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1. PRESENTACION

En cumplimiento a lo ordenado por la ley 1474/2011 — Art. 9 — Paragrafo 3 “Por la cual se dictan normas
orientadas a fortalecer los mecanismos de prevencion, investigacion y sancion de actos de corrupcion
y la efectividad del control de la Gestion”, la oficina de control interno del HOSPITAL EDUARDO
ARREDONDO DAZA | NIVEL E.S.E., se permite presentar el informe pormenorizado del estado del
CONTROL INTERNO de la entidad, correspondiente al Primer cuatrimestre del afio 2016, realizado con el
fin de determinar las acciones inmediatas que permitan garantizar la operatividad del Sistema
de Control Interno de acuerdo a los pardmetros establecidos por el Gobierno Nacional, de
forma que sirva de garantia al cumplimiento de la misién Institucional dentro del marco legal
establecido.

Este informe tiene como insumo primordial los lineamientos establecidos en el decreto 943 del
21 de mayo de 2014, expedido por el departamento administrativo de la funcidon publica
DAFP, para la actualizacidon del MECI; y basados en el nivel de implementacion de este modelo
dentro de la institucion la respectiva actualizacién, proyectando realizar los ajustes necesarios,
tomando como referencia lo establecido en el Articulo 4° - Inciso 2; ademads se presentan los
avances alcanzados y dificultades presentadas en cada uno de los dos subsistemas,
describiendo el estado general del Sistema de Control Interno derivado de la evaluaciones y
auditorias desarrolladas; con sus respectivas conclusiones y recomendaciones.

El propdsito que tiene este estudio a través del rol de la Oficina de Control Interno es la de
realizar una evaluacién al control interno existente y la presentacién de una propuesta de
mejoramiento que implementadas adecuadamente contribuird a despejar el camino hacia
niveles dptimos en el desarrollo del objeto social de la instituciéon y cumplimiento de sus
objetivos.
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar el Sistema de Control Interno del HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA E.S.E.
mediante la utilizacidon de herramientas de investigacion con el fin de presentar una propuesta
de mejoramiento que se traduzca en una optimizacion de recursos y aumento de la satisfaccion
de los clientes internos y externos de la institucion.

OBIJETIVO ESPECIFICO

» Recolectar la informacion general mediante encuesta, entrevistas no formales indagaciones
y documentacién de la empresa para conocer su contextualizacion y llevar a cabo un andlisis
preliminar del Sistema de Control Interno.

» Evaluar los elementos del control interno de la Empresa mediante la metodologia del MECI
Con el fin de obtener un diagndstico de las debilidades y oportunidades de mejoramiento.

» Disefiar una propuesta de progreso del Sistema de Control Interno para el Hospital Eduardo
Arredondo Daza mediante el andlisis de la informacién recolectada como instrumento que
permita elevar el nivel de gestion en la institucion.
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DESARROLLO DEL INFORME

MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION
TALENTO HUMANO.

1. Contar con personal idéneo, calificado y con perfil y competencias para prestar un servicio con
calidad a los usuarios del Hospital.

2. Un proceso de planeacion bien definido, direccionado desde la gerencia, debidamente controlado
con seguimiento periédico que permiten tomar decisiones oportunas

3. En este subsistema el Hospital Eduardo Arredondo Daza cuenta con un cédigo de Etica, el cual fue
aprobado mediante resolucidon 946 de Junio 13 de 2008; igualmente cuenta con un programa de
buen gobierno aprobado mediante resoluciéon 947 de Junio 13 de 2008.

4. Se adoptod el Plan Anticorrupcién, dando cumplimiento a lo establecido en la Ley 1474 de 2011, el
cual fue realizado con el acompafiamiento de los lideres de proceso.

5. Durante el afio 2015 se contd con un plan de capacitacidon anual el cual fue realizado de acuerdo a
las necesidades de cada area de trabajo con el fin de hacer mas efectivo y productivo el trabajo
dando este un cumplimiento mayor al 75%

6. Se realizé seminario taller sobre la metodologia de la EVALUACION DE DESEMPENO, con la asistencia
de cada uno de los jefes de procesos que componen la organizacién, esto con el fin de agilizar dicho
procedimiento y a su vez cumplir con lo establecido en la ley 909 de 2004.

