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INFORME CUTRIMESTRAL DEL ESTADO DEL CONTROL INTERNO

INFORME CUTRIMESTRAL DEL ESTADO DEL CONTROL INTERNO

Jefe de Control Periodo evaluado: MARZO 2017 A JUNIO DE

Interno: CHEILA ALVARADO ROJAS | 2017
Fecha de elaboracion: 20 DE JULIO DE 2017

Se realiza el presente informe en cumplimiento la Ley 1474 de 2011 - articulo 9° a los resultados
resultados y conclusiones del seguimiento a la gestion institucional durante el cuatrimestre de
marzo a junio 2017. Su estructura se presenta acorde al modelo Modelo Estandar de Control
Interno MECI — Decreto 943 de mayo 21 de 2014.

1. MODULO DE PLANEACION Y GESTION

1.1 Componente del Talento Humano:

1.1.1 Acuerdos, Compromisos o Protocolos Eticos
1.1.2 Desarrollo del Talento Humano.

1.2 Componente de Direccionamiento Estratégico:
1.2.1 Planes Programas y proyectos

1.2.2 Modelo de Operacion por Procesos

1.2.3 Estructura Organizacional

1.2.4 Indicadores de Gestion.

1.2.5 Politicas de Operacion.

1.3 Componente Administracion del Riesgo

2. MODULO DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO
2.1 Componente Auto Evaluacion Institucional

2.2 Componente de Auditoria Interna

2.3 Componente Planes de Mejoramiento

3. MODULO DE INFORMACION Y COMUNICACION

En el HOSPITAL DEL SARARE ESE, el Modelo Estandar de Control Interno, se encuentra articulado a otros
modelos de gestion como el Sistema Unico de Habilitacion, Sistema de Acreditacion y NTC GP 1000.
Denominandose SISTEMA INTEGRADO DE GESTION.

1. MODULO DE PLANEACION Y GESTION

1.1 Componente Talento humano

1.1.1 Acuerdos, compromisos y protocolos éticos

Se cuenta con documento cédigo de ética, que contempla los principios y valores institucionales, para el
periodo evaluado marzo a junio 2017, se realizaron reuniones primarias con el fin de realizar el plan de
trabajo para su actualizacion. Se seleccionaron 30 colaboradores de las diferentes areas y/o procesos con
los cuales se formo los grupos de trabajo.
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1.1.2 Desarrollo del Talento Humano

» Para el periodo evaluado de marzo 2017 a junio de 2017, se aprobd el plan de capacitacion mediante
Resolucion 0532 del 31 de marzo de 2017.

» En proceso de induccién de aplico a los nuevos colaboradores que ingresaron en el periodo de marzo
2017 ajunio de 2017.

» Se aprobé el Plan de Bienestar social mediante Resolucion para el periodo evaluado se tienen:
celebracion del dia de la enfermera, dia del bacteriélogo, dia de la secretaria, se cont6 con servicio de ,
servicio de gimnasio como promocion de estilos de vida saludable.

» Cumplimiento del programa de incentivos:

» Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo: Se realizaron actividades para los
servidores publicos, entre las que se destacan: Se cuenta con un programa de salud
ocupacional que busca promover el bienestar, la salud y la integridad de los trabajadores, que
fue ejecutado con miras a dar cumplimiento a la normatividad existente con esta referencia.
esta funcionando el COPASO

1.2 Componente Direccionamiento Estratégico

1.2.1 Planes programas y proyectos

Se cuenta con mision, vision y objetivos institucionales los cuales fueron actualizados mediante acuerdo de
junta 003 de 2017

Se realizaron la mayoria los planes de acciébn por proceso para la vigencia 2017, los cuales fueron
publicados en la pagina web del hospitaldelsarare.gov.co

En el mes de enero de 2017 se aprobé el plan de gestién gerencial para la vigencia 2017-2019, mediante
acuerdo de junta 001 de 2017.

Se aprobd el Plan de Desarrollo Instruccional mediante acuerdo de junta 004 de 2017.

Se tiene establecido, conforme a la normatividad vigentes, el Plan de gestion integral de Residuos
hospitalarios; se ha realizado su actualizacion para la vigencia 2017.

