira y |realice B esf(as de dicho mate_rial en
DE LA centros de salud se observcﬁl la | recoleccion tgmblén las _ Unidades | CERR | COMP 100%
CALIDAD contratacion para los residuos biologicos, |en  las  Unidades | Funcionales del| ADA | LETO
en el manejo de otros residuos no se | Funcionales de |ESE. Hospital
observa infarmacién alguna.” Zipaquird y se|Universitario de la
tendran copia | Samaritana
frimestrales de la |32 Solicitar
infarmacion de | trimestraimente  la
Gestion Ambiental | informacion
perinente  de la
Gestion Ambiental de
la Unidad Funcional
de Zipaquird para
tener soporte de la
Gestion de  los
Residuos
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HOSPITAL UNIVERSITARIO

DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

DESCRIPCION DE LA OBSERVACION, DESCRIPGIONDELA | ACTIVIDADES CIERR PORCEN
PROCESO | AL 1'AZG0 Y/0 NO CONFORMIDAD ACCION DEMEJORA | Lo SCFICAS D aere, | R Lﬁﬁgg

La E.S.E. Hospital Universitario de la

Samaritana - Bogota  produce:

. Residuos ordinarios

+ De riesgo infeccioso y/o Biolagico -

Bioldgicos -anatomapatolégicos,

cortopunzantes,

. Residuos quimicos

* Residuos reciclables cartén, periddico,

bolsa de suero —PVC, archivo, aluminio,

vidria transparente y  otros.

* Residuos peligrosos Administrativos g?u f:\acrt#aallzar o dil

como pilas, cartuchos y toner, luminarias Ges%irﬁn i de

y balastros, tarros de pintura, elementos Resldins 9

contaminados con  sustancias  con PR y

caracteristicas de peligrosidad, ?:5?::2:33:'? ;lr?nd[: ga'zgﬁzgaggocgg

. Vertimientos e
GESTION |+ Emisiones atmosféricas recoleccion, PGIRHYS donde se
0 LAl synos e s ommancs y |G |l o o CEFR | OONP | 4
CALIDAD |residuos se observd la ausencia de o d?)s los residuos | peligrosos y

procedimiento,  protocolos,  guias, administrativos administrativos y

instructivos vy trazabilidad para el
tratamiento desde su generacion en la
E.SE. Hospital Universitaric de la
Samaritana,

Tampoco se encontrd mapa ylo
protocolo algunc en el que la ESE,
Hospital Universitario de la Samaritana
pueda visibilizar y establecer la ruta de la
totalidad de los residuos. Principalmente
de los  reciclables.  peligrosos
Administrativos como pilas, cartuchos y
toner, luminarias y balastros, tarros de
pintura, elementos contaminados con
sustancias con caracteristicas  de
peligrosidad

peligrosos, RAEE, y
residuos
postconsumo que se
generan dentro del
Hospital

RAEE
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HOSPITAL UNIVERSITARIO

DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADD

DESCRIPCIGN DE LA OBSERVACION, DESCRIPCIONDELA | ACTIVIDADES ik PORGEN
PROCESC | 4ALLAZGO YI0 NO CONFORMIDAD ACCION DEMEJORA | 137 ECIFICAS DE o L vk

Administrativamente se vienen | 27, Incluir dentro de

redlizando actividades para el destino | los documentos

final de los residuos, sin embargo no se | legales soportes

evidencio la frazabilidad de cada uno de | normativos que

ellos, principaimente de los elementos | garanticen el

reciclables ya que los documentos |desarrollo de  las

suministrados, son certificaciones y | actividades para las

constancias aisladas, algunas de las|cuales se establece

vigencias 2015 y 2016, sin soporte legal | el vinculo contractual | 34.  Actualizar el

y de trazabilidad para la E.S.E. Hospital | para el reciclaje. | documento 01GCO6-

Universitario  de la  Samaritana. | 28, Evaluar las|V1 incluyendo el

mejores alternativas | manejo de residuos

GESTION En cuanto a los rgsiduog de téner,|de planes pos- peligrosos_
DE LA cartuchos, tintas de impresion, aceites, consumo y en caso administrativos, ' CERR | COMP 100%
CALIDAD pilas, baterias, bombillos, luminarias, | de no existir para el |RAEE, y demas| ADA | LETO

balastros, residuos de  aparatos | residuo definido | elementos de

eléctricos y electronicos — RAEES, PC e | gestionar el pago de | postconsumo gue se

Impresoras, entre otros, se observan |los mismos a través | puedan generar

algunas constancias y certificaciones de |de ente autorizado. | dentro de la

entrega (algunas de ellas de 2015 y |20, Formalizar el |institucion

2018), inicio del tramite y su

trazabilidad para los

La E.S.E. Hospital Universitario de la | residuos

samaritana registra dentro de sus |recolectados en

archivos yfo contratos los documentos | periodos  bastante

soportes de las licencias ambientales y | largos a través del

disposicion de residuos de manera | Documento

parcial. PGIRSHYS.