7. Se promovié la asistencia a un diplomado de ETICA PUBLICA Y MORALIDAD INSTITUCIONAL de dos
funcionarios de la instituciéon, mediante convenio realizado con la contraloria municipal de
Valledupar.

8. La alta direccion de la ESE realiza esfuerzos importantes para que el personal de la ESE continte
internalizando lineamientos y aspectos basicos tanto del sistema de gestién de calidad, como del
sistema de control interno en sus actividades diarias, fortaleciendo asi la cultura de autoevaluacion
y autocontrol en todos los actores de la prestacion de servicios misionales de la institucion.

9. Dentro del plan de bienestar se realizaron diferentes actividades destinadas a mejorar tanto el clima
laboral como los niveles de integracién entre los diferentes actores que componen la institucion,
entre tantas se pueden resaltar la fiesta de fin de afio, el pago oportuno a los funcionarios y
servidores del hospital, felicitaciones en el dia de la profesion, felicitaciones y detalles el dia del
cumpleanos.

10. En la pagina web de la institucion, se publicaron los planes de accion, en el cual enmarcan metas y
compromisos para el cabal logro de los objetivos propuestos en el plan de desarrollo institucional.
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11. La Institucién dispone de Procedimientos, Guias y Protocolos para cada uno de los Procesos
misionales de acuerdo al Mapa de Procesos de la Institucion, los Cuales fueron desarrollados por los
lideres de los procesos en acompafiamiento y asesoria permanente de la Oficina de garantia de la
Calidad.

12. Se mantiene el fortalecimiento del Sistema de Informacion y Atencién al Usuario, quien es el
encargado de direccionar, atender, orientar, y recibir las sugerencias, quejas, solicitudes,
felicitaciones y/o reclamos que nuestros usuarios interponen a la Institucion, asi mismo se cuenta
con un formato establecido para las PQRSF tanto en medio fisico como electrénico (Pagina Web),
los cuales son de facil acceso ya que se encuentran ubicados los buzones en cada uno de los centros
de atencion adscritos al hospital.

13. El plan de desarrollo institucional es evaluado semestralmente a través de indicadores en un comité
gerencial, en el cual de acuerdo al comportamiento del indicador y su impacto en la prestacion del
servicio se priorizan y se toman las respectivas medidas correctivas, preventivas y de mejora
tendientes a generar los diferentes planes de accidn que garanticen el cumplimiento de la meta
planteada para este indicador.

14. El hospital dispone de una oficina de atencién al usuario, encargada de resolver y atender las
necesidades en cualquiera de los centros, igualmente es la encargada de garantizar la oportuna
respuesta de los derechos de peticidn quejas y reclamos, convirtiéndose esta en la principal
herramienta de participacion ciudadana con que cuenta la institucién. En cabeza del Representante
de los Usuarios el Sefior WILDER CARRILLO BAQUERO.

usuarios adscritos a la instituciéon, con el fin de aplicar inmediatamente los correctivos a que haya
lugar, para lograr la completa satisfaccion de los usuarios que acceden a los servicios prestados por
la institucion.

16. Los planes y programas de la institucion estan encaminados a la satisfaccion de los usuarios y
permiten ser monitoreados con los indicadores establecidos por la direccion de la institucion, dichos
planes y programas cuentan con los recursos necesarios para su cabal cumplimiento, ya que la
institucion goza de una situacion financiera notablemente positiva, permitiendo asi un nivel
operativo encaminado al desarrollo de los planes y programas, estando estos en consonancia con
los principios de imparcialidad, economia, eficiencia, eficacia y publicidad.

