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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 segundo cuatrimestre del aino 2014, realizado con
el fin de determinar las acciones inmediatas que permitan garantizar la operatividad del Sistema
de Control Interno de acuerdo a los parametros establecidos por el Gobierno Nacional, de
forma que sirva de garantia al cumplimiento de la mision 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 funcién publica, para
la actualizacion 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; ademas se presentan los avances
alcanzados vy 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 institucion y cumplimiento de sus
objetivos.




2. OBIJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el Sistema de Control Interno del Hospital EDUARDO ARREDONDO DAZA E.S.E.,
mediante la utilizacién de herramientas de investigacidén con el fin de presentar una propuesta
de mejoramiento que se traduzca en una optimizacién de recursos y aumento de la satisfacciéon
de los clientes internos y externos de la institucion.

2.2  OBIJETIVOS ESPECIFICOS

» Recolectar la informacidn general mediante encuesta, entrevistas no formales indagaciones
y documentacion de la empresa para conocer su contextualizacidn 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 mejora.

» Disefiar una propuesta de mejoramiento del Sistema de Control Interno para el Hospital
mediante el andlisis de la informacién recolectada como instrumento que permita elevar el
nivel de gestidn.
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3. DESARROLLO DEL INFORME

3.1 MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION
3.1.1 Talento Humano.

3.1.1.1 Fortalezas.

Con el fin de garantizar la calidad en la realizacién de la atencién en Salud, se han desarrollado Guias
de Manejo basadas en la evidencia para las primeras patologias que se presentan en la institucién.

Las acciones de la ESE son coherentes con las necesidades de la ciudadania y de esta manera cumple con su
mision.

Conocimientos, habilidades, destrezas, experiencia laboral y disposicion por parte del personal de
cada uno de los centros y programas de atencién que conforman la institucion.

Participacidn activa por parte de la asociacién de usuarios en de los procesos de atencion del cliente.
Acompanamiento permanente de la ARL, en el programa de salud ocupacional y seguridad industrial.

Se cuenta con mecanismos institucionales que permiten la interacciéon del cliente interno.

La empresa cuenta con cddigo de ética y de buen gobierno que contiene los valores y principios, que
regula la actuacién de sus servidores, los cuales fueron aprobados por Junta Directiva

El trabajo interdisciplinario en los equipos médico asistenciales, que propende por la
complementariedad de un equipo humano en funcién de los pacientes.

Compromiso del Talento Humano Asistencial y Administrativo, en la prestacién de los servicios de
salud que requieren nuestros usuarios, dentro del marco del SGGC.

3.1.1.2 Debilidades.

Dada la rotacion de personal se genera perdida de transferencia del conocimiento toda vez que los
funcionarios capacitados en temas criticos y dlgidos, se han retirado de la entidad sin dejar
trazabilidad de una entrega verdadera del cargo, limitando el cumplimiento de la mision y los
objetivos institucionales.

El manual de funciones y competencias laborales no se encuentra ajustado a las necesidades y estado
actual de los cargos de la institucion.

No se tiene sistematizado el procedimiento de generacidn de consecutivos de actos administrativos
emanados por la gerencia de la institucion, ocasionando demoras en la consecucion de la informacion
y en muchos casos pérdidas de la misma.

Si bien se tiene definida una plataforma estratégica (misidn, visidn, valores), El nivel de percepcién
de dicha plataforma es muy reducida, aunado a lo anterior, no se han implementado campafias de
socializacion y difusién de dicha plataforma.

No se tiene establecido un procedimiento de medicién del Clima Laboral de la institucién, afectando
con esto la productividad y el desarrollo del Talento humano.




No se viene aplicando la evaluacién del desempefio para los servidores con excepcidn a los de carrera
administrativa, quizas por la inestabilidad de las relaciones contractuales y la falta de seguridad
juridica en el tema.

3.1.2 COMPONENTE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO.

3.1.2.1 Fortalezas.

La ESE, cuenta con un plan de gestidn 2012- 2015 con indicadores definidos de eficiencia, eficacia y
efectividad que permiten medir el avance en su ejecucidn y es una herramienta util para la evaluacion
del Gerente y medir la Gestidn de la administracidn actual.

La evaluacién de los indicadores ha permitido medir el cumplimiento de los factores criticos de los
procesos, han facilitado la toma de decisiones y la informacion reportada ha permitido la generacién
de acciones tanto preventivas como correctivas.

La ESE tiene implementado el Sistema de Informacion y atencién al usuario SIAU, lo cual facilita la
informacidn sobre los servicios que ofrece; ademas Se cuenta con buzones de sugerencias, quejas y
reclamos para los usuarios. La informacion procesada se actualiza periddicamente.

Se realizan fichas técnicas y hojas de vida de los computadores e impresoras de la institucion, con el
fin de programar un cronograma de mantenimiento preventivo en los equipos y de esta manera
mantener el buen funcionamiento de los mismos.

