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INTRODUCCION

La oficina de control interno del Hospital Civil de Ipiales en cumplimiento a lo
establecido por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica DAFP y la
circular 04 de 2005 emitida por el Consejo Asesor del Gobierno Nacional y Territorial
gue establece: “con fundamento en los informes de seguimiento realizados por las
oficinas de Planeacion, los jefes de las oficinas de Control Interno deberan verificar
el cumplimiento de dicha informacion a través de las auditorias u otros mecanismos
gue validen los porcentajes de los logros de cada compromiso.” Y con base en el
informe de Indicadores vigencia 2024 entregado por la oficina de Planeacion el dia
23 de enero de 2025, se ha consolidado en el presente informe el resultado de la
gestion de los procesos del Hospital, en cumplimiento de los objetivos institucionales
para la vigencia 2024.

Se resalta lo expuesto por la Oficina de Planeacién en su informe sobre el asunto:
“En el siguiente informe se muestra los datos reales teniendo en cuenta los procesos
institucionales, hay que mencionar que en el afio 2024 en la institucion se llevo a
cabo una transicion de administracion por cuanto los planes de accion anual se rigen
bajo los objetivos del Plan de Desarrollo vigencia 2020 — 2024, la nueva
administracion empieza su planeacién mes de enero de 2025, ya con un plan de
desarrollo institucional aprobado en el mes de noviembre del afio 2024, por esto se
presenta la siguiente informacion, de manera real y con los soportes encontrados
para su validacion.

Es importante mencionar que el trabajo ha sido fuerte, en cuanto el afio 2024 se
trabaja sobre lo recibido y lo que en lo posible se logra articular y ejecutar sin
obstaculizar la prestacion del servicio y el cumplimiento en general de las
actividades por parte del Hospital Civil de Ipiales ESE, la mayoria de actividades se
logra consolidar su respectiva evidencia, sin embargo por el cambio no se recibe
evidencia documental, se encuentra en el software DARUMA pues son indicadores
relacionados al proceso y al cumplimiento del servicio, en general la informacion
recolectada hace relacion a la realidad institucional y al apoyo de cada lider de
proceso para desde la oficina de planeacién lograr consolidar el seguimiento de la
anualidad 2024.

Para el afio 2025 ya se cuenta con un Plan de Desarrollo Aprobado por parte de la
junta directiva, con metas retadoras y pensadas en la necesidad institucional’.

OBJETIVO

Verificar para cada proceso del Hospital Civil de Ipiales ESE el cumplimiento de los
compromisos adquiridos o formulados y que estos redunden en el cumplimiento de
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los objetivos institucionales, para el periodo comprendido entre el 1 de enero al 31
de diciembre de 2024.

ALCANCE

Verificar la gestion de los 17 procesos del HCI ESE de conformidad con el acuerdo
No. 020 de 2016 Manual de Funciones y de Competencias laborales, a partir del
seguimiento realizado por la oficina de Planeacion a los indicadores de la vigencia
2024, para el periodo comprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre de 2024.

Direccionamiento Estratégico

Gestion de Calidad — Sistema Integrado de Gestion

Sistema Integrado de Atencion al Cliente - SIAU

Gestién Clinica

Internacién - Hospitalizacion

Atencion de Urgencias

Atencion Ambulatoria

Cirugia y Atencion del Parto

Cuidado Critico - UCI

Laboratorio Clinico y Servicio Transfusional

Imagenologia

Terapia Fisica y Respiratoria - Rehabilitacion

Servicio Farmacéutico

Gestion de Recursos Econdmicos

Gestion de Recursos Fisicos

Gestion de Recursos Humanos

Gestidon de Recursos de Informacion — Gestion Documental

Gestidon TIC y Mercadeo (No Contemplado en el Acuerdo 020 de 2016)
Gestidn Juridica y Contratacion (No Contemplado en Acuerdo 020 de 2016)

VVVVVVYVYVVVVVVYVYVYVYYY

NORMATIVIDAD APLICABLE

* Ley 909 de 2004. "Por la cual se expiden normas que regulan el empleo publico,
la carrera administrativa, gerencia publica y se dictan otras disposiciones." en su
articulo 39 establece que: “El Jefe de Control Interno o quien haga sus veces en las
entidades u organismos a los cuales se les aplica la presente ley, tendra la
obligacion de remitir las evaluaciones de gestion de cada una de las dependencias,
con el fin de que sean tomadas como criterio para la evaluacion de los empleados,
aspecto sobre el cual hara seguimiento para verificar su estricto cumplimiento”.

» Decreto Reglamentario 1227 de 2005. 'Por el cual se reglamenta parcialmente la
Ley 909 de 2004 y el Decreto ley 1567 de 1998
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» Decreto 2539 de 2000. "Por el cual se modifica parcialmente el Decreto 2145 de
noviembre 4 de 1999. Por el cual se dictan normas sobre el Sistema Nacional de
Control Interno de las Entidades y Organismos de la Administracién Publica del
Orden Nacional y Territorial”

» Circular No. 04 DE 2005. “Mediante la cual el Consejo Asesor del Gobierno
Nacional en materia de control interno de las entidades del orden nacional y
territorial establece los lineamientos para la evaluacién institucional por
dependencias, en cumplimiento de la Ley 909 de 2004 establece que: “El Jefe de la
Oficina de Control Interno o quien haga sus veces, para hacer la evaluacion
institucional a la gestion de las dependencias, debera tener como referente: a) La
planeacion institucional enmarcada en la vision, misién y objetivos del organismo;
b) Los objetivos institucionales por dependencia y sus compromisos relacionados;
c) Los resultados de la ejecucion por dependencias, de acuerdo a lo programado en
la planeacion institucional, contenidos en los informes de seguimiento de las
Oficinas de Planeacion o como resultado de las auditorias y/o visitas realizadas por
las mismas Oficinas de Control Interno”.

METODOLOGIA

Con base en el informe de Indicadores - PAA vigencia 2024 entregado por la oficina
de Planeacion se consolida la informacion para el diligenciamiento del formato
Evaluacion de la Gestion por Dependencias. Finalmente se entrega a Gerencia el
informe consolidado con recomendaciones generales, y se publica en la pagina web
del Hospital.

DESARROLLO DEL INFORME
Para efectuar el presente informe de evaluacion por dependencias, la oficina de

Control Interno de Gestion tom6é como insumo la informacién evaluada en los
Indicadores PAA vigencia 2024 entregada por la oficina de Planeacion.

Evaluacién de Gestion por Dependencias

HOSPITAL CIVIL DE IPIALES Oficina de Control Interno

1. Fecha: 31-01-2025 2. pependencia a Evaluar: DIRECCIONAMIENTO

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:

3.1. Alcanzar niveles de excelencia en los Procesos Organizacionales

3.2. Lograr mediante Gestion adecuada de recursos niveles de eficiencia que permitan sostenibilidad y competitividad
Institucional.

3.3. Ampliar la Integralidad y resolutividad en la prestacion de Servicios de Salud de alta complejidad.
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5. MEDICION DE PRODUCTOS

Modelo integral de
planeacion y gestion
en un 80% (32 PDI)

5.1. Avance
- [FROIBLISING el producto SGI 5.2. Analisis de Resultados
(%)
Implementacioén del 60% 1. Cumplimiento de Plan de Trabajo generado de

Autodiagnosticos.

Si bien existen de manera parcial autodiagnosticos de la
implementacién de las dimensiones y respetivas politicas del
Modelo de Planeacion y Gestién en el Hospital Civil de Ipiales
ESE, al momento de recibir el respectivo empalme en el area de
planeacion no se habla de un seguimiento a estos planes
formulados en el Autodiagnéstico, por lo que existen dichas
actividades en los formatos, mas no se tiene un seguimiento.

Sin embargo, los autodiagndésticos realizados en promedio tienen
un cumplimiento del 70% los realizados en junio, pero vale
mencionar que no cuentan con planes de trabajo para su
respectivo seguimiento, acciones que permitiran fortalecer la
implementacién de MIPG en la institucion.

Evidencia:
Formatos de autodiagndsticos recibidos con planes de trabajo,
formatos de autodiagndsticos realizados en el mes de junio.

2. Indice de desempefio HCI sequin FURAG.

Para la vigencia 2023, que fue reportada en el afio 2024 se logra
un puntaje de 66,1 puntos, un indice que no alcanza la meta
propuesta que era de cerca de 74, sin embargo, de manera
discriminada se evidencia el comportamiento de las politicas en
cada una de sus dimensiones en los resultados arrojados. Por lo
gue se plantea el fortalecimiento como una entidad que se rige
bajo el modelo.

Evidencia:
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiMzA3NjViNDctNDVkZCO

OMWIOLWIOZTOtZjhhZmY5NTglY2NmliwidCI61jUWNjOWNTQOL
TIhNDANDIXNilhODRILTIIM2VIMGYzZjZjZilsSImMiOjR9



https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
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Mantener y/o
Mejorar el
desempefio de la
Politica de
PLANEACION

INSTITUCIONAL.

70%

1.indice de desempefio de Politica de PLANEACION
INSTITUCIONAL mediante FURAG.

Para la vigencia 2023 el indice de la politica de planeacion
Institucional se obtuvo por 76 puntos, no cumpliendo con la
meta propuesta de 90 puntos, vale mencionar que la
informaciéon suministrada en el proceso de empalme y
contenida en los archivos del sistema fue la que se reporto y
de ella se logra esa calificacion.

Evidencia:

https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiMzA3NjViNDctNDV
kZCOOMWIOLWIOZTOtZjhhZmY5NTglY2NmliwidCI6ljUwN;j
OWNTgOLTIJhNDAINDIXNiLhODRILTIIM2VIMGY zZjZjZilsIm

MiOjR9

2. Cumplimiento de Plan de Accion de la Politica de
PLANEACION INSTITUCIONAL

El Hospital Civil de Ipiales cuenta con un formato controlado
FO - 2496 denominado Cronograma de Trabajo
Recomendaciones FURAG, en el cual, de acuerdo a los
resultados obtenidos en la ultima evaluacion, sin embargo,
no se cuenta con el seguimiento a la ejecucién de estos.

A raiz de esto, se quiere fortalecer la articulaciéon de los
procesos y poder fortalecer la implementacién de MIPG en
la institucién, vinculada con acreditacion y NTC ISO
9001:2015. Situaciones que se ha logrado evidenciar en el
transcurso del afo.

Evidencia:

Planes de trabajo, actividades evidencias, sin seguimiento.



https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
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Mantener y/o 55% 1. Indice de desempefio Institucional de la Politica de
Mejorar el TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION
desempefio de la PUBLICA Y LUCHA CONTRA LA CORRUPCION mediante
Politica de FURAG.
TRANSPARENCIA
Y ACCESO A LA Segun el reporte de FURAG 2023 el indice de la politica de
INFORMACION transparencia y acceso a la informacién publica se obtuvo 57
PUBLICA Y puntos, sin superar la meta trazada para la vigencia, se
LUCHA CONTRA pueden corroborar los resultados directamente en el link de
LA resultados de la funcion publica
CORRUPCION.

Evidencia:

https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiMzA3NjV{NDctNDV
kZCOOMWIOLWIOZTOtZihhZmY5NTglY2NmliwidCI61jUwN]
OWNTQOLTIJhNDAINDIXNi1lhODRILTIIM2VIMGYzZjZjZilsIm

MiOjR9

2. cumplimiento de Plan de Trabajo de la Politica de
TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION
PUBLICA Y LUCHA CONTRA LA CORRUPCION generado
en el autodiagndstico

Como se menciona anteriormente, existen formatos de
autodiagnosticos de algunas politicas de MIPG, sin
embargo, se desconoce el seguimiento del plan de trabajo
recibido de ese entonces, y en los realizados en el mes de
Julio no existe un plan de trabajo formulado.

Todos los esfuerzos para la nueva vigencia seran tomados
en cuenta para el fortalecimiento del seguimiento y
cumplimiento de los planes de trabajo como de los
formulados en los autodiagnésticos.



https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9

R

HOSPITAL CIVIL DE IPIALES
sB & EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Mantener y/o
mejorar el
desempefio de la
Politica de
SEGUIMIENTO Y
EVALUACION
DEL
DESEMPENO
INSTITUCIONAL

70%

1. indice de desempefio Institu'cional de la Politica ~de
SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL DESEMPENO
INSTITUCIONAL mediante FURAG.

El indice estuvo proximo a cumplir la meta pues era de 80
puntos, sin embargo, con la informacion recolectada se
logran los 73 puntos para el cumplimiento de la politica de
seguimiento y evaluacion del desempefio institucional, hay
gue tener en cuenta que la informacion suministrada es la
reportada sin embargo se debe fortalecer el seguimiento real
de la institucion.

Evidencia:

https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiMzA3NjViNDctNDV
kZCOOMWIOLWIOZTOtZjhhZmY5NTglY2NmliwidCI61jUwN;j
OWNTgOLTIJhNDAINDIXNiLhODRILTIIM2VIMGY zZjZjZilsIm

MiOjR9

2. % de cumplimiento de Plan de Trabajo de la Poll'tica~de
SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL DESEMPENO
INSTITUCIONAL generado en el autodiagndstico.

Como se menciona anteriormente, existen formatos de
autodiagnosticos de algunas politicas de MIPG, sin
embargo, se desconoce el seguimiento del plan de trabajo
recibido de ese entonces, y en los realizados en el mes de
Julio no existe un plan de trabajo formulado.

Todos los esfuerzos para la nueva vigencia seran tomados
en cuenta para el fortalecimiento del seguimiento y
cumplimiento de los planes de trabajo como de los
formulados en los autodiagnésticos.



https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
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Lograr el 100% de
implementacion del
proyecto de
Resonancia Magnética
(6 PDI)

10%

% de implementacién del proyecto de Resonancia Magnética

La presentacidon de un proyecto segun la Metodologia General
Ajustada cuenta con unas etapas de las cuales no se logra una
entrega eficiente del proyecto en si a la nueva administracion,
desde la oficina de planeacién se tiene conocimiento de la
existencia de un documento correspondiente al analisis del
contexto alcance y problema a solucionar con la implementacion
de resonancia magnética en el Hospital Civil de Ipiales, sin
embargo, no se evidencia, la presentacion formal ante el
Ministerio de Salud y/o aprobacién bajo resolucién para dar
continuidad a las actividades plasmadas y ejecucion del proyecto
en si, por cuanto el porcentaje de avance seria menor del 20%
considerando que existe el documento analisis del contexto.

Evidencia:

Documento presentacion de proyecto de resonancia.

Gestionar al 100% la
construccion de los
proyectos de
Infraestructura
Priorizados para la
vigencia 2024 seguln
matriz FO-0907
aprobada en CIGD

30%

Existe un consolidado de necesidades de infraestructura
priorizadas, a la cual inicialmente se revisa para tener un
panorama de la intencion ante la modificacion, mantenimiento o
nueva construccion de planta fisica, de estas solo se ha logrado
el avance del 30% considerando el reducido presupuesto que se
trabajé para la vigencia 2024, unas de ellas se plasmaron
directamente como meta del PDI 2024 — 2028 para su debido y
estricto cumplimiento algunas se tomaron por mantenimiento y se
priorizaron otras teniendo en cuenta la nueva vision.

Evidencia

Matriz de priorizacion, se sefialan en amarillo las que ya se cuenta
con un avance significativo.

Implementacion del
Sistema de Gestion
de Riesgos HCI

100%

El Hospital Civil hizo una recopilacion del trabajo inicial para la
consolidacién del Sistema de Gestién del Riesgo, un trabajo
articulado con lideres y tomando de referencia la normatividad
aplicable, lo cual a la fecha se cuenta con un manual de gestién
del riesgo aprobado que aborda las directrices de la normay a que
se refiere la clasificacion de los riesgos. Se logra la aprobacién de
este manual en el mes de noviembre re lo cual para la vigencia
2025 se inicia su respectiva socializacion y desarrollo.

Evidencia:

Modelo de gestion Integral del Riesgo
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80% de Sin datos En el proceso de empalme desde la oficina de subgerencia

cumplimiento en administrativa no se recibe planes de produccion y ventas en

los planes de firme debidamente organizados, por cuanto en las ultimas

produccion y vigencias tampoco se encuentran datos de seguimiento a su

ventas de las cumplimiento.

unidades

funcionales. Evidencia
Se puede verificar en el indicador del software DARUMA el
indicador denominado CUMPLIMIENTO PLAN DE
PRODUCCION Y VENTAS.

Ejecucion del 70% 100% Teniendo en cuenta las adquisiciones realizadas en el

PAA (Plan Anual segundo semestre de 2024, siendo el valor proyectado en el

de Adquisiciones) plan anual de adquisiciones inicialmente de

de la vigencia $ 83.831.328.090, se ejecutaron durante el segundo
semestre el valor de $ 51.481116355 correspondiente al
163%, teniendo en cuenta que el valor el presupuesto
definitivo, haciende a $125.170.411.658 con adiciones para
la vigencia 2024, cumpliendo asi con el presupuesto
semestral de los valores comprometidos.

Garantizar el 100% Para la vigencia 2024 en la ultima evaluacion realizada al

100% plan de gestién gerencial, la evaluacion de estandares de

cumplimiento de gestion clinica es de 5 en cada uno de ellos, cumpliendo con

los indicadores del la meta programada.

area de gestion

clinica o Evidencia

asistencial del Matriz de calificacion mes de abril de 2024

Plan de gestion

Gerencial 2020-

2024

Estructurar el 10% El Hospital Civil de Ipiales ESE, cuenta con centros de

subproceso de
costos
Hospitalarios y
avanzar hacia
costos ABC.

costos los que son alimentados de manera manual con
informacién suministrada por parte de facturacion, se espera
gue con la implementacién del nuevo sistema en la vigencia
se logre tener con el sistema y digitalizacién real de costos
hospitalarios.

No se contaba con un avance significativo en el sistema
hospitalario, pero si se tuvo en cuenta para la nueva
planificacion.

Evidencia:
e Se puede corroborar directamente con las matrices
consolidadas por parte del subproceso de costos.
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Lograr el 80%
cumplimiento de
los planes de la
estrategia de
ambientes
humanizados

100%

El hospital Civil de Ipiales cuenta con una politica de
humanizacion y su directo responsable, quien realiza las
actividades correspondientes a trato digno y ambientes
humanizados.

En cuanto a los ambientes humanizados se trabaj6 la lectura
cura, direccionada a los pacientes especialmente a los
adultos mayores, estrategia realizada con la casa de la
cultura municipal cada 8 dias bajo actividades Iludico
recreativas bajo la estrategia viernes de cuento. Articulacion
para clown actividades de adulto mayor concluida en el mes
de diciembre. Evitar la desescolarizacion en nifios, nifias y
adolescentes vinculados con los estudiantes de pedagogia
de la normal pio XII.

Evidencia:

Informe de actividades por parte de Humanizacion.
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6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
6.1. Indicadores.

Los Indicadores planteados para la vigencia 2024 fueron en total 12 y se cumplieron en un 58.75%
Consolidado, siendo un porcentaje bajo de desempefio; Esta situacion se debid principalmente al cambio
de Administracién en el 01 de abril de 2024, nueva plataforma estratégica. Direccionamiento es
fundamental para asegurar que el hospital funcione de manera eficiente, cumpliendo con su misién y
objetivos estratégicos para garantizar que el hospital no solo cumpla con su mision de atencién en salud,
sino que también se mantenga competitivo.

Este proceso debe enfocarse en los siguientes aspectos:

» Definicién de la Mision, Visién y Valores.

» Andlisis del Entorno: Realizar un analisis interno y externo para identificar fortalezas, debilidades,
oportunidades y amenazas. Evaluar el contexto del sistema de salud en el que opera el hospital,
incluyendo politicas, regulaciones y tendencias del sector.

» Formulacién de Estrategias: en el sentido de alinear los recursos del hospital con su misién y
vision. Definir objetivos especificos, medibles, alcanzables, relevantes y con un tiempo
determinado, que guien las acciones del hospital.

» Planificacién operativa: Definiendo planes operativos que detallen cémo se implementaran las
estrategias y objetivos estratégicos, incluyendo la asignacién de recursos, cronogramas y
responsables. Establecer indicadores de desempefio que permitan medir el progreso y la
efectividad de las acciones.

» Gestidon de Recursos: Asegurar la adecuada gestion de recursos humanos, financieros, fisicos y
tecnolégicos. Promover el desarrollo y capacitacion del personal para fortalecer y mejorar la
calidad de atencion.

» Comunicacioén y Participacion: Fomentar una comunicacion clara y efectiva entre todos los niveles
del hospital, asegurando que el personal esté informado y comprometido con el direccionamiento
estratégico.

» Evaluacion y Monitoreo: Realizar un seguimiento continuo del desempefio del hospital en relacion
con los objetivos estratégicos y los Indicadores establecidos. Evaluar el impacto de las estrategias
implementadas y realizar ajustes segun sea necesario para optimizar el funcionamiento del
Hospital.

» Mejora Continua: Fomentando la innovacion y la adaptacién ante cambios en el entorno de salud.
Establecer mecanismos para la retroalimentacion y la evaluacién de la calidad de los servicios
ofrecidos.

6.2. Riesgos.

Los riesgos descritos a continuacién fueron identificados por el Grupo de Direccionamiento y se encuentran
asociados al proceso “Direccionamiento” y se pudo evidenciar una adecuada gestion y los controles
operaron satisfactoriamente, a excepcion del riesgo “Posibilidad de incumplimiento a las metas del plan de
produccion y ventas”, el cual en la evaluacion por parte de la oficina de Planeacion aparece como
MATERIALIZADO.
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Riesgo

Causa

Control Existente

Reporte Avance SGI

Destinacion
de recursos
publicos de
forma
indebida en
Favor de
un privado
o tercero.

Desconocimiento
o]

inadecuada
aplicacion

de la normativa
vigente, de
lineamientos y
procedimientos

Elaboracion,
seguimiento
necesidades acorde al
0318.

ejecucién  y
del Plan de
DS

Elaboracién, ejecucion y
seguimiento al Plan Anual de
Adquisiciones.

Control a la dispersion de
pagos.

Operatividad del comité de
compras y contratacion de
acuerdo al manual y estatuto
de contratacion.

01/01/2024

31/12/2024

Se aporta como evidencia matriz
mapa de riesgos FO - 2256
evaluados Por Planeacion.

http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6

Posibilidad de
incumplimiento
a las metas
del plan de
produccién y
ventas.

Causa

Falta de
capacitacion
en
lineamientos
PPV en
afos
atipicos.

Control Existente

Seguimiento trimestral al PPV,
comparativo con costos vy
facturacién y socializaciéon en
CIGD

Indicador de cumplimiento al
plan de produccion y ventas

Fecha
Inicio

01/01/2024

1/12/2024

Reporte Avance SGI

Se aporta como evidencia matriz mapa de
riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion.

http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
MATERIALIZADO

Causa

Control Existente

Fecha
Inicio

Reporte Avance SGI

Posibilidad de
autoevaluacion
inadecuada
y/o inoportuna
de servicios e
incumplimiento
con la
resolucién
3100 de 2019.

realizar

Falta de control
al momento

autoevaluacion

Verificar de manera
semestral la autoevaluacion

para determinar
cumplimiento a
normatividad vigente de

servicios en salud.

Informar en CIGD las
novedades presentadas que
pueden afectar la

habilitacién de los servicios
de salud del HCI:

01/01/2024

31/12/2024

Se aporta como evidencia matriz mapa de
riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion.

http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6

Riesgo

Control Existente

Fecha
Inicio

Reporte Avance SGI

Atencién de
usuarios de
manera
inoportuna en
los diferentes
servicios, por
retraso en la
organizacion
de agendas
medicas de
especialistas.

