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Cientifica

Subdireccion
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Sistemas de
Informacién
Asesor Juridico
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Subdireccion
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Sistemas de
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Subdireccion
Cientifica

Subdireccién
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Oficina de Control
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AUTODIAGNOSTICO

Se culminé el
diligenciamiento sel
autodiagnéstico de

talento humano

Estan en proceso de

diligenciamiento los

autodiagnosticos de
su compentencia

Se culminé el
diligenciamiento de
los autodiagndsticos
del area de sistemas

de informacion.

Estan en proceo de
diligenciamiento los
autodiagndsticos del
area juridica y
Gerencia

Estan en proceso de

diligenciamiento los

autodiagnosticos de
su compentencia

Se culminé el
diligenciamiento de
los autodiagnésticos
del area de sistemas
de informacion.

Estan en proceo de
diligenciamiento los
autodiagnésticos que
le corresponden a la
Subdireccion
Cientifica

Estan en proceso de

diligenciamiento los

autodiagnosticos de
su compentencia

Se culminé el
diligenciamiento de
los autodiangosticos

de Control Interno

ANALISIS DE BRECHAS
FRENTE A LOS
LINEAMIENTOS DE LAS
POLITICAS

CRONOGRAMA PARA LA
IMPLEMENTACION O
PROCESO DE TRANSICION

PLANES DE MEJORA PARA
LA IMPLEMENTACION O
PROCESO DE TRANSICION

AVANCES ACORDE AL
CRONOGRAMA Y PLANES DE
MEJORA

Los lideres que han diligenciado los autodiagnésticos, han revisado los resultados y con base en ellos vienen adelantando la formulacién del plan de
accion, identificando las situaciones en las cuales se puede intervenir de acuerdo a las caracteristicas y recursos con lo que cuenta la entidad.

ENTRE OTROS ASPECTOS...

Reunion del Comité de Coordinacién de Control Interno en el que se trataron los siguientes temas:
Avance de diligenciamiento de autodiagndsticos y compromiso para culminar los que estan pendientes de diligenciamiento.
Asistencia de algunos lideres a capacitaciones sobre MIPG
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ESTADO DE LOS COMPONENTES DE LA ESTRUCTURA DEL MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO ACTUALIZADO DENTRO DEL “MIPG.”

ESTANDARES DE CONDUCTA:

- La entidad cuenta con el Cédigo de Etica, el cual fue elaborado con de manera participativa por todos los colaboradores, en lo corrido de la vigencia 2018 se ha
realizado la actividad de induccién al personal que ingresa nuevo a la entidad, tanto funcionarios como practicantes.

- Uno de los temas que se incluye es el Cédigo de Etica de la institucion. De esta actividad, cada persona debe presentar una evaluacion, se verifica la aprobacion
por parte de la Asesora de Control Interno.

- La ESE Hospital San José tiene también adoptado mediante Resolucién No. 120-2017 el Cédigo de Buen Gobierno.

- Se realiz6 y publicé el seguimiento del Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano, asi como también en seguimiento a la matriz de riesgos de corrupcion.

- Esta pendiente la armonizacién del cédigo de ética y el codigo de integridad, se propondrd incluir este tema en la jornada de reinduccion.

TALENTO HUMANO:

- El trdmite de creacion de la Planta Temporal, sigue en proceso, actualmente se estan realizando ajustes solicitados por la Secretaria Departamental de Salud.
AMBIENTE DE CONTROL |para lograr la aprobacion e iniciar con la implementacion.

- Se realizaron las evaluaciones de desempefio del personal de carrera administrativa en los tiempos establecidos por la normatividad, para evaluar la vigencia
2017; a su vez se realiz6 la concertacion de objetivos para el periodo 2018.

- Se realiz6 la evaluacion de desempefio correspondiente al primer semestre 2018.

- Mediante Resoluciéon No. 693-2017 de diciembre 30 de 2017 se adopt6 el Programa de Bienestar Social e Incentivos para la vigencia 2018.

-Mediante Resolucion No. 694-2017 de diciembre 30 de 2017, se aprob6 el Plan Institucional de Capacitacion para la vigencia 2018.

OBSERVACIONES:

- La estructura organizacional actual, facilita la concentracion de funciones en el personal administrativo, situaciéon que se refleja en la debilidad importante con
respecto a los procesos de Contratacion y Recursos Humanos, se requiere organizacion y fortalecimiento.

- Se evidencia la socializacion y evaluacion de los principios y valores a los servidores que ingresan a la entidad.

RECOMENDACIONES:

- Se evidencia la socializacién del programa de bienestar social con los integrantes del Comité de Bienestar social, mas no con los colaboradores de la ESE; se
sugiere realizar la socializacién del mismo a los demas funcionarios.

- Programar la jornada de re-induccion para la vigencia 2018 con todos los colaboradores de la ESE.

El mapa de riesgos de la entidad estd documentado con el Manual de Administraciéon de Riesgos CI-DA-001. Se implement6 en el médulo de capacitacion de la
pagina web el curso sobre Administracion de Riesgos, esto como actividad adicional para reforzar conceptos y la metodologia a los lideres de proceso.

