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INFORME PORMENORIZADO DEL ESTADO DE CONTROL INTERNO
ESE HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS

En cumplimienio de lo dispuesto en al articulo 9 de la Ley 1474 de 2011, que establece "El jefe de la
Unidad de la Oficina de Control Interno debera publicar cada cuatro (4) meses en la pagina web de
la entidad, un Infarme pormencrizado del estado def control inleme de dicha entidad o pena de
incurrir en falla disciplinaria grave. La E.5E HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS del
municipio Vale de! Guamuez a continuacion presenta un informe detallado de los avances de la
dimension de Control Interno segin el decreta No. 1495 de 2017,

INFORME PORMENORIZADO DEL ESTADO DE CONTROL INTERNO
LEY 1474 DE 2011 ESE HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS

PERIODO EVALUADO:
GLORIA ERMILA GUALPAZ Del 01 de Noviembre a 31 de diciembre 2018
Jefe de Conirol Intemo FECHA DE ELABORACION:
30 enero de 2020

El informe pormenorizado se presenta teniendo en cuentas [as dimensiones del Modelo Integrado de
Planeacitn y Gestibn -MIPG, Decreto No. 1499 de 2017, donde el MECI se incorpora al Modelo y
queda inmerso en las dimensiones del sistema, con el propdsito de generar resultados de |a gestion
de la entidad de acuerdo a los lineamientos comespondientes de cada dimension, La septima
dimensién es de control Intermo por lo fanto es competencia de la OCl hacer el respectivo
seguimiento a los cinco componentes:

Ambiente de control
Evaluacion del riesgo
Actividades de contral
Informacian y comunicacion y
Actividades de monitoreo.
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En este informe se refieja el estado actual de Controf Intemo de la vigencia 2019, con el proposito de
promover el mejoramienio continuo de La ESE Hospital Sagrado Corazon de Jesus en el
cumplimiento de su misién, desarmollando las politicas.

MIPG promueve el mejoramiento continuo de las enfidades, razon por la cual éstas deben
establecer acciones, métodos y procedimientos de control y de gestion del riesgo, asi como
mecanismos para la prevencion y evaluacion de éste. El Control Intemo es la clave para asegurar
razonablemente que las demas dimensiones de MIPG cumplan su propdsito.
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El ambienie de confrol es el conjunto de direciices y condiciones minimas que brinda la aifa
direccion de las organizaciones con el fin de implementar y foralecer su Sistema de Control Infemo.

Daar-uar'l:t:l aldm:mtn 14%& 2017 Iadlnmsbﬁn de talenip humano es el corazdn del sistema, por
lo tanko dentro de las insfituciones piblicas es la base para el planteamiento y ejecucion de la misitn
institucional, en la ESE Hospital Sagrado Corazon de Jests, se han wenido adelantando algunos
planes que hacen parie de la Gesfion Esiraldgica del Talento Humano —-GETH con el propdsilo de
dar cumplimeanto al decreto No. 612 de 2018,

Plan Anual de Vacantes

Este Plan identifica las necesidades primordiales de la plania de persona con el propdsito de proveer
de forma definitiva los cargos vacantes, de acuerdo al decrelo 612 de 2018, esle plan se encuentra
publicado en la pagina www hospitalhormiga gov. coldecreto-§12/

Plan de Prevision de Recursos Humanos

Define las caracteristicas de los cargos existentes en fa entidad, su planeaciin es muy importante &l
cual permite seleccionar el personal idoneo en cada cargo, esie plan se encuentra publicado en la
pagina www_hospitalhormiga.gov. coldecretn-612/

Plan Institucional de Capacitacion
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El PiC es el conjunic coherante de acciones de capacitacidn y formacin, cuyo objetivo es fortalecer
las competencias |aborales, en nuestra enlidad se encuentra por areas, segln las necesidades
detectadas en cada uno de los procesos, falento humano responsable del seguimiento segun
mfgemne presanto kos siguientes resultados, drea adménistrativa el 31% y en el area asistencial el 95%
de ejecucion,

Hasta el momenta s encuentran falencias en |a elaboraciin del plan, es muy extenso y contiene
infgrmacidn poco Ui, para sy interpretacion.