Retraso en el
agendamiento
de solicitudes
de citas

Solicitud de disponibilidad de
agendas mensual con 15 dia
de anticipacion

Realizar programacion de
agendas para ofertar servicios
con oportunidad.

Informar cambios en la
disponibilidad de agendas
para asignacién oportuna del
servicio.

01/01/2024

31/12/2024

Se aporta como evidencia matriz mapa de
riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion

http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
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7.Re

v

comendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

Realizar seguimiento al cumplimiento de los planes de mejoramiento de las auditorias de Entidades
externas como de las auditorias internas.

Apoyar y gestionar la implementacion del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion MIPG y modelo
estandar de control interno - MECI, bajo el nuevo marco normativo para las entidades territoriales.

El Direccionamiento Estratégico encabeza de gerencia la cual tiene 9 funciones esenciales dentro
del Manual de Funciones y Competencias Laborales, en este sentido se exhorta a direccionamiento
fortalecer la funcion: “definir las politicas relacionadas con el manejo del Talento Humano,
Planeacion, Atencién al Usuario y Participacion Social, Comunicaciones, Juridica, Control Interno,
Recursos Fisicos, Financieros y de Sistemas de Informacién y demas procesos transversales que
permitan el adecuado funcionamiento de la entidad.

Actualizar y modificar Manual de Funciones y Competencias Laborales.

Crear en la planta de personal del HCI al menos los siguientes cargos: Un Profesional Universitario
de Presupuesto, un Profesional Universitario Gestion de la Informacién, un Asesor de la Oficina
Juridica y Contratacion, un Profesional Universitario de Cartera.

Dar estricto cumplimiento a La Ley 1066 de 2006, que en su Articulo 1 estableci6: "Gestidn del
recaudo de cartera publica. Conforme a los principios que regulan la Administracion Publica
contenidos en el articulo 209 de la Constitucion Politica, los servidores publicos que tengan a su
cargo el recaudo de obligaciones a favor del Tesoro Publico deberan realizar su gestion de
manera agil, eficaz, eficiente y oportuna, con el fin de obtener liquidez para el Tesoro Publico."

Realizar control permanente sobre los gastos sometidos a politica de austeridad en el gasto.
Gestion de Riesgos en busca de una mejora continua y permanente.
Fortalecer el Sistema de Control Interno de la Entidad.

Meritocracia en el acceso y la permanencia del personal, esto garantiza trabajadores competentes y
comprometidos con los fines esenciales de la Institucién.

8. F

ARNULFO BELALCAZAR PEREZ
Asesor Oficina de Control Interno

irmas.
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Evaluacién de Gestion por Dependencias
Oficina de Control Interno

1. Fecha: 31-01-2025

2. Dependencia a Evaluar: Gestion de la Calidad - Sistema
Integrado de Gestidn

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:

3.1. Lograr mediante Gestibn adecuada de recursos niveles de eficiencia que permitan sostenibilidad y

competitividad Institucional.

3.2. Ampliar la Integralidad y resolutividad en la prestacion de Servicios de Salud de alta complejidad

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1. Avance
4. PRODUCTO SGl ..
producto SGI 5.2. Analisis de Resultados
(%)
Implementacién de PAMEC 94.32% El indicador cumple la meta esperada, , muestra una

mayor al 90%

tendencia positiva comparada con la medicién anterior, la
acciones realizada para su gestién muestra que el sistema e
mejoramiento del HCI cierra el afio 2024 con un total de 511
acciones de mejora derivadas de auditoria interna, auditorias
de IDSN, auditorias EAPB, Informes de autoevaluacion y
visita de seguimiento de acreditacion, indicadores que no
cumplen meta, visita de seguimiento de certificaciéon 1SO
9001:2015, de las cuales se encuentran ejecutadas 482,
correspondientes a auditoria interna 2023-2024 (200) , a
autoevaluacion de los estandares del Sistema Unico de
Acreditacion (96) y a auditorias de IDSN (64), Informe de visita
de acreditacion (46), Auditoria de certificacién 1SO 9001:2108
(2) , Auditorias EAPB (69) y las derivadas de indicadores que
no cumplen la meta (5). Con el fin de mejorar este
comportamiento se continuara realizando seguimiento a las
diferentes fuentes de informacién y avanzando en las
acciones planteadas a través de la asignacién de recursos por
parte de la alta direccién y del trabajo diario interno en cada
uno de los procesos.

Adherencia del HCI a las
metas internacionales en
seguridad del paciente

96,5%

La meta era del 50% por cuanto se cumple la meta con 7
metas internacionales tenidas en cuenta las cuales cumplen
con el reporte y se ha logrado cumplir con estas metas
establecidas, sin embargo, cabe mencionar que algunas de
ellas desde la Institucibn se ha propuesto metas mas
retadoras
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Fortalecer la adherencia a 100% Tasa de infecciones asociadas a la atencion en salud

las estrategias del programa Para la vigencia la tasa de I1AAS termina en 0.46, por lo que se

el control y prevencion de muestra la reduccidon y la gestion efectiva de estos eventos

IAAS adversos que producen infecciones afectando la seguridad del
paciente y/o del trabajador, en el Gltimo trimestre del 2024 se
tuvieron 4 infecciones presentadas en los procesos asistenciales, la
medicidén que se cuenta hasta la fecha corresponde a los meses de
octubre y noviembre considerando que se debe hacer el cierre de
las bases de datos consolidadas.

Avanzar en la 93% Porcentaje de adherencia a la Guia de préctica clinica del uso

implementacion del racional de antibidticos

programa de optimizacion Para la meta establecida se auditaron 45 historias clinicas de las

de antimicrobianos. cuales 42 historias clinicas cumplen los criterios establecidos
obteniéndose un porcentaje de cumplimiento del 93%. El indicador
se encuentra cumpliendo las metas establecidas; evidenciandose
los siguientes hallazgos: Se rotan o se suspenden antibiéticos, pero
no se realiza la justificacion en los registros de la historia clinica,
Inoportunidad en el inicio de los antibiéticos, se continuara
retroalimentando los hallazgos al personal médico, por lo que se
hacen las recomendaciones pertinentes que permita

Sostener la Certificacion de 100% Porcentaje de cumplimiento en la matriz de auto apreciacion

la Estrategia IAMII. (2 PDI) Se cumple con la meta con el certificado IAMII, teniendo en cuenta
que se cumple la totalidad de las actividades de la matriz de
autoevaluacion de la estrategia instituciones amigas de la mujer y
la infancia como enfoque integral - IAMII programadas para el
segundo semestre y todas las actividades de gestién realizadas
como Hospital Padrino con la fundacion Santafé, Lo que ha
permitido fortalecer los programas del binomio madre e hijo y de
manera trasversal garantizar una mejor atencion.

Porcentaje de adherencia a 0% Porcentaje de adherencia a la implementacion de las rutas de

la implementacion de las ENFEMEDADES RESPIRATORIAS CRONICAS,

rutas de ENFERMEDADES ENFERMEDADES INFECCIOSAS

RESPIRATORIAS Siendo un dato real no se cuenta con informaciéon que permita

CRONICAS, conocer la adherencia a las rutas de enfermedades respiratorias

ENFERMEDADES cronicas, tal como lo establece la meta.

INFECCIOSAS

institucional

Adopcion e implementacién 50% Implementacién y adherencia de 5 guias de préctica clinica.

de 5 nuevas Guias de
practica Clinica a nivel
institucional

La meta era la implementacién de guias y se logra implementar 6
Se implemento y socializo GPC de Cirugia Plastica, Cardiopatias,
RN prematuro, EDA en nifios, sepsis neonatal, Insuficiencia renal
en adultos, sin embargo, no se ha logrado realizar el seguimiento a
la adherencia.
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Cumplimiento al 100% de 100% Cumplimiento al 100% de las acciones para el logro de las metas
las acciones para el logro de propuestas de los indicadores de la resolucién 408 de 2018
las metas propuestas de los
indicadores de la resolucion Se cumple con las metas de los indicadores de la resolucién 408 del
408 de 2018 y Circular 009 2018, que se encuentran a cargo del SIG, relacionados con gestiéon
de 2016 Supersalud de PAMEC y mantenimiento del SUA, teniendo en cuenta la tabla
de indicadores del software DARUMA, los indicadores que se
relacionan al cumplimiento de la resolucion 408 de 2018 cumplen
con la meta, por cuanto el cumplimiento para la meta estratégica es
del 100%
Porcentaje de cumplimiento 97% Porcentaje de cumplimiento de estandares Resolucion 0312 de
de estandares Resolucion 2019
0312 de 2019 en 95% Los items que aun nos e cumplen frente a la norma se relacionan
SGSST con evaluacibn y seleccion de proveedores y contratistas,
identificacién para adquisicion de productos y servicios SST.
Porcentaje de cumplimiento 85.2% 1. Indice de desempefio de la  Politca de
de la politica de FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL Y
FORTALECIMEINTO SIMPLIFICACION DE PROCESOS mediante FURAG
INSTITUCIONAL Y
SIMPLIFICACION DE El indice estuvo préximo a cumplir la meta pues era de 95 puntos,
PROCESOS sin embargo, con la informacién recolectada se logran los 85.3
puntos para el cumplimiento de la politica Fortalecimiento
institucional y simplificaciéon de procesos, hay que tener en cuenta
que la informacién suministrada es la reportada sin embargo se
debe fortalecer el seguimiento real de la institucién.
Evidencia:
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiMzA3NjViNDctNDVkZC00
MWIOLWIOZTOQtZjhhZmY5NTglY2NmliwidCI6IJUWN]QWNTgOLTJh
NDANDIxNi1hODRILTIIM2VIMGYzZjZ{ZilsSImMiOjR9
1. % Cumplimiento de Plan de Trabajo de la politica de
FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL Y
SIMPLIFICACION DE PROCESOS generado de
Autodiagndsticos
Como se menciona anteriormente, existen formatos de
autodiagnoésticos de algunas politicas de MIPG, sin embargo, se
desconoce el seguimiento del plan de trabajo recibido de ese
entonces, y en los realizados en el mes de Julio no existe un plan
de trabajo formulado.
Todos los esfuerzos para la nueva vigencia seran tomados en
cuenta para el fortalecimiento del seguimiento y cumplimiento de los
planes de trabajo como de los formulados en los autodiagndsticos.
Realizar diagndstico de 96% El % de autodiagnostico de estandares de la norma SGSST se encuentra
requisitos de 1SO 45001 / 2018 superando la meta en el 1 semestre de 2023.
(26 PDI)
Medir la Huella Ambiental 100% Se inicié medicion de emisiones atmosféricas INCOAMVIENTAL, se realizd

Carbono Cero. (29 HCI)

el tramite ante CORPONARINO se tiene el concepto de parametros
permisibles.



https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
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Participar en premios - huella + 0 No se evidenci6 ninguna gestion al Respecto
salud convocatoria de
FENOGE - Grupo de
investigacion en Salud del HCI
ante MINCIENCIAS (28 PDI)
Mantenerse como una 100% Se recibié auditoria de nuevo ciclo por parte del Ente Acreditador
Institucion Acreditada articulada ICONTEC en el mes de diciembre del 2024, EI HCI se encuentra en
con MIPG (21 PDI; Indicador espera del informe correspondiente, y cabe mencionar que se han

No. 1 Resolucion 408 de 2018)) aplicado los lineamientos correspondientes a MIPG y para la nueva

vigencia se quiere fortalecer cada uno de los procesos conjugando
las oportunidades tanto del ente acreditador demande como las
estrategias para MIPG y su evaluacion de FURAG.

Mantenerse como una 100% Se recibié auditoria de seguimiento por parte ICONTEC en el mes
Institucién Certificada en de agosto del 2024, se ratifica certificacién en 1ISO 9001:2015 para
ISO 9001 articulada con el HCI, Por otro lado, el Hospital cuenta de manera documental con
MIPG (22 PDI) la interrelacion de 1ISO 9001:2015 con MIPG.

Cumplimiento al 100% de los 100% Todos los resultados se basan segun la resolucién 0631 del 2015 unos
parametros de monitoreo y tienen unos limites maximos permisibles, con Laboratorio LABTEC.

andlisis de la Planta de
Tratamiento de Agua Residual

de Nefrodial.

Gestionar el Reingreso a la 100% El hospital Civil cuenta con el certificado de membresia de la red de

Red Global de Hospitales Hospitales verdes, se quiere fortalecer estrategias que permitan

Verdes y Saludables (27 PDI) tener mayor impacto y reconocimiento como un hospital amigable
con el ambiente como parte de la red de hospitales verdes,
generando estrategias autosostenibles de energia.

Fortalecer el proceso de 99% Hubo una novedad en el dltimo trimestre por lo que permite una

tratamiento de agua potable variacion al 100% sin embargo se ha logrado mantener los

de la institucién parametros fisicoquimicos de calidad del agua en la institucion para

garantizar la seguridad de los pacientes, los colaboradores y en los
procedimientos.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
6.1. Indicadores.

Un Sistema Integrado de Gestidn en un hospital acreditado es esencial para garantizar la calidad de la atencién y
la seguridad del paciente, asi como para promover la eficiencia y la mejora continua en todos los procesos del
hospital.

El cumplimiento de los 18 indicadores de este proceso para la vigencia 2024 segun lo reportado por la oficina de
Planeacion es del 84.11%, porcentaje de cumplimiento aceptable que traduce en su grado de compromiso en
establecer y mantener sistemas de gestion estandarizados que permiten garantizar la asistencia optima acorde a
las necesidades de cada paciente y el cumplimiento normativo.

Dentro del Manual de Funciones y Competencias Laborales se tiene definido como objetivo para este proceso el
siguiente: “Establecer, Documentar, Implementar y Mantener el Sistema de Gestiéon de Calidad, Mejorando
Permanentemente su eficacia”.

Este proceso ha dado cumplimiento aceptable tanto a los indicadores como al objetivo establecido en el Manual de
Funciones y Competencias Laborales del HCI.
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6.2. Riesgos.

Los riesgos descritos a continuacion fueron identificados por el Grupo de Sistema Integrado de Gestion y se
encuentran asociados al proceso “Sistema Integrado de Gestion” y se pudo evidenciar una adecuada gestion y los

controles operaron satisfactoriamente, no se presenté materializacién de ningin riesgo.

Control Existente

Fecha

Fecha Fin

Reporte Avance SGI

Aumento en el
indice de
morbilidad y
mortalidad en la
poblacién materno
perinatal

Dificultades para
garantizar la
integridad en la
atencion de la
poblacién de la
ruta materno
perinatal

Inicio

Avanzar con el disefio de la ruta
de atencion materno- perinatal

Socializar e implementar la ruta
de atencion materno- perinatal

Monitorizar el aumento en el
indice de mortalidad materno-
perinatal

01/01/2024

31/12/2024

Se aporta como
evidencia matriz mapa
de riesgos FO — 2256
evaluados por
Planeacion

http://172.16.32.90:8085
lapp.php/portal/tab/6

Pérdida de la
reserva de la
informacién y
divulgacion de la
misma

Riesgo

Falta de control de
los  documentos
del proceso

Control Existente

Delegacién por subproceso de la
persona encargada del archivo de
gestion del proceso

Capacitacién en manejo del archivo de
gestion del proceso

Implementacién  del manejo de los
documentos  en el proceso por las
personas encargadas de esta actividad.

Seguimiento a la implementacién y
control del archivo de gestion por parte
de gestion documental de la institucién

Control Existente

Fecha
Inicio

01/01/2024

Fecha

31/12/2024

Reporte Avance
SGI

Se aporta como
evidencia matriz
mapa de riesgos FO
2256 evaluados

por Planeacion

http://172.16.32.90:
8085/app.php/portal
/tab/6

Reporte Avance
SGl

Posibilidad de
pérdida de calidad en
la atencion, por
inadecuados
diagnésticos y
tratamientos,
aumento de glosa,
pérdidas econdémicas
y problemas legales

No adherencia al
cronograma de
implementacion
de GPC

Revisan del perfil de morbilidad de la
institucion

Realizar programacién para avanzar
con la implementacion de nuevas Guias

de practica clinica de acuerdo la
metodologia del ministerio.
Actualizacién, socializacién e

implementacion de las guias de practica
clinica

Evaluacién de adherencia a las nuevas
guias de préacticas clinicas
implementadas

Inicio

01/01/2024

31/12/2024

Se aporta como
evidencia matriz
mapa de riesgos

FO - 2256
evaluados por
Planeacion

http://172.16.32.9
0:8085/app.php/p
ortal/tab/6
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Fecha Avance

Fin

Fecha
Inicio

Control Existente

Causa Reporte

SGlI

Pérdida del
biolégico del
Programa
ampliado de
Inmunizaciones
-PAI

Desconocimiento
del programa y
manejo del
biol6gico

Revision de equipos y el
colaboradores que ingresan a las areas de
vacunacion, para garantizar su conservacion
y custodia

Capacitacion al personal encargado sobre el
programa PAIl y el manejo y control de
biol6gico.

Realizar seguimiento mediante informes que
permitan el control del biolégico

control

de

01/01/2024

31/12/2024

Se aporta como
evidencia matriz
mapa de riesgos FO
— 2256 evaluados
por Planeacion

http://172.16.32.90:
8085/app.php/portal
/tab/6

Causa

Control Existente

Fecha

Fecha Fin

Reporte Avance SGI

Autoevaluacion de los
estandares de acreditacion y
norma ISO 9001 con los equipos

Inicio

Se aporta como
evidencia matriz mapa

Seguimiento por parte del
programa frente a la cantidad de
reporte por procesos.

Posibilidad de Zgggrenda . dlz ggnformados autoevaluaciéon | 01/01/2024 31/12/2024 de riesgos FO — 2256
ggrrglddi; gi%ruaen politica de calidad evaluad9§ por
calud via institucional Realizacion de plan de planes Planeacion
certificaycién en ISO de mejoramiento de las
0001 del 2015 oportunidades ~ de  mejora http://172.16.32.90:808
institucional. identificadas 5/app.php/portal/tab/6
Seguimiento a los planes de
mejora de a las diferentes
fuentes de mejoramiento.
Inefectividad del No cultura de dafio | Capacitacion continua de la Se aporta como
programa de punitivo por parte | politica de seguridad del paciente : ; :
seguridad del de lideres de | aladresy equipos de trabajo eV|d(_anC|a matriz. mapa
paciente proceso y no de riesgos FO — 2256
credibilidad del | Realizar sensibilizacion con el evaluados por
programa de | personal de la importancia del | 01/01/2024 31/12/2024 Planeacion
seguridad del | reporte en el software SHIOS
paciente para la gestién de este

http://172.16.32.90:808
5/app.php/portal/tab/6
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7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

v' Proporcionar capacitacion continua al personal en el uso de las herramientas y procesos de
gestion integrada, asegurando que estén actualizados y bien informados.

v Fortalecer el liderazgo y participacion de los colaboradores.

v' Fomentar la participacion y el trabajo en equipo entre los diferentes procesos del hospital,
esto permite una mejor coordinacion y comunicacion, lo que contribuye a mejorar el sistema
integrado de gestion.

v" Monitoreo y Evaluacion, realizar auditorias internas y externas para evaluar el cumplimiento
de las normativas y estandares establecidos por organismos acreditadores.

v' Desarrollar e implementar protocolos y procedimientos estandarizados para asegurar la
calidad en la atencion y el servicio al paciente.

v" Medir y evaluar la calidad de los servicios ofrecidos a través de indicadores de desempefio,
encuestas de satisfaccion y revisiones de procesos

v' Realizar andlisis de riesgos para identificar y evaluar peligros que puedan afectar la
seguridad de los pacientes y el personal.

v' Desarrollar e implementar medidas preventivas y correctivas para mitigar los riesgos
identificados.

v' Garantizar que la informacion relevante esté disponible y accesible para el personal y las
partes interesadas

8. Firmas.

ARNULFO BELALCAZAR PEREZ
Asesor Oficina de Control Interno
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Evaluacion de Gestion por Dependencias
Oficina de Control Interno

1. Fecha: 31-01-2025

2. Dependencia a Evaluar: Sistema Integrado de Atencion
al Cliente - SIAU

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: Alcanzar niveles de excelencia en los Procesos

Organizacionales

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1. Avance
4. PRODUCTO SGI producto SGI 5.2. Andlisis de Resultados
(%)
Gestionar 100% del desarrollo Porcentaje de desarrollo de software de referencia y
en el software SIHOS del contrarreferencia terminado
reporte de referencia y 5%
contrarreferencia Desde el comité de referencia y contrarreferencia se
habia adelantado la gestion por la necesidad del
mo&dulo en el sistema y llevar de manera tecnificada
las solicitudes, sin embargo, al finalizar la vigencia
con el nuevo cambio del sistema de informacion
hospitalario se presenta la solicitud y la necesidad.
Lograr que el 100% de PQRS Porcentaje _de Gestion _de guejas a través de
sean tramitados eficazmente a aplicativo de tramite de PORS
través del Aplicativo de PQRS
10% En la vigencia se realiza todas las solitudes

correspondientes para que esté en funcionamiento el
aplicativo del PQRS de manera eficaz y méas
tecnificada, si bien se halogrado el tramite de manera
manual el software institucional no cuenta con el
aplicativo, sin embargo, ya el avance se logra por el
cambio del sistema que tendra el médulo para la
gestiéon de PQRS.

Se aclara que todas las PQRS de la vigencia 2024
fueron tramitadas de manera manual

Evidencia
Oficio de solicitud del aplicativo a gestién TIC.
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Mantener y/o Mejorar el
desempefio de la POLITICA
DE SERVICIO AL
CIUDADANO.

70%

indice de desempefio Institucional de la

POLITICA DE SERVICIO AL CIUDADANO

mediante FURAG

El indice obtenido para la politica para la vigencia
2023 fue 71.6 puntos, teniendo en cuenta la
informacién suministrada es una de las politicas
con mejor trabajo evidenciado, y se logré cumplir
la meta de la anterior evaluacién reportada.

Evidencia:

https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiMzA3Nj

VINDctNDVKZCOOMWIOLWIOZTOtZjhhZmY5NT
glY2NmliwidCI61jJUwN{OWNTgOLTIJhNDAtNDIx

NilhODRILTIIM2VIMGYzZjZjZilsImMiOjR9

% dga cumplimiento de Plan de Accién de la
POLITICA DE SERVICIO AL CIUDADANO.

Como se menciona anteriormente, existen
formatos de autodiagnoésticos de algunas
politicas de MIPG, sin embargo, se desconoce el
seguimiento del plan de trabajo recibido de ese
entonces, y en los realizados en el mes de Julio
no existe un plan de trabajo formulado.

Todos los esfuerzos para la nueva vigencia seran
tomados en cuenta para el fortalecimiento del
seguimiento y cumplimiento de los planes de
trabajo como de los formulados en los
autodiagnosticos



https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
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Mantener y/o Mejorar el
desemperio de la Politica de
PARTCIPACION
CIUDADANA EN LA
GESTION PUBLICA

67 %

indice de desempefio Institucional de la Politica

de PARTICIPACION CIUDADANA EN LA

GESTION PUBLICA mediante FURAG

El indice obtenido para la politica para la vigencia
2023 fue 66.9 puntos, teniendo en cuenta la
informaciéon suministrada pasando por algunas
décimas la meta pactada en el plan de trabajo, el
servicio al ciudadano y su participacion es
fundamental para garantizar la transparencia por
lo que se seguira trabajando por mejorar los
indices.

Evidencia:

https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiMzA3N]j

VINDctNDVKZCOOMWIOLWIOZTOtZjhhZmY5NT
91Y2NmliwidCI61JUWNjQWNTgOLTIJhNDAtNDIX
NilhODRILTIIM2VIMGYzZjZiZilsimMiOjR9

% de cumplimiento de Plan de Accién de la
Politica,de PARTCIPACION CIUDADANA EN LA
GESTION PUBLICA.

