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1. Médulo de Planeacién y gestion

COMPONENTE TALENTO HUMANO:

Este mddulo agrupa los pardmetros de control que orientan al Hospital hacia el cumplimiento
de su misidn, visidn, objetivos estratégicos, principios, valores y politicas al igual que los
aspectos que permiten el desarrollo de la gestién dentro de los cuales se encuentran talento
humano, planes, programas, procesos, indicadores, procedimientos, recursos y administracién
del riesgo.

Desarrollo del Talento Humano:

Se elabord el cronograma de vacaciones para la vigencia 2017, el cual se le estd dando estricto
cumplimiento, se estd consolidando la calificacidn del desempefio laboral para la vigencia 2017,
la oficina de talento humano estd llevando a cabo el programa de induccion a los funcionarios
nuevos en la ESE.

COMPONENTE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO:

La entidad tiene implementados indicadores de Gestidon, de oportunidad, de calidad, de
rendimiento, los cuales son evaluados periddicamente. Se estd redisefiando las plantillas,
formas y formatos aplicados en la documentacién de la E.S.E., buscando ser mds eficientes y
agiles con la informacidn, lo cual facilita la labor, el aprendizaje y el seguimiento.

COMPONENTE ADMINISTRACION DE RIESGO

Se elabord el plan anticorrupcién y de atenciéon al ciudadano y el mapa de riesgos de
corrupcién, el mismo fue socializado en el comité de control interno y con la asociacién de
usuarios que hacen parte del comité de ética, se publicd en la pagina web del hospital en el link
de ley de transparencia y acceso a la informacién.

2. Médulo de Evaluacion y Seguimiento

2. MODULO DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO:

2.1 AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL Autoevaluacién del Control y Gestion.

Se realiza a través de la evaluacion y seguimiento periédico a los comités asistenciales y
administrativos establecidos por la entidad con el objetivo de buscar la mejor continua en los
diferentes procesos de la entidad.

Comité de Vigilancia Epidemioldgica
Comité de Infecciones Comité de Gestidon Ambiental
Comité de Farmacia



Comité de Historias Clinicas

Comité Calidad y Seguridad del Paciente

Comité de Etica Hospitalaria, Farmaco vigilancia y Tecno vigilancia.
Comité de Archivo.

Otros

Desde el proceso de Calidad se realiza la autoevaluacion de los estandares de habilitacién en los
procesos asistenciales identificando las oportunidades de mejoras que se requieren
implementar.

Se realizaron obras de infraestructura y adecuacién en ciertas areas de la institucion
indispensable parala E.S.E.

AUDITORIA INTERNA

Desde el mes de febrero se vienen realizando las auditoria a la mayoria de los procesos del
hospital por parte del equipo auditor, donde de dejaron plasmados los hallazgos en las actas de
auditoria y las respectivas acciones de mejora, durante el mes de mayo y junio se realizaron los
respectivos seguimientos a los compromisos pactados por los lideres de los procesos y en estas
actas de seguimiento se dejan plasmadas la evidencias y el cumplimiento de los planes de
mejora que se habian acordado.

Dificultades: La imposibilidad de realizar auditorias a todo el sistema, lo anterior teniendo en
cuenta el gran volumen de procesos y subprocesos, se prioriza las auditorias en razén 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 ademads debe asistir a todos los
comités que realice la Institucion.

PLANES DE MEJORAMIENTO:

Se realizd un comité de control interno y calidad con todos los lideres de los proceso para
verificar el cumplimiento del plan de mejora firmado con la Supersalud, donde se dejé
plasmado el cumplimento del mismo a corte de junio de 2017.

Se elabord un plan de mejoramiento institucional donde se dejan plasmadas las necesidades de
mejora para que puedan ser alcanzados los objetivos y metas de la presente administracion.

La oficina de Control Interno mediante sus auditorias internas, facilita la mejora en los procesos
y procedimientos, asignando planes de mejoramiento para generar acciones correctivas y
preventivas en beneficio del cumplimiento de las metas institucionales.

