INFORME PORMENORIZADO DEL ESTADO DEL CONTROL INTERNO - LEY 1474 DE 2011

Dioe e Gontrod SREGING) Periodo evaluado: MARZO DE 2016 A JUNIO 2

o quien haga sus veces:

YETICA JHASVELLI HERNANDEZ ARIZA

Fecha de elaboracion: 31 DE JULIO DE 2016

Para el presente informe se reviso la informacién de la entidad contenida en la intranet y en la
pagina web, y se constato fisicamente los soportes documentales a través del muestreo.

Con base a las herramientas mencionadas, se consolidd la informacién por cada uno de los dos
modulos y el eje transversal, describiendo en cada uno de sus componentes las dificultades que
se tienen; complementando con algunas observaciones y oportunidades de mejora con relacion
a la evidencia encontrada.

MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION
DIFICULTADES

COMPONENTE : TALENTO HUMANO

2.1. Producto minimo. Manual de Funciones y competencias laborales.
Manual de funciones adoptado y socializado para cada uno de los cargos de la entidad.

EVIDENCIA ENCONTRADA

Se cuenta con Manual de Funciones establecido por Acuerdo Admirativo 020 de 2005, se adiciono funciones Planeacion y
garantia de Calidad con acuerdo 07 del 12 de Abril de 2007 y con el acuerdo 18 fr 29 de noviembre de 2007 se adiciona
funciones de atencién al usuario.

Se actualiz6 el Manual de Funciones y Competencias de la ESE Hospital Universitario de la Samaritana

Fecha de actualizacién: 27 de julio de 2016

Publicacién en la Web y la Intranet: A la fecha no se ha socializado la Resoluciéon No. 301 por la cual se aprueba el Acuerdo No. 014 de
2016 de la Junta Directiva de la ESE Hospital Universitario de la Samaritana en la web ni en la intranet, ya que la Secretaria de Salud de
Cundinamarca no ha publicado en la Gaceta Oficial esta resolucion.

Una vez sea publicado en la gaceta, se hara la gestion respectiva para socializar la resolucion.

Acuerdo No. 009 por medio del cual se ajusta el Manual de funciones y competencias laborales para los empleados de la Planta de
Personal de la Empresa Social del Estado Hospital Universitario de la Samaritana.

Acuerdo No. 014 de 2016 modifica el Acuerdo No. 009 de 2016 correspondiente al Manual de Funciones y Competencias Laborales para
los empleos de planta.

Resolucion No. 301 por la cual se aprueba el Acuerdo No. 014 de 2016 de la Junta Directiva de la ESE Hospital Universitario de la
Samaritana.




2.2 Plan Institucional de Formacion y Capacitaciéon (Anual).
EVIDENCIA ENCONTRADA

Se cuenta con Plan Institucional de formacién y Capacitacion (Educacion continuada). Aprobado el 23/04/2015. Publicado en
la intranet.

ESTE DOCUMENTO NO HA SIDO ACTUALIZADO Y TAMPOCO CONTIENE LAS ACTIVIDADES DE CAPACITACION QUE
SE PLANEA HACER EN CADA VIGENCIA

OPORTUNIDAD DE MEJORA

Se debe establecer una metodologia para elaborar el plan de formacién y capacitacion, toda vez que en la actualidad solo se
limita a los requerimientos de las dependencias, dejando por fuera entre otras las necesidades que se detectan en la
evaluacion del desempefio de los funcionarios de carrera, asi como las detectadas en la evaluacién por dependencias que
realiza la oficina de control interno etc. (ya se habia detectado en los informes cuatrimestrales del estado de control interno,
de la vigencia 2014)

2.3 Producto minimo. Programa de Induccién y reinduccion.

EVIDENCIA ENCONTRADA
Se cuenta con programa de induccion y re induccion realizado mensualmente a todos los servidores de la entidad.

Se observa en las presentaciones con las que se hace la induccién y re induccién al personal, que se instruye sobre la mision
y visién de la entidad, asi como de los derechos y deberes. Las presentaciones fueron enviadas el 16 de diciembre de 2015
por la profesional HEIDY GUERRERO - EN MISION

ESTE DOCUMENTO NO HA SIDO ACTUALIZADO Y TAMPOCO CONTIENE LAS ACTIVIDADES DE CAPACITACION QUE
SE PLANEA HACER EN CADA VIGENCIA

OPORTUNIDAD DE MEJORA

Segun las presentaciones de induccion y re induccién enviadas por correo electrénico el dia 16 de diciembre de 2015, por la
profesional HEIDY GUERRERO - EN MISION; no se observa dentro de su contenido informacién sobre organigrama
completo ( solo enuncian al gerente, al director administrativo, a la directora de atencién al usuario y a la directora cientifica;
dejando por fuera a la directora financiera, oficinas asesoras, sub direcciones vitales para el hospital como la de Docencia e
investigacion etc) y funciones generales del Estado. Se debe ajustar estos dos aspectos.

Se debe complementar la induccién y re induccion orientandola hacia la formacién ética, informacion de las normas
tendientes a prevenir la corrupciéon, asi como informarles sobre las inhabilidades e incompatibilidades relativas a los
servidores publicos.

Se recomienda ajustar el programa de induccion y re induccién porque en la actualidad, no se hace induccion sobre las
funciones que entran a realizar el funcionario dentro de su proceso. Es decir el programa de induccién de la entidad solo se
circunscribe a la entrega de una informacién general sobre la entidad.

Utilizacién de la intranet para fomentar la induccién y reinduccién por este medio.




2.4 Producto minimo. Programa de re-induccion en respuesta a los cambios organizacionales, técnicos o normativos.
OPORTUNIDAD DE MEJORA

Los contenidos de la induccién y reinduccién son los mismos segun el correo enviado el 16 de diciembre de 2015; y no
informan sobre los cambios en las funciones de los procesos o las dependencias y de su puesto de trabajo

Establecer mecanismos para actualizar a los funcionarios en los cambios que afecten la entidad.

ESTE DOCUMENTO NO HA SIDO ACTUALIZADO Y TAMPOCO CONTIENE LAS ACTIVIDADES DE CAPACITACION QUE
SE PLANEA HACER EN CADA VIGENCIA

25 Producto minimo. Programa de Bienestar (Anual).

EVIDENCIA ENCONTRADA

Se cuenta programa anual de bienestar social laboral e incentivos. BPROBADO EL2904/2075. ESTA PUBLICADO EN LA

INTRANET.

ESTE DOCUMENTO NO HA SIDO ACTUALIZADO Y TAMPOCO CONTIENE LAS ACTIVIDADES DE CAPACITACION QUE
SE PLANEA HACER EN CADA VIGENCIA

OPORTUNIDAD DE MEJORA
Incluir dentro del programa de bienestar social laboral e incentivos

¢. Promocién y prevencion de la salud.

d. Educacién en artes y artesanias

e. Promocién de programas de vivienda

f. Clima laboral

g. Cambio organizacional

h. Adaptacién laboral

i. Preparacién a los prepensionados para el retiro del servicio.
J. Cultura Organizacional

I. Educacién formal (primaria, secundaria y media, superior)

OPORTUNIDAD DE MEJORA

Programas de incentivos.

a. Equipos de trabajo (pecuniarios)

b. Empleados de carrera y de libre nombramiento y remocién (No pecuniarios)
2.7 Producto minimo. Procesos meritocraticos de cargos directivos.

EVIDENCIA ENCONTRADA

El hospital cuenta con el proceso de meritocracia del cargo de gerencia.



2.8 Producto minimo. Sistema de evaluacién del desempefio.
EVIDENCIA ENCONTRADA

Se cuenta con la evaluacién de desempefio del personal que se encuentra inscrito en carrera administrativa. Aplicacion del
procedimiento 02RHO05-V4 Evaluacién del desempefio para personal en carrera administrativa

OPORTUNIDAD DE MEJORA
Realizar andlisis a las evaluaciones de desempefio que permitan detectar necesidades y buscar la mejora continua.

Utilizar la informacion obtenida en la evaluacién del desempefio para alimentar planes de formacion y capacitacion.

COMPONENTE : DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

3.1 Mision, Vision, objetivos institucionales adoptados, socializados y divulgados a todos los servidores de la entidad.
EVIDENCIA ENCONTRADA

1. Acuerdo Numero 013 de septiembre 7 de 2012 por medio del cual se aprueba el plan de gestion 2012 - 2015 (el cual
incluye la aprobacién del direccionamiento estratégico)

2. Se realiza socializacién de la plataforma estratégico en el proceso de induccién y re induccién se hace mensual.

3. Se realiza socializacion en 05PR08-V3 de la plataforma estratégica a los siguientes procesos de la institucion: Banco de
sangre, Laboratorio Clinico, Unidad de Cuidado Intensivo adulto, Intermedio y Neonato, Urgencias, Esterilizacién, Farmacia,
Imégenes Diagnosticas, Cirugia, Equipos biomédicos, Facturaciéon y recaudo, Hospitalizacién Ginecologia, Consulta
Externa, investigacion y docencia.