En el afa 2019 no s& asignaron recursos para capacitaciones para los funcionarics lo que indica que
no se incentiva al personal mediante la adquisicion de nuevos conocimienios a (raves de la
educacion farmal, generando desmotivacion en sus labores.

Plan de Bienestar social, estimulos e incentivos

Este plan se aclualizo segin la resolucion No. 118 de 2018; ha sido muy dificil el cumplimiento legal
debido a que siempre hay debilidades en su manejo, en enero de 2019, el comité de blenestar
entrego un pian obfenido mediante encuestas aplicada al personal de planta y conlratista.

Seqgin informe presentado por talento humano se evidencia que el plan se ha modificado, pero no se
luvo en cuenta el consentimienic de los empleadeos, en el afo 2019 no s hicleron estudio de
necesidades para elaborar e plan del afio 2020

Plan de Incentivos Institucicnales
Este plan viene inmerso al plan de bienestar social, el cusl busca incentivar y motivar el desempefio

eficaz y el compromiso de los empleados, este plan se suprimid y no se dio cumplimiento a la
narmalividad, de igual forma hasta |a fecha ne se ha implementado ningln procedimiento aplicable
al proceso de mcenftivos.

Gestion De Seguridad Y Salud En El Trabajo (S5G-55T)

Esle sistema consiste en el desarollo de un proceso Wgico y por etapas, basado en la mejora
continua, lo cual inchaye la politica, |a organizacion, la planificacion, la aplicacidn, la evaluacion, la
auditoria y las acciones de mejora con el objetivo de anticipar, reconocer, evaluar y conlrolar los
resgos que puedan alectar la seguridad y la salud en los espacios laborales.

Plan de Trabajo Anual en Seguridad y Salud en el Trabajo

Este Plan es el conjunto de activdades a realizar, define responsables, recursos y iempos
de ajecucion a través de un cronograma, el cumplimiento de estas acciones disminuye los
riesgos laborales, la ocurrencia de accidente de trabago, la exposicadn al factor de riesgo y
desarrollo de [a enfermedad faboral,
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En al afio 2019 El Plan de Trabajo Anual en Seguridad v Salud en el Trabajo fue aprobado
por comité de COPASST para la vigencia 2019, que consta de 24 actividades las cuales se
encuentran divididas por programas que equivale al 82.58% de ejecucion a 31 de diciembre
del afo 2019

Sistema de Informacion y Gestién del Empleo Publico - SIGEP

Se han recibido capacitaciones por parte de la funcidn pdblica v la informacion solicitada se ha
suministrado, el inconveniente que ha tenido el hospital es que depende del ente termitorial para
nuestro caso Alcaldia Valle del Guamuez, esta enfidad debe regisirar su cbdigo para que se pueda
agregar al hospital, este proceso esta pendiente se pretende que para el primer semestre del 2020,
se pueda cbiener el regisiro de igual forma se ha solicitado a gerencia para que designe una
PErsona y se encargue de esie subproceso.

Manual de funciones y Competencias Laborales

En el afic 2018 se suscribid el contrato No. 916 del 09 de noviembre de 2018, cuyo objelo es
Elaboracién del diagnéstico y analisis técnico y financiero para la formalizacion |aboral, ajuste del
manuai de funciongs y competencias laborales, ajuste del reglamento interno de trabajo y definicion
de procescs y procedimienios para la ESE Hospital Sagrado Corazén de Jesds con la fundacién
Prodesarolio Economéco y social de Narfio- FUPRDECON, por valor de § 42.000.000, hasta el
moemento la junta directiva de la ESE Hospital Sagrado Corazdn de Jesis no le ha dado la
viabilidad,

El tema ha transcurrido muy lento durante el afic 2019, no se dio ninglin avance pese de las
solicitudes que ha hecho la gerencia a La Junta Directiva

Codigo de Integridad

En el marco del sistema de MIPG, la funcidn piblica implemento una gula la cual comprende
esirategias y acclones que le permiten a las enbdades forlalecer una cultura organizacional,
orientada al servicio, la integndad, la fransparencia y rechazo a la comupcién, mediante la
apropiacion de valores y generacion de cambio comportamentsl, lo cual se verg reflejado en |a
prestacion de bienes y servicios, y el aumento de la confianza de los ciudadanos en las entidades
publicas.