Como se menciona anteriormente, existen formatos
de autodiagndsticos de algunas politicas de MIPG,
sin embargo, se desconoce el seguimiento del plan
de trabajo recibido de ese entonces, y en los
realizados en el mes de Julio no existe un plan de
trabajo formulado.

Todos los esfuerzos para la nueva vigencia seran
tomados en cuenta para el fortalecimiento del
seguimiento y cumplimiento de los planes de trabajo
como de los formulados en los autodiagndsticos

Implementar metodologia
alterna para la medicién
experiencia en la atencion que
complemente las encuestas
dirigidas.

10%

Se realiza gestion para implementacion de cddigos
QR para encuestas de satisfaccion para usuarios, se
socializa avances en el comité de ética
correspondiente al IV trimestre, y los codigos de
manera comoda para la visibilidad ya se encuentran
en elaboracion.



https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
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6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
6.1. Indicadores.

El cumplimiento de los 5 indicadores de este proceso segun lo reportado por la oficina de Planeacién es del 32.4%,
porcentaje no satisfactorio. La gran dificultad que presenta el proceso en lo referente a PQRS es la falta de interés
de algunos lideres de procesos y de especialistas en dar respuesta oportuna y de calidad a las quejas presentadas
por los usuarios del HCI, en este mismo sentido otra gran dificultad es que toda la trazabilidad de la queja se hace
de manera manual, en la vigencia 2024 se establecieron indicadores g apuntaban a sistematizar el proceso, sin,
embargo no se cumplieron.

Dentro del Manual de Funciones y Competencias Laborales se tiene el siguiente objetivo para este proceso:
“Facilitar el acceso a los diferentes procesos asistenciales, medir la satisfacciéon del usuario de los servicios
recibidos y establecer las condiciones de prestacion de servicios a través de la contratacion”.

Aunque el proceso no definié indicadores para el cumplimiento de los objetivos del Manual de Funciones, en los
informes de PQRSF elaborados por este proceso, existe una medicién de la satisfaccion del usuario.

6.2. Riesgos.

Los riesgos descritos a continuacion fueron identificados por el Grupo de Sistema Integrado de Atencién al Cliente
- SIAU y se encuentran asociados al proceso “Sistema Integrado de Atencion al Cliente” y se pudo evidenciar una
adecuada gestién y los controles operaron satisfactoriamente, a pesar que se materializé el riesgo “demora en el
tramite de respuesta de quejas por la subgerencia de prestacion de servicios y algunos procesos”, en razén a que
ayudaron a disminuir el impacto que causoé el riesgo una vez se ha materializado.

Fecha
Fin

Fecha
Inicio

Control
Existente

Reporte Avance SGI

Riesgo

subgerencia
de
prestacion
de servicios
y algunos
procesos.

Algunos procesos no

de carga laboral y/o
porque el personal
implicado se demora
en responder para dar
tramite.

Redirecciéon de quejas

Realizar seguimiento a
oportunidad en las
respuestas de PQRS.

Demora en A L
el tramite de cumplen con los | alideres de servicio y/o

tiempos establecidos | proceso para respuesta 1 i i
respuesta P Se aporta como evidencia matriz mapa de
de guejas para el tramite de las | oportuna. 01/01/2024 | 31/12/2024 K p FO — 2256 luad Pl p ..
ol PORSE por exceso riesgos FO — evaluados por Planeacion

http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
MATERIALIZADO

Riesgo

Causa

Control Fecha Fecha
Existente Inicio Fin

Reporte Avance SGI

Insatisfaccion
con la
respuesta a
queja.

Respuestas de
baja calidad
enviadas al
usuario.

Verificar adherencia a
FO- 1082 de andlisis
de causas y
respuesta de queja
con FO- 1811 modelo
respuesta a quejas.

01/01/2024

31/12/2024

Se aporta como evidencia matriz mapa de
riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion

http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
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7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

v

Es imprescindible el cumplimiento de la normatividad legal en lo concerniente a los
trdmites de las PQRS en términos de oportunidad, calidad y efectividad, por lo tanto, es
procedente establecer planes de mejoramiento que garanticen cumplir con los derechos
de los pacientes y mejorar la prestacion del servicio.

Implementar un aplicativo de gestion de PQRSD que permita al ciudadano hacer
seguimiento al estado de sus peticiones, quejas, reclamos, solicitudes y denuncias de
forma facil y oportuna.

Fortalecer el proceso de capacitacion en temas como: Trato digno, interrelacién con
pacientes y familiares, entre otros, con miras a mejorar el trato humano a los pacientes y
su familia, se recomienda de igual manera a las Empresas tercerizadas capacitar al
personal vinculado.

Implementar o mantener un registro detallado de las interacciones con los pacientes,
sus necesidades y preferencias.

Ofrecer formacion y capacitaciéon al personal del hospital sobre como mejorar la
comunicacion con los pacientes, incluyendo la empatia, la escucha activa y la resoluciéon
de problemas.

Innovacion permanente de tecnologia para agilizar el proceso de cita previa, acceso a
la informacién médica y seguimiento post-atencion.

Establecer o consolidar canales de comunicacién efectivos, como servicios de
mensajeria, correo electronico, o portales en linea, para facilitar la interaccion entre el
hospital y los pacientes.

Continuar con obtener y actuar sobre la retroalimentacion de los pacientes, a través de
encuestas de satisfaccién y comentarios, para identificar areas de mejora y ajustar el
sistema segun las necesidades reales.

8. Firmas.

ARNULFO BELALCAZAR PEREZ
Asesor Oficina de Control Interno
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Evaluacién de Gestion por Dependencias
Oficina de Control Interno

1. Fecha: 31-01-2025

2. Dependencia a Evaluar: Urgencias

2. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:

Ampliar la integralidad y resolutividad en la prestacion de servicios de salud de alta

complejidad

4. PRODUCTO SGil

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1. Avance

producto SGI
(%)

5.2. Andlisis de Resultados

Responder con oportunidad las PQRS
asignadas al Proceso reportadas por la
Oficina de SIAU

100%

En el afio se tuvieron 47 quejas en el proceso de
urgencias y en su totalidad fueron respondidas de
manera oportuna.

Disminuir un 50% la insatisfaccion del
cliente externo por trato no humanizado

80%

Porcentaje _de quejas relacionadas con _trato
humanizado

Existieron en los 4 trimestres en promedio 2 quejas
debido al trato, sin embargo, se mantuvo estable, en
el tercer trimestre se redujo a 1 y en general desde
el seguimiento por parte de SIAU incrementa las
felicitaciones en toda la instituciébn se hicieron
esfuerzos que por el tiempo de 6 meses con
sesiones mensuales el taller de humanizacion,
generando mas conciencia del impacto del trato en
la atencion.

Optimizar el proceso de clasificacion de
TRIAGE

100%

Porcentaje _de no_conformidades o incidentes
relacionados con _inadecuada _clasificacion _de
TRIAGE.

En todo el afio no se presentaron no conformidades
en el proceso de urgencias por lo que se cumple la
meta de tener reduccion del 10% y no se tienen
ninguna

Realizar simulacros y entrenamientos
frecuentes para mejorar la capacidad de
respuesta del personal ante emergencias.

100%

Numero de simulacros realizados en el proceso en
el periodo.

Se realizan los simulacros correspondientes ante las
emergencias en el afio por cada trimestre se realizan
2 simulacros en emergencias obstétricas y en RCP.
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Disminuir eventos adversos relacionados SD Porcentaje de eventos adversos relacionados con
con flebitis. flebitis en el periodo.

A La fecha del informe no se cuenta con el
consolidado de seguridad del paciente

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
6.1. Indicadores.

El proceso de Urgencias debe centrarse en proporcionar atencion médica de alta calidad,
segura, eficiente y de diagndsticos acertados y oportunos.

El cumplimiento de los 4 de 5 indicadores de este proceso segun lo reportado por la oficina de
Planeacién es del 95.00%, porcentaje muy satisfactorio, el indicador 5 no tiene datos.

Dentro del Manual de Funciones y Competencias Laborales se tiene el siguiente objetivo para
este proceso: “Prestar la atencion inicial de urgencias a todo usuario que solicite el servicio,
propendiendo por el mejor prondstico y calidad de vida”.

En la vigencia 2025 definir indicadores asociados al objetivo del manual de funciones y los
objetivos estratégicos del plan de desarrollo.

6.2. Riesgos.
Los riesgos descritos a continuacion fueron identificados por el Grupo de Atencion de Urgencias
y se encuentran asociados al proceso “Atencion de Urgencias” y se pudo evidenciar una

adecuada gestion y los controles operaron satisfactoriamente, no se presenté materializacién
de ningun riesgo.

Riesgo Causa Control Existente ‘ Fecha Fecha Reporte Avance SGl
Inicio Fin
Dafio o Jornadas de Induccién y . . .
lesion grave reinduccién que se realiza Se aporta como evidencia matriz mapa de
en pacientes desde recursos humanos. riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
por fallas en

la alineacion Fallas en los Turnos de induccién | 01/01/2024 | 31/12/2024 http'//l72 16.32 90'8085/app php/portal/tab/G
del personal | procedimientos | asignados en el proceso. ' e ’

nuevo a la de induccién y
operatividad reinduccion Asignaciéon de un par con
del servicio. experiencia como referente

para induccion especifica.
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Causa ‘ Control Existente Fecha Fecha Reporte Avance SGI
Inicio Fin

Apoyo de auditoria de

Fallas en la | calidad para intervencion de

resolutividad de | casos especificos.

atenciones por

parte de médicos | Andlisis de casos, ante la i . i

generales y | notificacién de glosas. Se aporta como evidencia matriz mapa de
Imposibilidad especialistas. riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
resolutiva del Fallas en la | Reuniones de equipo de
servicio por interaccion de | trabajo para | 01/01/2024 | 31/12/2024 | http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
sobredemanda | procesos para la | retroalimentacion.
de pacientes. asignacion de

camas. Gestion de camas entre

Uso inadecuado | jefesy lideres de proceso.

del servicio de

Urgencias por parte

de los usuarios

Inicio Fin

Control Existente Fecha ‘ Fecha Reporte Avance SGI

DS 0009 " Descripcion
del subproceso
Demora en el | ejecucién de la atencion.
reporte  por

parte de | Actualizacién y
o - laboratorio socializacion del FO 1446 . . .
Danoilesc;on’gravg en | clinico. " Formato de control de Se aporta como evidencia matriz mapa de
pacientes de area oe Fallas en la | pacientes ubicados en riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacién
transicion/ambulatorios I, X o
) . comunicaciéon | ambiente de transicion. 01/01/2024 | 31/12/2024
por inoportunidad en la entre . .
valoracion de ayudas € ) ) http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
diagnésti integrantes Reuniones con equipo
iagnosticas ' ; .
del equipo | de trabajo para andlisis

solicitadas y definicién

de conducta que brinda | de casos especificos y

atencion recomendaciones.
(empalme de

turno, Proceso de notificacion
notificacién de incidentes y No
de resultados | conformidades en
criticos) software SIHOS.

Riesgo ‘ Causa ‘ Control Existente ‘ Fecha ‘ Fecha Reporte Avance SGI
Fin

Inicio

Aplicacion de listas de chequeo
para la verificacion y existencia

Pérdida de Inexistencia | de los _ Se aporta como evidencia matriz mapa de
medicamentos | de Medicamentos y equipos. 01/01/2024 | 31/12/2024 riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
0 equipos seguimiento

biomédicos. entre los

(Riesgo de medicamentos | Seguimiento del cruce entre lo http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
corrupcion) Entregados y | entregado y facturado.

utilizados. ANTICORRUPCION
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/. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

v" Minimizar el tiempo de espera para la atencion médica, garantizando que todos los pacientes
sean atendidos en un tiempo razonable.

v Optimizar los flujos de trabajo y la comunicacion entre el personal médico y de enfermeria para
reducir los tiempos de espera en la atencion.

v/ Continuar con el mejoramiento tecnol6gico como sistemas de informacion para agilizar el registro
de pacientes y el acceso a su historial clinico.

v’ Establecer protocolos claros para la atencién de emergencias comunes, como ataques cardiacos,
accidentes cerebrovasculares.

v' Mejoramiento continuo y permanente en el pronostico de la afectacion de la salud en los
pacientes.

v/ Gestion de riesgos permanente, en el sentido, a que la gestion ayuda a identificar y controlar
proactivamente las amenazas y vulnerabilidades que podrian afectar negativamente el proceso.

v' Tener equipos y herramientas de emergencia, siempre en funcionamiento y a disposicion.

v' Proporcionar informacién clara y oportuna a los pacientes y sus familias sobre el proceso de
atencion, tiempos de espera y tratamientos.

v Facilitar la comunicacion entre los diferentes servicios y especialidades del hospital para
garantizar una atencion integral y continua.

v/ Establecer indicadores de desempefio para evaluar la eficacia del servicio de urgencias, como
tiempos de espera, tasas de reingreso y satisfaccion del paciente.

v Proporcionar capacitacién continua al personal médico y de enfermeria en atencion de urgencia,
manejo de crisis y atencion al paciente.

8. Firmas.

ARNULFO BELALCAZAR PEREZ
Asesor Oficina de Control Interno
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Evaluacién de Gestion por Dependencias
Oficina de Control Interno

1. Fecha: 31-01-2025

2. Dependencia a Evaluar: Atencion Ambulatoria

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:

Ampliar la integralidad y resolutividad en la prestacion de Servicios de Salud de alta complejidad.

4. PRODUCTO SGil

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1. Avance
producto SGI
(%)

5.2. Andlisis de Resultados

Mejorar la accesibilidad a citas
médicas ambulatorias mediante el
fortalecimiento de los canales
virtuales

100%

El cumplimiento es exitoso pues la meta es que la
oportunidad sea menor a 9 dias, y durante el afio 2024 se
tuvo la oportunidad en promedio de 6.39 cerca de tres
dias de diferencia a la meta establecida, los indicadores
de oportunidad estan relacionados a la resolucién 408 y
se cargan en el aplicativo DARUMA del Hospital Civil y se
corrobora la informacion.

Mejorar la oferta de servicios
ambulatorios

100%

Se cumple con la meta de que menos del 15% debe ser
demanda insatisfecha, en los primeros trimestres se
presenté un porcentaje cerca del 15 considerando la
demanda muy alta de pacientes en algunas
especialidades sin embargo se logra la contratacién de
los especialistas reduciendo esta demanda insatisfecha,
en promedio para el afio 2024 fue de 12%, cumpliendo
con la meta y se espera mejorar los servicios.

Mejorar la Comunicacién entre
usuario y colaborador de citas
médicas mediante los
intercomunicadores de ventanilla

SD

Adaquisicion de intercomunicadores

Si bien la meta estaba trazada a la adquisicion de
intercomunicadores se generan nuevas estrategias que
incluyen canales digitales y puesta en funcionamiento de
Call center para garantizar una buena atencion y sobre
todo la calidad, considerando el bienestar de los usuarios
para no incurrir en el traslado de distancias Unicamente
por cita, ha sido una estrategia satisfactoria que ha
mejorado la comunicacion entre el usuario y la institucion
para la adquisicion de citas.
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6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:

6.1. Indicadores.

El proceso de Atencion Ambulatoria debe centrarse en proporcionar atencion medica de calidad,
segura y accesible, garantizando que los pacientes reciban el tratamiento adecuado en el
momento oportuno y con una experiencia positiva a sus expectativas.

Para este proceso se definieron dos indicadores para la vigencia 2024 con un cumplimiento del 100% segun reporte
de Planeacion, porcentaje muy satisfactorio, asi mismo se exhorta al proceso seguir en este mismo comportamiento
en la vigencia 2025.

Dentro del Manual de Funciones y Competencias Laborales se tiene el siguiente objetivo para este proceso:
“Brindar atencién especializada al usuario con algun problema de salud a través de servicios ambulatorios con
personal calificado y tecnologia apropiada, organizados en un portafolio de servicios de Il y Il nivel de complejidad
que faciliten al usuario ser estudiado, diagnosticado, tratado o rehabilitado”.

Igualmente, el proceso en el desarrollo de sus actividades diarias dio cumplimiento al objetivo trazado en el Manual
de Funciones.

6.2. Riesgos.

Los riesgos descritos a continuacion fueron identificados por el Grupo de Atencién Ambulatoria y se encuentran
asociados al proceso “Atencion Ambulatoria” y se pudo evidenciar una adecuada gestion y los controles operaron
satisfactoriamente, no se presentd materializacion de ningdn riesgo.

Riesgo ‘ Causa‘ Control Existente ‘ Fecha ‘ Fecha ‘ Reporte Avance SGI

Inicio Fin

Disefio de plan de

necesidades de acuerdo con
Atencion la prestacion del servicio. . . . .
inoportuna a Se aporta como evidencia matriz mapa de riesgos
pacientes por Seguimiento a la ejecucion del FO — 2256 evaluados por Planeacion
falta de plan de compra de insumos y | 01/01/2024 | 31/12/2024
Tecursos para Déficit de | equipos biomédico http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
procedimientos | planeacion
ambulatorios Seguimiento al cumplimiento

al plan de calibracién de

equipos biomédicos.

Riesgo Control Fecha Reporte Avance SGl
Existente Inicio
! , Inventario Actualizacién de hojas Se aporta como evidencia matriz mapa de
Perdida de equipos global del | de viday seguimiento a | 01/01/2024 31/12/2024 riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
biomédicos del area proceso equipos biomédicos

de consultorios o
area procedimientos. http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
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Causa Control Fecha
Existente Inicio

Fecha

Fin

Reporte Avance SGI

Cierre de servicios

Direccionamiento

de consultas de usuarios
médicas y/o desde la EAPB a
procedimientos otra institucion
ambulatorios por prestadora  de
disminucién en la servicios de
demanda de salud

usuarios

Actividades de
mercadeo en la oferta
del portafolio de

servicios de consultas y
procedimientos
ambulatorios, en el
desarrollo del proceso
de contratacion.

01/01/2023

31/12/2023

Se aporta como evidencia matriz mapa de
riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion

http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/é

Riesgo

Fallas en la adherencia
al protocolo de riesgo
publico que ocasione
agresion o afectacion
fisica del personal que
labora en el proceso por
usuarios que solicitan
atencion ambulatoria

Usuarios
y
personal
poco
tolerante

Control
Existente
Capacitaciones
individuales y grupales
en temas de
humanizacién

Desarrollo de pausas
activas con el fin de
disminuir estrés del
personal

Fecha
Inicio

01/01/2024

31/12/2024

Reporte Avance SGI

Se aporta como evidencia matriz mapa de
riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion

http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6

No adherencia a
protocolos, procesos
y procedimientos
ambulatorios que
pueden coaccionar
Eventos adversos
relacionados con el
proceso de atencion.

Falta de
adherencia a
protocolos y
guias de
atencion

Control
Existente
Capacitacion, induccion
y reinduccion a

personal

Mantenimiento
preventivo de equipos

Fecha
Inicio

01/01/2024

Fecha
Fin

31/12/2024

Reporte Avance SGI

Se aporta como evidencia matriz mapa de
riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion

http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
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7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

v

Establecer estrategias para disminuir el tiempo en sala de espera para la atencion de
pacientes.

Continuar manejando el indicador que evalla los tiempos en la asignacion de citas para
Su mejoramiento continuo.

Establecer estrategias para evitar la cancelacion de cirugias por factores atribuibles a la
Institucion.

Igualmente se recomienda incluir entre los riesgos del proceso “inoportunidad en la
consulta por parte de los especialistas al horario agendado”.

Mejorar la comunicacion: Garantizar una comunicacion clara y efectiva entre los médicos,
enfermeras y pacientes, asi como proporcionar informacion detallada sobre los
procedimientos y tratamientos.

Utilizar tecnologia para la gestibn de registros médicos: implementar sistemas
electronicos de historias clinicas para agilizar el acceso a la informacion del paciente y
reducir el uso del papel.

Capacitar al personal: brindar capacitacion constante al personal médico y administrativo
para mejorar la calidad de la atencién y el servicio al paciente.

Ampliar o dar continuidad con los servicios ofrecidos: Considerar la posibilidad de ofrecer
servicios adicionales, como consultas virtuales o seguimiento remoto de pacientes, para
aumentar la accesibilidad y conveniencia.

Utilizar indicadores de salud para monitorear el progreso del paciente y la efectividad del
tratamiento.

8. Firmas.

ARNULFO BELALCAZAR PEREZ
Asesor Oficina de Control Interno
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Evaluacién de Gestion por Dependencias
Oficina de Control Interno

1. Fecha: 31-01-2025

2. Dependencia a Evaluar: Internacion (Hospitalizacion)

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:
Ampliar la Integralidad y resolutividad en la prestacion de servicios de salud de alta complejidad.

4. PRODUCTO SGI

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1. Avance
producto SGI
(%)

5.2. Anélisis de Resultados

Area de altas tempranas en
funcionamiento

100%

Inicialmente se presenta el proyecto como propuestay
la necesidad de implementar altas tempranas en la
institucibn como estrategia para generar mayor
oportunidad para los traslados de otros servicios, un
ambiente cOmodo y humanizado con atencion
permanente mientras los pacientes esperan por la
documentacién y procedimientos de salida. En el
Ultimo semestre del afio se pone en funcionamiento el
area de altas tempranas ubicada en el 6to piso del
proceso de internacion generando bienestar y agilidad
tanto para el usuario y el funcionamiento interno.

Oportunidad en las respuestas PQRS

100%

En el afio 2024 en total se dio tramite oportuno a 41
quejas presentadas a todo el proceso de internacion
incluidos los 5 pisos de la torre, la oportunidad se ha
garantizado, asi como la prestacién del servicio. La
evidencia corresponde al proceso de SIAU.

Oportunidad y eficiencia en la en la
gestién de planes de mejora.

70%

La meta trazada para la vigencia es la oportunidad y
eficiencia del 95% de todos los planes de mejora, sin
embargo a partir del mes de marzo se inicio el proceso
de planes de mejora y asi mismo conforme a las
diferentes auditorias la elaboracion, En el afio se tuvo
del proceso de internacion 14 planes con cierre
efectivo de auditorias internas, 3 planes del
acreditacion y 1 de auditoria externa por Sanitas, que
se encuentra en ejecucion, estos planes son
controlados desde la oficina de calidad pero cuenta con
copia en la oficina de la lider del proceso.
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Induccién garantizada a auxiliares de 100% En el afio se reportaron 11 ingresos al proceso de

enfermeria, médicos, camilleros y internacion de los cuales se realiza el total de

enfermeros que ingresan a internacion inducciones en acompafiamiento de PIC, garantizando
los conocimientos y experticia, habilidades basicas
para la seguridad del paciente y la calidad en la
atencion.

Actualizacién de los documentos 100% En el afio se actualizaron y se estandarizaron 33

propios del proceso de internacion. documentos producidos en el proceso de internacion,
se pueden verificar en el software DARUMA del
proceso de internacion y validar la vigencia.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:

6.1. Indicadores.

Para la vigencia 2024 este proceso establecié 5 indicadores con un cumplimiento del 95%, porcentaje muy
satisfactorio, se exhorta a todo su personal a que en la vigencia 2025 continde con el mismo grado de compromiso
y sentido de pertenencia con el Hospital.

6.2. Riesgos.

Los riesgos descritos a continuacion fueron identificados por el Grupo de Internacién y se encuentran asociados al
proceso “Internaciéon” y se pudo evidenciar una adecuada gestion y los controles operaron satisfactoriamente, no
se presentd materializacion de ningun riesgo.

Fecha

Reporte Avance SGI

Posibilidad de complicacion
0 muertes de pacientes
hospitalizados por falta o
insuficiencia de insumos,
medicamentos, equipos
biomédicos o talento
humano, necesario para
brindar una atencién
pertinente y continua.