17. En comunicacién informativa y medios de comunicacion la institucidon cuenta con diferentes canales
para la divulgacién de la informacién generada, la utilizacion de estos medios como carteleras,
pagina web, redes sociales, medios locales de comunicacion escrita y verbal, (radio, television,
boletin externo,) reuniones mensuales con la asociacion de usuarios nos permite mantener una
comunicacion constante y efectiva con nuestros usuarios, clientes internos y externos, reuniones de
los diferentes comités y reuniones de personal, nos permite aumentar dia a dia el nivel de
percepcion de las variables de confianza, credibilidad y transparencia por parte de nuestros
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18. Implementaciéon de la estrategia del modelo de escucha activa, mediante la implementacién de
herramientas de participacion de los diferentes clientes que posee la institucion (Interno y Externo)
como son los buzones de sugerencias en los diferentes centros de atencidn, la pagina web
institucional y la oficina de atencién al usuario (SIAU) mediante las cuales el personal de la
institucion y la alta direccion interactian con una comunicacidon descendente asegurando asi de
tener un sistema de retroalimentacion confiable ya que la informacidn se percibe y asume tal como
era la intenciéon del emisor, por medio de estos canales también se maneja la comunicacidn
ascendente ya que permite a los subalternos manifestar hechos o circunstancias sobre el
desempeiio de sus labores.

19. Se evidencia una gran fortaleza en la cultura que se viene desarrollando en la autoevaluacién y
autocontrol de la gestién, con el fin de detectar en tiempo real las posibles falencias que se puedan
presentar en cada uno de los procesos y aplicar las medidas correctivas que eliminen la desviacidn
presentada y minimice al maximo la probabilidad de aparicion nuevamente de esta desviacion.

20. Se realiza la evaluacion del control de los procesos, y el control a los indicadores por los
responsables del mismo, con el fin de controlar que se cumplan con las metas y los objetivos de la
institucion.

21. Se practican auditorias periédicas a los servicios asistenciales y las auditorias concurrentes a los
profesionales sobre adherencia a las guias y procedimientos y se establecen las acciones de
mejoramiento para la prestacidn del servicio al usuario con calidad.

prestaciones sociales, presupuesto, Tesoreria, y Contabilidad; especificamente en lo relativo a
activos fijos y caja menor), y en cuanto a lo Administrativo: Auditoria en areas de Atencién al
Usuario, Contratacion, Talento Humano, Apoyo asistencial y facturacion de consulta externa y de
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DEBILIDADES

1. Falta elaborar un mapa de riesgos institucional y por procesos, donde se logren identificar aquellos
riesgos inherentes a las actividades diarias, con el fin de priorizar, minimizar y/o eliminar el riesgo
evidenciado en cada uno de los procesos.

2. Si bien se cuentan con los procedimientos, guias y protocolos para la prestacion de los servicios
misionales de la institucién, estos no se encuentran controlados ni estandarizados por un procedimiento
que normalice la creacion y cambios que en estos se realicen, lo cual podria ocasionar pérdida de la
trazabilidad en la informacién consignada en dichos documentos.

3. A corte de la vigencia si bien se cuenta con una pagina WEB que permite presentar al usuario un
panorama real del estado de servicios prestados por la entidad, esta no ha sido divulgada a los usuarios
debidamente; donde se explique la utilidad de la misma y las herramientas de participacion que se
encuentran en ella.

4. Por no poseer actualizados los procedimientos relacionados a la implementacién de un programa de
auditorias e identificacion, control y eliminacion de producto no conforme, se realizaron revisiones a
algunos procesos, pero las acciones correctivas planteadas no fueron implementadas en su totalidad,
disminuyendo en un gran numero la efectividad de las mismas.

5.Falta un oportuno, eficiente y eficaz procedimiento de evaluacion del personal, de tal forma que se
puedan implementar Planes de Mejora Individual, en cada una de los diferentes procesos del Hospital
Eduardo Arredondo Daza, y a partir de las debilidades encontradas en las evaluaciones de desempefio
implementar las medidas necesarias.

6. Falta de mayor compromiso de los lideres en cuanto al cumplimiento de los Planes de mejoramiento por
auditorias internas, en cuanto a la gestién y cumplimiento de las actividades trazadas.