1.2.2 Modelo de operacién por procesos

Se cuenta con mapa de procesos de conformidad con el crecimiento institucional y cambios administrativos
para una mayor articulacion entre procesos.

Se tienen definidas la mayoria de las caracterizaciones de los procesos. Se encuentra documentados la
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mayoria de los procedimientos en los procesos especialmente los misionales los cuales se actualizan de
acuerdo a los requerimientos de habilitacion. Estos se encuentran en red y pueden ser consultados desde
los diferentes computadores.

Se ha socializado y actualizado parte de los procesos misionales. (Guias, manuales, procedimientos y
protocolos de atencion). Se cuentan con actas de reunién que soportan la revisién, ajuste y divulgacion de
los procesos misionales (guias y protocolos de manejo).

1.2.3 Estructura organizacional

Se cuenta con una estructura organizacional apropiada que permite trabajar por procesos, donde se
identifican los niveles de responsabilidad. Esta es socializada en el proceso de induccion.

Se cuenta con manual de funciones actualizado.

1.2.4 Indicadores de gestion

Se tiene definida herramienta ficha de indicadores.

En cumplimiento a la circular externa 09 de 2015 de la Supersalud, se consolidaron y analizaron los

indicadores del Plan de gestion. Se realiz6 seguimiento mensual a estos indicadores.

En el marco de la informacion reportada al ministerio de Salud y Supersalud se reportan indicadores de
productividad, calidad, financieros, de satisfaccion, indicadores trazadores etc.

Se genera cada cuatro meses y anual el perfil epidemiolégico. Se lleva el SIVIGILA con manejo adecuado.
1.2.5 Politicas de operacion.

Dentro del manual de calidad se tienen establecidas las politicas de operaciéon del Hospital: Politica de
calidad, Politica de seguridad del paciente, Politica de salud laboral, Politicas financieras, Politica plan de

comunicaciones, Politica de gestiobn ambiental, entre otras. Sin embargo a la mayoria no han sido
actualizadas y socializadas.

1.3 Componente Administracidon del Riesgo

1.3.1 Politica de administracion del riesgo

Se cuenta con politica de administracién del riesgo, sin embargo esta debe ser actualizada. Una de las
politicas de administraciéon del riesgo mas importante es la seguridad del paciente; esta se ha socializado
ampliamente y es entendida por gran parte del area misional.

1.3.2 Identificacién del riesgo

Para la identificacion y valoracién del riesgo, fue realizada utilizando la metodologia de la DAFP,
considerando aspectos como: los objetivos, alcance de los procesos, las causas posibles asociadas a los
factores analizados en cada uno de los procesos y la posibilidad de ocurrencia y el impacto de las
evaluaciones identificadas. Sin embargo durante la vigencia 2016 no se realiz6 ningun ajuste o modificacion
al mapa de riesgos.
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Se tiene establecido y operando el programa de seguridad del paciente en donde se identifican los riesgos
de la atencion en salud de los diferentes servicios. (Seguridad del paciente), se tiene establecido y operando
el procedimiento de notificacion de eventos adversos, se tiene establecida la politica de seguridad del
paciente, se ha capacitado y evaluado en temas de seguridad y riesgos (Tecnovigilancia, farmacovigilancia,
IAAS). Los funcionarios y/o colaboradores identifican y gestionan los principales riesgos en la prestacion del
servicio como son de seguridad del paciente, y de una manera incipiente de farmacovigilancia,
Tecnovigilancia entre otros.

1.3.3 Andlisis y valoracidn del riesgo
El Hospital cuenta con la Oficina organizada de Atencion al Usuario, se realiza la apertura de buzones de
manera sistematica, se cuenta con proceso de evaluacion y seguimiento a la satisfaccién del cliente y partes

interesadas.

Se realizé y publico en pagina web el Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano.

DIFICULTADES

El documento que contempla los principios y valores de la entidad, esta en proceso de actualizacion, ya que
no se hacia desde el afio 2008, por lo que se hace necesario revisar la pertinencia de los principios y valores
alli establecidos conforme a los cambios del entorno y crecimiento que ha tenido la ESE en los Ultimos afios.
No se cuentan con suficientes evidencias de socializacion del cédigo de ética. Se deben buscar estrategias
de socializacion permanente de los principios y valores de la entidad.