Acuerdos de gestién donde se definen las responsabilidades y metas frecuentes por parte de los gerentes publicos.

Respuesta de la sub direccién de personal: A partir de la fecha se empezara a construir el acuerdo de gestion, teniendo en cuenta que la actual Gerencia
(E) se posesiond en el mes de abril de 2016.

De acuerdo al Decreto 1227 de 2005, Art 106 “En un plazo no mayor de cuatro (4) meses, contados a partir la fecha de la posesién en su cargo, el gerente
publico y su superior jerarquico concertaran y formalizarén el Acuerdo de Gestion, tiempo durante el cual desarrollaré los aprendizajes y acercamientos
necesarios para llegar a un acuerdo objetivo”

Por lo anteriormente expuesto, nos encontramos en la fecha limite para pactar el acuerdo de Gestion con el nivel directivo, conforme a las etapas de
construccion establecidas, estas son:

1. Induccién

2. Concertacién

3. Formalizacion del Acuerdo
4. Seguimiento

5. Evaluacion

Se formalizara el Acuerdo de Gestion implementando el siguiente instrumento adoptado por el Hospital:

. FORMATO 05TH20-V1: Acuerdo de Gestion entre el empleo del evaluador de la E.S.E Hospital Universitario de la Samaritana y el empleo del
Gerente Publico evaluado y anexo

Para la etapa de evaluacién tendremos en cuenta los compromisos institucionales, los compromisos contingentes y los compromisos de mejora gerencial.

Como insumo principal contamos con el Plan de Accién en Salud — PAS donde se establecen los compromisos institucionales a través de metas de
resultado con su respectiva descripcion de estrategias y actividades.




OPORTUNIDADES DE MEJORA
Se sugieren las siguientes herramientas para la divulgacién de la mision, vision, objetivos institucionales

Protectores de Pantalla (TIC y Secretaria de Prensa y Comunicaciones).
Mesas de Trabajo.

Actividad de Socializacion

Correos Electrénicos.

Se debe fortalecer la armonizacién de los planes operativos con Plan de Desarrollo Departamental 2012-2016.(Péagina web).

Se debe fortalecer la utilizacion de Planes Anuales mensualizados de caja (PAC), que permiten conocer las metas
planificadas por afio para cumplir con los ingresos y gastos de la entidad.
Cargado en la herramienta Tecnolégica DINAMICA.

Se deben fortalecer y documentar las actividades de los comités a traves de los cuales también se realizan actividades de
gran importancia para el cumplimiento de la mision visién y objetivos institucionales, para lo cual se debe contar con el
cronograma de trabajo de cada uno de ellos en la alta gerencia.

Se debe incluir en el presupuesto la elaboracién de planes programas y proyectos, para hacer seguimiento a su ejecucion
presupuestal.

Se cuenta con 6 Objetivos estratégicos, publicados en la pagina web de la entidad, uno de ellos es * CRECER Y
FORTALECER LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD. Es importante sefialar que los fines esenciales del Estado
Colombiano son: ARTICULO 2. Son fines esenciales del Estado: servir a la comunidad, promover la prosperidad general y
garantizar la efectividad de los principios, derechos y deberes consagrados en la Constitucion; facilitar la participacion de
todos en las decisiones que los afectan y en la vida econémica, politica, administrativa y cultural de la Nacién; defender la
independencia nacional, mantener la integridad territorial y asegurar la convivencia pacifica y la vigencia de un orden justo.

Las autoridades de la Republica estéan instituidas para proteger a todas las personas residentes en Colombia, en su vida,
honra, bienes, creencias, y demés derechos y libertades, y para asegurar el cumplimiento de los deberes sociales del Estado
y de los particulares. Asi las cosas, el Hospital debe contribuir a los siguientes fines del Estado: Servir a la
comunidad, (...)garantizar la efectividad de los (...) derechos ( la salud es un derecho); facilitar la participacién de todos en
las decisiones que los afectan en la vida (..) administrativa. En este punto se puede citar a manera de ejemplo la forma en
que la entidad escucha al usuario a través de LA GESTION DE pgqrsd, estrategia anti tramites, rendicion de cuentas,
veedurias ciudadanas etc.  Visto desde este contexto se recomienda a la entidad ajustar sus objetivos institucionales ya que
en la actualidad solo uno de ellos apunta a dos de los fines esenciales del estado en los que tiene injerencia, esto es: la
prestacién de un servicio que constituye un derecho y el servicio a la comunidad, quedando por fuera la participacion de la
ciudadania en las decisiones que la afectan.

En los procesos y procedimientos no se establece ni cuantifica los recursos fisicos, econémicos, tecnolégicos y humanos
necesarios para desarrollar las actividades; lo que puede constituir un riesgo para el cumplimiento de los objetivos
institucionales

El programa de induccién es general para todos los funcionarios. No ahonda en las funciones que desarrollara en el proceso

al cual sera asignado. No se explica la relacién entre las funciones que desarrollara con el cumplimiento de los fines
esenciales del Estado

3.2 Producto minimo. Documentos que soporten la revision sobre las necesidades de los usuarios, legales y de presupuesto.



EVIDENCIA ENCONTRADA

1. 02AU13-V4 Procedimiento aplicacién de encuestas de satisfaccion al usuario: paciente y su familia.

2. 02AU09-V6 procedimiento apertura buzén de peticiones de usuarios

3. 02AU08-V6 Procedimiento recepcién tramite y respuesta de peticiones de usuarios.

4. 02AU12-V3 Recepcién, trémite y respuesta de observaciones del colaborador interno generados dentro de la prestacion
del servicio de salud al usuario y su familia.

5. Rendicién de cuentas

6. Informe de gestion del gerente.

7. Documento de presupuesto de la vigencia 2014 y actualmente se esta disefiando el presupuesto de la vigencia 2015.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

Se deben establecer y documentar las herramientas que se utilizan para la revisién de las necesidades de presupuesto, lo
cual soporta la ejecucion del POA y de los planes de mejoramiento por procesos.

Se debe asignar el presupuesto por procesos.

Se debe ajustar la metodologia con la que se establecen las necesidades del hospital misionales y administrativas-en la que
se especifique claramente las necesidades de los usuarios.

No hay evidencia que indique que la entidad haya identificado las caracteristicas de los ciudadanos, usuarios 0 grupos de
interés con quienes interacttia. Caracteristicas tales como: demogréficas, geogréficas, de comportamiento, necesidades e
intereses

No hay evidencia que indique que la entidad adelante acciones de promocion dirigidas a los ciudadanos usuarios o grupos de
interés en temas como: servicios implementados o modificados en la entidad, espacios de participacion, informacion
disponible en el sitio web, disponibilidad de datos abiertos, informacién no disponible en sitio web, mapa de riesgos de
corrupcion y medidas para mitigarlo,

3.3 Producto minimo. Planes Operativos Anuales con cronograma y responsables.

EVIDENCIA ENCONTRADA

Se cuenta con el POA, en el cual se establecen fechas de cumplimiento y responsables de las actividades.

3.4 Producto minimo. Fichas de indicadores para medir el avance en la Planeacion de la entidad.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

Establecer indicadores para medir la planeacion de la entidad.

3.5 Procesos de seguimiento y evaluacion que incluya la satisfaccion del usuario y su familia, el usuario interno y partes
interesadas.
EVIDENCIA ENCONTRADA

Encuestas de satisfaccion al usuario y su familia



Indicadores:
Porcentaje de satisfaccion global
Porcentaje de quejas y peticiones con respuesta en el término de ley.

Buzén de sugerencias

OPORTUNIDAD DE MEJORA
Documentar y socializar la metodologia con la cual se realiza la evaluacién de la satisfaccién del usuario y su familia

Documentar y socializar la metodologia con la cual se realiza la evaluacién de la satisfaccién del usuario interno y partes
interesadas ( EPS,PROVEEDORES).

Segun el Informe de gestién de atencion al usuario, el nivel de satisfaccion fue alto por encima del 90%. Sin embargo En
este informe no se especifica claramente si el nivel de satisfaccion corresponde a los servicios prestados por la entidad a
través de medios electrénicos. Se debe ajustar la herramienta de medicién para medir este aspecto.