Fortalezas.

v’ La ESE, pose un plan de gestién el cual cuenta con indicadores de eficiencia, eficacia y efectividad
que permiten medir el avance en su ejecucion y es una herramienta util para la evaluacion del
Gerente y la Gestion de la administracidn actual.

v’ La evaluacidn de los indicadores ha permitido medir el cumplimiento de los factores criticos de los
procesos, facilitado la toma de decisiones y la informacion reportada ha permitido la generacion de
acciones tanto preventivas Como correctivas.

v El Hospital tiene implementado el Sistema de Informacién y atencién al usuario SIAU, lo cual
facilita la informacion sobre los servicios que ofrece; ademdas cuenta con buzones de sugerencias,
quejas y reclamos para los usuarios. La informacién procesada se actualiza periddicamente.

v' Se realizan fichas técnicas y hojas de vida de los computadores e impresoras de la institucién, con el
fin de programar un cronograma de mantenimiento preventivo en los equipos y de esta manera
mantener el buen funcionamiento de los mismos.
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v/ Cada dependencia de la ESE cuenta con su respectivo equipo de cémputo y las aplicaciones
necesarias para la prestacion de un buen servicio, Se cuenta con internet banda ancha en todas las
dependencias, se cuenta con planta eléctrica de gran capacidad.

v Se mantiene un proceso de administracion de usuarios en la red y el soporte necesario para su buen
funcionamiento.

v’ La ESE HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA. le da cumplimiento a lo relacionado con respecto al
Derecho de Autor y los derechos conexos con relacién a la utilizaciéon de programas de computador
(Software) y demas normas complementarias; asi mismo La entidad cuenta con el 100% de los
equipos licenciados, garantiza y controla que los equipos provenientes de convenios y outsourcing
cumplan con la normatividad vigente.

v’ Se han realizado mediciones al Sistema de Control Interno con las herramientas adoptadas para tal
fin Sensibilidad e interés por la satisfaccién del cliente, que se evidencia en el andlisis mensual de
los resultados de las encuestas y en los planes de mejora implementados a partir del mismo.

DEBILIDADES.

v’ El Hospital Eduardo Arredondo Daza, estd en mora de hacer la revisién, complementacién y
actualizacion del manual de facturacion existente en la institucion o la contratacion del médulo
de facturacidony la puesta en marcha de este proceso.

v’ Produccion por debajo de la capacidad instalada, en algunos servicios asistenciales

v" No se ha dado cumplimiento a lo establecido en el articulo 73 de la ley 1474 de 2011 el cual
establece el PLAN ANTICORRUPCION Y DE ATENCION AL CIUDADANO. Cada entidad del orden nacional,
departamental y municipal deberd elaborar anualmente una estrategia de lucha contra la corrupcion y
de atencidn al ciudadano. Dicha estrategia contemplard, entre otras cosas, el mapa de riesgos de
corrupcién en la respectiva entidad, las medidas concretas para mitigar esos riesgos, las estrategias anti
tramites y los mecanismos para mejorar la atencion al ciudadano

v’ Falta de politicas de operacién por procesos, donde se estructure Clara y concretamente el que hacer
propio de cada proceso en cumplimiento de sus objetivos misionales y estratégicos.

v No se tiene estandarizado el procedimiento de recepcidon de correspondencia interna y/o externa,
aumentando la probabilidad de pérdida o demora de informaciéon importante para la toma de
decisiones.

v No se cuenta con la estandarizacién de procesos internos institucionales.

v Incipiente andlisis de costos de la entidad, que impide la identificacion Del costo real de cada uno de
los procesos y subprocesos institucionales en cada una de las areas.

v Cumplimiento parcial de requisitos de habilitacién de algunas areas

v Inoperancia de algunos comités administrativos y asistenciales.
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v Falencias en el proceso de facturacién por deficiente articulacién de los procesos
administrativos y asistenciales, ocasionando desde la gerencia, niveles de error en la facturacidn, los
cuales se traducen en glosas por los diferentes clientes, aumentando la probabilidad de pérdidas
econdmicas por el no pago de servicios prestados.

v' Si bien se posee resolucién de creacién e implementacién Del Modelo Estdndar de Control Interno
- MECI, este a la fecha no tiene ninguna operatividad. Por falta de compromiso y gestién del
representante legal.

v' Inconsistencias en la parametrizacién y fallas estructurales en algunos mdédulos Del software de la
institucion.

v Incumplimiento total de la ley de archivo, ya que a la fecha no se ha implementado ningun tipo de
plan o programa de manejo del archivo generado en la institucion, la probabilidad de pérdida o
dafio de los mismos y la ocurrencia en los delitos conexos a estos procedimientos.

v" Vinculacién de personal en diferentes areas, sin la adecuada induccién requerida y cumplimiento
de algunos requisitos minimos.