Dicho cédigo se adoptd mediante la resolucidn No. 367, 1a estrategia ulilizada es ia organizacion de
grupos por area |a cual se emplea formas y temas didacticos para mayor comprension.
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El Hospital Sagrado Corazon de Jesds en cumpliimiento con el Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion se acogit a los kneamientos dados por la Funcién Pablica en la Guia para la administracién
del riesgo y el disefo de controles en entidades publicas - Gestidn, Cormupcion y Seguridad Digital, la
cual unifica criterios con @f Plan anticorrupcian; su aclualizacin es un proceso dispendioso porque
abarca lios posibles resgos que se puedan presentar en la enfidad. La Evaluacion del riesgo es un
proceso dinamico e interactivo que le permite a la entidad identificar, evaluar y gestionar aquellos
eventos, tanto intemos como exiemos, que puedan afectar o impedir el logro de sus objetives
institucionsles,

La utilizacion de esta herramienta gerencial evita duplicidades o reproceso en el cumplimiento de
sus objetivos misionales, porque permite al Hospital identificar, evaluar y gestionar aquellos eventos,
tanto intemos como externos. La ufilizada es la establecida por la Funciin Piblica version
actualizada.

La entidad durante el aflo 2019 no aplico los nuevos lineamientos de la version preseniada;
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Las actividades del control son acciones determinadas por la entidad, generalmente expresadas a
través de politicas de operacion, procesos y procedimientos, que contribuyen al desarrollo de las
directrices Impartidas por la alta direccidn frente al logro de los objetivos

Auditoria | :

En el mes de febrero de 2019 el comité Institucional de Control Interno aprobd &l Plan de Auditorias
que contiene 10 auditorias internas, 12 informes de ley y 9 actividades de sequimiento

El avance de este plan ha sido muy lento, debido a que la oficina de control intema sola funciona can
el jefe de oficing, y estas aclividades son muy dispendiosas y se requiere de personal de apoyoc.

El Plan actual se modificd porque las auditorias programas no se pudieron cumpdir, lenlendo en
cuenta que desde el 09 de mayo al 15 de octubre de 2019, esluve de licencia de matemidad y en
para esas fechas lome mis vacaciones de ley, durante ese tiempo de ausencia |a entidad no contrato
ningun reemplazo, por b tanto las actividades programas se acumularon.

Auditorias ejecutadas 2019
Imems |pRoCESO  |suBPROCESO inasammmss
i P Auditona al proceso de Financiera Pendiente Flan de
Jsubproceso presupuesio. mejoramiant
3 Tesoreria Auditoria &l proceso de Financiera Pendienie Plan de
subproceso de esomna mejoramienio
Audifona al procaso de Talento hurano Pendiente Flan de
3 Talenio Humana
subprmceso de capaciaciones rejoramianio

Auditoria & proceso de Financiera Pendiente Plan de

4 Financie®  |subproceso de contbilidad, presupuesio,
3 : ey mejoramianio
5 Chh Auditpna 8l proceso de confratacion, Pai_l;liarrh Plan de
majoramianio

Auditoria al procesa de Talenio hurmano Pandienie Plan de
6 | Talenk Humano |subproceso de sisterna de ges$bn de la

5B ad v salud an al BG-55T mejoramiendo
7 SIAL |.Hu.u:|rhm a procaso de SIAL - Aencion gl |Pendiente Plan de
USLUANG. T joramiemnio
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Sequimiento a comités institucionales:

La oficing de Control Intema en funcidn al rol de Evaluacion y seguimiento en el afio 2018 ha
efectuado la inspeccitn a los comités institucionales, en el Hospital Sagrado Corazdn de Jesus se
han identificado 26 comités insfitucionales, de los cuales 24 cuentan con resolucion de creacidn y
dos de ellos no tienen acto administrativo.