En el desarrollo de la Auditoria no se

observa vinculo contractual con las 95, OuEnds g

empresas y persona natural: GESECOL | 30.Fortalecer a| "

-Gestion Ecoldgica de Residuos NIT |relacion  contractual pos:b[g Mantarier
GESTION | 900573288-7; ECORENUEVA SAS NIT. | con las empresas de | 2CUaizadas  las
DE  LA|900527331-0; GAIA VITARE SAS;|recoleccion  de | ocificaciones que | CERR| COMP | o
CALIDAD |SYRTECT LTDA; ANA RODRIGUEZ |residuos a lravés de | 5 9€neran en el| ADA | LETO

LEGUIZAMON cedula de ciudadania | convenios lrgtam:_ento f_ ylo

92.635.909; estas empresas registran | institucionales ?'SPOS'.EIM mal de

actas, constancia en el manejo de % T9RIINRE,

residuos

Actividad 5 seleccionar, pesar y refirar el | 31,  Fortalecer a|36. Generar una

material para reciclaje. Aun cuando |a | educacion de | articulacion
GESTION | actividad se realiza se presenta una segregacion de | documentada a
DE LA | brecha en cuanto a la cantidad de|residuos mediante de |través de  los CERR| Colp 100%
CALIDAD | kilogramos generados y la cantidad de | capacitaciones mas | programas | LETD

kilogramos clasificados como reciclaje en | dinamica, que | posconsumos  sin

el _momento de refirar el material | involucren comprometer
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
bROCESO | DESCRIPCION DE LA OBSERVAGION, DESCRIPCIONDELA | SCTVIADES sl I
HALLAZGO YIO NO CONFORMIDAD ACCION DE MEJORA MEJORAMIENTO cicLo AVANCE
reciclable, solamente es retirado el |directamente el a los | organizaciones  en
49.43% de los residuos generados como | colaboradores y | aras del no
reciclaje. Lo que indica que no se realiza | pacientes. favorecimiento a
adecuadamente la clasificacién  y/o través de la
seleccion desde su generacion. descripcion  de  las
actividades de
: planes posconsumo.
32, Fortalecer los | 37. Reportar
. indicadores y | mensualmente
Los mldécadore”s dc::gelztradods e; lE| formalizar su cultura | involucrando las
GESTION |MuMera (resgra peredgs) de Of‘ de reporte a fravés |unidades de valor CERR | com
DE Ly | Erodiamas pu edos en e Iotriet, del TUCI de acuerdo | relativo (produccian) E 100%
deberdn ser la plataforma para la L ADA | LETO
CALIDAD ejecucion de la gestion ambiental y a Ias_ direclrices | para mantener un
PGIRHS establecidas por el |sistema totalments
coordinador de la|activo, dindmico y
herramienta, aficiente.
Los valores recibidos por la venta de
reciclaje y los estudios previos de la ESE 38. Relacionar en los
de fecha 26 de noviembre de 2018 |33. Iniciar proceso de | estudios previos los
presentan log mismos valores; realizada | contratacion con |valores y  precios
GESTION |la comparacion con los valores del | valores base y poner | percibidos de ABIER | ATRAS
DE LA | mercado determinados por el Hospital | en competencia para | acuerdo 2l 74 | ADO 50%
CALIDAD | Militar Central se observa que los valores | garantizar un mejor | actualizacion de
de venta del material reciclable estan por | ingreso por un afio a | precios y generar
debajo de los valores de mercados de la | través de contrato. | proceso de
entidad referenciada en el 38% en contratacion
pramedio
38. Realizar
levantamiento de la
informacion para la
; formulacién de
| |ttt & rogama de et
GESTION La gestliﬁn lptggral de _resu:_iuos Programa de Gestion In?e:gral de Residuos
DE LA !'mspltla?lanos ymmﬂarasl no ewdenqa la Integral de Reelduos Sdlidos Hospitalarios | CERR | COMP 100%
CALIDAD mc:lusmn de la Unidad Funcional Hosplaiaios d | 40.Especificar todos | ADA | LETO
Zipaquira pitsgs de 1a imi
Paq Unidad Funcional de requermenlc}s
Zlpaauira narmatqu en la
Formulacion de Plan
41 Publicacion  del
Programa en |la
Intranet del HUS
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HOSPITAL UNIVERSITARIO

DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
BSERVACION, PCIONDE LA | ACTIVIDADES CIERR PORCEN

PRAGEGO EEEEE:Z%%%TDDECI;QSNFORMIDAD AGCION OF MEJORA s Ry | TaRe MO

Se deben ejecutar las conciliaciones | 1. Realizar [1.  Realizar |a

entre la subdireccion de sistemas y los | conclliacion  de  la | conciliacién del
GESTION | responsable del madulo de activos informacion del | inventario de
DE LA inventario de equipo | Hardware y Software | CERR | COMP 100%
INFORMA informatico de|con el lider de| ADA | LETO ?
CION sistemas  con el | Activos fijos

modulo de activos
fijos

(CONTROL INTERNO CONTABLE) Se

recomienda: solicitar que la metodologia

de los procesos y procedimientos

cuenten con interfaces, flujogramas u

ofro mecanismo, en los procedimientos

del proceso que interactian, generan ; 1. Actualizar  los

interfaces, enlaces, coneclores y Efoceﬁ?r:::zlrﬁjr los procedimientos  que

vinculos desde la generacion del hecho f; : dsnﬁ 32 requieren la interface

economico, fransaccion ylo operacian Iaz ﬁ'IL;:erielsecor? o | ON el area NO
GESTION | hasta su transformacion, ya que es el | . fnanal financiera. INICIA | 0%
JURIDICA | medio que conecta todos los insumos alrea mancae;a paEE 2. Socializacion  al Do :

conforme a los criterios  de : i eaﬂ?:?: ﬂ? ductz drea  juridica y

reconocimiento, medicion y revelacidn 5 un fallopjudicial financiera de los

de la E.S.E. Hospital Universitario de la . ' | procedimientos

Samaritana hasta la generacién de un sancion, inua U giro actualizados.