Se han realizado socializaciones personalizadas a los lideres de procesos sobre la metodologia de administracion de riesgos, igualmente se ha hecho
EVALUACION DE RIESGOS |acomparfiamiento a los lideres para lograr los mapas de riesgo por procesos; se han hecho seguimientos a los mapas de riesgos con cada uno de los lideres.

La ESE tiene actualizado y documentado el mapa de riesgos anticorrupcion para la vigencia 2018, se hizo la publicacion en la pagina web de la entidad de acuerdo
al Decreto 124 de 2016.

Se realizé el seguimiento a los mapas de riesgos de los procesos hasta el tercer trimestre 2018.
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PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS:
El Hospital tiene adoptadas politicas de operacion que estan enfocadas a diferentes aspectos, tales como: Calidad y Seguridad, Seguridad y Salud en el Trabajo,
Gestion Ambiental, Administracion de Riesgos, Privacidad y Uso de la Informacién Personal, Anticorrupcion y Atencién al Ciudadano, Politicas de Buen Gobierno.

PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

MODELO DE OPERACION POR PROCESOS

La entidad realiz6 el ajuste del mapa de procesos entre octubre y diciembre de 2016. Igualmente se realizé caracterizacion de los procesos administrativos y
asistenciales.

En las reuniones del Comité Técnico, se socializan los indicadores de los procesos, tanto asistenciales como administrativos.

Se realizé la socializacion de procesos y procedimientos administrativos en el segundo trimestre de 2018.

OBSERVACIONES:

- Pese a que la estructura organizacional facilita la concentracion de funciones en el personal administrativo, se evidencia reasignacion de tareas que permiten
tener puntos de control y redistribuir actividades laborales.

- Debilidad con respecto al proceso de Recursos Humanos, se requiere organizacion y fortalecimiento

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL
La estructura organizacional de la entidad esta plasmada tanto en el organigrama institucional como en el mapa de procesos, los cuales estan definidos como

ACTIVIDADES DE CONTROL (procesos de Direccionamiento Estratégico, Misionales y de Apoyo.

INDICADORES DE GESTION

Se cuenta con indicadores internos para procesos asistenciales y administrativos, a los cuales se les realiza seguimiento por parte de los lideres, en reuniones de
Comité de Calidad, Comité Técnico y Comité de Sostenibilidad Contable.

En el mes de enero de 2018, se realizaron jornadas de planeacion de los procesos con los lideres, se construyeron los Planes Operativos Anuales y se generaron
indicadores para realizar seguimiento al cumplimiento y ejecucién de actividades.

La gestion de la entidad es medida por organismos de vigilancia y control, del orden nacional, departamental y municipal, para rendir la informacién solicitada por
ellos se tienen indicadores de la prestacion del servicio, indicadores administrativos, financieros, contables y presupuestales, indicadores que estan estandarizados.

PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS

En lo corrido del afio, se han presentado oportunamente a los diferentes entes de control los informes segin corresponde:

- Junta Directiva - Secretaria Departamental de Salud - Contraloria General de Risaralda - Departamento Administrativo de la Funcion Publica - Contaduria General
de la Nacioén - Superintendencia de Salud

El seguimiento y calificacion del Plan de Gestion de la Gerencia, fue realizado por la Junta Directiva.

La Secretaria de Salud del Departamento, en el seguimiento del segundo trimestre del Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero manifesté que la ESE culmind
satisfactoriamente el Programa, la secretaria, como ente de control de la ESE es el organismo autorizado para hacer el monitoreo del Programa de Saneamiento
Fiscal y Financiero. Al término del programa, se logré un cumplimiento del 98.83%
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INFORMACION Y
COMUNICACION

Se realizé Audiencia Publica de Rendicién de Cuentas el 23 de junio de 2018, donde se expuso a la comunidad belumbrense la gestién de la entidad en la vigencia

2017. Posterior a la Audiencia se suscribe plan de mejora y se envia informe a la Superintendencia Nacional de Salud. Se public6 en la pagina web institucional el
video de la rendicién de cuentas.

Con el equipo de trabajo del proceso de Sistemas de Informacién se ha venido avanzando en el mejoramiento de la pagina web institucional logrando una imagen
mas dindmica y moderna, actualizacién de contenidos; ajuste, prueba y puesta en marcha de médulos de capacitacion, cuadros de turnos, programacion de
actividades, actas de reuniones.

Se han ajustado y mejorado los médulos de asignacion de citas, tramites, quejas y reclamos; ademas se logré la implementacion en la pagina web del médulo para
el reporte de eventos adversos.

Se adopt6 un modelo adicional de solicitud de citas para garantizar el acceso de toda la poblacién a los servicios ofrecidos por el Hospital en medicina general y
odontologia; se realiza a través de internet, se dispuso de un punto virtual en las instalaciones de la ESE, se capacité a todo el personal para que puedan apoyar a
los usuarios en la solicitud de las citas. También se tiene una App desde la cual se puede acceder al médulo desde cualquier celular que tenga acceso a internet.
El compromiso de la entidad es llamar a cada usuario que quede registrado en lista de espera para asignarle su cita.