La entidad debe evidenciar y dejar trazabilidad del anélisis que se hace sobre la percepcién del cliente o usuario frente a;
productos, tramites y procedimientos administrativos de cara al ciudadano, trémites y procedimientos administrativos en linea
de cara al ciudadano.

La entidad debe validar la eficacia de los procesos frente a los cambios en la satisfaccion del cliente.

Se debe utilizar los mecanismos de evaluacion de la satisfaccién de usuario para que este manifieste si ha recibido productos
o servicios no conformes. Es de sefialar que la entidad no ha emitido una evaluacioén en la que indique la gestién realizada al
producto o servicio no conforme.

Se deben definir las acciones de: verificacién, seguimiento, inspeccién, ensayo prueba, para detectar los productos no
conformes, en los procesos misionales, de apoyo y de evaluacion.

La entidad debe fortalecer la deteccién de producto Y/o servicio no conforme para: controlar su entrega o uso, para
corregirlo, para aplicar acciones de deteccién de productos no conformes.

3. ELEMENTO DE CONTROL: MODELO DE OPERACION POR PROCESOS

4.1 Producto minimo. Caracterizaciones de proceso elaboradas y divulgadas a todos los servidores de la entidad.
EVIDENCIA ENCONTRADA.

La entidad cuenta con un mapa de procesos en los que se definieron 27, de los cuales solo hace falta por caracterizar dos
procesos

Producto minimo. Actas de reuniones u otros soportes para revisiones o ajustes a los procesos periédicamente y/o cada vez
que se requiera.( Se cuenta con el formato 05PR50-V1 de seguimiento a procesos y correo electrénico)

Producto minimo. Actas u otro documento que soporte la divulgacion de los procedimientos a todos los servidores.( 1.




05PR08-V3 Formato de socializacion institucional y listados de asistencia a capacitaciones.)

OPORTUNIDAD DE MEJORA

Utilizar para la divulgacién herramientas como:
Protectores de pantalla.
Mesas de Trabajo.
Correos Electrénicos.

Producto minimo. Procedimientos disefiados de acuerdo a las actividades que desarrollan los procesos. Se cumple

Producto minimo. Documentos u otros soportes que evidencian el seguimiento a los controles existentes en los procesos. En
desarrollo

Nota: se recomienda revisar que la caracterizacion de los procesos contengan:

Ciclo PHVA

LOS INDICADORES, se observé que no se tuvo en cuenta en la caracterizacion que se esté haciendo la identificacion de los
indicadores (los indicadores deben contener: sefialar si apuntan a la EFICACIA-EFICIENCIA-EFECTIVIDAD, INDICADOR,
FORMULA DE MEDICION, META DE INDICADOR, OBJETIVO, UNIDAD DE MEDIDA-ejemplo porcentaje, FRECUENCIA
DE MEDIDA - ejemplo trimestral, NIVEL DE ACEPTACION-sirve para evaluar ejemplo: 0 a 50% critico, 51 a 75% aceptable,
76 a 100% excelente).

Se recomienda revisar que la caracterizacion de los procesos tenga en cuenta : los registros, formatos y de mas documentos
asociados; roles y responsables de la informacién, estado de automatizacion, tramites y servicios asociados al proceso,
grado en que se han reemplazado los documentos en papel por electrénicos, elementos tecnolégicos que intervienen en el

proceso (aplicativos), y existencia de herramientas para la gestion documental esto es tablas de retencion, plan de gestion
documental etc.

4.2 Producto minimo. Mapa de proceso que contengan los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y evaluacion.
OPORTUNIDAD DE MEJORA

La entidad debe establecer un mapa de procesos donde se evidencia la interrelacion de estos, articulados entre estratégicos,
misionales, de apoyo, y de evaluacién y Seguimiento; se incluy6 en la gréfica de los procesos el proceso de evaluacion y
seguimiento.

4.3 Producto minimo. Indicadores por proceso para realizar la medicién correspondiente.

EVIDENCIA ENCONTRADA.

Se cumple.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

Se cuenta con una herramienta llamada TUCI, sin embargo esta herramienta esta siendo ajustada, en la actualidad los




indicadores con mayor trazabilidad son los de norma 2193 (secretaria de salud y ministerio de salud), chip de la contaduria,
etc.

Nota. Se recomienda implementar un formato que se puede denominar HOJA DE VIDA DEL INDICADOR que contenga:
Logo de la entidad:

Titulo: hoja de vida del indicador:

Cadigo:

Fecha:

Versién:

Pégina:

Fecha de elaboracion:

Nombre del proceso:
Objetivo del proceso:

Casilla para identificar si el indicador es de un: PLAN, PROGRAMA, PROTECTO O PROCESO.

Nombre o denominacién del Indicador: ejemplo auditorias integrales

Objetivo del indicador: ejemplo-realizar las auditorias planeadas de conformidad con lo programado en el PAI.

Tipo de indicador, en el que se pueda sefialar, si corresponde a: EFICACIA, EFICIENCIA,EFECTIVIDAD, CALIDAD
Formula del indicador: ejemplo auditorias realizadas sobre auditorias programadas por 100

Frecuencia o periodicidad de la medicién: en la que se pueda sefalar si es : mensual , bimensual trimestral, semestral ,
anual , otro , cual?

Unidad de medida del indicador: en el que se pueda sefialar si es porcentaje o valor absoluto.

Oficina que origina la informacion: ejemplo NUMERADOR: Oficina de control interno, DENOMINADOR oficina de control
interno.

Valor esperado o meta: ejemplo cumplir mas del 100% con las auditorias programadas.

Rango de anélisis: en el que se pueda identificar si el porcentaje de cumplimiento de la meta es: CRITICO ( menor o igual al
59%) ACEPTABLE (60 a 79%) sobresaliente ( 80% a 100%).

Responsable del proceso
Nombre, firma, cago

Observaciones
Elaboro

Revis6
Aprobé



COMPONENTE : ADMINISTRACION DEL RIESGO

5.1 Producto minimo. Evidencias que soporten la comunicacién a todo el personal para sensibilizar la relacion entre la
estructura y los procesos de la entidad.

EVIDENCIA ENCONTRADA

1. Comité directivo y comité ampliado
2. Intranet, carteleras, protector de pantalla, pagina web.  Listados de asistencia a Induccién y re induccién de acuerdo con
cronogramas propuestos y desarrollados.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

Fortalecer sensibilizacién y conocimiento de los funcionarios con el mapa de procesos, que permita entender el
funcionamiento de la entidad y la relacién del mapa de procesos con la estructura de la entidad.

5.2 Producto minimo. Estructura organizacional conforme a los estatutos de la entidad.
EVIDENCIA ENCONTRADA

1. Estatutos institucionales -
2. Organigrama. Decreto Departamental 0190 de 2007, Aprob¢ el Acuerdo 016 del 3 de octubre de 2007 adopté organizacion
interna

5.3 Estructura organizacional de la entidad que facilite la gestién por procesos.

La entidad debe tener una estructura flexible que le permita trabajar por procesos, donde se identifiquen niveles de
responsabilidad y autoridad.

EVIDENCIA ENCONTRADA
262 del 17 de junio de 2013, por medio del cual se adopta el mapa de Resolucién procesos institucional.

Acuerdo No. 009 por medio del cual se ajusta el Manual de funciones y competencias laborales para los empleados de la Planta de
Personal de la Empresa Social del Estado Hospital Universitario de la Samaritana.

Acuerdo No. 014 de 2016 modifica el Acuerdo No. 009 de 2016 correspondiente al Manual de Funciones y Competencias Laborales para
los empleos de planta.

Resolucion No. 301 por la cual se aprueba el Acuerdo No. 014 de 2016 de la Junta Directiva de la ESE Hospital Universitario de la
Samaritana.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

La resolucién 262 de 2013 agrupa en el articulo 4, a los procesos segun sean ESTRATEGICOS, MISIONALES, DE APQOYO,
o de ATENCION AL USUARIO, en la resolucién en mencién, Denominan como un macro proceso ATENCION AL USUARIO,
sin embargo sus actividades son inherentes a los procesos misionales, motivo por el cual no debe tener una clasificacion
aparte, sino que debe estar incluido en el grupo de procesos del MACROPORCESO MISIONAL.




En la resolucién se agrupan procesos en macro procesos, lo cual es correcto, pero segtn la gréfica del mapa de procesos,
no se puede identificar el responsable de cada macro proceso que es en si el responsable de los procesos que agrupa y que
debe estar identificado para establecer niveles de responsabilidades y ser coherente con la estructura organizacional.

Es asi que pongo un ejemplo.