CUENTA CON
N COMITES INSTITUCIONALES SOPORTES OBSERVACION
8l ]

1 |COMITE DE FACTURACION CARTERA Y GLOSAS % Falta afgunas actas
2 |COMITE DE CALIDAD b 3 Presenio actes fimesiraes
4 COMITE TECNCO DE IMPLEMENTACION DEL MECI

CONTABLE ¥ Inacivo
‘ COMITE DE BENESTAR SOCWL E INCENTIVOS ¥ Se modien &l plan sin 8l concentimiento de

PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACTTACION x inda kos emplaadas

GCOMITE DE CONTROL INTERNO X Al dia
§ |COMITE DE LAS NIF ® falta ackakzare
7 |COMITE PARITARIO DE SALUD OCUPACIONAL % L S s il ol akithg 36 S57
8 |COMITE DE VIGILANCEA EPIDEMICLOGICA % Al dia
8 |COMITE DE FARMACIA Y TERAPELTICA % Al dia
10 |COMITE DE GAGAS b Fallz actualiza
11 |COMITE CE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS b 4 Mo se evidencio BCtEs
12 |COMITE DE LACTANCIA MATERNA E IAMIY AIEP! x ) dia
13 |INSTITUCICMNAL DE VACLINACKON X Al dia
14 |COMITE DE ESTADISTICAS VITALES X A5 dia

nai

15 |COMITE DE HISTORIAS CLINICAS ¥ iﬁ:&ﬁ Lf:gf; JJ:;"% y Calidad.
16 [COMITE CONVIVENCIA LABORAL Al dia
17 |[COMITE DE SEGURIDAD DEL PAGIENTE Al dia
\a |COMITE INSTITUCIGNAL GE GESTION ¥
" |DESEMPERD X |Ma reunio duranie el ata 2019
18 COMITE DEL PLAN HOSPITALARIO OE .

EMERGENCIAS ® |No entrego inimiacion
M |[COMITE DE LRGENCIAS ¥ EMERGENCIAS X |h|u arfega imamacion
# |[COMITE DE ETICA Y BUEN GOBERND %
= ‘EGMITE OF ARCHVO ¥ GESTICHN DOCLMENTAL L SEqun |BE ireamienios 4ados
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Mo cusnas con capels pars con actas. 3a
23 |COMITE DE COMPRAS salicita mayor responsabided por los
x respansablas.
” COMITE DE SATISFACCION DE USUARIOS,
OUEJAS ¥ RECLAMOS X Al gia
25 |COMITE DE CONCILIACION ¥ DEFENSA JUDICIAL Enirago inkscion, Sans e paquaies
ks obseraciones
26 (COMITE DE ETICA HOSPITALARLA X N enirago informacion
n COMITE PROGRAMA AMPLIADO DE Defric cual s 8l comecty con ! comilé oe
BMUNZACIONES X vacLunachn
= COMITE DE INFECCIONES ASCCIADAS A LA Definir cual es al comects con el comild
ATENCION EN SALUD X ineccionas intehospitalanas
Plan anticorrupcidn:

El plan Anticorrupcidn del Hospital Sagrade Corazon de Jesis cuenta con sels componentes, dicho
plan no cumple con los lineamiento del Decrsto 124 de 2016 sobre las estrategias para la
construccion del Plan anficormupcidn y de atencidn al ciudadano Version 2 De igual forma e jefe de
Control intemo cumplid con sus funciones e hizo &l seguimienta a las actividades establecidas con el
proposito de dar cumplimiento a la normatividad.