Control
Existente
Falta de | Formulacion
planeacion, oportuna y
Falta de | adecuada de
presupuesto, plan de
no hay | necesidad del
disponibilidad | proceso de
del perfil de | internacion,
talento teniendo en
humano. cuenta insumos,
equipos
biomédicos y
talento humano.

Inicio

01/01/2024

Fecha
Fin

31/12/2024 . . .
Se aporta como evidencia matriz mapa de

riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion

http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6

Causa

Control
Existente

Fecha

Inicio

Reporte Avance SGI

Fecha
Fin

Posibilidad de suicidio en
pacientes hospitalizados con
diagnostico intento de suicidio,
por manejo inadecuado y
incumplimiento a protocolos
establecidos en la institucion

Falta de
adherencia al
protocolo de
manejo de
pacientes con
intento de
suicidio

Adherencia
al protocolo
de manejo
de pacientes
con
diagnostico
de intento de
suicidio.

01/01/2024

Se aporta como evidencia matriz mapa de

31/12/2024 | riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion

http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
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Riesgo Causa Control Fecha Fecha Reporte Avance SGI
Existente Inicio Fin

Vinculacién de | Vinculacion de
Posibilidad de personal sin | persona que cumpla . . .
reclamaciones por un debido | los requisitos minimos | 01/01/2024 | 31/12/2024 | Se aporta como evidencia matriz mapa de
parte de pacientes poseso de | exigidos a  nivel riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
por atencion de reclutamiento institucional,
personal que le desde la | realizando un periodo http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
ocasiono sustraccion oficina de | de prueba y
de sus pertenencias, talento seguimiento.
dafio de su integridad humano
fisica y mental.

/. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

» Cuando el tema es el numero de dias de hospitalizacion, no siempre mas significa mejor, pensar
en estrategias para gestionar el promedio de permanencia es fundamental para mantener el
equilibrio financiero del hospital y la calidad de la atencion.

» Mejorar la comunicacion entre el personal médico, los pacientes y sus familias para garantizar
una experiencia mas transparente y satisfactoria.

» Utilizar la tecnologia avanzada para agilizar la recoleccion y el intercambio de informacién
médica, permitiendo un tratamiento mas rapido y preciso.

» Capacitar al personal en la atencion centrada en el paciente para garantizar un trato compasivo
y respetuoso.

» Establecer procesos de seguimiento claros para garantizar una transicion fluida del paciente
desde la internacién hasta su alta.

» Es necesario identificar riesgos asistenciales para su manejo y control, presuntamente se tiene
identificado riesgos de caracter administrativo Gnicamente, se debe identificar riesgos de la parte
asistencia como riesgo de caida de pacientes, riesgo de infecciones asociadas a la atencion,
entre otros.

» Todos los colaboradores del Proceso de Internaciébn deben permanecer atentos a las
necesidades de los pacientes.

8. Firmas.

ARNULFO BELALCAZAR PEREZ
Asesor Oficina de Control Interno
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Evaluacién de Gestion por Dependencias
Oficina de Control Interno

1. Fecha: 31-01-2025

2. Dependencia a Evaluar: Cirugia y Atencion del Parto

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:
Ampliar la integralidad y resolutividad en la prestacion de servicios de salud de alta complejidad.

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1.
4 PRODUCTO SGI PUEIEE 5.2. Andlisis de Resultados
producto
SGI (%)
Iniciar oportunamente 85% Durante el afio la eficiencia de los quiréfanos esta en el 85% teniendo en
al paciente para cuenta que inicialmente se contaba con 3 quiréfanos habilitados y se daba
cirugia programada situaciones de cruce de agendas, a partir del segundo semestre se habilita el
quiréfano 4 mejorando la oportunidad en cirugias y la eficiencia de los
mismos, el indicador puede verse en el Software daruma en cuanto a la
oportunidad de cirugias.
Renovacion del 10% En el primer trimestre se recibe instrumental quirdrgico por un valor mayor a
instrumental 50 millones de pesos, sin embargo, existe la necesidad de instrumental
quirargico adicional y de equipos y dispositivos utilizados para mejorar la eficiencia de
quiréfano y sobre todo con equipos de alta tecnologia
Responder 94% En el proceso en general se ha presentado las respuestas a PQRS de manera
oportunamente las oportuna sin embargo en el Ultimo trimestre se demora una respuesta que
PQRS presentadas necesitaba de mayor justificacion.
en el proceso de
cirugia y atencion de
Partos a Atencion al
usuario
Diligenciar 100% Ha sido un trabajo conjunto entre los diferentes procesos de la institucién, sin
oportunamente embargo, se han tenido en su mayoria auditorias internas con cierre efectivo
planes de y las externas con planes de mejora, asumiendo IAMII, Acreditacion y
mejoramiento de certificacion.
auditorias internas y
externas
Garantizar la 90% Se hace la respectiva gestion, para que haya suficiente stock de insumos,
suficiencia en materiales y se reporta el mantenimiento de la autoclave obteniendo su
insumos, materiales y respectivo mantenimiento, sin embargo, por la vida (til de este ya requiere de
equipos funcionando mayor intervencion.
correctamente
Documentos del 60% Debido a la tecnicidad de los documentos del proceso que requieren revision,

proceso de cirugiay
atencion de partos
actualizacion al 100%

como actualizaciones de guias y protocolos en el afio se logra el 60% ademas
de los cambios administrativos que se logra identificar la necesidad de otras
guias por los servicios ofertados, se sigue en el trabajo de depuracion y
estandarizacion.
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6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
6.1. Indicadores.

Para este proceso se definieron seis indicadores para la vigencia 2024 con un cumplimiento del 73.17% segln
reporte de Planeacién, porcentaje de cumplimiento aceptable, sin embargo, la Oficina de Control Interno
recomienda que los indicadores, GUnicamente, involucren al proceso, no se debe colocar indicadores que involucren
otros procesos como presupuesto, los indicadores solo deben estar dirigidos a evaluar la competencia del proceso.

Dentro del Manual de Funciones y Competencias Laborales se tiene el siguiente objetivo para este proceso:
“Atender con calidad a usuarios quirirgicos, madres y recién nacidos en los momentos mas importantes de la salud
del ser humano, brindando los mejores cuidados del equipo médico y de enfermeria que laboran en cirugia y
atencion de partos”.

6.2. Riesgos.
Los riesgos descritos a continuacién fueron identificados por el grupo de cirugia y atencién del parto y se encuentran

asociados al proceso “cirugia y atencion del parto” y se pudo evidenciar una adecuada gestién y los controles
operaron satisfactoriamente, no se presenté materializacién de ningun riesgo.

Causa Control Fecha Reporte Avance SGI
Existente Inicio
Falta de Formular
Capacitacion capacitacion y
o al personal entrenamiento en

Posibilidad de protocolo de ) ) )
muerte materna hemorragia obste Se aporta como evidencia matriz mapa de
por rica cada riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
incumplimiento semestre.
de protocolo de 01/01/2024 | 31/12/2024 | http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
hemorragia
obstétrica

Causa Control Fecha Reporte Avance SGI
Existente Inicio
- Falla de la Solicitar

Posibilidad de . .

complicacion plzfmta_l mejoramiento en el 01/01/2024 | 31/12/2024 | ge aporta como evidencia matriz mapa de
quirdrgica y eléctrica plan preventivo de riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion

2 suministro de
anestesica por energia eléctrica de
falla en el la planta eléctrica http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6

suministro de
energia.
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Riesgo Causa Control Fecha Fecha Reporte Avance SGI
Existente Inicio Fin
Falla en Formular
custodia de protocolo de . . .
Posibilidad de Recién proteccion y/o | 01/01/2024 | 31/12/2024 | Se aporta como evidencia matriz mapa de
confusién o robo de nacido custodia de riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
recién nacido por Recién
falta de protocolo de Nacidos en el http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
proteccion o custodia proceso de
al Recién Nacido. Cirugiay
Atencion de
partos

Control Fecha Fecha Reporte Avance SGI
Existente Inicio Fin
falta de Formular
Posibilidad de realizar adherencia | capacitacion
cirugia en sitio aprotocolo | en protocolo Se aporta como evidencia matriz mapa de
equivocado, paciente de de riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
gdcf?t;rrzztgé? grpfi:icdoﬁo 31 Elr(':t'?luon ma'rf? cacion 01/01/2024 | 31/12/2024
de marcacion y operatorio | desito http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
verificacion de sitio operatorio
operatorio

Fecha

Fecha
Fin

Reporte Avance SGI

Causa Control
Existente

Inicio

Favorecimiento

procedimientos
quirdrgicos a
usuarios
allegados y/o
familiares.

Falta de

Formular plan de

por parte de los conocimiento capacitaciéon  en

funcionarios de cédigos ::odlgc_)d g de | 01/01/2024 | 31/12/2024 | ge aporta como evidencia matriz mapa de

para realizar para ntegridad -y riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
facturacion transparencia.

http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
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/. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

v

El objetivo de los indicadores es coadyuvar a que la gestién de los lideres de los procesos sea
eficaz y eficiente en razén a que permite evaluar su gestion, en este sentido exhortamos al
proceso a establecer indicadores que cumplan con este fin.

Desarrollar y aplicar protocolos y procedimientos estandarizados para cada etapa del proceso de
cirugia, desde la evaluacion preoperatoria hasta el seguimiento postoperatorio. Esto ayudara a
garantizar que se sigan las mejores préacticas y se minimicen los riesgos.

Mejorar la comunicacién entre el equipo quirdrgico y el paciente: Aseglrese de que el paciente
este bien informado sobre el procedimiento quirdrgico, los riesgos y los cuidados postoperatorios.
Fomente la comunicacion abierta y responda a todas las preguntas y preocupaciones del paciente
y su familia.

Realizar auditorias y revisiones periddicas: Realice auditoria periédicas para evaluar el
desempefio del equipo quirargico e identificar areas de mejora. También revisar regularmente los
resultados de las cirugias y las tasas de complicaciones para identificar oportunidades de mejora.

Proporcionar capacitacion y educacion continua al personal quirdrgico para mantenerse
actualizado sobre los avances en técnicas quirlrgicas, seguridad del paciente y manejo de
equipos y tecnologia.

Buscar formas de mejorar la eficiencia en el quir6fano, como reducir los tiempos de cambio entre
cirugias, optimizar la programacion de los casos y utilizar tecnologia y equipos modernos.

Promover una cultura de seguridad del paciente, donde todos los miembros del equipo quirdrgico
se sientan comodos reportando errores o incidentes y se tomen medidas para prevenir futuros
eventos adversos.

Mejorar los controles en el suministro e implantacion en los pacientes de material de osteosintesis
y neurocirugia.

Mantenimiento preventivo periédico de Autoclaves y stock de repuestos.
Inclusién de al menos dos riesgos mas: Posibilidad de cancelar las cirugias programadas por

causas atribuidas al hospital, posibilidad de infecciones asociadas a la atencién en quir6fano y
sala de partos.

8. Firmas.

ARNULFO BELALCAZAR PEREZ
Asesor Oficina de Control Interno
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HOSPITAL CIVIL DE IPIALES

Evaluacién de Gestion por Dependencias
Oficina de Control Interno

1. Fecha: 31-01-2025

2. Dependencia a Evaluar; Cuidado Critico

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:
Ampliar la integralidad y resolutividad en la prestacion de servicios de salud de alta complejidad.

4. PRODUCTO SGI

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1. Avance
producto SGI
(%)

5.2. Andlisis de Resultados

Garantizar la asignacion de
recursos, en equipos
biomédicos, suministros y
talento humano para
maximizar la capacidad de
atenciéon y mejorar la calidad
de atencién.

50%

La meta establecida para el cumplimiento en la vigencia estaba
propuesta a que sea mayor del 20%, y se cumple con un 50%,
la capacidad de la unidad es mayor sin embargo por la
incertidumbre del cambio de administracion, dificultad en la
asignacion de algunos recursos se obtiene un porcentaje menor
del que quizd pudiera darse, pero para la meta es el
cumplimiento de ella.

Responder con oportunidad
las PQRS, asignadas al
proceso de UCI que son
reportadas desde la oficina
del SIAU

100%

En general, el proceso de UCI no ha presentado mayor novedad
en cuanto a quejas, sin embargo, maximo han sido 2 quejas que
se tramitan con agilidad y oportunidad, el informe es consolidado
por el proceso de SIAU.

Fortalecer el desempefio del
proceso mediante la
formacién continua del
personal, asegurando
actualizacién en précticas y
tecnologias médicas que
permita el cumplimiento y

satisfaccion de necesidades.

100%

En el proceso de UCI se ha garantizado la capacitacion continua,
que permita que los colaboradores cuenten con la idoneidad y
experticia para garantizar la calidad en la atencion, desde el
programa de PIC se unifican las tematicas segun la necesidad y
de acuerdo a los lineamientos normativos.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:

6.1. Indicadores.

Dentro del Manual de Funciones y Competencias Laborales se tiene el siguiente objetivo para este proceso:
“Brindar una atencion integral al usuario criticamente enfermo acorde al Plan de Manejo individual una vez se ha
definido la hospitalizacién en cuidado intensivo o intermedio neonatal o adulto, garantizando un trato humanizado
con oportunidad, continuidad, seguridad, pertinencia, suficiencia, accesibilidad, apoyados en la competencia del
talento humano y en la modernizacion tecnologica”.
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Para este proceso se definieron tres indicadores para la vigencia 2024 con un cumplimiento del 83.33% segun
reporte de Planeacién, porcentaje de cumplimiento aceptable, se exhorta al proceso para la vigencia 2025
establecer indicadores que evallen su gestion del proceso, igualmente, para un proceso tan sensible en el hospital
establecer mas indicadores.

6.2. Riesgos.
Los riesgos descritos a continuacion fueron identificados por el grupo de cuidado critico - adultos y se encuentran

asociados al proceso “UCI - Adultos” y se pudo evidenciar una adecuada gestion y los controles operaron
satisfactoriamente, no se presentd materializacion de ningun riesgo.

Fecha
Inicio

Fecha

Reporte Avance SGI

Posibilidad de
reclamaciones
por parte del
paciente por

ocurrenciade | personal del | sistema SIHOS por parte del Se aporta como evidencia matriz mapa de
ﬁzogriig: servicio lider de seguridad del paciente. ovor/2024 | 311212024 riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
durante el Gestion por parte de Almacén 'y

proceso de Farmacia para la adquisicion de http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
atencion nuevas tecnologias para la

referente al proteccion de piel.

cuidado

ineficiente de
la piel.

Falta de
adherencia a
protocolos y
manuales
institucionales
por parte del

Reporte de Lesiones por presion
en el sistema SIHOS por parte
del personal de la unidad de
cuidados intensivos

Revision diaria de reportes en el

Capacitacion al personal de
Cuidados intensivos adultos con
ayuda del PIC referente al
manejo y cuidado de la piel.

Control Existente

Fecha
Inicio

Fecha
Fin

Reporte Avance SGI

Control

) higiene de
inadecuado Revisién diaria d e d . . .
de manofj por evision d|ar|a e relpo_r e g ovow202a | 31122024 Se aporta como evidencia matriz mapa de
infecciones palrte e eventos alvgrsos relacionacos a riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
asociadas a C(; abFIJTadorgs IAAtS sn Ie,dS|s£iema SII-'IdO?j r:io:
i amiliares de arte de lider de seguridad de
la atencion pacientes de | paciente. 9 http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
ezesaljje(’je cuidado critico
gcas’i)onar ol Capacitacion programada al
cierre de la personal de cuidado critico sobre
unidad protocolo de prevencion de IAAS

Falta de
adherencia a
barreras de
seguridad en

Verificacion y control diario del
reporte microbioldgico de los
pacientes hospitalizados en
cuidado critico

y lavado de manos

Gestion de eventos adversos
relacionados a IAAS
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Riesgo

Fecha

Reporte Avance SGI

Posibilidad
de manejo
terapéutico
inadecuado
del neonato
por la
deteccion
inoportuna
de
cardiopatias

No
contratacion
de
especialista
en
cardiologia
pediétrica

Identificacion de soplos cardiacos y
alteraciones  cardiolégicas  por
medio d examen fisico y toma de
ecocardiograma convencional

Remision a otras instituciones de
salud para valoraciéon  por
cardiologia pediatrica y toma de
ecocardiograma pediatrico

Solicitud de contratacion de
cardidlogo pediatra a subgerencia
cientifica, &area administrativa y

gerencia

Control Existente Fecha
Inicio

01/01/2024

Fin

31/12/2024

Se aporta como evidencia matriz mapa de
riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion

http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6

Fecha

Reporte Avance SGlI

Inoportunidad
en la atencion
y de
ocurrencia de
Eventos
adversos por
la falta de
algunos
equipos
biomédicos
(Fallas
medicas)

Falta de
recursos

financieros
para compra
de equipos
biomédicos
idéneos y
suficientes

Control Existente Fecha
Inicio

Atenciébn de pacientes con
equipos biomédicos existentes
para solventar las necesidades

Reporte a seguridad el paciente y
areas administrativas el riesgo de
atencion de pacientes con
equipos biomédicos no
apropiados o insuficientes

Remisién de pacientes cuadro no
se cuente con el equipo biomédico
apropiado requerido

Solicitud de equipos biomédicos
idéneos y suficientes mediante
oficios por escrito y en plan de
necesidades

01/01/2024

Fin

31/12/2024

Se aporta como evidencia matriz mapa de
riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion

http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6

Riesgo ‘ Causa ‘ Control Existente

Fecha
Inicio

Fecha
Fin

Reporte Avance SGI

Posibilidad de
complicaciones
en los
pacientes por
desacuerdo en
los
tratamientos
instaurados
por parte de
especialistas
de las
unidades
criticas

a guias

No adherencia

préctica clinica

Elaboracién y  valuacion
sistematica de pertinencia y
oportunidad en el
cumplimiento de Guias de
Practica Clinica por parte de
auditoria de concurrencia y de

de

de la | calidad

Institucién  y

demas guias | Supervisién de contratos por
de cuidado | parte de subgerencia cientifica
critico para verificar cumplimientos,

de los mismos.

Participar  en reuniones
programadas por parte de
subgerencia  cientifica y
auditoria de calidad para
verificar  cumplimiento  de
Guias de Préctica Clinica y
reportar discrepancias en los
tratamientos

01/01/2024

31/12/2024

Se aporta como evidencia matriz mapa de
riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion

http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
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7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

v

Garantizar que haya suficiente personal capacitado y especializado en la UCI para brindar una
atencion de calidad y segura a los pacientes.

Implementar protocolos y guias de practica clinica basados en evidencia para el manejo de
diferentes condicione y situaciones en la UCI, esto ayudara a estandarizar la atencion y minimizar
los riesgos.

Fomentar una comunicacion efectiva y una coordinacion fluida entre los miembros del equipo de
la UCI, asi como con otros servicios del hospital, esto incluye la comunicacion clara de la
informacion del estado del paciente, la participacion en reuniones multidisciplinarias y la
colaboracion en la toma de decisiones.

Proporcionar oportunidades de formacién y educacion continua para el personal de la UCI,
incluyendo actualizaciones sobre las Ultimas investigaciones y avances en el campo de los
cuidados intensivos, con el fin de mantener al personal actualizado y mejorar la calidad de la
atencion.

Implementar tecnologia y sistemas de monitoreo avanzados para mejorar la deteccion temprana
de cambios en el estado de los pacientes y facilitar la toma de decisiones clinicas.

Brindar apoyo emocional y psicoldgico a los pacientes y sus familias durante la estancia en UCI.
Realizar auditorias y revisiones periodicas de los procesos y resultados de la UCI para identificar

areas de mejora y tomar medidas correctivas, esto puede incluir la revision de tasas de
complicaciones, tiempos de estancia, cumplimiento de protocolos y satisfaccion del paciente.

8. Firmas.

ARNULFO BELALCAZAR PEREZ
Asesor Oficina de Control Interno
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HOSPITAL CIVIL DE IPIALES

Evaluacién de Gestion por Dependencias
Oficina de Control Interno

1. Fecha: 31-01-2025

2. Dependencia a Evaluar: Laboratorio Clinico

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:
Ampliar la integralidad y resolutividad en la prestacion de servicios de salud de alta complejidad.

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1. Avance
4. PRODUCTO SGI producto SGI 5.2. Andlisis de Resultados
(%)

Fortalecer el manejo de los 100% En el mes de Julio se inicia con la parametrizacion del software de
controles de calidad internos control de calidad y a partir del tercer trimestre entre en
y externos del 100% de las funcionamiento y todas las pruebas se realizan con control de
pruebas del laboratorio calidad, ademas de contar con listas de chequeo que deben
clinico del hospital civil de cumplirse en el caso de los externos para garantizar la calidad de
Ipiales la prueba.
Lograr la certificacion de 80% Se habia previsto la auditoria al laboratorio por parte de la ONAC
ONAC en practicas de desde el mes de junio, sin embargo, fue recibida en el mes de
Laboratorio Clinico los noviembre del afio 2024, entregando el informe de cumplimiento
intercomunicadores de de requisitos cumpliendo en totalidad el 41% y de manera parcial
ventanilla 44%, sin embargo, en general el 80% de cumplimiento, aunque la

meta es la certificacion del laboratorio, en la nueva vigencia se

continla trabajando para lograrla.

Evidencia

Imagen de informe al cumplimiento de requisitos de ONAC
Mejorar la facturacion de 100% La meta de incremento es del 5% sin embargo en promedio se
servicios del laboratorio, tuvo un incremento en la facturacion de servicios del 10% frente al
incrementando la afio 2023, logrando una estabilidad y rentabilidad financiera por
operatividad en todas las parte del laboratorio adecuado, teniendo en cuenta el incremento
areas del laboratorio clinico de exdmenes en el periodo de 2024
Realizar una adecuada 100% Se cumple completamente con la creacion del comité de reactivo

gestién del programa de
Reactivo vigilancia en la
institucién con la creacion
del comité institucional
individual para este
programal.

vigilancia y se realiza el seguimiento correspondiente.

EVIDENCIA
Resolucién de conformacion y Plan de trabajo del comité.
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6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:

6.1. Indicadores.

Dentro del Manual de Funciones y Competencias Laborales se tiene el siguiente objetivo para este proceso:
“Brindar al cliente examenes de laboratorio de rutina y especializados que le permitan al personal de salud definir
diagndsticos y suministrar tratamientos oportunos y suministrar hemoderivados que cumplan con los requisitos
de calidad y seguridad para que el paciente recupere su estado de salud”.

Para este proceso se definieron cuatro indicadores para la vigencia 2024 con un cumplimiento del 95% segun
reporte de Planeacién, porcentaje de cumplimiento sobresaliente, se exhorta al proceso continuar en la vigencia
2025 con este mismo grado de compromiso y sentido de pertenencia con el proceso y la Entidad.

6.2. Riesgos.

Los riesgos descritos a continuacion fueron identificados por el grupo de Laboratorio Clinico y se encuentran
asociados al proceso “Laboratorio Clinico” y se pudo evidenciar riesgo mitigado “Perdida de recursos
econdmicos y falta de continuidad en la atencidén a usuarios que requieran examenes de laboratorio clinico, por
desabastecimiento de insumos”.