producto dptimo para la gestion de la

enfidad , la estandarizacion de procesos

lleva a la reduccion de las perdidas, la

formacion de la cultura y el aumento de

la transparencia,
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HOSP
DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
PROCES | DESCRIPCION DE LA OBSERVACION, DESCRICIONDELA | ACTMIDADES N | ety | EOEN
HALLAZGO Y/O NO CONFORMIDAD ACCION DE MEJORA MEJORAMIENTO cicLo AVANCE
(INFORME DE AUDITORIA ENTREGA 6. Concepto con
DE TURNO ASISTENCIAL) Realizar | racomendacion
recomendacion juridica a la direccion juridica a la
administrativa para ajustar la siguiente | Direccion 1. Definir segin el
actividad de procedimiento de entrega de | Administrativa  para | tipo de vinculacion el
turno: " la inasistencia mensual al 156% ajustar la siguiente | mecanismo de
de las sesiones de entrega de turno por | aetividad de | lamado de atencién
parte de un servicio o especialidad | procedimiento  de [0 sancion ante el
generara un llamado de atencién o una | entrega de turno: * la | incumplimiento de la
sancion de acuerdo al tipo de|inasistencia mensual | asistencia & la| CERR | COMP .
vinculacion', Ajustar toda vez dando|a 15% de las|entrega de twmo| ADA | LETO | 100%
Cumplimiﬂﬂtﬂ a la normatividad SEQLIIH el sésiones de entrega asistencial.
caso de turno por parte de | 2. Remision  del
un servicio o | Concepto con
especialidad recamendacion
generara un llamado | juridica a la Direccion
de atencion o una | Administrativa,
sancion de acuerdo
al tipo de
vinculacion”.
(AUDITORIA LEY DE TRANSPARENCIA 1. Enconfrar el
Y DEL DERECHO AL ACCESO DE LA sustento  normativo
INFORMACION PUBLICA EN LA E.SE. para el acceso a la
HUS) Conforme lo establece el decreto informacion
0103 de enero de 2015 en el titulo IV - contenida en la
Gestion de la informacién clasificada y historia clinica a lag
reservada y el titulo V - Instrumentos de EPS y sus auditores.
la Gestion de Informacién pdblica, 7 Revisar 2, Definir  los
capitulo Il - Indice de informacién abtualizar qu parametros para la
clasificada y reservada, la E.S.E. pararmetros di entrega de
Deberé revisar a profundidad la custodia entrega e informacian de CERR | comp
de las historias clinicas y se determine {Fiormaniin o historias clinicas a ADA | LETO 100%
con el é&ea de juridica/estadistica y historias clinicas a las EPS y sus
cientifica los parametros para la enfrega s EPS auditores,
: : e y sus
de informacion de historias clinicas a las audilires 3. expedir Acto
EPS y sus auditores. ' Administrativo en el
que se definan los
paramentos para la
entrega de
informacion de
historias clinicas a
las EPS y sus
auditores,
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HOSPIT.

AL UNIVERSITARIO

DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

PROCESOD

DESCRIPCION DE LA OBSERVACION,
HALLAZGO Y/O NO CONFORMIDAD

DESCRIPCION DE LA
ACCION DE MEJORA

ACTIVIDADES
ESPECIFICAS DE
MEJORAMIENTO

CIERR
EDE
CicLo

ESTADO

PORCEN
TAJEDE
AVANCE

HOTELERI
A
HOSPITAL
ARIA

La empresa Limpieza Institucional LASU
S.A5, dentro de los contratos (N° 119 y
120 de 2017 y 172 de 2018) en la
clausula segunda establece
obligaciones, que no se observaron en la
presente verificacién, en cuanto a
presentar mensualmente el cronograma
de capacitaciones (procedimientos de
limpieza y desinfeccion de é&reas
hospitalarias, manejo  integral  de
residuos, manejo de insumos, entre
ofros), sin excepcion y una vez
redlizadas dichas jornadas dsbe
presentar soportes de la evaluacion y
medicion de la adherencia del personal a
los procesos  ylo  procadimientos
establecidos  por la  institucién
(incluyendo unidades funcionales).

NIA

N/A

En el informe de Auditoria Evaluacion de
Gestion en el capitulo 5. Monitoreo y
andlisis" se describe La informacion
registrada para el monitoreo de los
indicadores y el analisis, teniendo en
cuenta las variables, frecuencia, |a
unidad de medida, la tendencia y la
meta, registra en la siguiente tabla para
cada uno de ellos...": el indicador 1754
en Ja vigencia 2017, 2018, v para el 2019
su resulfado es parcial...; luego describe:
"OPORTUNIDAD DE ENTREGA EL LA
ROPA ADICIONAL HOSPITALARIA. Con
tendencia establecida "decrscienta”, en
el 2017 la oportunidad fue de siete (7)
minutos, en el 2018 de nueve (9)
minutos, su_tendsncia fue creciente, la
meta as de 3 minutos"

N/A

N/A

GESTION
DE
BIENES Y
SERVICIO
5

La identificaciéon completa, el registro de
todos los hechos contables, Ia
oportunidad y la clasificacién de todos
los hechos contables, financieros,
economicos, sociales y ambientales y
principalmente lo que corresponde al