Se destaca el cumplimiento en la presentacion, seguimiento cumplimiento de las publicaciones
del proceso contractual en el SECOP, la implementacidn y reanudacién de los comités que debe
tener la entidad exigidos por la Ley; la utilizacién de cronogramas en las capacitaciones al
personal. En las auditorias programadas y en la presentacidon de informes a las diferentes
entidades de control.

Se mira que los funcionarios del Hospital, muestran interés en lograr un mejoramiento continuo
de los procedimientos y de los procesos en general de la entidad y se encuentran en disposicién
de continuar con una participacion activa en el proceso de implementacién y mejoramiento.



3. Eje Transversal de Informacion y Comunicacion

El Hospital durante la vigencia del 2017 fortalecid los canales de comunicacién interna como
Pagina Web, Carteleras, procedimientos de comunicacién tanto organizacional como
informativa, alto parlantes, oficina de atencidn al usuario, rendicion de cuentas, boletines
informativos, espacio en emisora comunitaria, facilitando el desarrollo de los procesos y el
trabajo en equipo. Todo esto da cuenta de una gestion transparente y publica.

Se realizd seguimiento a las carteleras institucionales herramienta de comunicacién que
permite la difusion y divulgaciéon de la informacidon tanto para colaboradores como para
usuarios. Se realiza difusion en la pagina web y redes sociales las noticias y temas de interés
institucional e informativo.

El Hospital para garantizar la transparencia cuenta con 4 buzones de sugerencias distribuidos
equitativamente en los diferentes puntos de atencién (Barahoja, Idema y San Eduardo), la
apertura de buzén se realizan una veces en el mes, este proceso es realizado en compaiiia de la
comunidad, el jefe de control interno; una vez recepcionadas todas las manifestaciones se hace
el respectivo oficio al area encargada para que se dé inicio al tramite correspondiente.

Se viene trabajando en el disefio de las tablas de Valoracién Documental y Tablas de Retencién
Documental, para mejorar el proceso de Gestion Documental y por consiguiente los sistemas
de comunicacién dentro de la institucion.

El drea de Archivo Central, adoptara las pautas y reglas claras en la administracion de los
expedientes documentales para cualquier etapa del ciclo vital de los documentos mediante la
modificacién del manual General de Archivo. A la fecha se encuentra en proceso de adecuacién
y verificacion de los documentos que correspondan al archivo central, histérico y su disposiciéon
final.

Se ha simplificado los soportes de hojas de vida y demas archivos a fin de evitar documentos
innecesarios o duplicados y disminuir el volumen de documentos para archivar.

La Oficina de Control Interno ha dado cumplimiento con los informes de su competencia
requeridos al interior de la Entidad, normatividad externa, y los expresados en la Ley 1474 de
2011.

La informacion de las Historias Clinicas se lleva de forma sistematizada.

4. Estado general del Sistema de Control Interno

El Sistema de Control Interno como parte de este proceso, presenta debilidades en algunos de
sus componentes como son la publicacién de todos los procesos y sus elementos actualizados
a medida que son modificados; otros elementos como indicadores, planes de mejoramiento,
administracion del riesgo, informacién y comunicacién se puede evidenciar que hay un
compromiso por los actores involucrados en ellos; Se espera que con la revisién y evaluacion
qgue se realizé al Sistema, teniendo en cuenta la nueva estructura del MECI Decreto 943 de
2014, se ejecute el Plan que permita acciones de fortalecimiento.

FORTALEZAS DEFINIDAS EN LAS EVALUACIONES DE CONTROL INTERNO
Se evidencia un gran avance en el seguimiento y evaluacién de las PQRS la coordinacion de

esta drea ha estado atenta a la apertura de las cajillas que contienen los requerimientos de
parte de la comunidad los cuales son analizados con la presencia del comité de ética dandose



las respectivas respuestas y soluciones.

DEBILIDADES DETECTADAS EN LAS EVALUACIONES DE CONTROL INTERNO

Que los responsables de los procesos Institucionales tengan en cuenta en los planes de
mejoramiento, las sugerencias como resultado de las verificaciones y seguimiento a los
procesos realizados por los entes externos e internos.

JUAN CARLOS SANCHEZ MURIEL
Jefe Oficina de Control Interno

Original firmado



