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1. Módulo de Planeación y gestión 

AVANCES: 
1.1 COMPONENTE TALENTO HUMANO: 
 
1.1.1 Acuerdos, Compromisos y Protocolos éticos: la entidad cuenta con documentos adoptados y 
divulgados que contienen Misión, Visión, Valores corporativos y principios institucionales; Igualmente 
contamos con Acuerdos, protocolos, compromisos, guías, manuales. 
 
 1.1.2. Desarrollo del Talento Humano: Se adelanta la ejecución del Plan de Capacitación de la Empresa en 
los temas: Asistenciales, Prestación del Servicio, Clima Organizacional y Sistema de Gestión de Calidad y en 
desarrollo del Plan de Bienestar se realizan actividades en pro de mejorar las relaciones interpersonales y 
clima laboral entre los funcionarios del hospital.  
 
1.2. COMPONENTE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO: 
 
1.2.1. PLANES PROGRAMAS Y PROYECTOS: La empresa continúa con la ejecución de los Planes, Programas, 
Proyectos y la elaboración de los indicadores de conformidad con el cronograma establecido. 
   
1.2.2. MODELO DE OPERACIÓN POR PROCESOS: La organización tiene definidos los siguientes Procesos): 
Misionales, Estratégicos , Apoyo  y Evaluación , se encuentran caracterizados individualmente; todos se 
encuentran integrados dentro de nuestro mapa de procesos y la gran mayoría de los procesos tienen 
definidos sus procedimientos, protocolos y guías; igualmente se tiene implementada una encuesta de 
satisfacción que se realiza mensualmente para determinar la satisfacción e insatisfacción de nuestros clientes.  
 
1.2.3. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL. La empresa cuenta con una estructura plana que permite operar por 
procesos, los cuales son permanentemente actualizados para poder garantizar la prestación de los servicios. 
 
 

1.2.4. INDICADORES DE GESTION: La entidad tiene establecidos y reporta a las entidades correspondientes 
los indicadores contenidos en el decreto 2193 de 2004, Circular Única No. 049 de 2008 de la Supersalud, 
Circular No. 056 de 2009 de la Supersalud (alerta temprana), resolución No. 1552 de 2013 Indicadores de 
calidad, información administrativa, financiera, asistencial e indicadores de gastos de productividad, 
financieros y presupuestales, circular 014 del 31 de julio de 2015 de la Superintendencia Nacional de Salud 
correspondiente a flujo de recursos, Resolución 2175 de 2015 emanada del Ministerio de Salud, Información 
de pacientes mujeres menores de 18 años, mujeres gestantes y parto, Resolución No. 256 de 2016 del 
Ministerio de Salud. 
 
Teniendo en cuenta que la Resolución 1446 del 2006 fue derogada por la Resolución 256 del 05 de febrero de 
2016, la cual fija disposiciones en relación con el Sistema de Información para la Calidad y se establecen los 
indicadores para el monitoreo de la calidad en salud, se inicia el proceso de ajuste para la recolección de la 
información, actualización de fichas técnicas y tableros de mando correspondientes. De igual forma se realizó 
la debida socialización a cada una de las áreas y servicios. 
 
1.2.5. POLITICAS DE OPERACIÓN: La Entidad sigue trabajando en el fortalecimiento y ejecución de las 



políticas de talento Humano, Política de comunicación interna y externa, Política de Sistemas de información, 
Política de uso y Rehuso, Política ambiental, Política del no fumador, Política de atención a personas en 
condición de Discapacidad, Política de calidad, Política de prestación de servicios de Salud, Política de 
humanización, Política de Gestión del Riesgo, Política de Gestión de la Tecnología y Política de seguridad del 
paciente.  
 