COMPONENTE ADMINISTRACION DEL RIESGO

FORTALEZAS.

v El proceso de garantia de la calidad, ha apoyado la organizacién de capacitaciones entre los
diferentes servicios para mitigar la ocurrencia de eventos adversos y la implementacién de una
cultura de reporte de los mismos, Como accién generadora de lecciones aprendidas, correctivos y
planes de mejoramiento.

DEBILIDADES.

v Si bien se capacité en la metodologia de administracién Del riesgo, no se cuenta con una cultura de
analisis y valoracidn de los mismos, desaprovechando esta eficaz herramienta de gestién para latoma
de decisiones institucionales.

v' No esta creado el mapa de riesgos por procesos, Razén por la cual no existen los mecanismos o
acciones para prevenir o reducir el impacto de los mismos en la ejecucion de los procesos.
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MODULO DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO

COMPONENTE AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL
FORTALEZAS.

v Se realizan encuestas mensuales en cada uno de los centros de atencidn adscritos a la institucion,
tanto urbanos como rurales, las cuales se tabulan y consolidan los resultados, y se dan a conocer a
final de cada mes, para la toma decisiones pertinentes dependiendo el grado de satisfaccion del
usuario.

v’ La Oficina asesora de Control Interno, ha cumplido con los informes pormenorizados de control
interno (Art. 9 Ley 1474 de 2011), dandolos a conocer a la Gerencia y publicdndolos en la pagina web
del Hospital.

v’ La ESE Hospital Eduardo Arredondo Daza, cuenta con los comités de salud publica, materno
infantil, seguridad del paciente urgencias, referencia, farmacia, gagas (grupo administrativo de gestion
ambiental y sanitaria) € historias clinicas y comité de ética, los cuales se reunen con una periodicidad
definida, con el fin de evaluar la gestién realizada en cada uno de los comité para asi tomar los
correctivos necesarios.

DEBILIDADES.

v' No se evidencia efectividad en los planes de mejoramiento emanados de los diferentes
comités, resultado Del poco apoyo de la Alta Gerencia.

v' Si bien se analizan los datos arrojados por las encuestas realizadas a los usuarios, son
residentes las misma quejas mensualmente, se evidencia la falta de acciones correctivas que
eliminen la probabilidad de reincidir en los mismos errores.
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COMPONENTE AUDITORIA INTERNA

Fortalezas.

v’ La Oficina de garantia y calidad, las auditorias que viene realizando estdn enfocadas a los
procesos asistenciales, mientras que la Oficina de Control internos institucional las enfoca
a los procesos administrativos.

Debilidades.

v Se observa poco compromiso en las recomendaciones impartida por la oficina de control
interno, el acatamiento de las multiples sugerencias hecha por la oficina de control interno en
su mayoria no son acatada por la Alta gerencia.

v' Se evidencia baja disposicion y apoyo por parte de los lideres de procesos en la
implementaciéon de acciones de mejora y/o correctivas, generadas en los informes de
auditoria, por parte de las diferentes dependencia y alta gerencia.

COMPONENTE PLANES DE MEJORAMIENTO

Fortalezas.

v’ Disposicién de algunos funcionarios por el inicio a la implementaciéon de planes de
mejoramiento individual y por procesos dentro de la institucidn, con el fin de crear una
cultura de mejoramiento continuo, basada en el analisis de datos historicos.

Debilidades.

v" Algunos lideres de los procesos muestran desinterés y poca voluntad en el buen desarrollo de los
planes de mejoramiento.

v La puesta en marcha de los principio del control interno de autocontrol, auto evaluacion y
autoevaluacion, en las dependencia es muy deficiente.

v No se cuenta con la cultura y directriz de elaboracidon de planes de mejoramiento individual,
como también no se evidencia un seguimiento programado por parte de los coordinadores en
sus diferentes areas.
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EJE DE TRANSFERENCIA DE COMUNICACION

v' Respecto al tema de informacién y comunicacién se mantiene la practica del uso de buzones de
quejas y sugerencias, con la participacién de un representante de la asociacidon de usuarios, el
coordinador del SIAU y el Asesor de Control Interno.

v' También se recepciona informacién mediante herramientas creadas en la pagina web institucional,
las cuales son de facil acceso para nuestros usuarios.