Control Fecha Fecha Reporte Avance SGI
Existente Inicio Fin
Falta de | Solicitar a
o designacion través de plan
Pérdida de de recursos | de necesidades
recursos para la | justificando la | 01/01/2024 | 31/12/2024

econdémicos y falta
de continuidad en

laboratorio clinico,
por
desabastecimiento
de insumos.

contratacion
de suministro

importancia de
la falta de

servicio

Se aporta como evidencia matriz mapa de
riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion

la atencion a de insumos | cualquier

usuarios que del laboratorio | insumo, http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
requieran reactivo [

examenes de equipo del

RIESGO MITIGADO

Riesgo

Fecha

Fecha

Reporte Avance SGI

Causa Control
Existente

Inicio

Fin

Pérdida de [ Invitacién a varios

imagen profesionales
Sesgo en institqcional para reali;ficién
emision de tsi;gfg;?s de ggnf:}a'iﬁgnswn de Se aporta como evidencia matriz mapa de
tcgc”nciggtsog Investigaciones ' riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacién
proveedores disciplinarias Estudios previos 01/01/2024 | 31/12/2024
de insumos, al Hospital. http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
reactivos y
equipos.
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7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

v' Establecer y seguir estandares de calidad y buenas practicas de laboratorio, como la 1SO
15189, esto ayudara a garantizar la precisién y confiabilidad de los resultados.

v Establecer canales de comunicacion efectivos con los médicos y otros servicios clinicos para
comprender mejor sus necesidades y proporcionar resultados de laboratorio relevantes y
oportunos.

v' Desarrollar y seguir protocolos y procedimientos estandarizados para cada prueba y proceso
en el laboratorio, esto ayudara a garantizar la consistencia y precision de los resultados, asi
como minimizar los riesgos.

v' Realizar controles de calidad internos y externos para monitorear y garantizar la precision y
confiabilidad de los resultados de las pruebas

v/ Evaluar y optimizar el flujo de trabajo en el laboratorio para minimizar los tiempos de respuesta
y maximizar la eficiencia, esto puede incluir la reorganizaciéon de los procesos, la
implementacion de sistemas de seguimiento de muestras y la asignacion adecuada de
recursos.

v' Para aumentar las pruebas a usuarios particulares se deberia estudiar una forma razonable
de volver los precios mas competitivos.

v' Proporcionar capacitacion regular al personal sobre nuevas tecnologias, técnicas de
laboratorio y cumplimiento de normativas de calidad.

v Implementar o mantener un sistema que permita clasificar las muestras seguin su urgencia,
asegurando que los analisis criticos se realicen y reporten de inmediato.

8. Firmas.

ARNULFO BELALCAZAR PEREZ
Asesor Oficina de Control Interno
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HOSPITAL CIVIL DE IPIALES

Evaluacion de Gestion por Dependencias
Oficina de Control Interno

1. Fecha: 31-01-2025

2. Dependencia a Evaluar: Imagenologia

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:
Ampliar la integralidad y resolutividad en la prestacion de servicios de salud de alta complejidad.

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1. Avance
4. PRODUCTO SGlI -
producto 5.2. Andlisis de Resultados
SGl (%)
Habilitacion de nueva 100% Las metas asociadas al cumplimiento de la habilitacién de la nueva

infraestructura imagenologia

infraestructura de imagenologia se cumplieron en la nueva
administracion, llevandose a cabo el traslado en el mes de
diciembre, habilitadas y con sus respectivos equipos y puntos de
conexion, mejorando el confort y la atencién del apoyo en el
diagndstico de imagenes por parte del Hospital, mejorando la
atencion integral. Las instalaciones se encuentran funcionando
correctamente.

Gestionar adquisicién de 100% las imagenes de PACS son visualizadas desde cualquier punto de
PACS de Software de trabajo de urgencias, internacién, UCIS, atencion ambulatoria la
Imagenologia 100% cual permite conexion simultanea, los resultados son visualizados
en el Sistema de informacion Hospitalario SIHOS, un sistema
interoperable que responde al trabajo conjunto en la atencion.
Responder con oportunidad 100% Oportunidad en la gestion de PQRS asociadas al proceso de

las PQRS asignadas al
Proceso reportadas por
Atencion al Usuario

imagenologia, entregadas de manera oportuna a la oficina de SIAU.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:

6.1. Indicadores.

Dentro del Manual de Funciones y Competencias Laborales se tiene el siguiente objetivo para este proceso:
“Brindar un servicio, eficiente y amable al usuario que requiera estudios de imagenes diagnosticas con el fin de
definir diagndsticos y tratamientos adecuados”.

Para la vigencia 2024 este proceso definid Unicamente tres indicadores que se cumplieron en un 100%, porcentaje
de cumplimiento sobresaliente, sin embargo, la Oficina de Control Interno supone que los indicadores no estuvieron
asociados a la evaluacién del desempeiio del proceso.




."\
HOSPITAL CIVIL DE IPIALES
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

icontec

S E

ACREDITACION
ENSALUD

SC4110-1

El objetivo de los indicadores es coadyuvar a que la gestion de los lideres de los procesos sea eficaz y eficiente en
razon a que permite evaluar su gestion, en este sentido exhortamos al proceso a establecer indicadores que
cumplan con este fin, como tiempos de espera, tasas de reprogramacion y satisfaccion del paciente.

6.2. Riesgos.
Los riesgos descritos a continuacién fueron identificados por el grupo de Imagenologia y se encuentran asociados
al proceso “Imagenologia” y se pudo evidenciar una adecuada gestidn y los controles operaron satisfactoriamente,

no se presentd materializaciéon de ningun riesgo.

Fecha
~ _Fin

Reporte Avance SGI

Causa Control Fecha
Existente Inicio

Fallas en la | Solicitar através de . . .
Pérdida de recursos Se aporta como evidencia matriz mapa de

S falt ejecucion del | plan de 0 t
gggggm('j?;gn ?a ztiicién plan de | necesidades  y riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
a usuarios que requieran necesidades justificar el impacto | 01/01/2024 31/12/2024
estudios de imagen proyectado de tener contrato http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
derivado de la falla desde el | de mantenimientos
prevenible de equipos proceso de | preventivos

imagenologia vigentes

biomédicos.

Fecha
 Fin

Reporte Avance SGlI

Riesgo Causa Control Fecha
Existente Inicio

Notificacién a la

Deshabilitacién
de servicio de
radiologia de
alta complejidad
por
incumplimiento
normativo.

|nfraestructura
del proceso de
imagenologia no
se ajusta la
normatividad
vigente,
derivado de la
antigliedad y
complejidad del
area lo cual no
permite su
reubicacion

alta direccién de
incumplimientos
normativos

Disefio de planos e
implementacion de
necesidad

01/01/2024

31/12/2024

Se aporta como evidencia matriz mapa de riesgos FO
— 2256 evaluados por Planeacion

http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6

Riesgo Causa Control Existente Fecha Fecha Reporte Avance SGI
Inicio Fin

Falta de [ Supervisién de toma de estudios
Toma de sensibilizacion de imagen con su respectiva
estudios de del personal de | orden de servicios y factura
imagen sin salud frente a seqund - de | ovo1/2024 | 311122004 | S€ @POMA como evidencia matriz mapa de
su debida una  atencion | Segundo control al momento de riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacién

S integral  bajo | reporte de estudio, verificando

legalizacion a los factura liquidada y cerrada
pacientes lineamientos http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
ambulatorios ) .
/o normativos, Al momento del reporte ultimo
yio conservando control verificando en interface la
particulares. L - A

los principios y | veracidad de la liquidacion

valores éticos
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7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

v' Es importante invertir en tecnologia de vanguardia para garantizar la calidad de los estudios y
reducir los tiempos de espera, esto incluye la adquisicion de equipos de resonancia magnética,
tomografia computarizada y radiologia digital de dltima generacion.

v' Mantenimiento preventivo periédico de equipos es imprescindible.

v Establecer protocolos y estandares de calidad y seguridad en el servicio de imagenologia que
garantice la precision y la confiabilidad de los estudios realizados, asi como la proteccion de la
salud y bienestar de los pacientes.

v' Mantener un ambiente limpio y ordenado, esto trasmitird confianza y seguridad a los pacientes.

v' Mantener pagos oportunos de los contratos de mantenimiento preventivo y correctivo.

v" Mantener los protocolos de seguridad que incluyan la proteccion del paciente y el personal, asi
como el uso adecuado de equipos de proteccion personal.

v' Mantener un sistema de control de calidad para los equipos de imagenologia, asegurando su
calibracion y mantenimiento regular.

v Realizar revisiones periddicas de los procesos de imagenologia para identificar areas de mejora
y optimizar flujos de trabajo.

v Proporcionar instrucciones claras y comprensibles a los pacientes sobre la preparacién necesaria
para los estudios de imagenologia, reduciendo asi las reprogramaciones.

8. Firmas.

ARNULFO BELALCAZAR PEREZ
Asesor Oficina de Control Interno

Evaluacion de Gestion por Dependencias

HOSPITAL CIVIL DE IPIALES Oficina de Control Interno
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1. Fecha: 31-01-2025

2. Dependencia a Evaluar: Terapia Fisica y Respiratoria -
Rehabilitacion

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:
Ampliar la integralidad y resolutividad en la prestacion de servicios de salud de alta complejidad.

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1. Avance
4. PRODUCTO SGI producto SGI 5.2. Andlisis de Resultados
(%)

Responder con 100% Oportunidad en la gestion de PQRS asociadas al proceso de
oportunidad las PQRS rehabilitacion, entregadas de manera oportuna a la oficina de
asignadas al Proceso SIAU.
reportadas por Atencion
al Usuario entre 3a 5
dias después de su
notificacion.
Adoptar 4 nuevas guias 100% En el afio se cumple con la meta establecida de adopcién de
para el servicio de 4 guias de practica clinica, guia de practica clinica aspiraciéon
Rehabilitacion. de meconeo, guia de practica clinica asfixia perinatal, guia de

practica clinica, enfermedad de la membrana hialina, guia de

practica clinica, sindrome de dificultad respiratoria.
Sumatoria de dias entre 100% La meta planeada es que la oportunidad sea de menor de 3
la solicitud de las citas dias la asignacion de citas en rehabilitacion, sin embargo, en
de primeravezy la promedio del afio es de 1.5, mejorando la mitad de la meta,
asignacion de las por lo que se cumple con la oportunidad en la asignacion.
mismas/Total de citas
de primera vez
asignadas en el periodo
Medida de 90% Se cumple con un 90 % aplicacion de herramienta FIM para

independencia funcional
FIM/ nimero total de
pacientes que termina
tratamiento en el mes.

evaluacion de resultado esperado de la funcién en pacientes
de rehabilitacion
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6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:

6.1. Indicadores.

En el acuerdo No. 20 de 2016 Manual de Funciones se define a este proceso como Terapia Fisica y Respiratoria
y tiene como objetivo el siguiente “Prestar servicios de terapia fisica y respiratoria al usuario ambulatorio,
hospitalizados y de urgencias de manera eficiente con el fin de lograr satisfactoria y pronta reincorporacion a su
eterno familiar, laboral y social”.

Para este proceso se definieron cuatro indicadores para la vigencia 2024 con un cumplimiento del 97.5% segun
reporte de Planeacién, porcentaje de cumplimiento sobresaliente, se exhorta al proceso continuar en la vigencia
2025 con este mismo grado de compromiso y sentido de pertenencia con el proceso y la Entidad.

6.2. Riesgos.

Los riesgos descritos a continuacion fueron identificados por el grupo de terapia fisica y respiratoria -
rehabilitacion y se encuentran asociados al proceso “terapia fisica y respiratoria - rehabilitacion” y se pudo
evidenciar una adecuada gestion y los controles operaron satisfactoriamente, no se presentd materializacion de
ningun riesgo.

Riesgo Causa Control Fecha Fecha Reporte Avance SGI
Existente Inicio Fin
Trafico de | Agenda mensual
influencias de profesionales Se a ; ; ;
. A porta como evidencia matriz mapa de
gavoreuwento de rehabilitacion 01/01/2024 | 31/12/2024 riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
e terceros en
rocesos de Asignacion de
gtencién. citas de lunes a http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6

viernesde 7al2y
de 2 a 6d latarde

rol Existente Reporte Avance SGI

Inicio
Verificacion y control diario del
reporte microbiolégico de los | 01/01/2024 | 31/12/2024
pacientes hospitalizados en

Fallaen la cuidado critico

adherencia a

guiasy Falta de | Revision diaria de reporte de . . .

protocolos de | adherencia | eventos adversos relacionados Se aporta como evidencia matriz mapa de
prevencion de | a barreras | a IAAS en el sistema SIHOS riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
las de por parte de lider de seguridad

Infecciones seguridad del paciente http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
asociadas a

la atencion en Aplicacion de lista de chequeo

salud en de prevencion de care bundle

rehabilitacion. fo-2282

Lista de chequeo de limpieza y
desinfeccion de ventiladores
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Riesgo Causa ‘ Control Existente Fecha Fecha Reporte Avance SGI
Inicio Fin

No 4 nal |
adherenciaa | 5" : rehabilitacion Se aporta como evidencia matriz mapa de
competenma

guiasy o - o riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
rotocolos de | ¥ experiencia Capacitacion y actualizacion

P - sobre guias y protocolos en

ater_m";” de rehabilitacién http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6

pacientes con

patologias

respiratorias.

Personal de | Inducciény entrenamiento de
fisioterapia personal que ingreso a | 01/01/2024 | 31/12/2024

Rondas diarias de seguridad
y registros de historia clinica.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

v

Realizar una evaluacion exhaustiva de las necesidades de los pacientes que requieran servicio
de rehabilitacion, esto implica identificar las condiciones médicas, los objetivos de
rehabilitacion y las limitaciones individuales de cada paciente.

Fomentar una comunicacion fluida y efectiva entre los miembros del equipo de rehabilitacion
y otros profesionales de salud involucrados en el cuidado de los pacientes, esto garantiza una
coordinacién adecuada y una atencion integral.

Adaptar los planes de rehabilitacion a las necesidades individuales de cada paciente, esto
implica establecer metas realistas y alcanzables, asi como ajustar los planes de tratamiento
segun la evolucion de cada paciente.

Proporcionar informacion clara y comprensible sobre el proceso de rehabilitacién, asi como
apoyo emocional y educacion a los pacientes y sus familias, esto ayudara a mejorar la
adherencia al tratamiento y promover una recuperacion exitosa.

Realizar evaluaciones periodicas del servicio de rehabilitacion para identificar areas de
mejora, esto puede incluir encuestas de satisfaccién de los pacientes, revisiones de
casos clinicos y andlisis de resultados de rehabilitacién.

Fomentar la investigacion en el campo de la rehabilitacién y promover la formacion
continua del personal, esto permitird estar al tanto de las ultimas evidencias cientificas
y técnicas en rehabilitacion y ofrecer un servicio de calidad y actualizado.

8. Firmas.

ARNULFO BELALCAZAR PEREZ
Asesor Oficina de Control Interno
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Evaluacién de Gestion por Dependencias
Oficina de Control Interno

1. Fecha: 31-01-2025

2. Dependencia a Evaluar: S€rvicio Farmaceéutico

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:
Ampliar la integralidad y resolutividad en la prestacion de servicios de salud de alta complejidad.

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1.
4. PRODUCTO SGI PUEINEE 5.2. Analisis de Resultados
producto
SGI (%)
Obtener la recertificacién BPE en 30% No se cumple con la certificacién, sin embargo, para finales de
Central de Mezclas (23 PDI) afio se logra la estructuracion de la propuesta y la evaluacién
de requisitos para lograr la certificacion de central de mezclas,
con necesidades en su mayoria de tipo documental y de
equipos, necesidad que fue presentada y se incluye en plan de
desarrollo para 2024 — 2028, se espera el compromiso
interdisciplinario y poner en funcionamiento central y con su
respectivo certificado.
Certificacién BPM en Central de ND No se encontro plan de trabajo, se realizan supervisiones y se
Gases medicinales (24 PDI) identifica la necesidad de adquirir certificacion en la vigencia
2024 — 2028 como meta de plan de desarrollo aprobado en el
mes de noviembre.
(Modelo personalizados de 80% Existe un cumplimiento por parte del servicio del 80% puesto
dispensacién de medicamentos)) gue falta el servicio de pediatria poder generar e implementar
el modelo, los modelos se encuentran en custodia de los
servicios y estandarizados por farmacia.
Centralizacion de almacenamiento 10% Se realiza la solicitud en cuanto a la necesidad de centralizar
de medicamentos, dispositivos el servicio farmacéutico garantizando la seguridad vy
médicos e insumos condiciones de los dispositivos, insumos y equipos del servicio
farmacéutico, sin embargo, se estd a la espera de una
organizacién general, la necesidad ya fue presentada.
Responder con oportunidad las 100% De las que se han recibido en el afio todas fueron dadas tramite
PQRS asignadas al Proceso de manera oportuna. El consolidado es entregado a la oficina

reportadas por Atencion al Usuario

de SIAU para su informe.
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6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:

6.1. Indicadores.

Dentro del Manual de Funciones y Competencias Laborales se tiene el siguiente objetivo para este proceso:
“Garantizar el efecto terapéutico de los medicamentos e inocuidad de los insumos hospitalarios mediante las
buenas practicas de manejos de los mismos, con el fin de contribuir a la prevencion, diagndstico, estabilizacion y
mejoramiento de la enfermedad de los usuarios”.

En la vigencia 2023 este proceso gestiond un total de 5 Indicadores para un cumplimiento de 55%, Porcentaje no
satisfactorio, sin embargo, es necesario hacer la siguiente aclaracion, algunos indicadores del afio 2024 no
dependian Unicamente de la gestion del proceso sino de Direccionamiento, la Oficina de Control Interno es
insistente en recomendar que los indicadores deben ser Unica y exclusivamente del proceso.

6.2. Riesgos.

Los riesgos descritos a continuacién fueron identificados por el grupo de servicio farmacéutico y se encuentran
asociados al proceso “servicio farmacéutico” y se pudo evidenciar y se pudo evidenciar una adecuada gestién y los
controles operaron satisfactoriamente, no se presenté materializaciéon de ningun riesgo.

Fecha
Fin

Riesgo Reporte Avance SGI

Causa Control Existente Fecha
Inicio

realizacion de comités de
compras cada vez que se
adquieran los medicamentos
y dispositivos que se van a
adquirir en la institucion

Falta de

presupuesto Se aporta como evidencia matriz mapa de

Posibilidad de riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion

sancion y/o cierre

por parte de los 01/01/2024

31/12/2024
http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6

enLes al verificacion del 100% de los
g:; Se;r::rcr;gn ales, requisitos de los

medicamentos e insumos

farmacéutico que ingresan a la institucion

Fecha
Fin

Fecha
Inicio

Causa Control Existente

Reporte Avance SGI

Posibilidad de
no detectar de
manera correcta
y oportuna la
manifestacion

en los usuarios
atendidos en la
institucion.

Desconocimiento
del personal de
la  normatividad
por parte del
personal del
servicio

realizaciéon de chequeo
cruzado entre enfermeria
y regentes de farmacia
en el momento de la
dispensacion de
medicamentos en las

dispensacién por parte
del personal asistencial

01/01/2024

31/12/2024

Se aporta como evidencia matriz mapa de
riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion

de eventos farmacéutico diferentes areas
adversos, RAM, http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/é
PRUMy PRM Reportes de errores en la
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Riesgo Control Fecha Fecha Reporte Avance SGI
Existente Inicio Fin
falta de | realizacion de control
compromiso y | de calidad a los
Posibilidad generar | aptitud en el | productos elaborados
situaciones personal que [ en la central de
farmacolégicas y/o realiza las | mezclas 01/01/2024 | 31/12/2024 . . .
fisiologicas en los preparaciones Se aporta como evidencia matriz mapa de
usuarios que son estériles realizacion de riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
atendidos en la (nutriciones auditorias  periédicas
institucién y que parenterales, al area de central de http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
reciben los antibiéticos y | mezclas en aras de
productos estériles medicamentos detectar posibles
elaborados en la estériles no | fallas
central de mezclas antibiéticos) en la
central de mezclas

Riesgo Causa Control Fecha Reporte Avance SGl
Existente Inicio

o Falta de | revision de los formatos
Posibilidad de actitud y | de condiciones
perdida y/o deterioro | yeqjizacion de | ambientales de | 01/01/2024 | 31/12/2024 | Se aporta como evidencia matriz mapa de
de los medicamentos | |as actividades | almacenamiento  de riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
y C!'gPOS'“VOS diarias del | medicamentos y los
meaicos H T Adi
almacenados en las f;;ﬁgﬂ de | dispositivos medicos http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/é
diferentes areas del las diferentes
servicio farmacéutico areas

Riesgo Control Existente Fecha Reporte Avance SGI

Inicio

Falta de | Garantizar los recursos
articulacion necesarios para la
entre todos los | adquisicion de los

procesos que | medicamentos requeridos
intervienen en | en la institucién, para la
este ciclo | atencién de nuestros
(procesos usuarios

administrativos
y Inspeccionar y verificar que
asistenciales), todos los medicamentos

o para el | que ingresen a la institucion
Pgrsc;?dlgdic(i)de monitoreo y | cumplan con los requisitos
p ' gestion de los | legales. 01/01/2024 31/12/2024

ministracion .
ad stracion, medicamentos

zg facturacion Auditar la administracién de Se aporta como evidencia matriz mapa de
medicamentos medicamentos  en los riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
al igual que las diferentes servicios
posibles asistenciales, ~ para http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
complicaciones garantizar el cumplimiento
que pueden de I_os_ 10 correctos en la

. administracion de
sufrir F‘“es""s medicamentos.
usuarios.

Realizar seguimiento
farmacoterapéutico para
identificar las  posibles
situaciones farmacoldgicas
que se puedan presentar
durante la utilizacion de
medicamentos en
tratamiento de nuestros
usuarios.
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7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

v Establecer una comunicacién efectiva entre el personal farmacéutico y el personal médico y de
enfermeria, esto incluye la comunicacibn de cambios en los medicamentos, posibles
interacciones medicamentosas y cualquier otra informacioén relevante.

v’ Utilizar un sistema de gestion de medicamentos que permita un seguimiento claro y preciso de
los medicamentos desde su recepcion hasta su dispensacion, esto ayuda a prevenir riesgos y
garantizar la disponibilidad de los medicamentos necesarios.

v Proporcionar capacitacion continua al personal farmacéutico para mantenerlos actualizados
sobre los nuevos medicamentos, las interacciones medicamentosas y las mejores practicas en la
dispensacion de medicamentos.

v' Realizar auditorias periodicas del servicio farmacéutico para identificar areas de mejora y
garantizar el cumplimiento de las normas y regulaciones.

v" Rotacion urgente de medicamentos proximos a vencerse.

v' Gestion de riesgos permanente en el sentido a que la gestion ayuda a identificar y controlar
proactivamente las amenazas y vulnerabilidades que podrian afectar negativamente el proceso.

v" Mantener un stock minimo de medicamentos.

v Realizar contratacién con proveedores de medicamentos.

v' Mantener o establecer un sistema para la naotificacién y andlisis de efectos adversos y reacciones
a medicamentos, promoviendo una cultura de seguridad.

v Proporcionar materiales educativos que expliquen la importancia de la adherencia al tratamiento
y como tomar los medicamentos correctamente.

v' Asegurar que los medicamentos se almacenen en condiciones adecuadas, respetando las
normativas de seguridad y conservacion.