El macro proceso misional segiin se denomina en la resolucion, agrupa los procesos de (docencia, atencién extramural al
paciente, atencion al paciente quirtrgico, atencién urgente al paciente, atencion al paciente hospitalizado, referencia y contra
referencia, apoyo diagnostico, banco de sangre, imagenes diagnosticas, atencién farmacéutica). Sin embargo no aparece
identificado el macro-proceso en si que en la realidad es DIRECCION CIENTIFICA, quien es en ultimas de quien
jerarquicamente dependen esos procesos misionales, lo cual reitero conlleva a que no exista acople entre la operacion por
procesos y la estructura organizacional. Lo anterior se ha manifestado en diversas ocasiones por escrito al comité
coordinador de control interno y a la Gerencia. Lo mismo ocurre con los macro procesos estratégicos, de apoyo y el de
evaluacion que no fue si quiera incluido en la clasificacion.

5.4 Producto minimo. Manual de Funciones y Competencias laborales.
OPORTUNIDAD DE MEJORA

Como se ha manifestado en los informes de auditoria y el informe cuatrimestral del estado de control interno, el manual de
funciones y competencias laborales requiere ajustarse a la realidad de las actividades y funciones que en cada cargo se
vienen ejecutando, es asi como en la auditoria realizada a la contratacién de la entidad se observé cémo los duefios de
procesos desconocian las actividades que estaban contempladas en dicho manual y por ende no las ejecutaban y como
muchas de las actividades que ellos hacen no estan contempladas en el manual.

Mediante el decreto 2484 de diciembre de 2014 se ordend a las entidades actualizar su manual de funciones, el plazo era
hasta el 1 de junio de 2015. A la fecha la entidad no ha se ha realizado la socializacion.

5.5 Producto minimo. Estructura organizacional conforme a los estatutos de la entidad.

EVIDENCIA ENCONTRADA

1. Estatutos institucionales

2. Organigrama. Decreto Departamental 0190 de 2007, Aprobé el Acuerdo 016 del 3 de octubre de 2007 adopté organizacion

interna

4. INDICADORES DE GESTION

6.1 Producto minimo. Fichas de indicadores donde se registra y hace seguimiento a la gestion.

No se cuenta con fichas de indicadores

6.2 Producto minimo. Cuadros de Control actualizados, para seguimiento a los indicadores clave de los procesos.
No se cuenta con cuadros de control actualizados

OPORTUNIDADES DE MEJORA

Definir indicadores de eficiencia y efectividad, que permiten medir y evaluar el avance en la ejecucién de los planes,
programas y proyectos.

Dentro de los planes, programas y proyectos de la entidad, se debe construir indicadores de eficiencia, eficacia y efectividad




que permitan tomar decisiones para evitar desviaciones.

Deben existir fichas de los indicadores que permitan consultarios de manera facil.

Los responsables y sus equipos de trabajo, deberan hacer seguimiento segiin la periodicidad definida en la politica de
operacion de cada entidad, la cual no podra ser superior a seis (6) meses.

Se debe hacer Revisién de la pertinencia y utilidad de los indicadores.
Se debe revisar la bateria de indicadores con el fin de establecer que los indicadores cumplan con su proposito.

La entidad realiz6 un inventario de los indicadores.  Sin embargo se debe continuar con la revision periédica de los
indicadores actualizando la informacién sobre a quien se reporta, la normatividad, la obligatoriedad, la utilidad, la ficha
técnica, la fuente de donde se obtienen los datos; entre otros. Realizando lo anterior se puede establecer si se hace
necesario el levantamiento de nuevos indicadores o el ajuste de los mismos para medir el avance de la planeacion de la
entidad.

La entidad debe avanzar hacia la formulacién de indicadores compuestos que permitan mostrar de manera global la
gestion de la entidad. En la actualidad los indicadores de gestion de la entidad no se han disefiado, los indicadores
que acompanan a los informes de gestién son los normativos y los de los procesos de manera individual, por ello es
importante que empiecen a elaborar indicadores compuestos, indirectos o sustitutos que puedan mostrar la gestién
del Hospital.

http://escuela.med.puc.cl/recursos/recepidem/insintrod9c.htm

“

Los indicadores pueden ser simples (por ejemplo, una cifra absoluta o una tasa de mortalidad) o compuestos, es decir,
construidos sobre la base de varios indicadores simples, generalmente utilizando férmulas matematicas mas complejas.

Por ejemplo, son indicadores complejos la expectativa de vida de una poblacion, los afios de vida potencial perdidos (AVPP)
e indicadores mas recientes como los "Disability Adjusted Lost Years" (DALY'S, AVAD en espariol) que intentan objetivar
globalmente el verdadero impacto de la pérdida prematura del estado de salud en la poblacion.

Un indicador ideal debe tener atribuciones cientificas devalidez (debe medir realmente lo que se supone debe
medir),confiabilidad (mediciones repetidas por distintos observadores deben dar como resultado valores similares del mismo
indicador), sensibilidad (ser capaz de captar los cambios) y especificidad (reflejar sélo cambios ocurridos en una determinada
situacion).

Indicador: variable para medir los cambios

Clasificacién operacional de los indicadores
Los indicadores de salud pueden ser divididos en dos amplias categorias:

Indicadores epidemiolégicos

Indicadores operacionales

Los indicadores epidemiolégicos se utilizan para estimar la magnitud y trascendencia de una situacion determinada. Siempre
deben estar referidos a:

La poblacion a partir de la cual se calculan,
El periodo de tiempo que representan,




El lugar geogréfico del cual proviene la informacioén

(variables de persona, de tiempo y de lugar)
Se puede medir el impacto o los efectos de los programas de salud comparando un mismo indicador epidemidlogico antes y
después de la ejecucion de las actividades de un programa determinado.

Los indicadores epidemiolégicos tienen gran utilidad en la etapa de formulacién diagnéstica y en la de evaluacion del
programa. La evaluacion es, en cierto modo, un diagnéstico de situacién actualizado.

Los indicadores operacionales miden el trabajo realizado, ya sea en funcién de la cantidad o de la calidad de él. Miden la
cantidad de actividades y procedimientos realizados, en relacion con metas o estandares establecidos previamente.

Como las metas son objetivos cuantitativos, los indicadores dan la medida en que se ha logrado cumplir dichas metas. El
valor de los indicadores depende del criterio con el cual se establecen las metas: lo ideal es que la meta programada
corresponda al nimero de acciones que se supone necesario realizar para tener algtin impacto sobre el problema.

Cuando las metas se establecen solamente en funcion de los recursos financieros disponibles o de la capacidad
administrativa para desarrollar acciones de salud en general, la consecuencia es la obtencién de resultados operacionales
aparentemente buenos, pero que pueden tener escaso impacto sobre el problema de salud publica.

Los indicadores operacionales que miden calidad de trabajo pueden ser de tres tipos: de productividad, de costo promedio y
de calidad técnica.

Los de productividad relacionan el trabajo con el tiempo de recurso humano (hora-médico) o material disponible (dia-cama), y
expresan el promedio de produccién por unidad de tiempo-recurso humano. Ejemplo: promedio de examenes realizados por
tecnélogo médico por hora, egresos por mes-cama.

Los de costo promedio, relacionan el trabajo realizado con sus costos, expresando el costo requerido en la produccion de
una unidad de trabajo. Ejemplo: valor promedio por cada examen realizado por un tecnélogo médico. Requiere del detalle de
costos en cada etapa de un proceso productivo.

Los de calidad técnica, relacionan el trabajo realizado con los indices de eficiencia aceptables o convenidos para dicho
trabajo; en general, expresan la proporcién de trabajo realizado dentro de un determinado patrén o estandar. Ejemplo:
proporcién de pérdida de exémenes en el procesamiento de ellos; nimero de baciloscopias efectuadas en relacién al total de
consultas médicas.

El andlisis de estos indicadores es un componente necesario de todas las evaluaciones y un factor fundamental para el
ajuste de las acciones de salud y para la toma de decisiones. En este proceso de toma de decisiones con retroalimentacion
de la informacién pueden darse diversas situaciones derivadas de la evaluacion, cada una de las cuales conlleva distintas
conductas segun la combinacién de los resultados.™

http://escuela.med.puc.cl/recursos/recepidem/insintrod9c.htm

POLITICAS DE OPERACION
La entidad debe tener claridad de que son las politicas de operacion.
Aqui unas definiciones:
Son las resoluciones y circulares que orientan el funcionamiento de cada macro proceso y a las cuales se deben adherir los

procesos y los procedimientos. Un ejemplo de una politica de operacion en la entidad es la circular regulativa 01 de 2014, por
medio de la cual se implementa el plan de mejoramiento por procesos con su instructivo, o la resolucién que adopto el mapa




de procesos, o la circular que establecio el horario, o las resoluciones que crean los comités y demarcan sus funciones, el
programa de gestion del riesgo, el estatuto de contratacion y el manual de contratacion etc.