1.3. COMPONENTE ADMINISTRACION DE RIESGO 
 
1.3.1. POLITICA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO: La institución adoptó una política de gestión del riesgo 
mediante ella plantea unos lineamientos encaminados a realizar intervenciones para evitar, reducir, 
compartir y mitigar los riesgos relacionados con el desarrollo de los procesos institucionales. La oficina de 
control interno para la actual vigencia incluyó dentro del programa anual de auditoria la ejecución de una 
auditoría a los mapas de riesgos por procesos, lo anterior con el fin de evaluar la efectividad de los filtros 
existentes en cada área. 
 
1.3.2. IDENTIFICACION DEL RIESGO: Se cuenta con un  mapas de riesgos por procesos, donde se identificaron 
algunos riesgos, que nos permitirá a través de verificación y auditorias detectar posibles riesgos en cada uno 
de los procesos y se recibe capacitación por parte de la contraloría del departamento del cesar para para la 
ley de transparencia y acceso a la información para que se apliquen en el nuevo plan anticorrupción y de 
atención al ciudadano. 
 
 

2. Módulo de Evaluación y Seguimiento 
 

2. MODULO DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO: 
2.1. COMPONENTE AUTOEVALUCION INSTITUCIONAL 
2.1.1. AUTOEVALUACION DE CONTROL Y GESTION: Para la autoevaluación del plan Operativo Anual 
trimestre Enero- Marzo de 2016, se prestó asesoría y acompañamiento por parte de la oficina de control 
interno a los líderes de procesos buscando la concientización de todos los funcionarios con el habito de 
mantener un control a la Gestión en los procesos de direccionamiento estratégico, misionales, de apoyo y de 
evaluación. 
 
2.2. AUDITORIA INTERNA  
2.2.1. AUDITORIA INTERNA: Se vienen realizando con el acompañamiento de la oficina de calidad y se 
realizan las respectivas recomendaciones y seguimientos a las mismas. 
 
Se atendió la auditoria de la Supersalud por parte de la oficina de control interno y la oficina de 
calidad y estamos en espera de que se nos notifiquen el resultado de la misma. 
 
Se atendió la auditoria de la secretaria de salud departamental quienes encontraron unos hallazgos 
y de acuerdo a estos de elaboro un plan de mejoramiento el cual fue aplicado y ejecutado con éxito 
 
Dificultades: La imposibilidad de realizar auditorías a todo el sistema, lo anterior teniendo en cuenta el gran 
volumen de procesos y subprocesos, se prioriza las auditorías en razón a que la oficina de control interno no 
cuenta con personal y el asesor de control interno debe proyectar y rendir informes a los entes de control y 
otras instituciones y además debe asistir a todos los comités que realice la Institución.  
 
2.3. PLANES DE MEJORAMIENTO:  
2.3.1. PLAN DE MEJORAMIENTO: La oficina Asesora de control interno y calidad presta asesoría y 
acompañamiento a la construcción de planes de mejoramiento, promoviendo el progreso continúo de los 



procesos de la entidad, entre otros. 
 

3. Eje Transversal de Información y Comunicación 

El componente de información se fortalece a través de la labor adelantada, por la Oficina de Sistemas de 
información, por la oficina de atención al usuario, desde donde se direccionan la solución a las quejas, 
reclamos y sugerencias, tanto internas como externas, además se lleva a cabo el proceso de medición de la 
satisfacción de los usuarios, a través de la aplicación de encuestas y visitas que se realizan permanentemente 
por parte de la Oficina de Control Interno a las diferentes áreas del hospital. Se cuenta además con una línea 
telefónica, celular, Internet, para la asignación de citas. 

 

Estado general del Sistema de Control Interno 

El Sistema de Control interno de la ESE Hospital Local de Aguachica, se encuentra formalmente establecido. 
Se tomó como base el cumplimiento de los objetivos y principios fundamentados en la existencia de los 
diferentes módulos, componentes y elementos; evidenciando el cumplimiento de cada uno de ellos, en el 
logro de los objetivos de la institución; el equipo directivo y el Comité Coordinador de Control Interno y 
Gestión de la calidad se encuentran comprometidos con el sistema y se toman medidas para mantenerlo, 
actualizarlo y socializarlo con los funcionarios de la entidad. 
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