Las recomendaciones se han presentado en [os informes respactivos para que se tengan en cuenta
en el siguiente afo, El porceniaje de avance de seguimiento y evaluacion del periodo comprendido
entre el 01 de enero al 31 de diciembre de 2019 fus de BZ.69 %, tal como ko muestra & siguienie
cuadro.

La entidad £n & afa 2018, no sdelario

MAPA DE RIESGOS OE Iss eclivdages del subzomponents pam

12] Bl BEETNlidentifcar 108 fespos quE GEBAEINEN
ANTICORRUPCIIN sccidentes o erfemedades
profesiaralon an al Eabogs
IHAEEHHW DE TRAMITES | 10000
IREHML'I'E CUENTAS 1z| ﬁl 100 OO
La maycria de actividades e esie

MECAMISMOS PARA MEJORAR COMpENEnrie 50N [EMES 08 DDCEOs

LA ATENGION AL CIUDADAND a3l 171 7a.01%nomatives de SIALL Y comilé de POQRS
MECANISMOS PARA LA La pagina web institucional no curmpls
TRAMSPARENCIA Y ACCESD A I limeamisnios enmarcecos do o ey g
LA INFORMACIN 77 150 &5 s |1712de 2012
MICIATIVAS ADICIONALES | 2| 100 00%

TOTAL 2018 B2 69
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La confraloria General del departamento del Putumayo en los afos 2017, 2018 y 2018 has levantado
los planes de mejoramiento en los cuales se identificaron los sigulentes hallazgos

ARO AUDITADO HALLAZGOS " ACCCIONES PORCENTAJE DE |
IDENTIFICADOS CERRADAS AVANCE
AND 2016 ] 3 B3.33%
ANG 2017 ; 2 0 00.00%
ANGC 2018 4 0 00.00%
TOTAL Porcentaje de cumplimiento 83.33%




E.S.E HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS
5 NIT B46.000.471 - 5
Hospital

Rl aa e e w

1110-37.16

La informacian sirve como base para conocer gl estado de los conlroles, asi como para conocer el
avance de la gestibn de la enfidad. La comunicacion permite que los servidores publicos
comprendan sus rodes ¥ responsabilidades, y sinve como medio para la rendicion de cuentas.

Dentro del MIPG se ha idenlificado como una dimension transversal cuyo propdsito @s garantizar un
adecuade flujo de informacidn intema, es decir aquella que permite la operacién intema de una
enfidad, asi como de la informacion externa, esio es, aquella que ke permite una interaccidn con los
ciudadanos, para tales fines se requiere contar con canales de comumicacion acordes con las
capacidades organizacionales y con lo previsto en la Ley de Transparencia y Acceso a la
Informacion,

En este senfido, es importante que tanto la informacion como los documenios que la soportan
(escrito, electrnico, audiovisual, enfre ofros) sean gestionados para facilitar la operacon de la
entidad, el desarollo de sus funciones, la sequridad y proteccion de datos y garantizar |a frazabilidad
de |la geslion. Por su parie, la comunicacidn hace posible difundir y transmitir la informacion de
calidad que se genera en foda la enfidad, tanto entre dependencias como frente a los grupes de
valor,

El Hospital Sagrado Corazdn de Jesis utiliza diferentes medios de comunicacion, para el usuario
intemno v exierno:

% Intemel (Pagina web Institucional, Red social Facebook/instagram), carleleras
institucionales, pautas radiales en emisoras locales y deparlamental), prensa, televisidn,
perifoneo y material impreso.

< Infografia (écnica de comunicacion grafica) facilta la comprensidn al lecior a través de
imagenes y textos corlos gue puedan entenderse e interpretarse instantaneamente.