Las politicas de operacién tienen como proposito demarcar los lineamientos generales y especificos sobre los cuales debe
desarrollarse la actividad misional de cada proceso y la entidad como un todo.

Las Politicas de Operacion aplicables de manera transversal a todos los procesos y a las politicas especificas de cada
proceso.

En su condicion de Politicas, deben ser cumplidos a cabalidad y de manera permanente por todos los funcionarios y
colaboradores de la entidad, segun su competencia e independientemente de su forma de vinculacion.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

La entidad debe empezar a condensar las directrices en circulares y resoluciones publicandolas en la intranet en el
correspondiente proceso.

La entidad debe hacer un inventario de resoluciones y circulares vigentes y clasificarlas por macro procesos y procesos, asi
como publicarlas en la intranet para que todos las consulten.

La entidad puede utilizar el espacio denominado normatividad en la pagina web para incluir alli todas las circulares,
resoluciones y acuerdos que conforman la politica de operacién del HUS.

No se debe confundir las politicas de operaciones con las politicas institucionales con las que cuenta la entidad, por ejemplo
citemos la politica de referenciaciéon “ aprendiendo lo mejor de los mejores” en donde se plantea que la entidad se
compromete a desarrollar la comparacion periédica, pero no dice cada cuanto ni como, ni que medios se van a usar etc;
cuando se condense esto dltimo en un documento oficial ( resolucién o circular ) se puede decir que se tiene una politica de
operaciones para la referenciacion.

Manual de operaciones o su equivalente adoptado y divulgado.

Acto administrativo a través del cual se adopta el Manual de Operaciones de la entidad (Manual de procedimientos.- Manual
de Calidad) como documento de consulta.

Manual de Calidad. No existe acto administrativo de adopcion.

Para entender més en qué consiste la politica de operaciones podemos ver ejemplos de entidades como la Procuraduria.
http://www.procuraduria.gov.co/portal/Politica-de-operacion.page

5. ELEMENTO DE CONTROL:POLITICA DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

8.1 Producto minimo. Definicion desde la Alta Gerencia de la politica de Administracion del riesgo, donde se incluya la
metodologia a utilizar para su desarrollo.

EVIDENCIA ENCONTRADA
Politica y Programa de gestién del riesgo

8.2 Producto minimo. Mapas de Riesgos por proceso.




Todos los procesos tienen mapa de riesgos
Se publicé en la intranet y en la pagina web la matriz de riesgos institucional

OPORTUNIDAD DE MEJORA.

Se deben definir indicadores para definir la efectividad de los controles de los procesos tendientes a mitigar el riesgo.
8.3 Producto minimo. Mapa de riesgo anticorrupcion

EVIDENCIA ENCONTRADA.

Para la vigencia 2016, se publicé el mapa de riesgos de corrupcion. NO SE HA REALIZADO EL CORRESPONDIENTE
SEGUMIENTO

Para la vigencia 2016, se publicé un mapa de riesgos anticorrupcién que contempla tres riesgos juridicos y uno de tecnologia
implementada.

8.4 Productos minimos. Mapa institucional de riesgos.

Se publicé una matriz priorizada de riesgos institucional la cual tiene dos versiones.

No se ha identificado factores que pueden afectar negativamente el cumplimiento de sus objetivos en relacion con: riesgos
juridicos y derivados de la contratacién. Lo anterior se evidencia en la MATRIZ DE RIESGO INSTITUCIONAL publicada en
la pagina web de la entidad.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

La entidad debe construir un Mapa de Riesgos Institucional, en el cual se elevan todos los Riesgos que afecten a la entidad
en su conjunto y los riesgos identificados de los procesos Misionales, estratégicos, de apoyo y de evaluacion.

Se debe evidenciar:

Evaluacioén de controles existentes.

Documento dénde se evalle si los controles para valorar los riesgos son adecuados o no.

Documento en el cual se analizan los riesgos frente a los controles existentes para mitigar su impacto o su probabilidad de
ocurrencia.

8.5 Producto minimo. Actas u otros documentos que soporten la divulgacion de los mapas de riesgos a todos los servidores
publicos de la entidad.
Se cumple

8.6 Documentos u otros soportes que evidencian el seguimiento a los controles establecidos para los riesgos.

El compromiso Institucional permanente de los responsables de los procesos en ejecucion de las politicas internas para el logro de los
objetivos institucionales.

La caracterizacion de procesos de la entidad se estd adelantando para enfrentarse a retos como la certificacion, acreditacion y




habilitacién; sin embargo debe propenderse por que también se agilice en el levantamiento de todos los procedimientos.

Se presento por parte del area estadistica el tablero de control de indicadores de la entidad, sin embargo se esta en proceso de transicion
a esta nueva herramienta, de igual manera se informa por parte del area estadistica que hay mucha informacion para los indicadores que
se puede traer de dinamica, pero que procedimientos como facturacion en ocasiones hacen mal el registro entonces la informacion es
incorrecta, que le ha oficiado a Carlos Pérez, lo que puede ocasionar que algunos indicadores no se alimenten con informacion cien por
ciento exacta.

Actualizacion progresiva de en la intranet de los procesos de la entidad.

Levantamiento de mapas de riesgo por procesos.

Se esta desarrollando la politica de cero papel. Pero no se ha adoptado mediante acto administrativo.

Se ajusto el manual de funciones de la entidad, pero no se tiene evidencia de su socializacion, tampoco se tiene evidencia de si se esta
informando de esto en la induccion y reinduccion.

Se adopto el proceso de evaluacion y control

MODULO DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO

COMPONENTE AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL

Las actividades de auto evaluacion se realizan de manera periodica y programada, en las reuniones de comités Directivos, en las cuales
se les pide a cada Directivo que informe los avances que ha tenido en las tareas asignadas y en las tareas programadas en los distintos
planes y programas, las falencias se detectan y se consignan para su seguimiento, pese a que se dio la directriz de que todos los lideres
deben reportar el avance de sus tareas antes de cada comité Directivo para que Control Interno haga su seguimiento, es muy escasa la
informacion que reportan y el cumplimiento de algunas tareas no se ha producido en los plazos establecidos por causas como: El Directivo
no cuenta con personal que le ayude a desarrollar su labor, el personal a cargo del Directivo no realiza las actividades operativas
necesarias para el cumplimiento, algunas actividades asignadas requieren de mucho mas tiempo para su ejecucion de la que se concedio,
algunas de las actividades asignadas requieren el desarrollo de nuevas aplicaciones dentro del sistema de informacion, algunas
actividades requieren que se surtan procesos de contratacion.

No se evidencia la revision de controles y redefinicion de acciones

Los lideres de procesos y directivas se reunen periodicamente pero no se produce una verdadera autoevaluacion de la que se deriven
acciones de mejora.

OPORTUNIDADES DE MEJORA

Se debe tener claro que para atender este punto la entidad debe contar con: AUTOEVALUACION AL CONTROL Y A LA
GESTION (aplicacién de encuestas, informes dirigidos a planeacién, seguimiento de planeacion) AUTOEVALUACION
INDEPENDIENTE (informe ejecutivo anual de control interno, informe de gestion de la oficina de control interno, auditoria
interna-a cargo de la oficina de control interno) y PLANES DE MEJORAMIENTO (adopcién, metodologia, informes)

En virtud de lo anterior la entidad debe:

Establecer una metodologia de autoevaluacién de la gestion y del control-mediante circular.




Se sugiere la siguiente estructura de la circular que adopte la metodologia

Logo de la entidad

Numero de circular

Para: directores y subdirectores de oficina asi como para los jefes de oficina.

Asunto: Metodologia de autoevaluacion de la gestion y del control

Fecha:

Justificacion: evaluar la capacidad para cumplir los objetivos previstos, tomar medidas preventivas y correctivas para el
cumplimiento de metas y resultados de la entidad, establecer la periodicidad de la autoevaluacién ( cada seis meses),
analizar los resultados y proponer acciones que permitan el mejoramiento de los procesos. Elaborar informe dirigido a la
oficina de planeacioén para el respectivo seguimiento.