No se ha documentado el Plan de Previsién de Recursos humanos.

No se encuentran actualizadas y/o documentadas y socializadas las politicas del talento humano.

Las evaluaciones de desempefio no se estan realizando a la totalidad de los funcionarios, se concertaron
objetivos por fuera de las fechas establecidas a algunos funcionarios. Producto de las mismas no se estan
generando planes de mejoramiento individual. No se generé reporte de resultados de la evaluacién de
desemperio feb2015-ene 2016

El Plan institucional de formacién y capacitacion, esta de manera generalizada y no corresponde al
instrumento de recoleccion de necesidades aplicado. No contempla proyectos de aprendizaje estructurados.

Aunque se actualizo el manual de funciones y competencias laborales este no ha asido socializado.
No se tiene establecido el programa para preparar al pre pensionado para el retiro del servicio.

No todos los empleados del Hospital cumplen y estan al dia con el diligenciamiento del Formulario de
declaracién de bienes y rentas establecidos por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica

En el marco del Plan de incentivos no se realizo reconocimiento a los mejores empleados de carrera y de
libre nombramiento y remocién, asi como para la seleccion y evaluacion de los equipos de trabajo conforme
lo determina la Ley.

Aunque se cuenta con formato y proceso de induccion actualizado con los temas a tratar, es necesario
estructurar el programa y/o plan de induccién y reinduccién con revisién periédica y evaluacion del proceso
semestral u anual.

Existen gran cantidad de cargos que no estan dentro de la planta de personal, que se encuentran por
contrato. Se hace necesario redefinir la planta de personal.
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La plataforma estratégica ha perdido su vigencia, se hace necesario actualizar toda la plataforma estratégica
del Hospital acorde con los planes programas y proyectos, ya que su meta ya se quedo corta en el tiempo y
no esta armonizarla con los parametros del Sistema Unico de Acreditacion.

Se encuentran desactualizados los procesos de Apoyo Yy direccion cuya Ultima actualizacion y/o versién ya
tiene mas de ocho afios en su mayoria. Estos no se encuentran disponibles para consulta por parte del
personal.

Las politicas de operacién de los procesos en su gran mayoria se encuentran desactualizadas o no se han
documentado.

Durante la vigencia 2016, no se contd con planes alineados con las politicas de desarrollo administrativo
(Plan de desarrollo). No se cuenta con un Plan Mensualizado de caja. No se suscribieron acuerdos de
gestion.

Los planes de accion por procesos no estan siendo dados a conocer a todos los colaboradores del proceso,
con el fin de que estos tengan claridad sobre las metas y programas que desarrolla la entidad.

Se presentan debilidades para la medicion de la eficacia de los procesos, es necesario que los lideres de
proceso revisen y generen el respectivo analisis.

Falta mayor utilizacion de la herramienta definida (ficha de indicador) para seguimiento y andlisis de los
indicadores, falta mayor seguimiento de indicadores reportados a entes de control (tablero de control), no
estan definidos los indicadores en todos los procesos.

Falta documentacién de acciones correctivas formuladas a los procesos.

Falta mayor interiorizacion de la cultura de administracion del riesgo. Se identifican los riesgos pero se
presenta debilidades en las acciones para su mitigacion. Se debe armonizar los mapas de riesgos con los
riesgos de corrupcion y riesgos de seguridad del paciente. Falta actualizar los mapas de riesgos y realizar
socializacion de los mismos.

Falta mayor participacion de los servidores en el mejoramiento continuo de los procesos.

El soporte técnico de la empresa proveedora del software no es eficiente y oportuno.

No todos los productos del proceso contable estan identificados para suministrar a las demas éareas, se
presentan falencias por no tener un sistema de costos que apoyen a la calidad de la informacién contable.

2. MODULO DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO

2.1 Componente Autoevaluacion institucional

La principal herramienta de autoevaluacién se hace a través de los comités institucionales, como lo son
seguridad del paciente, mortalidad, historias clinicas, infecciones, sostenibilidad contable, ambiental,
conciliaciones; fueron los que en el periodo evaluado registraron actividades de seguimiento y
autoevaluacién de los procesos, estos son espacios propicios en que los servidores de diferentes areas
interactdan con los procesos de direccién en pro de mejoramiento.