<+ Realizacion de publicidad impresa con el fin de promocionar servicios/programas/estrategias
de la institucian. (Pendones, vallas, carpetas, folletos, plegables, afiches entra olros. )

Gestion documental:

En el Hospital sagrade Corazdn de Jesls, se encueniran |a caracierizacidn del sistema por Procesos
gue identifica los Macroprocesos, procesos, sub-procesos, actividades y tareas en |a en la antidad,
el cual se adoplo medianie la resolucion Nro. 737 de 28 de mayo de 2009, enfogque basado en
procesos, en el &mbilo de un sistema de Gestidn de la Calidad e Implementacion del “MECI",

El organigrama institucional a |a fecha & encuentra desaclualizado, de igual forma e FINAR en la
inshitucion no se ha implementado.

10
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Sistemas y comunicaciones

La institucion para dar cumplimiento a la normativided cumplié con |a elaboracion de los siguientes
planes:

1. Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacidn y las Comunicaciones PETI

2. Plan de Tratamienic de Riesgos de Seguridad y Privacidad de |a Informacian

3. Plan de Sequndad y Privacidad de la Informacién

Los responsables de estos planes no entregaron informe final de la ejecucian correspondiente a la
wigencia 2018, por lo tanto no puedo dar mis apreciaciones al respecio.

Sistema De Informacion y Atencién al Usuario - SIAU

Tramites de PQRS

El Hospital con el propésilo de mejorar la prestacion del servicio de la salud piblica, coma derecho
fundamental del individuo, ha implementado el sistema de buzdn de peficiones, quejas, reclamas y
sugerencias ubicados en lugares estralégicos; tres de ellos en la sede de consulta exiema,
urgencias v hospitalizacion y uno en la sede de Promocién y Prevencion, para que los clientes y
usuarios depositen sus inconformidades o sus felicilaciones, que persigue la mejora continua de los
servicios oferladas por la entidad,

Segln el proceso implementado en fa oficina de SIAU se da apertura cada quince dias, el cun?it& de
PQORS es el responsable de su apertura y tramite respectivo, segdn el Gliimo reporte por la oficina de
Alencidn al Usuario en lo recomido de enero a diciembre de 2018 se radicaron 105 tramites.

Pericdo  |Peticién | Queja |Reclamo |Solicitudes | Felicitaciones| Otros | Total

| SEMESTRE | 6 35 L 0 5 L 46
|| SEMESTRE| 18 32 0 0 T 2 ]
TOTAL 24 &7 0 0 12 2 105

Fuente: informe de S1AL

En el cuadro anlerior se muestra el consolidado de los tramites recibidos y gestionados; de los 105
iramites se evidencia que las quejas ascienden a 67 y en segundo lugar las pebciones con 24

11
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Las actvidades de monitoreo, busca que la entidad haga seguimiento oportuno al estado de la
gesfion de los riesgos y log controdes, esto se puede llevar a cabo a partir de dos tipos de
evaluaciin; concurrente o autoevaluacion y evaluacion independienie

Implementacién del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion

El Hospital Sagrado Corazdn de Jesis se encuentra en la etapa 3, ‘Diligenciamientos de los
autodiagndsticos por cada uno de los coordinadores encargados dal proceso”. El primer paso es la
socializacion para dar a conocer la lemabica del modelo y posteriormente conformar el comité de
institucional de gestidn y desempefio mediante acto administrativo; luego con cada uno de los
coordinadores diligenciar el diagnostico que le comesponde para poder empezar a llenar cada uno
de los item, y de esta manera poder determinar el plan de accidn que arroja la matrz he incorporar
aquedlas acividades més relevantes dentro del plan operativo anual para su respectivo seguimienio,

Su avance ha sido muy poco teniendo en cuenta que la entidad ya cuenta con un plan de desarmolio
institucional aprobado, lo cual indica que los recursos ya estan direccionados hacia unas melas para
el cumplimiento de la misién y visidn instilucional, Cabe resallar que & personal con el cual cuenta la
entidad es insuficiente lo que limita la implementacian de las poliicas def sistema de gestidn.

Cabe recalcar que el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion es de gran ayuda al momento de
diligenciar la segunda dimensitn de direccionamiento; tercer diagnostico de planeacion estralégica,
donde se da apertura al plan de desarrollo insfifucional hasta su aprobacitn por fa junta direcliva,
este permite poder avanzar en la consolidacion de los objetivos estratégicos mediante sus siete
lineas de accidn arficuladas con la mision y vision para el cumplimiento del plan de desarrallo 2016-
2018.