Firma del Gerente

Anexos de la circular:

Metodologia de la autoevaluaciéon ( debe contener, introduccion , objetivo, justificacion, conceptos, objetivos de la
autoevaluacion, principios de la autoevaluacion, niveles de responsabilidad, procedimientos para la tabulacion de la
informacién e interpretacién de resultados, autoevaluacién plan de mejoramiento por procesos, autoevaluacion planes
programas y proyectos, autoevaluacion mapa de riesgos institucional, estructura del informe)

Estructura del informe (seglin se establezca en la metodologia, el informe debe estar firmado por cada duefio de macro-
proceso, no requiere aprobacién de la oficina de control interno y debe ser enviado a la oficina de planeacién para su analisis
y seguimiento)

Formato autoevaluacién del control (

Formato de autoevaluacién de la gestion ( debe contener: nombre del macro-proceso, nombre de los procesos, indicador del
proceso, % resultado, actividades del proceso, andlisis de resultado, observacién OBAEV, no conformidades NCAEV)

La entidad debe elaborar un instructivo de la autoevaluacién de la gestion y el control. En el que se dé a conocer el
modelo metodolégico que permita realizar la autoevaluacion.

La entidad debe sistematizar la aplicacién de la encuesta la cual debe contener los elementos del MECI.
9.1 Producto minimo. Documento soporte sobre la aplicacion de las encuestas de autoevaluacion de los procesos.
EVIDENCIA ENCONTRADA

1. Encuestas de opinién sobre la gestién gerencial
2. Informe de Rendicién de Cuentas por la Gerencia

OPORTUNIDADES DE MEJORA

Nota. Recomendaciones:

Establecer una metodologia clara que indique cuales son las herramientas de autoevaluacion.
Establecer como se analizan los resultados de esa autoevaluacion

Indicar las medidas que se toman resultado de la autoevaluacion

Realizar las encuestas por procesos

No mesclar los aspectos positivos y negativos de las oficinas de planeacién y de control interno (sus funciones y objetivos
son distintos) se debe separar asi como se hizo en la calificacion.




Ampliar los plazos para practicar las encuestas de autoevaluacién por que solo se ofrecen las encuestas a los que asisten a
la presentacion del informe del gerente. Promover mas la participacion.

Establecer un rango minimo de encuestas que se deben practicar por que el nimero de personas que participaron es muy
reducido, lo que no permite conocer la opinién de la mayoria de funcionarios del hospital.

9.2 Producto minimo. Documentos soporte sobre la realizacion de talleres de autoevaluacion.
EVIDENCIA ENCONTRADA

1. Autoevaluaciones de:

- Sistema L]nico de Habilitacién bajo la Res. 1043 de 2006, Res. 2003 de 2014

- Sistema Unico de Acreditacion bajo Res. 1445 de 2006 y Res. 123 de 2013.

-Encuesta MECI

Se promueve la cultura del autocontrol, la autoevaluacion, y demés principios del MECI, mediante la estrategia denominada
miércoles de control interno

Nota. Se cita como evidencia las actividades de autoevaluacién que se han realizado para la acreditacién, sin embargo se
esté indagando es por la autoevaluacién de la gestion y el control de la entidad la cual como mencione al inicio debe estar
adoptada mediante una metodologia, desarrollada mediante encuestas estandarizadas, presentada en informes a la oficina
de planeacion para su seguimiento. La evidencia encontrada obedece a la aplicacion de autoevaluaciones con la
metodologia proporcionada por una firma para conseguir un objetivo especifico (es reactiva)

9.3 Producto minimo. Informe sobre andlisis de los indicadores por proceso.

Se cumple. Evidencia en el informe de actividades de los procesos y en el informe de gestién del Gerente.

9.4 Producto minimo. Informes de gestion por procesos

Se rinden informes de gestion por procesos

9.5 Producto minimo. Informes del ambiente organizacional de la entidad.

Se realizd una medicién en la vigencia 2015, en alianza con COLTEMPORA, COMPENSAR y SINERGY , pero no se
conocen sus resultados, ni las acciones tomadas a partir de ella.

No hay evidencia de que a partir de la medicién del ambiente laboral se haya propuesto alguna mejora a la estructura
organizacional, o al plan de incentivos.
OPORTUNIDADES DE MEJORA

La entidad debe determinar como a partir de los Riesgos, indicadores, Controles establecidos y demas elementos que le
permitan tomar informacion, puede realizar la autoevaluacién de la gestién, tomando los correctivos necesarios.

La entidad debe estar en capacidad de alimentar el proceso de autoevaluacién a partir de otros sistemas que le permitan
ejercer el proceso de manera correcta. El Aplicativo MECI (Informe Ejecutivo Anual de Control Interno).

COMPONENTE AUDITORIA INTERNA




10.1 Informes pormenorizados de la vigencia.
EVIDENCIA ENCONTRADA

Informes del estado de control interno publicado en la pagina web, informes de auditorias internas radicado en los procesos y
en la gerencia.

10.2 Resultados informe Ejecutivo Anual realizado ante el DAFP y divulgacion.

EVIDENCIA ENCONTRADA

Se publica en la pagina web de la entidad los resultados obtenidos en la medicién de la implementacion del MECI, y se
socializé en el informe de gestién del primer semestre realizado por el Gerente del HUS dirigido a los funcionarios, asi como
via correo electrénico a los funcionarios. Se dio traslado al comité coordinador de control interno de los resultados.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

La entidad debe implementar las acciones de mejora para atender las recomendaciones del DAFP, resultado del informe
ejecutivo anual.

10.3 Producto minimo. Procedimiento para Auditoria Interna.

EVIDENCIA ENCONTRADA

El Hospital cuenta con un procedimiento de auditoria interna integral, actualizado, El cual se desarrolla por parte de la Oficina
de Control Interno y por la Oficina de Planeacién.

10.4 Producto minimo. Programa anual de auditorias aprobado.

EVIDENCIA ENCONTRADA

La entidad tiene un plan de auditorias aprobado, el cual es desarrollado por la oficina de control interno.

10.5 Producto minimo. Informé de auditorias realizadas.

EVIDENCIA ENCONTRADA

Se han presentado los informes de auditorias realizadas.

COMPONENTE PLANES DE MEJORAMIENTO
11.1 Producto minimo. Herramienta definida para la construccion del Plan de mejoramiento.
EVIDENCIA ENCONTRADA

La entidad cuenta con una herramienta definida para la construccion del plan de mejoramiento, para lo cual se expidié un
procedimiento.

10.2 Producto minimo. Documentos que evidencien el seguimiento a los planes de mejoramiento.




EVIDENCIA ENCONTRADA

Se realizé la consolidacién del plan de mejoramiento, asi como su correspondiente seguimiento.

Se debe incrementar la cultura del direccionamiento para el cumplimiento de la mision y la vision a través de los planes de mejoramiento,
en la actualidad se cuenta con planes de mejoramiento por procesos. Se debe enfatizar en que los planes de mejoramiento sean
tomados como una herramienta de trabajo y de control, y evitar ser utilizados para consignar actividades que no resuelven de manera
eficaz los hallazgos de los entes de control.

El plan de mejoramiento por procesos de la entidad esta conformado por los planes que envian los procesos, del cual se esta realizando
primer seguimiento con corte a junio de 2016.

El 18 07 de 2016 se publico en la intranet el PAMEC a los funcionarios y no se tiene evidencia de la forma en que se construy6 el mismo y
de la socializacion con los funcionarios.

Se publicé un seguimiento del PAMEC correspondiente al primer trimestre, el cual fue publicado el 31 de mayo de 2016, con la clave de la
funcionaria CLAUDIA RUBIANO quien ya no labora en esa oficina. Revisar por que se utiliza la clave de una funcionaria que ya no trabaja
en la oficina de PLANEACION.
OPORTUNIDAD DE MEJORA

No se ha realizado el plan de accion del equipo MECI VIGENCIA 2016

Implementacion de los planes de mejoramiento

Reactivacion del comité coordinador de control interno

Conformacion del equipo Meci

Se cuenta con un programa de auditorias para la vigencia 2015 a desarrollar por parte de control interno

Se trabaja de manera constante en el fomento de la cultura de autocontrol.

Se caracterizo el procedimiento de auditoria interna integral y de auditoria de calidad-ambas a cargo de la oficina de control intemo.

EJE TRANSVERSAL INFORMACION Y COMUNICACION

12.1 Producto minimo: Mecanismos para recepcion, registro y atencion de sugerencias, recomendaciones, peticiones, quejas
reclamos por parte de la ciudadania.

EVIDENCIA ENCONTRADA




La direccién de atencién al usuario da respuesta PQRS, y presenta informes sobre la gestion de los mismos, sin embargo,
esta direccién no es la tinica que da tramite a PQRS, motivo por el cual no se tienen datos consolidados sobre el tramite que
la entidad da a todas estas solicitudes.