En el periodo evaluado se conté con un proceso estandarizado de auditoria concurrente y auditoria
administrativa a la facturacion de servicios de salud,

Se sigue haciendo acompafiamiento por parte de la Oficina Asesora de Control Interno, a las diferentes
dependencias de la Entidad, resaltando la cultura de autocontrol.
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2.2 Componente Auditoria Interna

Se elabor6 y presento al comité MECI-CALIDAD el programa anual de auditorias de la ESE Hospital del
Sarare. Se tiene definido el procedimiento de auditoria interna

Dentro de las auditorias realizadas en el periodo evaluado se encuentran la consolidacién y elaboracion de
informes a entes externos como:

Se elaboré y se reporté Informe ejecutivo anual del estado del control interno vigencia 2015

Se realizé la evaluacién por dependencias a los procesos que presentaron plan de accién.

Se elaboré y publico Informes cuatrimestrales de evaluacién al modelo estandar de control interno.
Se elaboré y se reporté Informe de derechos de autor

Informe a la contraloria departamental

Se elabor6 y publico Informes de seguimiento al cumplimiento del plan anticorrupcion y atencion al
ciudadano.

Informe seguimiento derechos de peticion.

Informe de avance al plan de mejoramiento suscrito con la Supersalud.

Dentro del periodo evaluado entre otros, se han realizado ademas de los informes a entes de control las
siguientes auditorias:

Arqueos a caja menor,

Acompafamiento realizacion de inventarios de medicamentos.

Seguimientos a quejas y peticiones correspondiente al segundo semestre de 2.015

Seguimiento a cuadros de turnos de farmacia, rayos x, médicos generales, quiréfano

Auditoria a érdenes de pago de los meses de noviembre, diciembre de 2015 de contrato de
prestacion de servicios de profesionales en el procesamiento y lectura de estudios de patologias.
Auditoria historias laborales.

Auditoria consumo combustibles.

Auditoria a 6rdenes de pago de contratos de prestacion de servicios profesionales varios.
Auditoria al programa de seguridad del paciente.

Seguimiento a 6rdenes de pago del contrato de servicios profesionales de medicina especializada.
Seguimiento archivos de gestion sobre manejo de TRD.

Seguimiento a estudios de conveniencia y oportunidad.

Auditorias realizadas por el area de calidad:

Revision cumplimiento requisitos de habilitacidon procesos prioritarios Imagenes Diagnosticas, Toma
de Temperaturas ambientales y Cadena de Frio en el servicio de Farmacia, Central de Oxigeno,
Bodega de Almacén, Banco de Sangre y Almacenamiento de Residuos Hospitalarios en los formatos
institucionales del mes de marzo de 2016, seguimiento a las encuestas de Donantes del primer
Trimestre del 2016, seguimiento a las encuestas de Donantes del Segundo Trimestre del 2016,
Cumplimiento de los Estandares de Habilitacion segun la Resolucion 2003 de 2014 en el servicio de
Odontologia, servicio de Farmacia, servicio de Brigadas o Jornadas de salud (Atencién en unidad
movil terrestre) , laboratorio, radiologia e imagenes diagndsticas,

En coordinacion con el area de farmacia se realizé autoevaluacion a los estandares de acreditacion
de ambiente fisco e informacién.

Se realizé evaluacién de plan de accion y plan de desarrollo por parte de la oficina de planeacion,
Se efectlio seguimiento a todos los eventos adversos presentados a través del programa de seguridad del
paciente, se definieron acciones de mejora en formato establecido.
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2.3 Planes de Mejoramiento

Durante la vigencia 2016 se tenia establecido plan de mejoramiento con:

e Con el INVIMA, en el area de banco de sangre, las acciones de mejoramiento planteadas en el
mismo fueron ejecutadas realizando este ente, una visita de verificacion en noviembre donde se
dieron por levantados la mayoria de hallazgos.