Avances del comité Institucional de Gestion y desempefio

El comité se cred con la resolucidn 148 del 25 de mayo de 2018, el trabajo primordial es dar
cumplimiento al sisiema de gestion MIPG, en al afio 2019, este comité no fue operalivo segin
auditoria de comiles instituciones no se evidencio actas o gestiones efecluadas.

Diagnésticos de las evaluaciones del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion.

Da los 15 diagndsiicos gue comprende el sistema de MIPG, se han evaluado 12, esla larea se
venido realizando con los coordinadores de cada area bajo la supervision del profesional de
planeaciin.
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El Hospital Sagrado Corazon de Jesus elaboro y publico ef Plan de Operativo Anual en la pagina
web de la institucidn, con el propdsito de evaluar #f nivel de cumplimiento de las metas propuesias
en el afio 2019,

El Area de planeacion efectud el seguimiento y consolidacidn final de las actividades ejecutadas.
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Politicas de operacidn

La E.5.E Hospital Sagrado Corazin de Jesls dentro de sus pofiticas de operacion cuenta con los
siguientes documentos o manuales, los cuales se encuentran publicados en la pagina web y son de
consulta abierta para cualquier ciudadano;

1. Politica de seguridad dal pacienta

2. Politica de calidad

3. Politica de comunicaciin intama

4. Pofitica ambiental

5. Politica de administracidn de resgos

6. Polilica de LAMI

7. Politica de AIEPI

8. Politica de unidad de servicios amigables para adolescentes y jdvenes
4, Politica de humanizacion de a atencion,
10, politica de reuso.

11. Palitica financiera

12. Politica hospital digital

13. Politica de buen frato

14. Politica de gerencia de la informacidn

En el transcurso de este afo se han implementado dos nuevas politicas: Sistema de gestion de
sequridad y salud en el trabajo ¥ la politica de no alcohal.
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Manuales de procesos y procedimientos

Los manuales de procesos y procedimientos se encuentran desactualizados de acuerdo a las
normas vigentes, se ha evidenciado que desde el 2014 hasta la fecha s& han implementado nuevas
narmas y beyes lo cual requisre de su incorporacian.

De igual forma ia entidad debe hacer la identificacién de nuevos riesgos presentes en |a institucion
Las falencias presentadas son:

» Faita de una gula estandar que unifique criterios para su efabaracion,
« Falta de iempo por parte de los responsables
« Carencla de conocimientos en la implementacién de los manuales
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Amblente de control

Falta mas planeacién en temas de clima laboral, trabajo en equipo y liderazgo que se
incluyan en el Plan de capacitaciones que motive al perscnal tanlo contratista como de
planta.

Mo se ha estruciurado un Plan para pre-pensionados que ayude al funcionario a ocupar su
espacia libre, teniendo en cuanta gue existen parsonas pronto a pensionarse,

La Gestiin Estratégica del Talento Humano GETH no se ha implementade en su totalidad,
esto indica falencias en el desarmollo del proceso porque falta planeacion para cumplir con &l
ciclo del servidor pUblico (ingreso, desarrollo y refiro) de acuerde con las prioridades
gstratégicas de la entidad,

El comité Institucional de Coordinacion de Control Intemo no asume &l rol de supervisidn por
lo tanto el proceso de control interno esla suelto.

Falta de un profesional en el rea de calidad para |a parte asistencias y administrativa guien
es la persona encargada de evaluar y medir el avance de los procesos establecidos en la
entidad, de igual forma es la persona encargada de efectuar el mantenimeento y
sostenimiento del sistema de control intemo,

El equipo MEC| conformado no se encuentra en funcicnamiento porgue no hay una directriz
desde |a alta gerencia que motive su participacion.