v Permanentemente se realiza encuesta de satisfaccidon de los usuarios, con el fin de conocer la
opinidn de estos en relacidn a la prestacidon de los servicios, constituyéndose en un indicador del
sistema de calidad.

v" El sistema de Control Interno de la institucién, debe tener una reingenieria liderada por el
representante de la alta Direccion o directamente de la Gerencia, que permita reactivar los
grupos lideres y operativo del MECI y difundir en todos los servidores publicos la informacion
referente a su operacidon y cumplimiento de los objetivos, de esta forma se realizaran las
transformaciones y los cambios necesarios en los resultados de la Evaluacién interna del Modelo
estandar de Control Interno - MECI; esto teniendo en cuenta que a la fecha, si bien se cuenta con un
del Modelo estandar de Control Interno - MECI documentado, este se encuentra totalmente
desactualizado e inoperativo, incumpliendo lo establecido en el decreto 943 de 2014.

v" Hacer mayor esfuerzo en la divulgaciéon de los valores y principios instituciones, y a la vez
liderar la construccion de una cultura de administracion del riesgo de manera que se convierta
en una herramienta eficaz para la gestion institucional.

v’ Los Indicadores son mecanismos que permiten controlar el comportamiento de  factores criticos
en la ejecucién de los planes y de los procesos de la entidad., este elemento merece mayor
atencion para la ESE por cuanto a pesar que se lleva un registro de los indicadores de los planes y
programas a través de reportes a Calidad, no se retroalimenta la informaciéon para latoma de
decisiones gerenciales.

v’ El proceso de contratacidn que se cumple con la tercerizacién de personal para la atencidn asistencial
ofrece riesgo por el no cumplimiento y ejecucién de los procesos asistenciales a cabalidad, y con
calidad, al no cumplir la agenda que se asigna para la atencion de los usuarios, y por no identificar la
relacidn laboral que tienen estos profesionales con otras instituciones, aunado a la baja oferta de
mano de obra asistencial en ESE HEAD; por esta razdn se deben crear las herramientas legales
necesarias para garantizar el cubrimiento total de los servicios contratados con tercero, ademds de
concientizar a los interventores de los contratos de la importancia del seguimiento y control
constante del cumplimiento de las obligaciones contractuales pactadas en los contratos las cuales
en su mayoria se pasa por alto.
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v" Teniendo en cuenta que a la fecha se viene incumpliendo la ley 594 de 2000 y el decreto
Reglamentario 2609 de 2012, a razén que no se ha implementado ningln procedimiento o plan de
manejo del archivo generado en la instituciéon, se recomienda gestionar la creacidn de la infraestructura
necesaria para dar cumplimiento al marco legal mencionado e iniciar la aplicaciéon de las tablas de
retencién documental en aras de preservar y controlar los archivos que componen actualmente la
memoria institucional.

v Mejorar el proceso de publicacién de la Informacion contable y financiera de manera se publicada
en lugar visible y de facil acceso a la comunidad.

v Actualizar de conformidad con las competencias e idoneidad el manual de funciones y
competencias laborales acorde a la estructura organizacional actual de la ESE HEAD.

v’ Fortalecer las comunicaciones institucionales, para que Sean asertivas y sin distorsiones. Disefiar y
ejecutar un plan de comunicaciones. Fortalecer la comunicacion publica con el fin de dar mayor
acceso al ciudadano dinamizando y aplicando las politicas del gobierno linea.

v Es importante fortalecer el cumplimiento a los principios propios Del control interno Como son la
autorregulacién, autocontrol y autogestion, que sin duda alguna permitiran una gestién institucional
efectiva.

v' Iniciar el proceso de accidn repeticién por el pago realizado a un tercero como consecuencia de
procesos juridicos fallados en contra de la institucion, con el fin de resarcir los dafos patrimoniales
causados, teniendo en cuenta lo establecido en el Articulo 90 de la constitucidn politica de Colombia
y la ley 678/2001 — Articulo 4° - “Obligatoriedad y Articulo 11° - Caducidad.

HERNANDO DUQUE SARMIENTO.
Jefe Oficina De Control Interno
Hospital Eduardo Arredondo Daza.E.S.E.