e Planes de mejoramiento UAESA verificacién condiciones de habilitacion: en el periodo evaluado se
han venido adelantando el levantamiento de hallazgos realizado en visita realizada a finales del afio
2015.

e Informe de cumplimiento trimestrales Plan de Saneamiento fiscal y financiero se envio informe de
cumplimiento a la Unidad Administrativa Especial de Salud de Arauca.

e Informe de cumplimiento del Plan de mejoramiento suscrito con la Supersalud sobre el flujo de
recursos, en el mes de mayo, julio y octubre se envié informe de avance de plan de mejoramiento,
de los nueve hallazgos se levantaron 7.

e En el mes de noviembre se realiz6 visita por parte de la UAESA al area de farmacia, se esta en
ejecucion el plan de mejoramiento

DIFICULTADES

No se ha fortalecido la cultura de autocontrol.
Falta fortalecer los mecanismos de verificacion y evaluacion que permita al proceso medirse a si mismo

No se esta realizando la autoevaluacion a través de analisis de los indicadores por proceso; solo se hace en
unos pocos procesos Yy por lo general a indicadores de ley. Los indicadores de proceso deben ser evaluados
por los lideres de proceso, no se tiene evidencia.

No se han establecido los planes de mejoramiento individual. Lo anterior requiere mejorar en la Evaluacion
del Desempefio Laboral y en la concertacion de objetivos, acuerdos y compromisos con el personal que se
encuentra en Carrera Administrativa, e igualmente adoptar y aplicar mecanismos para la evaluacién del
personal vinculado en provisionalidad y por las diferentes modalidades de contratacion.

Falta realizar mayor seguimiento al PAMEC y no se realiz6 la autoevaluacion para la acreditacion en la
vigencia 2016

Persiste la falta de compromiso por parte de los lideres de algunos procesos con respecto a la formulacion y
ejecucion de los planes de mejoramiento de Auditorias. No se documentaron algunos planes de
mejoramiento de los procesos, y por ende no se evidencia el seguimiento a los mismos. Falta afianzar la
cultura de la documentacion de planes de mejoramiento.

Deficiencias en el seguimiento programado y periddico a los diferentes planes programas y proyectos y
planes de mejoramiento. Mayor seguimiento a las acciones preventivas y correctivas identificadas en las
diferentes areas, asi como seguimientos a los planes establecidos.

3. EJE TRASVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION

Informacién y comunicacion Interna y Externa
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Se tiene establecidos mecanismos para la recepcion, registro y atencion de sugerencias, recomendaciones,
peticiones, quejas o reclamos por parte de los usuarios como son radicacion en ventanilla de la oficina de
Atencion al Usuario, pagina web; se cuenta 11 con buzones repartidos en los diferentes servicios y sedes.
Los cuales son abiertos cada 15 dias y se levanta acta de apertura. Se genera informe bimensual de la
informacion encontrada en buzones. Se da respuesta oportuna a las PQRS recibidas por los medios
descritos anteriormente, por cada queja, reclamo o peticion se levanta acta respectiva.

Se documenté el plan de comunicaciones y politica de comunicaciones, en éste se definen las estrategias
en materia de comunicacién y divulgacion de informacién, que se desarrollan para apoyar el logro de los
objetivos institucionales y por procesos. Se realizé evaluacion del cumplimiento del plan de comunicaciones
cada tres meses durante el 2016, reflejando alto cumplimiento en lo planeado. Se destaca el programa radial
TUSALUD AL DIA, en donde se llega a la mayoria de poblacion de influencia del Hospital y permite la
comunicacion en doble via.

Se realiza medicion de la satisfaccién de los usuarios, mensualmente se aplican promedio de 74 a 100
encuestas, Semestralmente se consolidan y se genera el respectivo informe.

Se tienen folletos sobre los derechos y deberes de los usuarios (GMC-FL-03).

Se realizé rendicion de cuentas dia 03 de mayo de 2016, se desarroll6 la Audiencia de Rendiciéon de Cuentas
correspondiente a la Gestion 2015, en el auditorio Jorge Prieto Chamucero en la Sede del Sindicato de
ANTHOC, de acuerdo a la metodologia COMPES; se invitaron y asistieron diferentes grupos de interés;
informe de la misma fue publicada en pagina web www.hospitaldelsarare.gov.co Yy enviado a la Supersalud
el cual tuvo como objetivo establecer un espacio de dialogo claro y sencillo con la ciudadania y dar a conocer
la gestion ejecutada en la ESE.