En el primer trimestre se realizaron jornadas de socializacién de los canales de acceso que tienen los usuarios para la solicitud de las citas, esto se socializé con
los integrantes de la Asociacion de Usuarios el uso de la App.

ACTIVIDADES DE
MONITOREO

AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL

- Con la coordinacién de la Subdireccién Cientifica se realizé la autoevaluacion en el cumplimiento de requisitos de habilitacién de los procesos misionales, a través
de auditorias internas, a finales de 2017, se reforz6 esta evaluacion y se generaron planes de mejoramiento por procesos. Se realizo la autoevaluacion de los
estandares de acreditacion.

- El Comité de Sostenibilidad contable realiza autoevaluacion trimestral al socializar los informes del Decreto 2193 previo a la sustentacién ante la Secretaria
Departamental de Salud, se realiza esta actividad también con el fin de identificar situaciones que requieran intervencién y que permitan tomar medidas oportunas
para lograr el cumplimiento de metas e indicadores.

- En el Comité Técnico, mensualmente se socializan los indicadores de los procesos asistenciales y trimestralmente los administrativos. Esta actividad permite
identificar situaciones a intervenir oportunamente para lograr las metas propuestas.

AUDITORIA INTERNA

- Se realiz6 en el tercer trimestre de 2018 ciclo de auditorias internas a algunos procesos misionales con el fin de verificar el cumplimiento de requisitos de
habilitacion segun la Resolucién 2003 de 2014. Se estan generando planes de mejora para subsanar los hallazgos evidenciados y aprovechar las oportunidades de
mejora.

- En lo corrido del afio se han realizado inspecciones de orden, aseo, limpieza, areas locativas y verificacion de uso de elementos de proteccién personal por parte
de la Profesional de Salud Ocupacional.

- Desde la Oficina de Control Interno se realiz6 auditoria al cumplimiento de requisitos de la contratacion correspondiente a la vigencia 2017, seguimiento y
verificacion a publicacion de contratacion en las plataformas SIA OBSERVA y SECOP de la contratacion 2018, Auditoria al Programa de Gestion Documental,
Proceso de Alimentacion.

PLAN DE MEJORAMIENTO

Se realizaron seguimientos a los planes de mejoramiento suscritos en la vigencia 2017 los cuales fueron el resultado de auditorias internas de calidad y de control
interno, de igual manera se realizé seguimiento trimestral al Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero correspondientes al primer y segundo trimestre del afio.
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EVALUACION INDEPENDIENTE
- La Oficina de Control Interno ha realizado auditorias a publicacién oportuna de contratos en el SECOP y SIA Observa, de las cuales se han generado planes de

mejora.
- Se ha realizado seguimiento al Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero correspondiente al Gltimo trimestre de la vigencia 2017 y primero y segundo
ACTIVIDADES DE trimestre de 2018, evidenciando avance en el cumplimiento de las medidas plasmadas.
MONITOREO - Se realiz6 verificacién y acompafiamiento a la rendicion de la cuenta anual consolidada de la entidad, ante la Contraloria Departamental de Risaralda.

- Aplicacion del diagnéstico a los elementos del MECI conforme a los lineamientos estipulados por el DAFP mediante el aplicativo FURAG Il el cual fue enviado en
forma oportuna segun la evidencia de reporte.

- Se viene realizando la revision y estudio del manual operativo de implementacioén del Modelo Integrado de Planeacién y Gestién -MIPG -con el fin de conocer mas
detalladamente los lineamientos del nuevo modelo y facilitar la formulacion de las acciones para su socializacion.

RECOMENDACIONES

Culminar la realizacion de los autodiagnésticos de cada dimension por los responsables.
De acuerdo a cada resultado del autodiagnéstico, elaborar plan de accion.
Continuar con la socializacién de la caracterizacion y documentacion de procesos y procedimientos del area administrativa y asistencial.
Continuar con el fortalecimiento del proceso de contratacion, para lograr una estructuracion clara, documentada y socializada.
Incluir en las actividades de induccion y reinduccion la promocioén de las politicas de operacion.
Fortalecer la administracion del riesgo en la ESE con los lideres de procesos.
Adoptar, implementar y mejorar los lineamientos necesarios para el control de los archivos de gestion y archivo general de la Entidad, lo que incluye Tablas de Retencion Documental (TRD) y
apropiacion de los procedimientos requeridos por el sistema de gestion documental.
Realizar seguimiento a la atencion prestada al ciudadano a través de las TIC (Tecnologias de Informacion y Comunicacion).
Garantizar la difusién del plan de emergencias de la institucién, generando a través del liderazgo de los jefes de proceso el compromiso de todos los funcionarios para su conocimiento y practica.
Continuar con las jornadas de capacitacion del equipo de brigadistas de la institucion.
Lograr la implementacion de la planta temporal de la ESE, lograr redistribucion de funciones en el area administrativa en los procesos de recursos humanos y contrataciéon y avanzar en la
formalizacion del empleo de acuerdo a la normatividad vigente.

ADRIANA MUNOZ ESCOBAR
ASESORA DE CONTROL INTERNO
NOVIEMBRE 09 DE 2018