Los manuales de procesos y procedimientos de las diferentes areas se enmcueniran
desactualizados

Mo existe una oficing independiente para al jefe de contral interno que le permile ejercer sus
funciones inherentes & cargo, de igual forma no tene equipo de trabajo, ni contratista ni de
planta que apoyen las actividades del dia a dia.

Evaluacion del riesgo

En la entidad no exisie una persona responsable para la gestion del riesgo y del control
administrativo que se encargue se efecluar el seguimiento al mapa de riesgo.

No existe la politica del nesgo, que me indigue los lineamientos desde la alla direceion hacia
la prevencion de los riesgos mas latentes en |a entidad.

I6



-
@ E.S.E HOSPITAL SAGRADD CORAZON DE JESUS
o NIT B46.000.47T1 -5

Hospital

SalnbiegilF P -

1110-37.16

Se debe dar cumpiimiento al articulo 73 de la Ley 1474 de 2011, relacionado con
prevencidn de los riesgos de cormupcién, - mapa de riesgos de comupcion,

. Actividades de control

=

No se han establecido los controles en el mapa de riesges que permilan a la entidad mitigar

ta materalizacion de riesgos.

Los riesgos institucionales no se han consolidado por o tanto no se han evaluado por parte

de control inferno.

. Informacién y comunicacién

Falta de mecanismos que mida la efectvidad de publicacién de ia informacion de interes al

ciudadano

No existe apoyo de la alta direccion en la Comunicacion intema para la enlrega operiuna
de la informacion requerida para apoyar el funcionamiento del Sistema de Conirol
Interno.

. Actividades de monitoreo.

No se aplica evaluaciones continuas ylo independientes para delerminar el avance en el
iogro de la Meta esiratégica, los resultados y los objetivos propuesios, asl como la
existencia y operacion de los componentes del Sistema de Control Interno por la falta de
personal de apoyo en la oficina de control Intemao

Las observaciones y recomendaciones efectuadas por el jefe de control intema no se ven
reflejadas en accicnes es decir no se toman medidas correctivas,

% El equipo MECI o lideres de procescs conformados en la entidad no es operativo.

Los lideras de los procesos no efectian el autocanirol a las actividades mpartidas que le
permite a la entidad medirse a sl misma, al proveer la informacion necesaria para
establecer si ésta funciona efectivamente o s existen desviaclones en su operacian, que
afecten su proposito fundamental
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Que el Comite Institucional de Gestin y Desempefio sea operativo porgue es el
responsable de Aprobar v hacer seguimiento, por lo menos una vez cada tres meses, a
las acciones y estrategias adoptadas para la operaciin del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestibn -MIPG,

Que el comité institucional de coordinacién de control intemo se preocupe por cumplif
sus funciones porque es el responsable del mantenimiento y sestenimiento del sistema
de contral inlemao.

Elabara y cumplir el plan de capacitacion de conformidad a la normatividad wigenie, para
garantizar a los empleados mayor rendimiento en sus labores.

Asignar recursos en el rubro de capacitaciones para que los funcionarios tengan Ia
oportunidad de adquirir nuevos conocimientos.

Capacitar al personal que labora en la ESE en lemas de clima laboral, trabajo en equipo
y liderargo, teniendo en cuenta que existen personas de camera admmisirstiva y
personal en nombramiento de provisionalidad desde hace aproximadamente mas de 20
afios de servicio en |a entidad.

Realizar las autoevaluaciones de las siete dimensiones del MIPG y construr los planes
de accion.

Qe 52 asigne una persona responsable para la gestion del riesgo que se encargue se
efectuar el seguimiento al mapa da riesgo.

Que se brinden las heramientas necesarias al profesional de control inferno, para el
cumplimiento de sus funciones de manera eficaz.

Entregar oportunamente la informacidn requerida por parle de la oficina de control
intermo para la elaboracién de los informes de ley.

Que gerencia tenga en cuentas las recomendaciones realizadas en los informes
presantados.

Atentamente,

A
Control Intarno ESE HSCJ
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