Se cuenta con mecanismos de consulta para la obtencion de la informacién requerida para la gestion de la
entidad (acceso a internet mediante canal dedicado)

El Hospital cuenta con pagina web www.hospitaldelsarare.gov.co, la cual se actualizo en la vigencia 2016
cumpliendo el alto grado con los requerimientos de la Ley de Transparencia y acceso a la informacion. (La
contratacion, link pqgrs, portafolio de servicios, plan de accién, plan de desarrollo, estados financieros y
presupuestales y demés informacion requerida por la normatividad legal vigente). Quedan pendientes
algunos aspectos.

Se ha publicado la contratacién en la pagina de la SECOP, aplicativo SIA OBSERVA.

El proceso de Gestion documental de la entidad ha brindado apoyo y asesoria a las dependencias en el
manejo documental y de archivo, observando mejoras en los procesos

Estdn  aprobadas las tablas de retenciébn documental. La institucion da cumplimiento de normas
archivisticas, segun lo regula el acuerdo Nro. 039 de 2002; La organizacion de la memoria institucional se
lleva a cabo de acuerdo a lo parametrizado en el modelo de Tablas de Retencién Documental. Se capacito
al 90% de los lideres de proceso en la guia de elaboracion de documentos y parametros del modelo
archivistico de TRD. Se ha realizado las auditorias a los archivos de gestion de los procesos manejo FUID,
manejo basico de archivos bajo TRD. En la vigencia 2016 se document6 el Programa gestién Documental
Hospital, fue presentado al comité de Archivos los adelantos realizados, se elaboraron los programas
especificos; quedando pendiente el PINAR (Plan Institucional de Archivos). El respectivo Informe fue
presentado al consejo departamental de archivo segin comunicacion 084 del 23 de diciembre de 2016.

Sistema de informacién y Comunicacién
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Se cuenta con la ventanilla Unica de correspondencia y Oficina de atencién al usuario. En donde se lleva
seguimiento por parte de estas dependencias a la oportuna contestacion a través de formato establecido. Se
realizaron las auditorias de seguimiento.

Se tiene facil acceso a manuales, actos administrativos y otros documentos necesarios para la gestién de los
procesos. Se encuentra en red por medio de carpeta compartida. Se cuenta con infraestructura de dotacion
de equipos de computo, que permiten utilizar la intranet facilitando el acceso a la informacion

Se cuenta con un sistema de informacién integrado (Dinamica Gerencial) que permite obtener datos en
tiempo real.

En la vigencia 2016 se contd con dependencia de comunicaciones mercadeo e imagen, a travées de la cual
se manejan los diferentes medios de comunicacion con que cuenta el Hospital para informar a los usuarios
(cliente externo) y los colaboradores (cliente interno)

Se produjo y transmitié el programa TU SALUD AL DIA en las emisoras locales se iniciaron en el mes de
Marzo a agosto. Lunes miércoles y viernes, en donde se divulgaron los servicios del hospital y la forma de
acceder a ellos, asi como la prevencién y promocion de la salud.

Se cuenta con canales de comunicacion cliente externo: espacio radial, carteleras informativas, volantes
informativos de cémo acceder a los servicios del Hospital, rendicion de cuentas y reuniones con asociacion
de usuarios.

Se cuenta con canales de comunicacion cliente interno: correo electronico, fondos de pantalla, carteleras,
grupos de whatsapp por proceso, revista virtual la AGENDA, circulares informativas.

Se cuenta con medios de comunicacion virtual cliente interno y externo: pagina web, redes sociales como
Facebook, YouTube y Twitter.

DIFICULTADES

No se publican en la pagina Web los estados financieros mensuales, de acuerdo a lo establecido en el
sistema de control interno contable.

No se ha actualizado los trdmites en la plataforma de SUIT.