Segun la respuesta recibida por el subdirector de sistemas, el sistema de correspondencia ORFEO, no arroja aun estos
datos, y manifiesta que todo el trdmite de PQRS estd en cabeza de la direccién de atencion al usuario, lo cual no
corresponde a la realidad por cuanto hay peticiones que se dirigen a otras oficinas del HUS.

12.2 Producto minimo. Mecanismos de consulta para la obtencion de informacion requerida para la gestion de la entidad.
Se cuenta con sistema dinamica gerencial, TUCI, pagina web e intranet.

12.3 Producto minimo. Publicacién en la pagina WEB de la informacion relacionada con la planeacion institucional.

EVIDENCIA ENCONTRADA

Se publica en la p4agina web el plan anual de adquisiciones, el plan operativo anual entre otros documentos relacionados con
la planeacién institucional.

12.4 Producto minimo. Publicacién en la pagina WEB de los formularios oficiales relacionados con tramites de los
ciudadanos.

EVIDENCIA ENCONTRADA
La entidad registré sus tramites en el SUIT

12.4 Producto minimo. Mecanismos para recepcion, registro y atencion de sugerencias, recomendaciones, peticiones, quejas
o reclamos por parte de la ciudadania.

Se encuentra formularios de PQRS. Desarrollo aplicativos médulo PQR, Encuestas, Foros y Gestién de Consultas a través
del e-mail. En la pagina web. Contactenosatencion.usuario@HUS.org.co.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

La entidad tiene en su péagina web una pestafia en la que se pueden interponer peticiones, quejas, reclamos, sugerencia,
denuncia, felicitacién, y solicitud de informacién, de igual manera la Direccion de atencién al usuario cuenta con personal
capacitado para recibir y tramitar las PQRSD de los usuarios. Del tramite general dado a las PQRSD se informa
periédicamente por parte de la Direccién de atencion al usuario. Pese a lo anterior la entidad no esta cumpliendo con lo
establecido en la circular externa 001 de 2011, emitida por el consejo asesor del gobierno nacional, “orientaciones para el
seguimiento a la atencién adecuada de los derechos de peticion” se recomienda:

Elaborar un registro codificado publico organizado sobre los derechos de peticion que nos sean formulados que haga parte
del informe mensual sobre PQRSD que emite la Direccién de atencién al usuario, en el que como minimo se contemple:
tema o asunto que origina la peticion o la consulta, fecha de su recepcién o su radicacion, el termino para resolverla,
dependencia responsable del asunto, fecha y numero de oficio de respuesta. Este registro debe ser publicado en la pagina
web u otro medio que permita a la ciudadania su consulta y seguimiento.

Solo se mide la satisfaccién de los usuarios del HUS, lo cual se consigna en los informes presentados por la Direccion de
atencién al usuario.




Se debe fortalecer el mecanismo de recoleccién de las sugerencias y recomendaciones de los servidores publicos. En la
actualidad no hay evidencia del procesamiento de estas recomendaciones y de las decisiones tomadas en consecuencia

12.5 Producto minimo. Lineamientos de planeacion establecidos para llevar a cabo el proceso de rendicion de cuentas.
No hay evidencia de disposiciones internas de dichos lineamientos
12.6 Producto minimo. Actas u otros documentos que soporten la realizacion de procesos de rendicion de cuentas.

1. listado de asistencia a rendicién de cuentas
2. Encuestas e informe de rendicién de cuentas.

12.7 Producto minimo. Publicacion en la pagina WEB de los resultados de la ultima rendicion de cuentas realizadas.

Se publica el informe de gestion mas el informe general de la audiencia publica de la rendicién de cuentas y la evaluacion y
conclusiones de la audiencia publica de rendicion de cuentas.

12.8 Producto minimo. Actas u otros documentos que evidencien la realizacién de otro tipo de contacto con la ciudadania
(diferente a la rendiciéon de cuentas).

No hay

OPORTUNIDADES DE MEJORA

Para cumplir con el componente de informacién la entidad debe tener:

Emitir el correspondiente informe de gestion de PQRSD, por parte de la oficina de planeacién de la entidad, en el que se
analicen las caracteristicas de la atencién al ciudadano, a partir del tramite dado a peticiones, quejas reclamos, sugerencias y
denuncias, aplicando las disposiciones constitucionales y reglamentarias.

Informacién primaria PQRSD, procedimiento de peticiones, quejas, reclamos y denuncias, formularios de atencion al
ciudadano definidos para atender PQR’S, manual de atencién al ciudadano, formatos de elaboracién de informes de gestion
de PQRSD.

Informacién secundaria: politica de informacién y comunicacién publica (resolucion)

Sistemas de informacién: para lo cual se recomienda consolidar en un formato el medio medarte el cual cada macro proceso
manejaré la informacién que requiere para su actividad, y la que requiere conocer, asi como la que quiere divulgar.

Sugerencia de formato y ejemplos

LOGO DE LA | SISTEMAS DE INFORMACION CODIGO
ENTIDAD FECHA
VERSION
PAGINA
MACRO PROCESO | NOMBRE DEL | HADWARE(No de | Licencias y/o | Ubicaciéon
APLICATIVO equipos) aplicativos
desarrollados por el
HUS
Comunicacion Call center N/A N/A Subdireccion de
publica informatica
Gestion Orfeo 100 N/A Correspondencia
administrativa
Gestion Contratacién 20 N/A Portal unico de
administrativa contratacion




Gestion de talento | Escuela virtual N/A N/A Talento Humano
Humano

Comunicacién Publica: Esta dividida en comunicacién organizacional, informativa, y medios de comunicacion.

Comunicacién Organizacional:

EVIDENCIA ENCONTRADA

La entidad cuenta con un sistema de correspondencia denominado Orfeo

La entidad cuenta con un manual de imagen corporativa.

Comunicacién informativa: La entidad debe tener un plan de comunicaciones construido teniendo en cuenta el MCPOI-
Modelo de comunicacién publica informativa para las entidades del estado, como un instrumento de apoyo a su gestion
estratégica, este modelo identifica los problemas de comunicacién de caracter organizacional ( estilo organizacional, nocion
del trabajo, alineacién estratégica de las personas con respecto al proyecto misional), también problemas de caracter
informativo ( interacciones cpn el publico de su interés, rendicién de cuentas, sintetizado en la intencién de transparencia y
visibilidad del estado). Desde el punto de vista metodolégico es una herramienta para la planeacioén estratégica de la
comunicacién que define un objetivo y le formula un propésito y una finalidad a la préctica comunicativa de las entidades.
Rendicién de cuentas: la entidad debe publicar en su pagina web el informe general de la audiencia publica de la rendicion
de cuentas y la evaluacion y conclusiones de la audiencia publica de rendicién de cuentas. Se encuentran unos contenidos

publicados en la parte de los informes de rendicion de cuentas PERO ESTOS CONTENIDOS SON LOS MISMOS DEL
INFORME DE GESTION DE 2015, y no hacen referencia a la evaluacion y conclusiones de la rendicion de cuentas.

Similar situacién ocurrié en la rendicién de cuentas de la vigencia 2014
Informe de gestién: la entidad tiene publicado en la pagina web el informe de gestién del 2013, 2014,2015.
Medios de comunicacion: La entidad debe identificar los medios de comunicacién que utiliza ejemplo: revistas, boletines

digitales, correo electrénico, pagina web, carteleras etc.

6. INFORMACION Y COMUNICACION INTERNA Y EXTERNA

13.1 Producto minimo. Identificacion de las fuentes de informacién externa.
Existen mecanismos como pagina Web.

Se encuentran identificadas en el programa de comunicaciones y adicionalmente se cuenta con el procedimiento del
diagnéstico del contexto estratégico que contempla la fuente de informacién externa. El programa de comunicaciones fue
publicado en la intranet el 12 de mayo de 2016, este programa enuncia en el numeral 7 un cronograma el cual no se
encuentra publicado.

13.2  Producto minimo. Fuentes internas de informacién (manuales, informes, actas, actos administrativos) sistematizada y
de facil acceso. Se debe fortalecer la intranet para que permita consultar toda la documentacién y/o archivos de importancia
para el funcionamiento y gestion de la entidad.

Aunque existen mecanismos, no existe uno so6lo consolidado por medio del cual se pueda consultar toda la




documentacién y/o archivos de importancia para el funcionamiento y gestion de la entidad.

13.3.  Producto minimo. Rendicién anual de cuentas con la intervencién de los distintos grupos de interés, veedurias y
ciudadania.

La entidad debe establecer un mecanismo donde se comunique informacién sobre programas, proyectos, obras,
contratos y administracién de los recursos.
w‘ Pagina principal web.

13.4 Producto minimo. Tablas de retencion documental de acuerdo con lo previsto.

La entidad debe establecer su proceso y/o actividades de Gestién documental de acuerdo con la Ley 594 de 2000 o
la norma que la modifique o sustituya.