8. Firmas.

ARNULFO BELALCAZAR PEREZ
Asesor Oficina de Control Interno
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Evaluacién de Gestion por Dependencias
Oficina de Control Interno

1. Fecha: 31-01-2025

2. Dependencia a Evaluar: Gestion de Recursos Econémicos

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:
Lograr mediante Gestién adecuada de recursos niveles de eficiencia que permitan sostenibilidad y competitividad

Institucional

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1. Avance
4. PRODUCTO SGI producto SGI 5.2. Andlisis de Resultados
(%)
Mejorada la facturacién de 100% En el plan de accion se establece una meta del 5% el incremento de
venta de servicios en un facturacioén, sin embargo, los resultados fueron satisfactorios para la
5% anual desde 2021 (14 facturacién lograndose un incremento del 6% cumpliendo no solo la
PDI) meta sino sobrepasando en 1 punto porcentual muy positivo para las
finanzas de la institucion.
Evidencia
Presentacion de presupuesto cierre 2024
Gestionado e 100% En el recaudo de cartera se logra el incremento del 6% segun los
incrementado en un 5% el datos suministrados de la oficina de finanzas, superando la meta
recaudo de cartera (16 establecida del 5%.
PDI)
Mantenido el valor final de 100% En promedio de la anualidad se logra reducir que de la facturacion
glosa en 3% (17 PDI) Unicamente el 2% presenta glosa, esto debido a actuaciones
realizadas desde el comité de glosas y el seguimiento respectivo a la
facturacién en todos los procesos, por parte de las auditorias se
realiza el seguimiento respectivo y acompafiamiento para evitar
errores y no se incremente la glosa.
Disminuido al 1.0 la SD A la fecha de entrega de informe no se tiene un dato exacto del

evolucién del gasto por
unidad de valor relativo
producido y logrado como
resultado del Equilibrio
presupuestal con recaudo.
(Indicador No. 5 de
Resolucién 408 de 2018)
(15 PDI)

equilibrio presupuestal debido a que no se ha realizado el cierre total
de la vigencia 2024, sin embargo, con el comportamiento quiza no se
cumpla la meta del indicador segin la resolucion 408 pero es
favorable para la institucién. Indicador reporta Minsalud
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Monto de la deuda SD Hay que mencionar que los indicadores de la resolucién 408 a la

superior a 30 dias por fecha no se cuenta con la realidad de los datos porque aun esta

concepto de salarios del pendiente el cierre de la vigencia por cuanto no hay un dato real, sin

personal de planta y por embargo, se hara el respectivo seguimiento como simulacro de la

concepto de contratacion presentacion de informe a la junta del cumplimiento de resolucién 408

de servicios y variacion

frente a la vigencia anterior

Cero (0) o variacién

negativa (Indicador No. 7

Resolucién 408 de 2018)

Resultado equilibrio 80% El indicador no cumple con la meta establecida segun la resolucion

presupuestal con recaudo 408 que el indice debe ser mayor a 1, tras calcular con los datos de

>1 (Indicador No. 9 de la oficina de finanzas se obtiene un indice de 0.64, por cuanto su

Resolucién 408 de 2018) justificacion estd en que en el primer trimestre se comprometio casi
el 50% del presupuesto anual, sin tener un equilibrio con el recaudo
de toda la vigencia.

Oportunidad en el 100% Los reportes se cumplen de manera periddica conforme a los

reporte de la informacién lineamientos y se pueden observar en las paginas correspondientes,

en cumplimiento de la por cuanto la evidencia puede solicitarse a los procesos

Circula Unica 100% correspondientes, sin embargo, se cumple con la totalidad del reporte
sin novedad

Oportunidad en el 100% Los reportes del decreto 2193 se trabajan en conjunto con los

reporte de la informacién involucrados del reporte y se hacen de manera oportuna, evitando

en cumplimiento del cualquier situacion de desacato o extemporaneidad

decreto 2193 de 2004,

compilado en la seccién 2

capitulo 8, Titulo 3, parte 5

Libro 2 del decreto 780 de

2016

Cumplir con el 70% de las 30% Inicialmente no se recibe aplicacion de la politica de gestion

metas del plan de accion presupuestal ni tampoco autodiagnéstico, lo cual se procede a

de la politica de gestion realizar en el mes de junio este sin embargo no cuenta con un plan

presupuestal y eficiencia de accioén elaborado al que se le haya realizado seguimiento pues se

del gasto publico estuvo a la espera de los resultados y es una de las dimensiones que
no se incluye en FURAG, sin embargo, se desea fortalecer esta serie
de lineamientos dados por MIPG, para la aplicabilidad en la
institucion.

Capacitacién en SARLAFT 80 El hospital civil de Ipiales en sus requisitos de contratacion incluye el

a los empleados y
contratistas de la
institucion

diplomado o curso en SARLAF para todos, pues al ser una entidad
publica deben conocer la serie de riesgos por su alto volumen de
transacciones y manejo de recursos que pueden presentarse en la
institucion, los soportes reposan en el aplicativo institucional HOJA
DE VIDA DIGITAL, o en fisico en la oficina de recursos humanos,
ademas de considerar la lista de documentos necesarios para la
contratacion.
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Estados Financieros
Saneados en 100% (18
PDI)

70%

Realizada la revision de saldos de cartera y los avances en
conciliacion con las diferentes EAPB, se viene aclarando y depurando
los saldos de cartera, trabajo arduo por parte del Su proceso de

cartera y contabilidad, se viene fortaleciendo dicha actividad.

Mediante el proceso de conciliacion se viene realizando la depuracion
de pasivos por parte del Subproceso de Tesoreria, el cual consiste
en solicitar estados de cuenta y luego conciliar con el proveedor y
realizando seguimiento a algunas diferencias para por ultimo depurar
dichos saldos, es un procedimiento permanente,

Pendiente cierre del afio para entregar dato completo

Fondo de contingencias 70% Teniendo en cuenta el valor informado por los asesores juridicos
establecido 100% (20 PDI) externos en caso de materializacion de demandas es mayor del
asignado en el presupuesto de la vigencia, por lo que corresponde al
70%.

Procesos mejorados en un 80% Con un trabajo articulado los procesos productivos del Hospital Civil
100% (19 PDI) de Ipiales e vieron involucrados para garantizar una eficiente y clara
gestiébn de facturacién que permita menor glosa y mejorar los
procesos de recaudo, lo que se vio reflejado en la vigencia a partir de
abril también por los acuerdos establecidos.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:

6.1. Indicadores.

Cabe recordar que el PAA es un instrumento de planeacion Institucional que se compone de lineamientos,
objetivos, metas, planes y proyectos que se van a ejecutar en una anualidad, generando valor agregado para
aportar al cumplimiento de los objetivos del proceso y por ende a los objetivos estratégicos Institucionales.

Dentro del Manual de Funciones y Competencias Laborales se tiene el siguiente objetivo para este proceso:
“Garantizar el manejo eficiente y razonable de los recursos econémicos, que permita generar informacion
confiable para la toma de decisiones a nivel gerencial”.

En la vigencia 2024 se establecieron un total de 13 indicadores para este proceso, de los 13 indicadores 2 a
fecha 23 de enero de 2025 se presento sin resultados, los 11 indicadores restantes tienen un cumplimiento del
82.73%. Este proceso tiene presuntas dificultades en la parte organizacional, segun acuerdo No. 20 de 28 de
Junio de 2016 “por el cual se actualiza y modifica el Manual Especifico de Funciones y Competencias Laborales
Minimas para los empleos de la Planta de Personal del Hospital Civil de Ipiales E.S.E.” se tiene el cargo de
“Subgerente Administrativo” y el cargo de Profesional Universitario — Contador, para la oficina de Control Interno
las denominaciones de los cargos no son congruentes con las funciones que desarrollan en el Hospital, el
Subgerente Administrativo se deberia denominar Subgerente Administrativo y Financiero, el Profesional
Universitario — Contador fuera de sus funciones competentes realiza también funciones de Profesional
Universitario - Area Financiera (Cargo que no esta creado en la planta de personal del Hospital).

La oficina de Control interno es insistente en que se deben definir indicadores que su gestién dependa Unica y
exclusivamente de los lideres del proceso, en razén a que atreves de ellos se evalla la eficiencia y la eficacia
del desarrollo de actividades y cumplimiento de objetivos del proceso.
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6.2. Riesgos.

Los riesgos descritos a continuacion fueron identificados por el grupo de Gestion de Recursos Econémicos y se
encuentran asociados al proceso “Gestién de Recursos Econdmicos” y se pudo evidenciar materializacion del
riesgo “Prescripcion y desconocimiento de la deuda por parte de las EAPBS por falta de gestién de cobro por
parte del Hospital Civil de Ipiales E.S.E.”. Esta materializacion estd bien documentada en auditoria realizada
por la Oficina de Control Interno al Subproceso de Cartera en la vigencia 2023.

Fecha Fecha Fin

Inicio

Riesgo

Causa Control Existente

Reporte Avance SGI

Actos de | Revision y ajustes a
corrupcion en | los contratos ofertados
la ejecuciénde | y seguimiento vy

Incumplimiento de
los indicadores de
los acuerdos

Se aporta como evidencia
matriz mapa de riesgos FO —

los contratos | andlisis de indicadores | 01/01/2024 31/12/2024 2256 evaluados por
contractuales con con las | contractuales ~de Planeacién
las EAPB, por distintas oportunidad y calidad
SErvICIoS que N0 s€ | EAPBS Y | estipulados en los http://172.16.32.90:8085/app.
realizan privados contratos. php/portal/tab/6

oportunamente en el
Hospital Civil de
Ipiales E.S.E.

Riesgo Causa Control Existente Fecha Fecha Fin = Reporte Avance SGI
Inicio
Posibilidad
de que se Control anterior al Giro de pagos a terceros | 01/01/2024 31/12/2024 . .
realicen Se aporta como evidencia
pagos a Realizacion de comprobantes de egreso y matriz mapa de riesgos FO —
terceros no soportes legales antes del giro 2256 evaluados por
contratados Inadecuada . ) Planeacién
0 pagos a programacion Revision posterior al pago vs comprobantes
Lergfms’ de pagos de egreso sistematizados http://172.16.32.90:8085/app
oble pago o
pagos Realizacién de conciliacion bancaria de .php/portal/tab/6
adicionales cada uno de los movimientos econémicos al
sin soporte finalizar cada mes
legal.

Fecha FechaFin

Inicio

Causa Control Existente

Reporte Avance SGI

Ausencia

Prescripcién y
desconocimiento
de la deuda por
parte de las
EAPBS por falta de
gestion de cobro
por parte del
Hospital Civil de
Ipiales E.S.E.

de
cronograma de
gestion de cobros

Registro de facturas radicadas y
recaudos realizados
mensualmente

Asistencia a cronograma de
mesas circular 030, exigidas por
los entes de control

Gestién de cobro permanente

01/01/2024

31/12/2024

Se aporta como evidencia
matriz mapa de riesgos
FO — 2256 evaluados por
Planeacion

http://172.16.32.90:8085/a
pp-php/portal/tab/6

MATERIALIZADO

Control Existente

Fecha

Fecha Fin

Reporte Avance SGI

Pérdida de
recursos
econémicos, por
facturacion
inadecuada de los
servicios prestados
a los pacientes.
(subfacturacioén)

Error en registro
de procedimientos

Informar al area asistencia las
inconsistencias encontradas
para subsanar y aprovechar la
facturacion

Inicio

01/01/2024

31/12/2024

Se aporta como evidencia
matriz mapa de riesgos
FO — 2256 evaluados por
Planeacion

http://172.16.32.90:8085/
app.php/portal/tab/6
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7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

v

Implementar un sistema de contabilidad de costos que permita analizar los costos de los
diferentes servicios del Hospital, ayudando a identificar areas de mejora y optimizacion.

Fomentar la transparencia en la gestion financiera, compartiendo informacién relevante con
los diferentes procesos para asegurar que todos estén alineados con los objetivos financieros.

Fomentar la cultura del reporte de informacion financiera.

Realizar una revisién exhaustiva de los subprocesos de facturacién y cobro, identificando
posibles areas de mejora y estableciendo medidas para agilizar y optimizar estos subprocesos.

Establecer politicas claras y transparentes en cuanto a la contratacion de proveedores y la
adquisicion de suministros médicos, buscando obtener los mejores precios y condiciones sin
comprometer la calidad de los productos.

Promover la capacitacién y formacion del personal encargado de la gestion financiera, para
asegurar gue cuenten con los conocimientos y habilidades necesarias para desempefiar sus
funciones o actividades de manera eficiente.

Realizar un andlisis periédico de los costos y gastos del hospital, identificando posibles areas
de ahorro y estableciendo medidas para reducir los gastos innecesarios.

Implementar controles que permitan detectar y prevenir posibles fraudes o irregularidades en
el manejo de los recursos financieros.

Fomentar la colaboracion y el intercambio de buenas practicas con otros hospitales y entidades
del sector salud, para aprender de sus experiencias y adoptar las mejores practicas en materia
financiera.

Establecer alianzas estratégicas con entidades financieras y aseguradoras, buscando obtener
mejores condiciones de financiamiento y seguros para el hospital.

Realizar una comunicacion efectiva y transparente con los diferentes actores involucrados en
el proceso financiero del hospital.

Dar cumplimiento a la Ley 1066 de 2006, articulo 1 estableci6: "Gestion del recaudo de cartera
publica. Conforme a los principios que regulan la Administracion Puablica contenidos en el
articulo 209 de la Constitucion Politica, los servidores publicos que tengan a su cargo el
recaudo de obligaciones a favor del Tesoro Publico deberan realizar su gestion de manera
agil, eficaz, eficiente y oportuna, con el fin de obtener liquidez para el Tesoro Publico."
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v Reactivar el Comité de Glosas, creado mediante resolucién 2148 de 2016.

v' Soportar el Deterioro o Castigo de Cartera con los documentos de la gestién del cobro
persuasivo y Juridico realizada, para dejar evidencia de la gestion efectuada.

v’ Es inminente la necesidad urgente de fortalecer los subprocesos de CARTERA,
FACTURACION, AUDITORIA DE CUENTAS, AUDITORIA MEDICA con personal, con
tecnologia (Equipos, aplicativos, conectividad) y capacitacion. Los recursos que se estan
dejando de percibir son cuantiosos.

v Es prioritario la creacion del cargo Profesional Universitario — Presupuesto, para una
adecuada segregacion de funciones, y mayor control.

v Igualmente, es fundamental la creacioén de los cargos en el subproceso de cartera de
un Profesional Universitario Cartera y un Técnico.

8. Firmas.

ARNULFO BELALCAZAR PEREZ
Asesor Oficina de Control Interno
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Evaluacién de Gestion por Dependencias
Oficina de Control Interno

1. Fecha: 31-01-2025 2. Dependencia a Evaluar: Gestion de Recursos Fisicos

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:
Alcanzar niveles de excelencia en los Procesos Organizacionales

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1. Avance
+ FIROBIEIO SE] producto SGI 5.2. Analisis de Resultados
(%)
Inventario de propiedad 40% Se realiza el levantamiento del equipo biomédico vy

planta y equipo actualizado
al 100% en el software o
sistema informatico
institucional.)

equipos de computo en un software de desarrollo
institucional que permitié la elaboraciéon del Plan de
Mantenimiento Hospitalario para la siguiente vigencia, se
necesita de esfuerzo adicional para lograr reportar la
totalidad del inventario planta y equipo del Hospital
debido a la magnitud del mismo.

Mantenimiento al 100% de 50% El mantenimiento se hace a las calderas identificando
las calderas y la red de una gue presento mayores problemas internos y mayor
vapor esfuerzo, sin embargo, a la red de vapor no se ha
realizado el mantenimiento respectivo.
Evidencia
Contrato de mantenimiento calderas
Mantenimiento preventivo y 100% Se cuenta con una orden de servicio OR 321 DE 2024

correctivo del pozo profundo

gue garantizo la recuperacién del pozo profundo en su
totalidad.

Evidencia

Orden de servicio OR 321 de 2024.
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6. Evaluacién de la Oficina de Control Interno alos compromisos de la dependencia:
6.1. Indicadores.

Dentro del Manual de Funciones y Competencias Laborales se tiene el siguiente objetivo para este
proceso: “garantizar la oportunidad y la disponibilidad de los recursos necesarios para la prestacion del
servicio y realizar mantenimiento preventivo, correctivo y calibracion de equipos para garantizar
seguridad en la prestacion del servicio”.

Asi mismo, el profesional Universitario lider de este proceso dentro del manual de funciones tiene 10
funciones esenciales, una de ellas refiere: “Garantizar a todos los servicios y areas del hospital la
provision oportuna y suficiente de los elementos necesarios para la buena prestacion del servicio a los
usuarios”.

Para la vigencia 2024 se establecieron tres indicadores con un cumplimiento de 63.33%, sin embargo,
los indicadores presuntamente no estuvieron asociados al proceso, somos insistentes en recalcar que
los indicadores del PAA son insumos necesarios para realizar el seguimiento y evaluacion de los
objetivos y procesos, los indicadores evallan de alguna forma la eficiencia y la eficacia del proceso.

6.2. Riesgos.

Los riesgos descritos a continuacion fueron identificados por el grupo de “Gestién de Recursos Fisicos”
y se encuentran asociados al proceso “Gestion de Recursos Fisicos” y se pudo evidenciar materializaciéon
del riesgo: “Inventario de activos fijos desactualizado teniendo en cuenta que el software disponible no
cuenta con desarrollo para inventario planta y equipos. Traslados de activos sin notificacion a Almacén.
Desconocimiento del proceso de manejo de inventarios de activos fijos. Esta materializacion se debi6 a
la imposibilidad de realizar toma fisica de propiedad planta y equipo, cargar a un aplicativo y depreciacion
individualizada en el HCI. Para control Interno presuntamente como esta identificado, no es un riesgo,
sino, una necesidad.

Riesgo Causa Control Existente ‘ Fecha ‘ Fecha Reporte Avance SGI
Inicio Fin

Inventario de Falta de | Levantamiento de inventario
activos fijos actualizacién | de propiedad planta y equipo
desactualizado del existentes y actualizacion
teniendo en inventario de | del cronograma con las
cuenta que el propiedad tecnologias adquiridas.
software planta y
disponible no equipo Seguir el lineamiento Se aporta como evidencia matriz mapa de
cuenta con establecido por la institucion riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
desarrollo para para la adquisicion de las 01/01/2024 | 31/12/2024
nventario planta tecnologias segin los http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
y equipos. protocolos.
Traslados de
activos sin Desarrollo de herramientas
notificacion a en Software institucional
Almacén. para control de inventario de MATERIALIZADO
Desconocimiento propiedad, planta y equipos
del proceso de en tiempo real.
manejo de
inventarios de
activos fijos.
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Riesgo Causa Control Existente Fecha Fecha Reporte Avance SGI
I Inicio Fn

Posibilidad de que Evaluacién de las fichas
los equipos y/o técnicas de los equipos
tecnologias estén acordes a las
ingresan a la Falta de | necesidades de lainstitucion X i X
institucién sin adherencia previa contraccion. S_e aporta como evidencia matriz mapa',de
estudio ni revisién a la riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
previa por parte del | metodologia | Seguir el lineamiento | 01/01/2024 | 31/12/2024
comité de gestion para la | establecido por la institucién http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/é
de la tecnologia o adquisicion para la adquisicion de las
informacion al de nuevas | tecnologias segun
subproceso de Tecnologia metodologia.
almacén

Riesgo Control Existente Fecha Fecha Reporte Avance SGI
Inicio Fin
Socializacion de la
Falta de metodologia para la solicitud
adherencia a la de las necesidades
o metodologia de . _ Se aporta como evidencia matriz mapa de
seallzacmn identificacion y Revision del consolidado de riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
e compras planeacion de plan de necesidades por
fuera del plan | las necesidades subgerencia administrativa y
de de los procesos, | presupuesto. 01/01/2024 | 31/12/2024 | http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
adquisiciones | coherente con el
anual histérico y Socializaciéon y aprobacion
proyecciones del plan de necesidades de
presupuestales la vigencia con lideres y
e institucionales. | coordinadores de procesos.

Control Existente Fecha Fecha Reporte Avance SGI
Inicio Fin

. Falta de | Seguimiento a la . . .
Posibilidad de no adherencia | adherencia al manejo de S_e aporta como evidencia matriz mapa_'de
disponer de la alprotocolo | ropa hospitalaria previa riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
cantidad de ropa de manejo | capacitacion. 01/01/2024 | 31/12/2024
hospitalaria de  ropa http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
necesaria en hospitalaria | Realizar inventarios en
servicios areas y lavanderia sobre el
asistenciales stock de ropa disponible.

Riesgo Control Existente Fecha Fecha Reporte Avance SGl
Inicio Fin
Afectacion al Falta de | Contratacién de monitoreo ] ] ]
medio monitoreo  y |y mantenimiento Se aporta como evidencia matriz mapa de
ambiente por mantenimiento | preventivo de la PTAR riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
incumplimiento de la planta de 01/01/2024 | 31/12/2024
de parametros tratamiento de | Contratacion de muestreo http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/é
normativos de aguas y andlisis de aguas
aguas residuales residuales con empresa
residuales. certificada por el IDEAM
Riesgo Causa Control Fecha Fecha Reporte Avance SGI
Existente Inicio Fin
Posibilidad de Falta de | Capacitacion,
contaminacion aldhe’enc'a se”;'b'!'zac'on | y o1/ s Se aporta como evidencia matriz mapa de
cruzada y al PGIRASA (r:T:)elakl)cCl?;doresa 0s | 01/01/2024 | 817122024 | (jagq0s FO — 2256 evaluados por Planeacion
materializacion de empresas tercerizadaz:/
evelntos advelrS{)? por sobre el adecuado http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
:zzigurgzmpu acion de manejo de residuos
cortopunzantes en los hospltalanos
trabajadores
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7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

v' Mejorar el proceso de gestibn de recursos fisicos es esencial para garantizar que las
instalaciones, equipos y suministros estén disponibles y en Optimas condiciones para
proporcionar atencion de calidad y oportuna a los pacientes.

v'Utilizar sistemas de etiquetado y codificacion para identificar facilmente los bienes, facilitando su
seguimiento y control.

v' Realizar un andlisis periédico de las necesidades de recursos fisicos y ajustar los pedidos de
acuerdo con la demanda y/o uso.

v' Fomentar la conciencia sobre la eficiencia en el uso de recursos para minimizar el desperdicio y
optimizar la utilizacién.

v Establecer indicadores asociados a los objetivos y competencias del proceso.

v' Realizar un inventario fisico de propiedad planta y equipo del hospital, esto ayudara a identificar
cualquier necesidad de reposicibn o reparacion e igualmente a depreciar de manera
individualizada.

v Verificar el cumplimiento de los planes de mantenimiento Preventivo de los equipos del hospital
con el fin de prevenir averias y prolongar la vida util y lo mas importante que los equipos estén
funcionando perfectamente.

v Establecer politicas y procedimientos claros para el uso y almacenamiento de los recursos fisicos.

v Establecer relaciones sélidas con proveedores confiables de equipos médicos y suministros, esto
ayudara a garantizar la disponibilidad y calidad.

v/ Contar con un stock de inventarios de los insumos y reactivos del laboratorio clinico.

v" Mayor control en las entradas y salidas de material de osteosintesis y neurocirugia.

v' Seguimiento y verificaciéon de mantenimiento hospitalario.

8. Firmas.

ARNULFO BELALCAZAR PEREZ
Asesor Oficina de Control Interno
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Evaluacién de Gestion por Dependencias
Oficina de Control Interno

1. Fecha: 31-01-2025

2. Dependencia a Evaluar: Gestion de Recursos Humanos

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:
- Alcanzar niveles de excelencia en los Procesos Organizacionales.
— Contar con talento humano competente, comprometido y satisfecho con su trabajo.

4. PRODUCTO SGlI

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1.
Avance
producto
SGI (%)

5.2. Andlisis de Resultados

Desarrollar el programa de
induccion y reinduccién en
un 100% (39 PDI)

98%

Teniendo en cuenta el nimero de personas que ingresan a la
institucion en la vigencia 2024, se tiene el cumplimiento el 98% de ellos
recibieron en su totalidad el proceso de induccién en cada uno de los
temas de interés y que deben ser trasversales para involucrarse en la
misionalidad institucional. Esta informacién se maneja directamente
con el PIC, y se encuentra en el plan de trabajo del Plan de
Capacitaciones.