1. Levantamiento del
inventario fisico y de
avalud comercial de
los bienes
inmuebles, muebles,
equipos y vehiculos,

1. Levantar &l
inventario fotal de los
bienes tecnoldgicos.
2. Instalar plaquetas
de identificacion de
los bienes,

CERR
ADA

comp
LETO

100%
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HOSPITAL UNIVERSITARIO

www.hus.org.co

DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
PROCES | DESCRIPCION DE LA OBSERVACION, DESCRIPCIONDELA | goatiiiO=s ool I L
HALLAZGO Y/O NO CONFORMIDAD ACCION DE MEJORA MEJORAMIENTO clcLo AVANCE
grupo 16 = Propiedad Planta y equipes. 3. Dar de baja a los
GESTION 2. Aclualizar  la|bienes  inservibles
DE informacian del |4. Actualizar el
BIENES Y inventario  en el | inventario fisico real g[E}iR ?_g.ln.ng 100%
SERVICIO sistema de Dinamica [en el modulo de
8 Gerencial, activos  fijo  de
Dinamica Gerancial
1. Conciliar las
1. Actualizar en el !icencig s de bienes
GESTION La ‘tcnma fisica de los inventarios de _Ios Modulo de Activos gﬁiﬁ?:gfﬁ?én N d‘:
DE aclwcls de Propiedad Planta y equipo|Fijos - Dinamica Sistemas, vé Modiia
BIENES Y adema?.l de contar con. los Gerer)cial. la cuenta de actvos fios en CERR | COMP 100%
SERVICIO procedimientos _corresponqlentes de intangibles de Disdmisa Barenatal ADA | LETO '
s detallados de las aclividades realizadas | licencias activas 2 G | A
en cada vigencia. frente a las | 2 < Gio
cadiidas admimst@wo
' (Resolucién de las
bajas identificadas)
El establecimiento del formato dnico de
control de bienes, propiedad planta y
equipos con la  asignacion  (la
identificacion el plaqueteo  ylo
replaqueteo) del responsable
(funcionario publico y contratistas) de :
cada uno de los activos fijos d)e la 1, Elaborar Citoular
entidad. Para la Unidad funcional de flrente' e los
Zipaquira se designe a un funcionariode |1,  Formalizar  a lmaarmgntos y
GESTION | planta de la entidad con el perfil para la | través de actas de procedlmiantlos PR
DE administracion de los bienes, propiedad, | inventario ?l Ievaqtamlepto o
BIENES Y |planta y equipo. | personalizado la mlventarlo fisico de | CERR | COMP 100%
SERVICIO | Cada funcionario publico en el elercicio | relacion de bienes a Bienes, Muebles e| ADA | LETO
S del autocontrol debe ser responsable de |cargo  de  cada Inreuiebles:
‘ los bienes plblicos que tiene en uso, por | respansable. 2.' Sodlalizar  la
lo que debe responsabilizarse mediante aircutar 'mgdlante
documento del uso de los bienes a su correo |nsiticional y
cargo. Y a la responsabilidad de los Orfao
blenes publicos en cabeza de las
Empresas de Servicios Temporales,
cooperativas, Uniones  Temporales,
consorcios, asociaciones y/fo grupos
multidisciplinarios.
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DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

DESCRIPCION DE LA OBSERVACION, DESCRIPCIONDELA | ACTIVIDADES g FORCEN
PROCESO | 1aLLAZGO Y/0 NO CONFORMIDAD ACCION DEMEJORA | FPECHICAS DE Gt | LD (el
Cada funcionario publico en el ejercicio | 1. Crear conciencia a
del autocontrol debe ser responsable de | través de
los bienes piblicos que tiene en uso, | sensibilizaciones  y
por lo que debe responsabilizarse | socializaciones a los
mediante documento del uso de los|colaboradores  del
bienes a su cargo. Y ala responsabilidad | HUS, frente a la|1.  Realizar |a
de los bienes plblicos en cabeza de las | importancia de cuidar | socializacion de los
Empresas de Servicios Temporales, | los bienes a cargo. | formatos de
cooperativas, Uniones  Temporales, | 2. Realizar | responsabilidad en el
consorcios, asociaciones y/o grupos | seguimiento a los | control de activos a
GESTION | multidisciplinarios. confratos con  las | todos los
DE Empresas de | colaboradores  del
BIENES Y Servicios HUS, CrR | COMP 1 100%
SERVICIO Temporales,
3 cooperativas, 2. Enfregar el
Uniones Temporales, | inventaric mediante
CONSOrcios, actas de activos fijos
asociaciones ylo|a todos los
grupos colaboradores  del
multidisciplinarios HUS
donde se estipule la
clausula de
responsabilidad de
los bienes a cargo de
los colaboradores
Se evidencia de forma parcial ylo
ausencia de hechos, fransacciones y . 1. Consolidar la
GES operaciones en las cuentas de orden, 1 Cuntmp.ar %on 18 informacién del
TION , actualizacion de |, ;
DE algunas .(.jE ellas:  procesos  de i 5 |r'wentarlu de actqu
BIENES Y resppnsabllldad en cabez'al de identificacion i fjos en la matriz| CERR | COMP 100%
SERVICIO funmonario(s) ylo servidor(es) publico(s), responsables en el {tabla del médulo de| ADA | LETO
5 inventario  de lobsoletos de Bogotd y madile da achivee aclivos fijos) de
Zipaquird), bienes entregados en | .. : Dindmica Gerencial
; ; ; fios del sistema
custodia y/o terceros y bienes recibidos Dindmica Gerenclal (DGH)
en garantla,
T e e I
BIENES Y mm::“zados lﬂa rgglslrus‘ch? b:enaf, individualizados en el | personalizado a los GERER | comp 100%
SERVICIO | - [ SaUPOS Te00I00S IO gtema  Dinamica | colaboradores  del | ACA | LETO
3 gados. G al H
erencia U3