L
13.5  Producto minimo Politica de Comunicaciones.

La entidad debe establecer un mecanismo de comunicacién con los usuarios internos y externos. Dicha politica,
proceso o procedimiento debe contener entre otros, los siguientes elementos: matriz de comunicaciones, guia de
comunicaciones, proceso de comunicacion organizacional, proceso de comunicacion y convocatoria, etc.

['No existe el Plan estratégico de comunicaciones 2012 -2015 .

Recomendacion: La informacion contenida en la pagina web de la entidad y en la intranet, se encuentra desordenada, se
enuncian espacios en donde se supone que se encuentra la informacion que al revisarlos se encuentra vacios, en general
hay informacién faltante, desactualizada y desordenada. Lo anterior se debe a que son muchos los funcionarios que tienen
acceso para ingresar la informacién, lo que conlleva a que no exista control de lo que se sube (calidad, confiabilidad) y de la
forma en que se organiza. Por lo anterior se recomienda que sea el PROCESO DE GESTION DE LA INFORMACION quien
revise valide y organice la informacion de intranet y de la pagina web, para lo cual se debe documentar un procedimiento de
COMINICACION INTERNA Y EXTERNA asignando para ello un funcionario responsable.

7. ELEMENTO DE CONTROL: SISTEMAS DE INFORMACION Y COMUNICACION.

141 Producto minimo. Manejo organizado o sistematizado de la correspondencia.

La entidad debe establecer directrices claras para el manejo documental de tal manera que no se disminuyan los
contratiempos entre la correspondencia recibida y la respuesta que se genera al usuario y/o grupo de interes.

[ Se cuenta con herramienta para el manejo de comunicaciones “ORFEQ”, no Se cuenta con un procedimiento que de
directrices sobre el tema “Administracién de Comunicaciones Oficiales”.

14.2  Producto minimo. Manejo organizado o sistematizado de los recursos fisicos, humanos, financieros y tecnologicos.

Los recursos fisicos y humanos de la organizacién deben tener asociados procesos, procedimientos y guias donde
se establece el manejo de éstos y su adecuada utilizacion.
\ No se cuenta con procedimientos de Gestion de recursos Fisicos y Gestiéon del talento humano, Gestion Financiera
documentados.

14.3  Producto minimo. Mecanismos de consulta con distintos grupos de interés parar obtener informacion sobre
necesidades y prioridades en la prestacién del servicio. _
La entidad debe identificar los usuarios y/o grupos de interés a quienes van dirigidas sus productos y/o servicios.

14.4  Producto minimo. Medios de acceso a la informacion con que cuenta la entidad.
La entidad debe poner a disposicién de sus usuarios y/o grupos de interés diferentes medios de acceso a la
informacion como pagina Web, carteleras comunitarias, periédico oficial, buzén de sugerencias, entre otros que crea




conveniente.
] La entidad cuenta con pagina Web, carteleras institucionales, buzon.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

No se evaluan los canales de comunicacion entre la alta direccion y los servidores.
No se publica en el portal virtual los indicadores para evaluar la gestion

No se evaluan los canales de comunicacion entre la alta direccion y los servidores

Se debe realizar el registro de los tramites que realiza la entidad ante el SUIT

Se cuenta con un aplicativo de correspondencia denominado ORFEO el cual se encuentra en su segunda fase (comunicacion extema e
interna), acogiendo la directiva presidencial 04 del 3 de abril del 2012, sobre eficiencia administrativa y lineamientos de la politica “cero
papel” en la administracion publica.

En la actualidad estan publicadas las tablas de retencion en la pagina web para que sean consultadas por los funcionarios.

La entidad genero la cartilla (de la cual ha salido una version) UNIDOS POR NUESTRA ACREDITACION, en la que facilita a los
funcionarios el acceso y consulta de la informacion institucional como: Historia, Mision, Vision, procesos y estandares de acreditacion,
informando la manera en que el hospital esta cumpliendo para alcanzar la acreditacion en salud. Las cartillas se han entregado de manera
personal a los funcionarios y constituye un esfuerzo importante.

Estado general del Sistema de Control Interno

La entidad cuenta con herramientas tecnologicas que permitiran desarrollar a mediano plazo un sistema de gestion de calidad, asi por
ejemplo se contraté el sistema de control y tramite de correspondencia ORFEO, se cuenta con un aplicativo denominado DINAMICA
GERENCIAL HOSPITALARIA que permite conocer todo el proceso de ingreso, permanencia y salida de un paciente, lo cual permite
establecer controles, indicadores, verificaciones y detectar riesgos.

La entidad adopto 12 politicas dentro del proceso de direccionamiento estratégico (publicadas en la intranet) en el mes de septiembre de
2013, indicando el area responsable de su desarrollo, se hara el correspondiente seguimiento a su implementacion en la vigencia 2014.

La entidad se encuentra en proceso de acreditacion, lo cual ha generado que se inicie con el diagnostico y auto evaluacion para el
cumplimiento de todos los estandares aplicables en materia de salud segln la normatividad vigente. De lo anterior se deriva que gracias a
este proposito de la acreditacion, el hospital esta capacitando a todo su personal responsable de procesos y directivos lo cual producira a
mediano plazo un posible cambio en la cultura organizacional, beneficiando a los usuarios toda ves que se estan depurando todos los
procesos, procedimientos, guias, manuales, planes etc., que a su ves replicara de manera positiva en la integracion de los sistemas de
calidad y control interno.

Recomendaciones

Sistema de Control Interno de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana debe fortalecerse por el representante de la alta Direccion
o directamente la Gerencia, conminando al EQUIPO MECI para difundir en todos los servidores publicos la informacion referente a su




objetivos, de esta forma se realizaran las transformaciones y los cambios necesarios en los resultados de la Evaluacion interna del Modelo estandar de
Control Interno - MECI

La entidad debe fortalecer los mecanismos para el seguimiento de PQRSD, que se radican por diferentes medios.

La entidad debe fortalecer su auditoria interna con personal medico auditor, que le permita anticipar los problemas y tomar los correctivos necesarios.
El plan de mercadeo de la vigencia 2016 a la fecha no se ha actualizado - portafolio.

No se cuenta con auditoria médica por lo tanto es facil para las EPS glosar las cuentas

Se requiere de manera urgente que se haga seguimiento a las AUTORIZACIONES porque al parecer se estan dejando vencer, situacion que al parecer
esta ligada con el incumplimiento de los médicos cirujanos contratados por horario més no por produccion; motivo por el cual es urgente se realice un
analisis y se ajusten los contratos que sean necesarios cambiando su modalidad a produccion.

Se debe ajustar el TUCI toda vez que en la actualidad los indicadores que estan descritos en los procesos no coinciden en su totalidad con los que se
encuentran en el TUCI.

INDUCCION PUESTO DE TRABAJO. La entidad debe implementar un mecanismo que deje trazabilidad de la induccion en el puesto de trabajo
SEGUIMIENTO AL MAPA DE RIESGOS. La entidad debe hacer seguimiento frecuente al mapa de riesgos.

MAPA DE PROCESOS: se debe revisar que en todos los procedimientos se establezca la estructura organizacional, asi ellos deben estar aprobados por
el gerente, el director, el subdirector, y el lider del proceso que se documenta o se actualiza; de esta manera se guardara la coherencia entre estructura
organizacional y mapa de procesos, subsanando la debilidad que tiene la grafica de mapa de procesos de la entidad en la cual no se puede establecer la
estructura organizacional.

El procedimiento de control de documentos y registros 026¢01-v2 enuncia que la actualizacion de los procedimientos se hara con la aprobacion de los
lideres de los procesos, de la coordinadora de calidad y del gerente. Con lo anterior se evidencia la desarticulacion del mapa de procesos con la
estructura organica y manual de funciones del hospital, toda vez que los lideres de los procesos dependen de directores y sub directores y si estos no
aprueban la actualizacion de los procesos de los cuales son finalmente responsables se estaria desconociendo su jerarquia y en ultimas no pueden
tener el control y manejo se los procesos, afectando y poniendo en riesgo el cumplimiento del PAS — PUMP - Y ACUERDOS DE GESTION

TALENTO HUMANO. La entidad debe avanzar en la modernizacion de la planta de cargos, con el fin de disminuir la tercerizacion.

SISTEMA DE COSTOS. La entidad debe avanzar en un sistema de costos que le permita controlar el gasto frente al recaudo, teniendo en cuenta la
productividad y la facturacion.

YETICA JHASVELLI JERNANDEZ ARIZA

Firma (originaf firmado)