Evidencia

FO — 2060 Plan de Trabajo PIC 2024

90% de Ejecucién de las
actividades del plan de
Gestion Estratégico del
Talento Humano (38 PDI

98%

1. Porcentaje de cumplimiento del Plan de BIENESTAR E
INCENTIVOS.

2. Porcentaje de cumplimiento del Plan de PREVISION DE
RECURSOS HUMANOS.

3. Porcentaje de cumplimiento del Plan de INSTITUCIONAL DE
CAPACITACON - PIC.

4. Porcentaje de cumplimiento del Plan de VACANTES.

Los planes correspondientes como parte del Plan estratégico de
talento Humano cuentan con su respectivo plan de trabajo y
actividades, los cuales de manera general cumplen el 98% de todo lo
programado, cumpliendo con la meta y siendo un resultado
satisfactorio, con ayuda de la alta gerencia y de la organizacion y
estandarizacion lograda, permitié llevar a cabo la ininterrupcion de
estas actividades cumplirlas con éxito.

Evidencia

Planes de trabajo correspondientes a PIC, Plan de Bienestar,
Prevision de recursos humanos y plan de vacantes para la vigencia
2024.
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Tener actualizado el cargue 100% 1. Porcentaje de Hojas de Vida cargadas en el SIGEP de personal

de Hojas de Vida en el vinculado mediante contrato de prestacién de servicios

SIGEP, al personal

vinculado mediante Durante la vigencia 2024 frente a nuevas vinculaciones dentro del

Contrato de Prestacion de personal por prestaciéon de servicios se cargd de forma correcta en la

Servicios plataforma SIGEP, con el acompafiamiento del técnico encargado de
la oficina de recursos humanos para las labores pertinentes y forma
de cargar los documentos, las evidencias o el cargue se puede revisar
desde la pagina del administrador de SIGEP.

Tener actualizado el cargue 100% Durante la vigencia 2024 frente a nuevas vinculaciones dentro del

de Hojas de Vida en el personal de némina se cargé de forma correcta en la plataforma

SIGEP, al personal de SIGEP, con el acompafiamiento del técnico encargado de la oficina de

Némina. recursos humanos para las labores pertinentes y forma de cargar los
documentos, las evidencias o el cargue se puede revisar desde la
pagina del administrador de SIGEP.

Mantener una optima 100% Teniendo en cuenta los convenios interinstitucionales de formacion

asignacion de cupos por para que realicen practicas y/o internado, se cumplié con los cupos

convenios institucionales asignados y el total de ellos fueron ocupados, de manera que en

realizados por el HCI. alguna ocasién se recibieron solicitudes de ampliar la cobertura, sin
embargo, es un numero de acuerdo a la capacidad instalada del
Hospital.

Ejecucion de las 55% 1. Indice de desempefio Institucional de la Politica DE

actividades del plan de
trabajo de las politicas del
MIPG lideradas por
recursos humanos
POLITICA DE
INTEGRIDAD

INTEGRIDAD mediante FURAG

El indice obtenido para la politica para la vigencia 2023 fue 53.6
puntos, hay que tener en cuenta que la informacién suministrada es la
reportada sin embargo se debe fortalecer el seguimiento real de la
institucion, se identificaron aspectos en cuanto al fortalecimiento del
cédigo de integridad, de ética y de conducta y buen gobierno lo que
permitira fortalecer la politica de integridad institucional

Evidencia:

https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiMzA3N|ViNDctNDVkZCO0M
WIOLWIOZTOtZjhhZmY5NTglY2NmliwidCI6[jJUwNjOWNTgOLTJhND

AtNDIXNi1hODRILTIIM2VIMGYzZjZjZilsSImMiOjR9

2. 2. % de cumplimiento de Plan de Accion de la Politica de
INTEGRIDAD

Como se menciona anteriormente, existen formatos de
autodiagnosticos de algunas politicas de MIPG, sin embargo, se
desconoce el seguimiento del plan de trabajo recibido de ese
entonces, y en los realizados en el mes de Julio no existe un plan de
trabajo formulado.

Todos los esfuerzos para la nueva vigencia seran tomados en cuenta
para el fortalecimiento del seguimiento y cumplimiento de los planes
de trabajo como de los formulados en los autodiagndsticos



https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
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Ejecucion de las 86% 1. 1. Indice de desempefio Institucional de la POLITICA DE

actividades del plan GESTION ESTRATEGICA DEL TALENTO HUMANO

reaccion de la POLITICA mediante FURAG

DE GESTION DEL

CONOCIMIENTO Y LA

INNOVACION El indice obtenido para la politica para la vigencia 2023 fue 85.6%
puntos, teniendo en cuenta la informacién suministrada es una de las
politicas que mayor trabajo presenta, puesto que es la de mayor
puntaje en la evaluacién sin embargo el reto es mantener el indice y
fortalecer todas las politicas de acuerdo a las dimensiones.
Evidencia:
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiMzA3NjViNDctNDVkZCOOM
WIOLWIOZTOtZjhhZmY5NTglY2NmliwidCI6JUwWN]QWNTgOLTIJhND
AtNDIXNilhODRILTIIM2VIMGYzZjZjZilsImMiOjR9

2. 2. % de cumplimiento de Plan de Accion de la Politica de
GESTION ESTRATEGICA DEL TALENTO HUMANO.

Como se menciona anteriormente, existen formatos de
autodiagnésticos de algunas politicas de MIPG, sin embargo, se
desconoce el seguimiento del plan de trabajo recibido de ese
entonces, y en los realizados en el mes de Julio no existe un plan de
trabajo formulado.
Todos los esfuerzos para la nueva vigencia seran tomados en cuenta
para el fortalecimiento del seguimiento y cumplimiento de los planes
de trabajo como de los formulados en los autodiagnésticos

Lograr satisfaccion al 95.45% La mayoria de colaboradores se encuentran satisfechos con el

proceso de Induccién y programa de induccién, las evidencias reposan en los comprobantes

Reinduccién que se realiza de la induccién de cada persona vinculada.

a los Colaboradores del

HCI.

Reporte mensual en tiempo 50% Desde la institucion se crea el aplicativo tu HOJA DE VIDA DIGITAL,

oportunos de novedades gue permite gestionar las novedades de manera mas oportuna y

de talento humano en la organizada, contando con las hojas de vida de los colaboradores en

ESE Hospital Civil (36 PDI) tiempo real y realizar las novedades correspondientes, si bien no se
logra la meta es un porcentaje adecuado de gestion.

Aportes patronales 98% En el afio se logran subsanar situaciones que pueden ser posibles

saneados en un 100% (37 litigios sin embargo se contrata un apoyo especifico para el manejo de

PDI) aportes patronales que ha permitido una mejor gestion,

2 seminarios académicos 100% Se abarca al 90% del personal en talleres de humanizacion y se educa

anuales realizados (40 PDI)

a lideres de procesos en acreditacion, conjuntamente con el ente
acreditador ICONTEC., garantizando nuevas habilidades y adaptacion
a la calidad institucional.



https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
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6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
6.1. Indicadores.

Dentro del Manual de Funciones y Competencias Laborales se tiene el siguiente objetivo para este
proceso: “Garantizar que el recurso humano que labora en la institucién cumpla con las competencias
basadas en educacion, experiencia, formacion y habilidades”.

Asi mismo, el Profesional Universitario de Recursos Humanos tiene 11 funciones esenciales dentro
del manual de funciones, una de ellas es: “Coordinar junto con administracién, la realizacion de
estudios sobre estructura, planta de personal de acuerdo a los requisitos y necesidades de la entidad,
plan de vacaciones y mantener actualizado el manual de Funciones”.

A pesar de tener esta funcién esencial, el Manual de Funciones y Competencias Laborales no se
actualiza desde el afio 2016, es mas, hay una exigencia establecida en el ARTICULO 2.2.21.8.7. del
Decreto 989 de 2020 “Manual Especifico de Funciones y de Competencias Laborales. Las
entidades de que trata el presente capitulo deberan actualizar su Manual Especifico de Funciones y
de Competencias Laborales con las competencias y requisitos establecidos en el presente Decreto
para el empleo de jefe de oficina, asesor, coordinador o auditor de control interno o quien haga sus
veces, dentro de los treinta (30) dias calendario, contados a partir de la fecha de publicacion del
presente decreto”. Esta modificacion a la fecha no se ha realizado.

El proceso en la vigencia 2024 establecio 11 indicadores con un cumplimiento consolidado de 89.13%,
porcentaje satisfactorio.

6.2. Riesgos.

Los riesgos descritos a continuacion fueron identificados por el grupo de “Gestion de Recursos
Humanos” y se encuentran asociados al proceso “Gestién de Recursos Humanos” y se pudo
evidenciar una adecuada gestion y los controles operaron satisfactoriamente, no se presentd
materializacién de ningun riesgo.

Riesgo Causa Control Existente Fecha Fecha Reporte Avance SGl
Inicio Fin
Falta de | Controles de Ingenieria . . .

Muertes por cultura del Se aporta como evidencia matriz mapa de
accidentes o autocuidado Controles Administrativos | 01/01/2024 | 31/12/2024 | riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
enfermedades
laborales de Suministro de Elementos http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
trabajadores, de Proteccién personal
independientes
y tercerizados
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Riesgo

Fecha

Reporte Avance SGI

Ingreso de
personal sin
cumplir con el
perfil del cargo
olas
actividades del
contrato para
el cual es
asignado

Desactualizacion
del
procedimiento
para la provision
exclusivamente

Control ‘

Existente

01/01/2024

de personal.

Actualizar y
socializar
procedimiento para
la provision
exclusivamente de
personal.

Fecha
Inicio

31/12/2024

Fin

Se aporta como evidencia matriz mapa de
riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion

http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6

Fecha

Reporte Avance SGI

Riesgo Causa Control Existente Fecha
Inicio

Falta de
asesoria en
las

Posibilidad de
afiliaciones
inadecuadas
a Seguridad
Social

afiliaciones a
SS.

Pagos
inoportunos a
SS

Controles mensuales
desde la supervision de
contratos, Recursos
Humanos (SST),

Pagaduria y Finanzas

Verificar los requisitos de
h.v. para formalizar la
contratacién  incluyendo
soportes de afiliaciones y
aportes a  Seguridad
Social

01/01/2024

Fin

31/12/2024

Se aporta como evidencia matriz mapa de
riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion

http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/é

Causa

Control Existente

Inicio

Fecha
Fin

Reporte Avance SGI

Riesgo ‘

Accidentes
Laborales
en eventos
culturales,
recreativos
o deportivos
organizados
por la
Institucién.

Incumplimiento
de normas de
prevencion de
Accidentes
Laborales

Controles preventivos desde
la supervision de contrato,
Recursos Humanos,
Seguridad y Salud en el
trabajo y COPASST.

Establecer normas claras y

vigilar el cumplimiento de
estas en actividades
programadas por la
Institucion

‘ Fecha

01/01/2024

31/12/2024

Se aporta como evidencia matriz mapa de
riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion

http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/é

Sanciones
o
demandas
por pérdida
de
informacién
relacionada
con Historia
Laboral

Espacio
inadecuado e
inseguro para
garantizar la
custodia de
las historias
laborales.

Control Existente

Gestionar el suministro de
archivador para la adecuada
custodia de Historia Laboral

Revisar, actualizar, socializar
aplicar  procedimiento  de
custodia de Historia Laboral

Fecha
Inicio

01/01/2024

Fecha
Fin

31/12/2024

Reporte Avance SGI

Se aporta como evidencia matriz mapa de
riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion

http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
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7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

v

Promover una cultura abierta de comunicacion donde los trabajadores se sientan comodos
expresando sus inquietudes y sugerencias.

Implementar programas de reconocimiento que celebren los logros y el desempefio
excepcional de los trabajadores, fomentando un sentido de pertenencia y motivacion.

Ofrecer programas de bienestar que aborden la salud fisica y mental de los trabajadores

Es prioritario la actualizacion del Manual de Funciones y de Competencias Laborales del HCI.
Planta de personal existente debe estar conforme a los requisitos y necesidades de la entidad.
Fortalecer el plan de capacitacion del personal.

Propender porque todo el personal del HCI se apropie del CAdigo de Integridad.

Elaborar el reglamento Interno de trabajo del HCI.

Renegociar la convencion colectiva de trabajo en el cual todo su articulado este conforme a la
ley.

Establecer un proceso de reclutamiento y seleccién de personal mas riguroso, implantar
pruebas y evaluaciones mas exhaustivas para asegurar que los candidatos seleccionados
cumplan con los requisitos y competencias necesarias para desempefar su trabajo.

Terminar con la mala practica de hacer contratos trimestrales para el personal de OPS, la
contratacion deberia ser anual.

Hacer cumplir que ningun trabajador de OPS debe percibir ingresos inferiores al SMMLV.
En Riesgos se deberia identificar el Riesgo “probabilidad del contrato Realidad” para

establecer controles que prevengan la materializaciéon del riesgo, estas demandas estan
causando dafio financiero a la Entidad.

8. Firmas.

ARNULFO BELALCAZAR PEREZ
Asesor Oficina de Control Interno
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HOSPITAL CIVIL DE IPIALES

Evaluacién de Gestiéon por Dependencias
Oficina de Control Interno

1. Fecha: 31-01-2025

2. Dependencia a Evaluar: Gestion de Recursos de Informacion -
Gestion Documental

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:
Alcanzar niveles de excelencia en los Procesos Organizacionales

5. MEDICION DE PRODUCTOS

4. PRODUCTO SGI pr(?d-&c;tgvsaglc?%) 5.2. Andlisis de Resultados
Estructuracion 100% Se cumple con la meta planeada y se logra la estructuracion y
Proyecto SGDEA socializacion a la nueva administracion del proyecto SGDEA, se est4
a la espera de realizar las acciones necesarias para avanzar en su
implementacion.
Evidencia:
Documento de estructura SGDEA
Elaboracion y 100% Las tablas de retencién documental se encuentran convalidadas por
actualizaciéon de el consejo departamental de archivo, y son usadas de manera
tablas de retencién estandarizada de acuerdo a la estructura organica del Hospital, ante
documental (30 PDI) cualquier modificacion que se realice se enviaran nuevamente para
actualizacion.
Evidencia
Constancia de convalidacion
Porcentaje de 87% Se cumple con la meta establecida de los planes del decreto 612

cumplimento de
actividades de
acuerdo a los planes
del decreto 612 de
responsabilidad de
Gestion Documental.

superando el 80% de su ejecucién y cumplimiento del plan de
trabajo, el porcentaje de cumplimiento se disminuye debido a que la
implementacién del proyecto de SGDEA quedo hasta su etapa de
socializacién, sin embargo, el cumplimiento de los planes a
responsabilidad documental es dos planes con el cumplimiento del
100%.

Evidencia:

FO — 2060 de los tres planes responsabilidad de gestion documental
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Mantener y/o Mejorar 60% 1. 1l.ndice de desempeiio de Politca de GESTION
el desempefio de la DOCUMENTAL mediante FURAG.
Politica de GESTION
DOCUMENTAL

El indice obtenido para la politica para la vigencia 2023 fue 65.3
puntos, hay que tener en cuenta que la informacion suministrada es
la reportada sin embargo se debe fortalecer el seguimiento real de la
institucion, por otro lado, desde gestién documental hubo aspectos
en proceso de implementacién y/o socializacién por lo que la
informacion no estaba completa y por ello se debe la disminucion del
indice.

Evidencia:
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiMzA3N|ViNDctNDVkZCOO0M

WIOLWIOZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmliwidCI6IJUWNjQWNTgOLTJIhN
DAtNDIXNilhODRILTIIM2VIMGYzZjZjZilsSImMiOjR9

2. 2.% de cumplimiento de Plan de Accién de la Politica de
GESTION DOCUMENTAL

Como se menciona anteriormente, existen formatos de
autodiagnésticos de algunas politicas de MIPG, sin embargo, se
desconoce el seguimiento del plan de trabajo recibido de ese
entonces, y en los realizados en el mes de Julio no existe un plan de
trabajo formulado.

Todos los esfuerzos para la hueva vigencia seran tomados en cuenta
para el fortalecimiento del seguimiento y cumplimiento de los planes
de trabajo como de los formulados en los autodiagndsticos

Ley de Archivo 66% El indice segun el reporte FURAG alcanzo 66.5 puntos es el
Implementada en mas cumplimiento a la fecha de la implementacién de la ley de archivo en
de 70 puntos (33 PDI) la institucion.

Se manejan nuevas propuestas y estrategias para fortalecer el
proceso documental.

Evidencia:

https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiMzA3N|ViNDctNDVkZCO0M
WIOLWIOZTOtZjhhZmY5NTglY2NmliwidCI6[jJUwWNjOWNTgOLTJIhN

DAINDIXNilhODRILTIiIM2VIMGYzZjZjZilsImMiOjR9



https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
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https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
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https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
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Cumplir con el plan
de trabajo del Comité
Institucional de
Historias Clinicas

65%

En el comité de historias clinicas consta de actividades de tipo
documental, por cuando se hace el respectivo seguimiento con esas,
sin embargo, se identifica de modificar la resolucion de conformacion
referenciados con otras instituciones y como se encuentra

conformado, de esta manera algunas actividades asociadas al
comité son mas de organizacidn documental que requieren de
tiempo, sin embargo, el cumplimiento a las reuniones periddicas es
del 100%

Evidencia
Formato de seguimiento al comité de Historias clinicas 2060.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno alos compromisos de la dependencia:

6.1. Indicadores.

Segun Acuerdo No. 20 de 2016 Manual de Funciones y Competencias Laborales este proceso se denomina
“Gestion de Recursos de Informacién” y tiene como objetivo: “Desarrollar y supervisar las actividades
relacionadas con informacion clinica y administrativa generada en los procesos, garantizando informacion
oportuna veraz y segura, que apoyen el mejoramiento de la gestién y la toma de decisiones técnicas y
administrativas”.

Para la vigencia 2024 se establecieron seis indicadores con un cumplimiento del 79.67%, porcentaje aceptable,
se exhorta al proceso a mejorar en la vigencia 2025, sabemos del grado de compromiso y sentido de pertenencia
de sus trabajadores para con el proceso y la Institucion.

6.2. Riesgos.

Los riesgos descritos a continuacion fueron identificados por el grupo de Gestion de Recursos de Informacién —
Gestion Documental y se encuentran asociados al proceso “Gestién de Recursos de Informacién — Gestion
Documental” y se pudo evidenciar una adecuada gestion y los controles operaron satisfactoriamente, no se
presentd materializacion de ningdn riesgo.

Fecha
Fin

Fecha
Inicio

Control
Existente

Reporte Avance SGI

Riesgo ‘ Causa ‘

de

Posibilidad de
pérdida de la
Historia
Clinica Fisica.

Personal que
no tiene la
debida
formacién en
técnica
archivistica

Manejo

formatos, FO 1381,

FO 2089

01/01/2024 12/31/2024

Se aporta como evidencia matriz mapa de
riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion

http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
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Riesgo

Fecha
Inicio

Fecha
Fin

Reporte Avance SGI

Posibilidad de
pérdida de los
documentos
en los
Archivos de
gestion

Personal que
no se adhiere
alas normasy
lineamientos
del archivo en
los  archivos
de gestion

Causa Control
Existente

Manejo de
formatos, FO 1381,
FO 2089

01/01/2024

31/12/2024

Se aporta como evidencia matriz mapa de
riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion

http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6

Control

Fecha

Fecha

Reporte Avance SGI

Posibles
violaciones a
la norma de
seguridad de
la informacién
y a la ética
archivistica

Personal que
no conoce los
parametros
de
clasificacion
dela
informacién y
sobre la ley
de ética de
archivos 1409
de 2010

Existente
Manejo de formato
0923 formato de
préstamos

Inicio
01/01/2024

31/12/2024

Se aporta como evidencia matriz mapa de
riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion

http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
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7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

v

Establecer un sistema de gestién documental digitalizado, esto permitira almacenar, organizar
y acceder de manera mas eficiente a los documentos del hospital.

Capacitar al personal en la gestion documental para asegurar que todos comprendan y sigan
las politicas y procedimientos establecidos, esto incluye la capacitacion en la utilizacion del
sistema de gestion documental, la clasificacion y etiquetado de documentos, y la importancia
de mantener la confidencialidad y seguridad de la informacién.

Definir politicas de retencién y disposicién de documentos ayudara a mantener un flujo de
trabajo eficiente y evitara la acumulacién innecesaria de documentos, esto incluye determinar
cuanto tiempo se deben conservar los documentos y como se deben eliminar de manera
segura aquellos que ya no son necesarios.

Implementar medidas de seguridad: la seguridad de los documentos es fundamental,
especialmente cuando se trate de informacion confidencial de los pacientes, implementar
medidas de seguridad como la encriptacién de documentos, el acceso restringido a ciertos
documentos como la historia clinica, y la realizacion de copias de seguridad regulares.

Fomentar la cultura de gestion documental, donde todos los trabajadores comprendan la
importancia de mantener una buena gestion de los documentos.

Implementar en la Institucién el aplicativo SEVENET.

Implementar o mantener un sistema de copias de seguridad periddico para asegurar la
proteccién de la informacién critica y facilitar la recuperacién en caso de pérdida de datos.

Revisar y actualizar regularmente las politicas y procedimientos de gestion documental para
adaptarse a cambios normativos y tecnoldgicos.

8. Firmas.

ARNULFO BELALCAZAR PEREZ
Asesor Oficina de Control Interno
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Hospital civil de Ipiales

Evaluacién de Gestion por Dependencias
Oficina de Control Interno

1. Fecha: 31-01-2025

2. Dependencia a Evaluar: Gestion TIC y Mercadeo.

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:
Alcanzar niveles de excelencia en los Procesos Organizacionales.

5. MEDICION DE PRODUCTOS

sistematizacion de
informes fisicos
entregados al area de
estadistica, teniendo
presente gue estos
sean oportunos,
confiables y veraces.

5.1.
i [FROIBEISU) el pﬁggzgfo 5.2. Andlisis de Resultados
SGI (%)

Hardware renovado (11 40.39%  Se cumple la meta del 30% de renovacion de equipos, siendo el
PDI) 40.39% renovado, de un total de 354 equipos de la institucion se

renovaron 143 equipos de cOmputo, unidades, discos duros,

monitor etc.

Evidencia

Contratos de renovacion de hardware
Lograr el licenciamiento . 100%  Se logra la renovacion del 100% del namero de licencias de
de software requerido y software antivirus y de correos electrénicos.
utilizado por el HCI

Evidencia

Contratos para la renovacion de licencias de antivirus y correos.
100% de 100%  El sistema de gestién documental denominado SEVENET tiene su
implementacién de un funcionalidad y se ha querido fortalecer la capacitacion a todos los
nuevo sistema gestion procesos para su utilizacién eficiente y productiva para la
documental (7 PDI) produccién de documentos, ademas se tiene planeado mejorar su

operatividad para la vigencia 2025.
Lograr el 50% de la 90%  Se realiz6 reunion con el coordinador de estadistica para elaborar

cronograma de reuniones de trabajo, Se realiza revision de las
fuentes de alimentaciéon de los datos de los informes y se
consolidan consultas de informacion, se realiza la sistematizacion
de los informes identificados y priorizados.
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Mantener y/o Mejorar el
desempefio de la
Politica de
SEGURIDAD DIGITAL

80%

1. Indice de desempefio de la Politica de SEGURIDAD DIGITAL
mediante FURAG

El indice estuvo proximo a cumplir la meta pues era de 95 puntos,
sin embargo, con la informacién recolectada se logran los 85.3
puntos para el cumplimiento de la politica Fortalecimiento
institucional y simplificacion de procesos, hay que tener en cuenta
gue la informacion suministrada es la reportada sin embargo se
debe fortalecer el seguimiento real de la institucién.