%/
o
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HOSPITAL UNIVERSITARIO

DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
DESCRIPCION DE LA OBSERVACION, DESCRIPCION DELA | ACTIVIDADES LIETR PREN
PROCESO | a1 | AZGO Y/0 NO CONEORMIDAD ACCION DEMEJORA | coPECIFICAS DE Ry | | TRIEDE
Establecer una directriz que establezca
la realizacién periodicamente de las
GESTION conciliaciones y cruces del saldas. entre [1.  Conciliar  la|1. _Rt—::alizar las
DE cuentas, ya que ellas F.ISI'IT'IIlEﬂ verificar y cuantelns contables, | conclliaciones
BIENES Y comprobar que los regisiros contables se lactuahzando la | contables con el | CERR | COMP 100%
SERVICIO realicen en forma adecuada con los | informacion ‘del médulo de activos| ADA | LETO
5 valores  monelarios  correctos  y|modulo de activos |fios de  manera
conciliados.  (Sobretodo el almacén | fijos en DGH periddica.
general no se evidencia conciliacion
activos fijos).
Se observan 18 Contratos (Ordenes de g&nﬁ?aﬂ?mégrzznl:z
Compra yfo Ordenes de Servicio, de comyras yio
GESTION | Convenios Inter administrativos) del sariiids euveniente 1. Cumplir con lo
DE periodo del 2017 en auditoria realizada q Cp \ratacic It' | dp || cerRrR | comp
BIENES Y |de las vigenclas de enero 1 de 2017 a| (5 -Civagcion estpulad - en e 100%
SERVICIO |[mayo 31 de 2019, que no fueron l"'ecéﬂ ;EEebradoslar; Erzocggigmento ADA | LETO
S registrados en el SISTEMA Sl el SSP'T )
ELECTRONICO DE CONTRATACION | Universitario de la
PUBLICA - SECOP | Samaritana. En el
SECOP |
1. Solicitar a |la
Contraloria de | 1. Enviar Oficio a la
GESTION | En los meses de Enero, Febrero, Marzo, | Cundinamarca,  la | Contraloria de
DE Abril, Mayo del 2019 no se registrd ni | habilitacion para | Cundinamarca, GERR | COMP
BIENES Y |rindid en el Aplicativo SIA OBSERVA | Publicacién de | Solicitando  habilitar ADA | LETO 100%
SERVICIO | Ninguna de las actas de adicion de los | Novedades y generar permiso para
5 Contratos. soportes que | Publicacion de
evidencien la gestion | Novedades.
de la entidad
1. Verificacion,
GESTION . ‘ Seguimiento a cada
DE ngyno de los contratos reglstra;:losy 1. Qumphr con la | uno de los Confratos
BIENES V rendldos'se cumple con lo establecido en | publicacién en el SIA | del HUS | CERR | COMP 100%
SERVICIO la Matriz de Legalidad  del SIA|de .acuerdo a la|2. Capacitaciones a| ADA | LETO
5 OBSERVA. malriz de legalidad |los lideres de los
procesos y
supervisores
13. Elaborar andlisis
Se‘Fk‘abe glaborar un informe sobre el 6. Analizar  [as de las evaluaciones
GESTION analisis r?alizadoalas evalluacinnas de e;raluaciunes da de desempefio de los
DEL desempeno _de Iqs fUﬂCIUﬂE!‘iGS de desempefio de los funcionarios de CERR | comp
TALENTQ |Carera administrativa que siva  de funclonarios de | CATTETa ADA | LETO 100%
HUMANO |MSsumo  para:  defectar  riesgos, et administrativa, que
necesidades de personal, necesidades administrativ sirva como soporte
de capacitacion etc,, @ de apoyo
diagnostico.
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DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

PROCESQ

DESCRIPCION DE LA OBSERVACION,
HALLAZGO Y/O NO CONFORMIDAD

DESCRIPCION DE LA
ACCION DE MEJORA

ACTIVIDADES
ESPECIFICAS DE
MEJORAMIENTO

CIERR
EDE
CICLO

ESTADO

PORCEN
TAJE DE
AVANCE

GESTION
DEL

TALENTO
HUMANO

La prima de vacaciones vy la
bonificacion especial de recreacion que
en las variaciones a junio de 2016 y a
junio de 2017 decrecieran en dos puntos,
para |a variacion e a junio 2017 y a junio
de 2018 crecen mas que proporcional a
lo establecido, en el 29% y 31%.  En
respuesta a la preguntado a por esta
oficina  respeclo a que acumulen
vacaciones para |uego pagérselas en el
tltimo periodo resultando més oneroso
para la E.8.E., la Directora de Personal
respondio: 'Los subdirectores operativos
en su mayoria no fienen periodos de
vacaciones acumulados, para el caso
especifico de Ingeniero Alfredo Téllez —
Subdirector operativo de Sistemas tiene
a la fecha periodos de vacaciones , dado
que al momento en que se ha dispuesta
para tomar el disfrute de sus vacaciones
se han presentado situaciones en el
Hospital donde el soporte técnico de
sistemas ha sido fundamental, dado que
en este cargo recae conocimiento e
informacién indispensable para superar
los impases que a nivel tecnolégico se
presente.  Para el caso particular del
Doctor Jesis Alfonso Cruza Vargas -
Subdirector Operativo de la Subdireccion
de Cirugia General, por ser lider de un
servicio  asistencial tan vital para el
Hospital, el Dr. Cruz ha tenido que
aplazar el  disfrute de  sus
yacaciones......