No se tiene publicado en la pagina web los trdmites existentes en el Hospital, incluyendo la normativa
relacionada, el proceso, los costos asociados y los distintos formatos o formularios requeridos.

No se han definido los mecanismos para recibir sugerencias o solicitudes de los funcionarios.

El software utilizado (Dinamica Gerencial) presenta falencias en la parametrizacion de algunos de sus
moédulos administrativos y asistenciales, o que genera reprocesos.

No todos los procesos cuentan con FUID actualizado.
No se han realizado el 100% de las transferencias documentales por falta de espacio fisico.
Las redes de comunicacion — equipos internos presentan fallas, algunas estan dafiadas. De acuerdo a los

cambios en infraestructura realizados, no todas las areas cuentan con extensiones para comunicarse entre si
con otras areas, se encuentran dafiadas en gran parte. Especialmente el area de talento humano.
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En el PGD (Programa de gestion documental) falta la elaboracion y aprobacion del Plan Institucional de
Archivos PINAR...

Terminar de implementar la Ley de Transparencia y acceso de la Informacién
No se ha venido cumpliendo con la politica de cero papel y eficiencia administrativa adoptada.
A partir de las politicas fijadas en materia de Comunicacion la entidad debe establecer la matriz de

comunicacién, mecanismos internos y externos para socializar la informacioén generada, esto es, redisefiar
un Plan de Medios de Comunicacion.

ESTADO GENERAL DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

De acuerdo con el Manual Técnico del Modelo Estdndar de Control Interno para el Estado Colombiano
MECI 2014 y el modelo se cumple aceptablemente en su mayoria de sus componentes, se encuentra en
medida documentado pero presenta deficiencias en cuanto a la actualizacion de la documentacién o a la
continuidad sistematica de su cumplimiento, falta mayor interiorizaciéon a los productos minimos definidos ya
documentados.

Se ha logrado en gran medida, la armonizacion del MECI, con NTC GP 1000. 2004 y el Decreto 2011/2006
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud, logrando en forma integral asesoramiento y
seguimiento a los procesos tanto misionales como de apoyo (administrativos), 1o que ha permitido
interrelacion de los tres sistemas como un conjunto.

Con el fin de fortalecer el modelo y garantizar un mejor funcionamiento del MECI, es importante que los
funcionarios continen con el mantenimiento del Sistema en todos los aspectos que esto implica, tales como:
Revisién y actualizacion de la documentacion, andlisis de la informacién, definicion y reporte de resultados
de indicadores y administracion de riesgos, asi como el fomento de la cultura de autocontrol en el desarrollo
de cada una de las actividades ejecutadas. Actividades que presentan menor grado de cumplimiento.

RECOMENDACIONES

e Actualizar el condigo de ética, buscar estrategias de socializaciébn permanentes que permitan su
interiorizacion.

e Para la construccién del Plan Institucional de Capacitacion tener en cuenta la metodologia que
oriente el proceso, que para el caso se cuenta con la guia para la Formulacién del Plan
Institucional de Capacitacion —PIC— con base en Proyectos de aprendizaje en equipo, emitida
por el DAFP, aplicando los pasos alli establecidos.

e Llevar a cabo, con los funcionarios, la socializacion del Manual de Funciones y competencias
laborales que fue objeto de ajuste en la vigencia 2016.

o Generar, actualizar, revisar y/o ajustar los indicadores de los procesos identificados en el Mapa
de Procesos de la entidad y realizar mediciones a los mismos

e Formular la Politica de Comunicacién, socializar y adoptar la misma, en pro de mejorar los
procesos de comunicacion que se llevan a cabo en la entidad tanto al interior como al exterior
de la misma. A su vez generar Plan de Comunicacion que permita con la ejecucién de la
Politica llevar a cabo acciones efectivas en relacién a la comunicacion y la informacién que
debe darse a conocer al interior y exterior de la entidad.

e Realizar seguimiento a los canales de comunicacién que son utilizados para transmitir la
informacion tanto al interior como al exterior de la entidad, que permita identificar posibles fallas
y establecer correctivos, en pro de mejorar la efectividad de los mismos

e Formular Plan de Acci6n para la implementacion de la Estrategia de Gobierno en linea y dar
ejecutar el mismo teniendo en cuenta los requerimientos de la estrategia en cada uno de sus
componentes y los porcentajes de implementacion que deben darse durante la vigencia 2016,
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retomando lo pendiente de la vigencia 2015, asi mismo lo relacionado con la aplicacion de la
ley de transparencia