Evidencia:
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiMzA3NjViNDctNDVkZC00

MWIOLWIOZTOtZjhhZmYS5NTglY2NmliwidCI6[JUWNjJOWNTQOLTJIh
NDAtNDIXNi1hODRILTIIM2VIMGYzZ|ZjZilsSImMiOjR9

2. % Cumplimiento de Plan de Trabajo generado de la Politica de
SEGURIDAD DIGITAL generado de Autodiagnésticos.

Como se menciona anteriormente, existen formatos de

autodiagnésticos de algunas politicas de MIPG, sin embargo, se

desconoce el seguimiento del plan de trabajo recibido de ese

entonces, y en los realizados en el mes de Julio no existe un plan

de trabajo formulado.

Todos los esfuerzos para la nueva vigencia seran tomados en
cuenta para el fortalecimiento del seguimiento y cumplimiento de
los planes de trabajo como de los formulados en los
autodiagnosticos

Cumplimiento de
actividades de comités
de Seguridad digital

0%

Desde la oficina de planeacién se realiza el respectivo seguimiento
a los comités institucionales y durante la vigencia no se obtuvo en
ningun trimestre Plan de trabajo relacionado a comité de seguridad
digital, ni su respectiva resolucion de conformacién que lo valide

Lograr el cumplimiento
en la ejecucion de los
planes de trabajo de la
612de TICy
MERCADEO

83%

Por parte de la oficina de Planeacion se hace el seguimiento
respectivo a Planes 612, en este caso se tiene en cuenta el
promedio de porcentajes de ejecucion de los planes de trabajo de
la 612 Gestion TIC y Mercadeo (1, Plan Estratégico de Tecnologias
de la Informacién y las Comunicaciones PETI; 2, Riesgos de
Seguridad y Privacidad de la Informacion y Seguridad; 3, Privacidad
de la Informacién; 4. Plan de Mantenimiento de servicios
tecnolégicos) asociados como responsabilidad del proceso de
gestion TIC, para la vigencia el promedio de estos fue del 83%, y el
total de los planes fue de 91%

Evidencia

Formato de seguimiento general de planes 612, FO - 2163



https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMzA3NjVjNDctNDVkZC00MWI0LWI0ZTQtZjhhZmY5NTg1Y2NmIiwidCI6IjUwNjQwNTg0LTJhNDAtNDIxNi1hODRiLTliM2VlMGYzZjZjZiIsImMiOjR9
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Lograr el 100% de 100%  Segun la informacién suministrada por el area de Gestion Tic, este
actualizacién o Software fue actualizado al terminar la vigencia 2023, por cuando
adquisicion de un imagenologia cuenta con PACS, y segun ese entendido se daria
nuevo sistema de cumplimiento a la meta
imagenologia (8 PDI)
Cumplir con el 100% de  100% : Desde el comité de vigilancia epidemioldgica en su componente
reuniones programadas de estadisticas vitales, cumple con el 100% de reuniones y
para la rendicién de actividades planeadas en el Plan de trabajo pactado para el afio
informes de indicadores 2024, mostrando el comportamiento de sus indicadores y tomar
de eficiencia técnica decisiones frente a ello, de una manera eficiente y a tiempo.
cientifica.
Evidencia
Plan de trabajo Comité estadisticas Vitales 2024 con su respectivo
seguimiento
Entrega de nuevo 100% Teniendo en cuenta la misionalidad de la institucion como
protocolo de atencion al prestadora de servicios de salud, se elaboran protocolos para tener
usuario interno y en cuenta situaciones de crisis y de manejo de redes sociales como
Externo del HCI parte importante para usuario interno y externo del HCI, los cuales
se quieren fortalecer y mejorar la atencion y el despliegue de la
informacién de parte del Hospital.
Evidencia
Software DARUMA:
MP — 004 Protocolo de comunicacioén de crisis, MP- 0747 Protocolo
uso de redes sociales
Porcentaje de 0% No se recibe en el proceso de empalme un plan de mercadeo y se

cumplimiento al 100%
en la ejecucion de la
estrategia de
promocién, difusion y
posicionamiento del
Plan de Mercadeo. (13
PDI)

adaptaron acciones por organizacioén, sin embargo, no se cuenta
con el plan para mejorar la promocién, difusién y posicionamiento
institucional. Se planea ya teniendo desde los inicios la planeacion
propia fortalecer los procesos.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno alos compromisos de la dependencia:

6.1. Indicadores.

El Proceso de Gestion de TIC y Mercadeo no esta contemplado en el acuerdo No. 20 de 2016 Manual
de Funciones y de Competencias Laborales del hospital civil de Ipiales E.S.E.

Este proceso establecié un total de 11 indicadores para la vigencia 2024, con un cumplimiento de
72.13%, porcentaje aceptable de logro de todos sus retos de gestion.
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6.2. Riesgos.

Los riesgos descritos a continuacion fueron identificados por el grupo de Gestion TIC y Mercadeo y
se encuentran asociados al proceso “Gestion TIC y Mercadeo” y se pudo evidenciar la materializacion
de los riesgos:

“Alteracion y/o manipulacién indebida de la informacién asistencial y administrativa contenida en los
sistemas de informacion institucionales o activos de la informacioén priorizados para el favorecimiento
a terceros” y “despliegue inefectivo de la informacién desde los procesos a los equipos primarios” en
este sentido se deben fortalecer o cambiar los controles para una adecuada gestién del riesgo.

Riesgo Causa Control Fecha Fecha Reporte Avance SGI
Existente Inicio Fin

Falta de [ Plan de

Perdida de implementaciéon [ mantenimiento  de

continuidad del de controles | servicios 01/01/2024 | 31/12/2024

negocio debido a fisicos y | tecnolégicos

9 técnicos al

que los procesos hard Control fisi . ) .

de consulta, ar War% | OIT‘ r%es 'S'COSI Se aporta como evidencia matriz mapa de

registros y criico de la | aplicados a e riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacién
institucion hardware critico

procesamiento de
informacién clinica
y administrativa
ubicada en los
sistemas de
informacién queda
deshabilitado.

Controles  fisicos http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6

aplicados a el
hardware critico

Controles  técnicos
aplicados a
hardware critico

Fecha
Fin

Reporte Avance SGI

Control ‘

Fecha ‘

Existente Inicio

Alteracion y/o

manipulaciéon Falta de | Controles 01/01/2024 | 31/12/2024

indebida de la implementaciéon | administrativos

informacion de controles | sobre los activos X i X

asistencial y administrativos, | de la informacion Se aporta como evidencia matriz mapa de
administrativa fisicos y riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion

contenida en los técnicos sobre | Controles técnicos

priorizados para el

de la informacion

sistemas de los activos de la | sobre los activos http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
informacion informacién. de la informacién

institucionales o

activos de la Controles técnicos MATERIALIZADO

informacion sobre los activos

favorecimiento a
terceros.

Riesgo Causa Control Fecha Fecha Fin Reporte Avance SGI
Existente Inicio
‘Elaboracion | Verificacion del FO
'‘Posibilidad de incorrecta 0102 Censo Diario y
toma de malas de informes | demas informes | 01/01/2024 | 31/12/2024
decisiones generados reportados de los
estratégicas de por  las | diferentes procesos Se aporta como evidencia matriz mapa de
directivas del secretarias o ) riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
HCI basadas en clinicasylos | Revision de informes
informacion lideres de | de productividad y de ) ]
incorrecta debido | cada indicadores en http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
a elaboracion de proceso Daruma, por parte de
informes con la Direccion
datos erréneos.
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Riesgo Causa Control cha Fecha Reporte Avance SGI
Existente Inicio Fin
Posibilidad de Mal Verificacion
requerimiento por parte | diligenciamiento | diaria de | 01/01/2024 | 31/12/2024
del IDSN para el HCI del certificado | certificados de
debido a la expediciéon en RUAF por | defuncion y . . .
de certificados de parte de | nacidos vivos Se aporta como evidencia matriz mapa de
defuncién y nacidos personal riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
VivOs con errores médico Oficiar a
debidoal certificador médicos  para http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
diligenciamiento de correccion  de
informacién incorrecta certificados de
en RUAF por parte del defuncion y
personal médico nacidos vivos
certificador
Riesgo Control Fecha Fecha Reporte Avance SGI
Existente Inicio Fin
Publicacion y
difusion de Falta de [ Plan de | 01/01/2024 | 31/12/2024 | gg aporta como evidencia matriz mapa de
informacién sin adherencia al plan | comunicaciones riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
controles o de comunicaciones | aprobado

verificacion de
fuente en los
diferentes canales
de comunicacion.

http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6

Existente Inicio Fin

Riesgo ‘ Causa Control ‘ Fecha ‘ Fecha Reporte Avance SGI

Lideres de
Despliegue proceso . . . .
inefectivo de omiten el Se aporta como evidencia mat_n,z mapa de riesgos FO
la envié de — 2256 evaluados por Planeacion
informacion informaciéna | Plan de | 01/01/2024 | 31/12/2024
desde los su equipo de | comunicaciones http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/é
procesos a trabajo aprobado
los equipos MATERIALIZADO
primarios.
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7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

v

Implementacion de la Matriz — ITA — Diligenciamiento de la informacion en el indice de
transparencia y acceso a la informacion publica de conformidad con las disposiciones del
articulo 23 de la ley 1712 de 2014.

Continuar con la actualizacién y mejoramiento de la infraestructura tecnolégica, incluyendo la
red de internet, servidores y equipos informaticos, esto permite mayor velocidad y eficiencia
en el uso de las TIC.

Fomentar la colaboracibn y comunicacién entre los diferentes procesos a través de
herramientas de comunicacién en linea, como correos electronicos, chats y videoconferencias.

Contemplar la posibilidad de Implementar sistemas de telemedicina que permitan la atencion
médica a distancia. Esto podria incluir consultas virtuales, seguimiento de pacientes a travées
de dispositivos moviles y la realizacién de exdmenes médicos a distancia. Esto facilitaria el
acceso a la atencién médica, especialmente en areas rurales o con pocos recursos.

Establecer politicas y procedimientos claros para el uso de las TIC en el hospital, incluyendo
la seguridad de la informacion y la proteccién de datos personales, esto garantizara que se
cumplan los estandares de privacidad y se minimicen los riesgos de ciberseguridad.

Realizar evaluaciones periddicas del sistema de TIC del Hospital para identificar areas de
mejoray realizar las actualizaciones necesarias, la tecnologia est4 en constante evolucion, por
lo que es importante mantenerse al dia con las Ultimas tendencias y avances.

Establecer alianzas con empresas de tecnologia y universidades para mantenerse actualizado
sobre las Ultimas innovaciones en el campo de las TIC en la salud.

Realizar camparias de concientizacion sobre la importancia de las TIC en la salud, tanto para
el personal del hospital como para los pacientes, esto promueve su uso y a derribar posibles
barreras de adopcion.

8. Firmas.

ARNULFO BELALCAZAR PEREZ
Asesor Oficina de Control Interno
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Evaluacién de Gestion por Dependencias

HOSPITAL CIVIL DE IPIALES Oficina de Control Interno

1. Fecha: 31-01-2025 2 pependencia a Evaluar: Juridica y Contratacion

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:
Alcanzar niveles de excelencia en los Procesos Organizacionales

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1. Avance
+ FRebUere g producto 5.2. Analisis de Resultados
SGI (%)

100% de Procesos 60% Se realiz6 la caracterizacion del proceso de gestion juridica y
juridicos estén incluidos contratacion, el cual cuenta con ocho subprocesos que estan
en el mapa de procesos, debidamente estandarizados y adheridos al sistema de gestion de la
estandarizados y calidad, los subprocesos son los siguientes:

adheridos al Sistema de 1. DS — 0489 DESCRIPCION DE SUBPROCESO DE ASESORIA
Gestion de Calidad (31 JURIDICA INTERNA v2

PDI) 2. DS - 0490 DESCRIPCION DE SUBPROCESO DE ASESORIA

JURIDICA EXTERNA v2

3. DS — 0493 DESCRIPCION DE SUBPROCESO DE CONTRATACION
POR CONVOCATORIA ABIERTA v2

4. DS — 0495 DESCRIPCION DE SUBPROCESO DE CONTRATACION
DIRECTA v2

5. DS — 0496 APOYO OPERATIVO PARA TRAMITES INTERNOS EN
GESTION JURIDICA

6. DS - 0534 DESCRIPCION DEL SUBPROCESO DE
CONTRATACION DE RECURSO HUMANO

7. DS - 0535 DESCRIPCION DEL SUBPROCESO DE
CONTRATACION MENOR CUANTIA

8. DS - 0536 DESCRIPCION DEL SUBPROCESO DE

CONTRATACION MINIMA CUANTIA.

Con el nuevo Estatuto General de Contratacion del Hospital Civil E.S.E.,
Acuerdo No. 011 del 4 de diciembre de 2024 y el Manual de Contratacion
y Supervision adoptado mediante Resolucion No. 4426 del 27 de
diciembre de 2024, de conformidad con esta nueva reglamentacion se
esta estructurando los documentos que seran controlados vy
estandarizados por gestion de calidad, de acuerdo con el proceso de
Gestion Juridica y Contractual.

Evidencias:

http://190.121.144.123:8085/app.php/document/index
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Cumplir con el reporte 80% Se realiza la publicacion en SECOP Il de toda la gestion
oportuno de los contractual de la Entidad, en modo publicitario.

informes de Gestion

Juridica (Cargar el Se realiza el cargue de la gestidon contractual de la Entidad, de
100% de los informes acuerdo con las instrucciones impartidas por la Contraloria
al SECOP) Departamental de Narifio para uso del aplicativo SIA OBSERVA.
Efectividad en la 44% El % de asuntos favorables es del 44% aclarando que, la mayoria

defensa Juridica

de asuntos condenatorios son por la declaratoria de un contrato

laboral realidad, en donde, en la mayoria de los casos, pese a la
defensa juridica de la entidad, se termina con sentencias
condenatorias por la posicion uniforme del Consejo de Estado
respecto al reconocimiento de una relacion laboral, por lo demas,
los asuntos de reparacién directa, en un 90% tienen sentencia
favorable.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno alos compromisos de la dependencia:

6.1. Indicadores.

El Proceso de Juridica y Contratacion no esta contemplado en el acuerdo No. 20 de 28 de junio de
2016 Manual Especifico de Funciones y de Competencias Laborales Minimas del Hospital Civil de
Ipiales E.S.E

En la vigencia 2023 este proceso establecid tres indicadores con un cumplimiento consolidado de
61.33%, porcentaje bajo. La Oficina de Control Interno es insistente en que los procesos deben definir
indicadores asociados a evaluar la gestion del proceso, en este caso, los tres indicadores
presuntamente no abarcan todas las actividades esenciales en el proceso, por nombrar algunas,
oportunidad en la elaboracién de contratos de OPS, liquidacion de contratos, acciones de repeticion,
recuperacion de cartera. El objetivo de los indicadores es coadyuvar a que el desempefio de los lideres
de los procesos sea eficaz y eficiente en razon a que permite evaluar su gestion.

6.2. Riesgos.

Los riesgos descritos a continuacion fueron identificados por el grupo de Juridica y Contratacion y se
encuentran asociados al proceso “Juridica y contratacion” y se pudo evidenciar una adecuada gestion
y los controles operaron satisfactoriamente, no se presentd materializacion de ningln riesgo en la
vigencia 2024.
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Riesgo Causa Control Fecha Fecha
Existente Inicio Fin
- A Posibilidad de | Seguimiento . . .
Posibilidad de perjuicio | o por | permite a las Se aporta como evidencia matriz mapa de
e e la accion u | demandas 01/01/2024 | 31/12/2024 | riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
en‘iidad debido al omision, se presentadas en
favorecimiento de la use laposicion | contra del http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
parte demandante en de apoderado | Hospital Civil de
un proceso litigioso por judicial‘ ante | Ipiales E.S.E.
la accién u omision del !”3?3_“?'35
apoderado judicial en el ]fu clales para
ejercicio de su avorecer a un
mandato. tercero.

Riesgo Causa Control Fecha Fecha Reporte Avance SGI
Existente Inicio Fin
Posibilidad de Posibilidad Verificacion permite al
perjuicio de que, por | cumplimiento de los
econémico y accion u | pliegos de condiciones,
reputacional de la | omisi6n, se | Estatuto de
entidad debido al use la | contratacién, normas y . . .
favorecimiento de | posicién de | principios de la Se aporta como evidencia matriz mapa de
un proponente en | interviniente contratacién plblica en | 01/01/2024 | 31/12/2024 | riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
el desarrollo de en los | los procesos
un proceso procesos contractuales que http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
contractual por la contractuales | adelanta el Hospital
accién u omision para Civil de Ipiales E.S.E.
de los beneficiar a | mediante el
intervinientes y el un acompafamiento en
desconocimiento proponente cada una de las etapas
o inaplicacién de de los procesos
las normas y contractuales por parte
principios de la del Comité de
contratacion Contratacion
publica.
Causa Control Fecha Fecha Reporte Avance SGI
Existente Inicio Fin

Posibilidad | Exigir el

de que por | cumplimiento
Posibilidad de omision en | estricto del formato Se aporta como evidencia matriz mapa de
celebrar contratos sin | | FO 1794 V6 y | 01/01/2024 | 31/12/2024 | riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacién
vtlarificarllprgviamenttle exigencia deméas requisitos
el cumplimiento total de los | de ley por parte de
de los requisitos requisitos la yorf)icin,; de http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
minimos obligatorios minimos Recursos
exigidos por la norma | |egales Humanos y
para cada para Gestion Juridica
contratacion. celebrar

contratos

Fecha
Fin

Causa

Reporte Avance SGI

Existente Inicio

Control ‘ Fecha ‘

Posibilidad de que, | Seguimiento
Posibilidad de por  accion u | permanente al
celebrar omision, no se | cumplimiento de los | 01/01/2024 | 31/12/2024 Se aporta como evidencia matriz mapa de
contratos y omitir | exige el | requisitos de riesgos FO — 2256 evaluados por Planeacion
la exigencia de cumplimiento  de | legalizaciéon
requisitos de los requisitos de | ejecucién y
legalizacion y legalizacion (acta | verificacion de http://172.16.32.90:8085/app.php/portal/tab/6
ejecucion y/o de inicio, polizas, | liquidacion de
posterior omisién | aprobacion pdlizas, | contratos
en la liquidacion acta de inicio, etc.)
de contratos ylo liquidacién de
los contratos
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7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

v' Desarrollar un Manual de Contratacién que incluya Politicas, Procedimientos y Guias para la
contratacion de bienes y servicios, asegurando la claridad y transparencia del proceso.

v" Implementar protocolos estandarizados para la evaluacién y seleccién de proveedores, que
incluyan criterios medibles.

v"Implementar un sistema de gestion juridica que permita llevar un registro de todos los contratos
por modalidad, plazos y obligaciones, facilitando el seguimiento y control.

v" Implementar un sistema de gestién documental que permita organizar y clasificar todos los
documentos de la etapa precontractual, contractual y postcontratual.

v' Realizar capacitaciones periodicas sobre aspectos legales y normativos relacionados con la
contratacion a los lideres donde nace la necesidad del contrato, y especialmente a los
supervisores de los contratos.

v' Dar estricto cumplimiento al articulo 53 ley 2195 de 2022 en el cual establece “deberan publicar
los documentos relacionados con su actividad contractual en el Sistema Electronico para la
Contratacion Publica — SECOP Il. Se entiende por actividad contractual los documentos,
contratos, actos e informacién generada por oferentes, contratista, contratante, supervisor o
interventor, tanto en la etapa precontractual, como en la contractual y la postcontractual”.

v" Propender porque el comité de conciliacion de cumplimiento al articulo 125 ley 2220 de 2022
Acciones de repeticion.

v' Formular la politica de prevencion del dafio antijuridico y defensa judicial del Hospital Civil de
Ipiales E.S.E.

v" Revisiobn permanente de expedientes contractuales para determinar que tengan toda la
documentacién necesaria y debidamente firmada.

v' Participar activamente la recuperacion de cartera de la entidad.

8. Firmas.

ARNULFO BELALCAZAR PEREZ
Asesor Oficina de Control Interno
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CONCLUSIONES

1.

Presuntamente en algunos procesos no se identificaron indicadores
asociados a los objetivos estratégicos de la Entidad, ni al objetivo del proceso
contenido en el acuerdo No. 20 de 2016 “ por el cual se actualiza y modifica
el Manual Especifico de Funciones y Competencias Laborales Minimas para
los empleos de la Planta de Personal del Hospital Civil de Ipiales E.S.E.”;
partimos del hecho que los indicadores son herramientas que sirven para
evaluar los progresos de las gestiones realizadas por los procesos en
alcanzar los objetivos estratégicos de la entidad y el objetivo del proceso, o
los objetivos concertados por los empleados de carrera administrativa.

De acuerdo con los indicadores de la vigencia 2024 entregados por la oficina
de Planeacion, se pudo evidenciar a nivel general una buena gestion de
todos los procesos, aunque hay indicadores que presuntamente no apuntan
a la gestion del proceso para el logro de los objetivos institucionales.

Se ve la necesidad de realizar una revision y ajustes a los indicadores
formulados por parte de los procesos, siendo necesario fortalecer la asesoria
y el acompafiamiento por parte de la oficina de Planeacion.

Los indicadores de un plan de accién anual proporcionan informacion valiosa
para evaluar el progreso o mejora continua, identificar areas de mejora,
ajustar metas y objetivos, y tomar decisiones informadas para el préximo afio.

Los indicadores ayudan a evaluar la eficacia de las acciones tomadas en el
afo inmediatamente anterior, permitiendo determinar qué acciones han sido
exitosas y cuales pueden requerir ajustes o cambios en su enfoque.

Los indicadores revelaron desafios y obstaculos que afectaron la mejora
continua y el logro de los objetivos, estos desafios requieren acciones
especificas para superarlos en el afio 2025.

RECOMENDACIONES GENERALES

1. Establecer indicadores claros y medibles: Los indicadores deben ser

especificos, cuantificables y verificables, deben reflejar los resultados
esperados y ser facilmente medibles para evaluar el progreso y el logro de
los objetivos.
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Establecer metas realistas y alcanzables: las metas establecidas en los
indicadores deben ser realistas y alcanzables dentro del periodo de tiempo
establecido.

. Utilizar indicadores relevantes: los indicadores deben estar directamente

relacionados con los objetivos y resultados esperados del PAA.

Los indicadores deben permitir un seguimiento continuo y una evaluacion
periddica del progreso del PAA, esto permite identificar desviaciones, realizar
ajustes, y tomar acciones correctivas a lo largo del tiempo.

. Todos los procesos del Hospital Civil de Ipiales deben incluir dentro de su

PAA la gestion y seguimiento a las PQRS, esta recomendacién se hace
teniendo en cuenta que las quejas muchas veces no son contestadas en su
totalidad y/o por otro lado no se responden oportunamente y no son
respuestas de calidad.

. Se recomienda como aspecto fundamental, por parte de los procesos, dar

cumplimiento a los plazos establecidos para la entrega de la informacién de
Indicadores, lo que permite a la oficina de Planeacién y Control Interno
generar informes de calidad y dentro de los plazos establecidos por la
normatividad vigente.

La Oficina de Planeacion debe hacer seguimiento a los indicadores
trimestralmente, de tal manera, que los avances presentados por los
procesos reflejen veracidad y confiablidad; y el cumplimiento de las metas
repercuta en el logro de objetivos estratégicos del HCI.

. Se recomienda tener presente los indicadores que no alcanzaron el

porcentaje de cumplimiento esperado en la vigencia 2024 se deben retomar
para la vigencia 2025.

Atentamente,

ARNULFO BELA EREZ
Jefe Control Interno de Gestiodn