Analizar las
evaluaciones de
desempefio de los
funcionarios de
carrera
administrativa

1. Circular
reglamentaria  de
obligatorio  disfrute
del periodo de
vacaciones causado

2. Socializacion de
circular a todo el
personal de la planta
de personal

CERR
ADA

COMP
LETO

100%

CARRERA 8 N° 0-55 SUR PBX 4077073- FAX 3371664 BOGOTA D.C COLOMBIA- S URAMERICA
www.hus.org.co

35




DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

PROCESO | DESCRIPCION DE LA DBSERVACION, DESCRICIONDELA | ACTNDADES ClERR et |

HALLAZGO Y/O NO CONFORMIDAD ACCION DE MEJORA MEJORAMIENTO CICLO AVANCE

En informe de control interno contable 1. Identificar, analizar

mediante Acta del 25 de febrero de 2019 y valor los riesgos

recomienda; En la vigencia 2018 no se del proceso  de

advirfio asesorla por parte de la oficina gestion financiera e

de Planeacion y Garantia de |a calidad incluirlos dentro de la

en mecanismos de identificacion vy malriz de riesgo del

monitoreo de los riesgos de indole proceso,

contable, se observan actas, mas no se 2, Si se materializara

cuenta  con  mecanismos  yfo 1 Identificar algin riesgo

metodologias de identificacion | . ' | identificado  elaborar

i Analizar y  Valorar :

documentadas o acto administrativo de s riesgos  del el plan de mejora

adherencia. 30,1 El tratamiento de los proceso de gestion correspondiente

riesgos de indole contable es generado Siaricird ql?e i
GESTION | PO a  Dlreccion F MaNciera,  Por! derjven de cada uno

consenso general efectiia la evaluacion y i CERR | COMP 4
FINANCIE ; B de las actividades 100%
RA seguimiento sin dlrgctrlz, metodaologia o qué s6 lisvan a cabo ADA | LETO

protocolo  establecido por la oficina an las Sess de o

responsable de la gestion del riesgo. Los cortatman Tesgre a

riesgos identificados contienen controles Presunuesto Costosl

minimos, en caso de materializarse no Cuantzs pDr’ Pa ary;

permiten mitigar o neutralizar el impacto. Contabilidad g

304 La direccion Financiera ha '

avanzado en lo referente a riesgos y

controles, se requiere hacer énfasis en

que los hechos econdmicos pravienen

de varias fuentes por lo que es

indispensable establecer un flujograma,

0 un mapa conceptual o cualquier otro

mecanismo  desde cada uno de los

procesos involucrados,

En informe de control interno contable

mediante Acta del 25 de febrero de 2019

recomienda:

Se han realizade avances importantes 1. Dar cumplimiento

en el establecimiento de procedimientos, ai lan inlgrnu de

planes y PUMP acordes a los objetivos | 1. Capacitar a todos »: Ecitaciones de la
GESTION institucionales y las poliicas contables | los responsables de Dirrfeccibn S
FINANCIE de la E$E, se cuenta con la|los ‘ hechos 5 Elaborar  y CERR | COMP 100%
RA caraclerizacion del Pproceso de gestién | econdmicos segin el Scl:cializar ol ADA LETO i

financiera, procedimientos parciales y un | perfil y el alcance de | ;.