Actualizar la politicas de operaciones de la ESE, socializarlas y realizar seguimiento a su cumplimiento
Durante el seguimiento efectuado al Plan de anticorrupcién y Atencién al ciudadano se observo que no
se evidencia la gestion realizada por el comité Antitramites de la Entidad, no hay avance en la
actualizacién del SUIT y no se ha terminado de implementar la estrategia de Gobierno en Linea.

Se recomienda realizar la caracterizacion de usuarios de la entidad para lograr un mejor disefio e
implementacién de servicios basandose en las necesidades de quienes lo requieran, ya sea persona
natural o juridica.

Es importante continuar adelantando las actividades para la armonizacién de los procesos relacionados
con el acceso a la informacién publica, asi como los procedimientos para el ejercicio y garantia para su
consulta por los diferentes usuarios, de acuerdo con lo establecido en Ley 1712 de 2014 “Ley de
Transparencia y del Derecho de Acceso a la Informacion Publica” reglamentada parcialmente por el
Decreto 103 de 2015.

En la pagina Web el en enlace de tramites y servicios, no es claro no proporciona de manera inmediata
un listado con el nombre de cada tramite o servicio y los formularios oficiales relacionados con tramites
de los ciudadanos.

La entidad debe fortalecer la cultura del autocontrol dando aplicabilidad a los principios de autogestion y
autorregulacién, al igual que el elemento planes de mejoramiento individuales.

Se recomienda divulgar el plan de capacitacion, bienestar e incentivos.

Elaborar y ejecutar el programa para preparar a los prepensionados para el retiro del servicio.

Realizar medicién a la efectividad de los canales de comunicacién establecidos. Dejar un registro de la
periodicidad con la que se revisa la eficiencia, eficacia y efectividad de la estrategia de comunicacién
interna (incluyendo politica, plan y canales de comunicacion).

Establecer evaluaciones de desempefio para el personal en provision asi como para el personal de
contrato.

Ajustar continuamente los indicadores disefiados para medir la eficiencia, eficacia y efectividad de los
procesos, de acuerdo con las correcciones y mejoras que se presenten en los procesos.

Seguimiento estricto al Programa de Saneamiento fiscal y Financiero.

Actualizar y socializar procedimiento seguimiento a indicadores.

Definir los riesgos de los contratos con los lineamientos del manual de riesgos de Colombia compra
eficiente.

En cuanto a los mapas de riesgo, han sido formulados, hace falta la actualizacion ya que fueron
formulados en el aflo 2015 y aun no se han realizado las revisiones pertinentes. Se recomienda divulgar
y/o socializar los mapas de riesgos a todos los funcionarios de la entidad. Actualizar el manual de
administracion del riesgo y politica, articularlo con el Plan Anticorrupcion y atencién al ciudadano
Fortalecer la cultura de medicién y mejoramiento continuo a través de indicadores, en todos y cada uno
de los procesos con el fin de determinar desviaciones de los objetivos planteados y tomar correctivos.
Crear cultura de analisis y reporte de indicadores.

Fortalecer el Plan Institucional de Formacion y Capacitacion, documentar diagnostico previo e incluir los
proyectos de aprendizaje de acuerdo a la normatividad vigente.

Fortalecer el elemento de Autoevaluacion bajo la responsabilidad de lideres de procesos.

Mejorar la infraestructura fisica de la redes de comunicacion ya que presentan alto grado de deterioro y
no se cuenta con suficiente espacio fisico que garantice condiciones medio ambientales.

Realizar auditoria constante para la identificacion de faltantes y sobrantes de inventarios y establecer
responsabilidades.

Terminar la depuracién de activos fijos y saneamiento de aportes, procesos que fueron iniciados en la
vigencia 2016.

Aprobar las politicas contables documentadas y socializarlas
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CHEILA ALEXANDRA ALVARADO
Asesor Control Interno
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