Plan de Sostenibilidad del Sistema | sus funciones. fiujograrma def

Contable de la ESE. Las herramientas BeMpanienta

financiero

del proceso contable se encuentran
publicadas en la intranet y/o en el sitio
Web de la ESE, pero aunque se ha
realizado la socializacién no se ha
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&y
HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
DESCRIPGION DE LA OBSERVACION, DESCRIPCIONDELA | ACTIIDADES GEBR PARGEN
PROCESO | 1ALLAZGO Y/O NO CONFORMIDAD ACCION DE MEJORA E&ﬁgﬁ"gmﬁ?g ElgEo ESTADG i
replicado a todos los responsables de los
hechos economicos ; la ESE tiene
establecidos los procedimientos  sin
flujogramas, sin interfaces, ni puntos de
contral, la informacion circula a través
del aplicativo DGH, los responsables del
proceso ejercen el autocontrol e
implementan los procedimientos, los
planes existentes y las recomendaciones
emitidas de manera parcial,
En el Informe de auditoria interna de la 1. Ajustar las fichas
oficina de control interno de diciembre de de los indicadores de
2018 menciona que en lo que respecta a rentabilidad para el
la Dimension de Evaluacién de cargue  en la
resultados los indicadores de gestion herramienta.
que deben ser validados y brindar 2. Paramelrizar los
informacion suficiente y pertinente para indicadores en la
establecer el grado de avance o el logro herramienta  TUCI,
de los objetivas y resultados esperados, 3. Ingresar datos
la ESE ha forfalecido sus indicadores necesarios
con la herramienta TUCI, sin embargo requeridos para el
este aspecto NO SE CUMPLE a céleulo del indicador,
cabalidad puesto que las desviaciones 4, Definir  los
se detectan cada tres meses cuando se | 1. Realizar  las | responsables de los
GESTION | presentan los informes de gestion sin | gestiones necesarias | andlisis  de  los CERR | comp
FINANCIE | permitir establecer acciones preventivas, | para la reingenieria | resultados, ADA | LETO 100%
RA correclivas o de mejora de manera | de los indicadores en | 5.  Elaborar el
inmediata. la plataforma TUCI | Informe de
Por otra parte recomienda que se deban rentabilidad
clasificar en la plataforma TUCI los analizandao las
indicadores  financieros por cada desviaciones
proceso, para que los respectivos encontradas.
lideres de los procesos puedan conocer 6 Poner en
de su rentabilidad en tiempo real y tomar conocimienta el
las medidas necesarias. En la plataforma informe de
el resultado de estos indicadores no rentabilidad en el
corresponde a |a realidad establecida por Comité de
|la descripcion del indicador, Este hecho Sostenibilidad
se verificd con los documentos soporte Contable y a la Alta
de los estados financieros y los Direccion  para la
resultados registrados en el TUCI toma de decisiones.
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BHUS

HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADQ
oROCESe | DESCRIPCION DE LA OBSERVACION, DESCRICIONDELA | ACTIRADES il I
HALLAZGO Y/0 NO CONFORMIDAD ACCION DEMEJORA | p3F FOFICAS F o ki
1. Elaborar, publicar
Revisar los procedimientos existentes y ;Emia?o;rumentar yl y  socializar el
GESTION | construir procedimientos del actuar por ; ; Lok 8 procedimiento c
FINANCIE | cada una de los servidores publicos que PRDCE r?éena . "Recepcion manejo y SR | SoMP 100%
RA raciban, manejen y custodien los dineros ecepcion Maneio ¥ | custodia de dineros Ao | e
piblicos. custodia de dineros piblicos En
publicos, R
publicacion
1. Actualizar Ia
caracterizacion  del
proceso  con  la
normatividad vigente
2. En conjunto con la
ATENCION 6._ Actualizar los | asesora de
AL En el aplicativo TUCI contiene nueve (9) Lna:'irlcatdolres“de la rlangag_léna ccattaéar
PACIENTE |indicadores de la caracterizacion del re;@:ﬂé*‘f;"; que lee Indieadores del) GERR | GOMP | o
AMBULAT | proceso ambulatorio 75% portan | TUCI con los Il_staqos ADA | LETO
ORIO al proceso y con los | en la caracterizacion
nombres completos |y actualizar  los
nombres
3 Socializar
actualizacion al
equipo primario de
mejoramiento
ATENCION 5 Fortalecer las \
AL Las formulas de indicadores y analisis no | actividades de 5 Registiar
PACIENTE | cuentan con metodologlas estructuradas, | definicion, monitareo _oportuna‘mante ..I.a ABIER | ATRAS 50%
QUIRURGI | registrando informacion incompleta, y seguimiento a los Il'lforma?cu?ny ohdiss| Ta | ADO
co iteatinrag. de los indicadores
1. Revisar el
pracedimiento
institucional de
| induccion,
reinduccion en
. puestos de ftrabajo y
ATENCION |No se encuentra estructuradas las 6. Defing ¥ Betadleoe .
AL actividades de capacitacion realizadas a dogumentar la | adnerencia al mismo
PACIENTE |los colaboradores que hacen parte del metodolo'g'Ia de | ylo ducument_ar lin | ABIER | ATRAS 0%
QUIRURGI | proceso que incluya la capacitacion o _capaciltgcuun @ | protacolo , inferno | TA ADO
co formacion en puesto de trabajo. mduc::mp en puestos | para despliegue de
de trabajo las actividades.
2 Organizar
carpetas de
capacitacion y
entrenamiento en
puesto de trabajo
que contengan:
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PITAL UNIVERSITARIO

HOSPITAL
DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
DESCRIPCION DE LA OBSERVACION, DESCRIPCIONDELA | ACTIVIDADES CIERR PORCEN
PROCESO | HALLAZGO Y/0 NO CONFORMIDAD ACCION DEMEJORA | ESPECHICAS DE b | A
cronograma,  actas,
listado de firmas,
presentaciones vy
evaluaciones.
3 Organizar
carpetas de
entrenamiento  en
puestos de trabajo
Ref.: Informe de auditoria evaluacion de
la gestion. Verificacion Indicadores de la
Caracterizacion de los Procesos e
Indicadores Publicados en el Aplicativo
TUCI - Tablero Unico Control | 10. Actualizacién de |1. Actualizacién de
Indicadores, los indicadores del |los indicadores del
Verificando los indicadores de la|proceso en la|procesa  en  la NO
BANCO DE | caracterizacion de los procesos de la|caracterizacion  del | caracterizacion  del INICIA
SANGRE |E.SE. Hospital Universitario de la | mismo, considerando | mismo, considerando DO
Samaritana en el aplicativo TUCI -|los indicadores | los indicadores
tableta unico de confrol de indicadores | montados en el [montados en el
se  evidencia  los  siguiente: | TUCI, TUCI.
Proceso Banco de Sangre:
Indicadores de la Caracterizacion: 12
Indicadores de la Caracterizacion en el
TUCI: 5
Ref.: Informe de auditoria evaluacion de
la gestion. Verificacion Indicadores de la
Caracterizacion de Ios Procesos e
Indicadores Publicados en el Aplicativa
TUCI - Tablero Unica Control
Indicadores,
Verificando los indicadores de la|1. Actualizacion de |1, Actualizacién de
caraclerizacion de los procesos de la|los indicadores del |los indicadores del
ATENCION E.S.E.I Hospital Univgrsitarin de la|proceso en la|proceso  en Ia
FARMACE Samanta'nla en el aphca!i\{o lTUCI - cs!racterizampn del cqracterizaclbn del | CERR | COMP 100%
UTICA tableta Unico de control de indicadores | mismo, considerando | mismo, considerando | ADA | LETO
se evidencia los siguiente: | los indicadores | los indicadores
Proceso  Atencidn Farmacéutica: | montados en el | montados en el
Indicadores de la Caracterizacion: 4 | TUCI. TUCI
TUCI: 14
Indicadores de la Caracterizacion en el
TUCH: 1
Observaciones: En &l aplicativo TUC! se
registta un (1) indicador de la
caracterizacion (26%).
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i

HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADD
DESCRIPCIGN DE LA OBSERVACION, DESCRIPGIONDELA | ACTIVIDADES pIais PORLEY
PROCESO | a1 'AZGO Y10 NO CONFORMIDAD ACCION DEMEJORA | ESPECKIGAS DE gl i oot
8. Realizar ajustes | 1.Realizar el analisis
en el sistema de|timestral de los
informacion del | resultados de los
Proceso de Afencion | indicadores ya
al Usuario y su|paramelrizados en el
familia en lo| TUCI con base al
relacionado con la|historico de  los COMP 100%
gestion de las | resultados anteriores LETO
PQRSD, que | del histdrico ( afios
permitan la toma de | 2017, 2018) y en
decisiones para el |adelante, para el
mejoramiento mejoramiento de la
continuo  de  la|atencién al Paciente
atencion y/o familia
2. Definir metas para
los indicadores Alggs 0%
ﬁIENClON Fortalecimiento de los indicadores de ;altanteh:. TE—
USUARIQ | 98stion y resultado de las PQRSD con el » i)
fin que su analisis genere  mejora replantear  nuevos
Y su permanents Indicadores de ATRAS
FAMILIA : PQRSD previo 0%
ik : i ADO
anélisis, pertinencia
ylo necesidad
argumentada
4. Revisar y aprobar
propuesta por el
Lider del Proceso de Alggs 0%
Atencién al Paciente
y sU Familia
9. Paramefrizar los
Indicadores en el Alggs 0%
TUCI
6. Tomar acciones
frente a las
tendencias negativas Alggs 0%
de los indicadores
: definidos
Se recomienda que se empiece a
articular con la Oficina de Planeacién y
ATENCION | seguridad del paciente para que se haga
AL seguimiento y trazabilidad a las PQRSD
USUARIO |que reportan novedades de seguridad | N/A N/A NIA
Y SU | del paciente; de igual manera se debe
FAMILIA | articular el trabajo para que las PQRSD

que deriven planes de mejora se
incluyan las acciones de mejora &n el
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HUS

HOSPITAL UNIVERSITARIO

DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
bROGESG | DESCRIPCION DE LA OBSERVACION, DESCRICIONDELA | ACTVIDADES il P |
HALLAZGO Y/O NO CONFORMIDAD ACCION DE MEJORA MEJORAMIENTO cieLo AVANCE
PUMP
1. Golicitar a los
Lideres de Proceso,
0 Subdirectores,
Lideres de Proyecto
la  propuesta de
PUMP o de acciones
?c:‘urmull:azzgar]nec?récnicl: carrectivas que seran
Se debe fortalecer el monitoreo sobre los de los PUMP para incluidas en
PUMP de los procesos a su cargo lograr ol diferentes procesos
(Directora de Atencion al Usuario) para aimplmieats. d6. los (Urgencias,
ello se sugiere participar avalando las obi Evos del Ambulatorios,
ATENCION | acciones de mejoramiento establecidas, Jeeso Proceso de Atencién
AL con el fin de asegurar que los lideres de EL?,;: Iim]iento & e al Usuario y Su comp
USUARIO | los procesos a su cargo se comprometen ob'egvos Familia, LETO 100%
Y SU | con actividades viables realizables y que in s]t‘t S de Hospitalizacidn, etc.).
FAMILIA  |le apunten al cumplimiento de los las ! dl:a Igﬂzaenst':ias de 2. Revisar y analizar
objetivos del proceso y al cumplimiento la E?ireccic}n da las propuestas
de los abjetivos institucionales, alineando Atencién al Usuaria presentadas.
esas aclividades con los acuerdos de S ey lg 3. Realizar ajustes
gestion y las funciones propias del cargo. |~ . de manera objetiva y
articulacion con la i
DAU con sustentacion
técnica
4, Avalar el PUMP o
' las acciones
carreclivas,
preventivas o de
mejora formuladas.
Fuente: Seguimiento Il PLANES UNICOS DE MEJORA POR PROCESO - PUMP de Ia vigencia
2019
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