Cada dependencia de la ESE cuenta con su respectivo equipo de cédmputo y las aplicaciones
necesarias para la prestacion del servicio, Se cuenta con internet banda ancha en todas las
dependencias, se cuenta con planta eléctrica de gran capacidad.

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

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 utilizacién de programas de computador
(Software) y demds normas complementarias; asi mismo La entidad cuenta con el 100% de los
equipos licenciados y garantiza y controla que los equipos provenientes de convenios y outsourcing
cumplan con la normatividad en tema de licenciamiento

Se han realizado mediciones al Sistema de Control Interno con las herramientas adoptadas para tal
fin.

Sensibilidad e interés por la satisfaccidn 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.

3.1.2.2 Debilidades.

Falta de implementacién y desarrollo del médulo de cartera y costos hospitalarios en el sistema R-
Fast, los cuales fueron adquiridos por la ESE y estan siendo desaprovechados; de igual modo no se
ha delegado este proceso ni capacitado al personal en este ultimo tema.

Pérdida de procesos judiciales por falta de una buena defensa o por malas decisiones judiciales lo
que afecta negativamente las finanzas, pudiendo desestabilizar financiera y operativamente a la
institucidn.

Produccidn por debajo de la capacidad instalada, en algunos servicios asistenciales




No se viene dando 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
corrupcién y de atencién al ciudadano. Dicha estrategia contemplara, entre otras cosas, el mapa de
riesgos de corrupcion en la respectiva entidad, las medidas concretas para mitigar esos riesgos, las
estrategias anti tramites y los mecanismos para mejorar la atencidn al ciudadano

Falta de politicas de operacidn por procesos, donde se estructure clara y concretamente el quehacer
propio de cada proceso en cumplimiento de sus objetivos misionales y estratégicos.

No se tiene estandarizado el procedimiento de recepcidn de correspondencia interna y/o externa,
aumentando la probabilidad de pérdida o demora de informacién importante para los diferentes
destinatarios.

No se cuenta con la estandarizacion de procesos internos institucionales.

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

Cumplimiento parcial de requisitos de habilitacién de algunas areas
Inoperancia de algunos comités administrativos y asistenciales.

Falencias en el proceso de facturacidn por falta de articulacidon de los procesos administrativos y
asistenciales, ocasionando altos niveles de error en la facturacién, los cuales se traducen en glosas
por los diferentes clientes, aumentando la probabilidad de pérdidas econémicas por el no pago de
servicios prestados.

Si bien se poseen resoluciones de creacion e implementacién del Modelo Estdndar de Control Interno
- MECI, este a la fecha no tiene ninguna operatividad.

Inconsistencias en la parametrizacidn y fallas estructurales en algunos médulos del software de la
institucion.

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, aumentando la probabilidad de

pérdida o dafio de los mismos y la incurrencia en los delitos conexos a estos procedimientos
erroneos.

3.1.3 COMPONENTE ADMINISTRACION DEL RIESGO

3.1.3.1 Fortalezas.

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 implementaciéon de una
cultura de reporte de los mismos, como accidon generadora de lecciones aprendidas, correctivos y
planes de mejoramiento.

3.1.3.2 Debilidades.

Si bien se capacitd en la metodologia de administracion del riesgo, no se cuenta con una cultura de
analisis y valoracién de los mismos, desaprovechando esta eficaz herramienta de gestion para latoma
de decisiones institucionales.




v No esta creado el mapa de riesgos por procesos, por ende el institucional no existe, razén por la cual
no existen los mecanismos o acciones para prevenir o reducir el impacto de los mismos en la
ejecucién de los procesos.

3.2 MODULO DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO
3.2.1 COMPONENTE AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL

3.2.1.1 Fortalezas.

v’ Se realizan encuestas mensuales en cada uno de los centros de atencidn adscritos a la institucidn,
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 satisfaccién 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 publicandolos en la pagina web
del Hospital.

v" Monitoreo constante al cumplimiento de los indicadores contenidos en el plan de accién 2012-2015,
la oficina de planeacién consolida el conjunto de tareas y metas establecidas y la oficina de
Control Interno realiza el seguimiento y evaluacion con las evidencias que soportan su
cumplimiento.

v’ Se tienen conformados diferentes comités entre los cuales se encuentran salud publica materno
infantil, seguridad del paciente urgencias, referencia, farmacia, gagas e historias clinicas, los cuales
se reldnen con una periodicidad definida, con el fin de realizar una autoevaluacién de la gestién
realizada en cada uno de las variables tratadas por los diferentes comités, analizarlas, aplicar los
correctivos a que haya lugar e implementar los planes de mejoramiento necesarios tendientes a
disminuir al maximo las fallas detectadas.

3.2.1.2 Debilidades.

v' No se evidencia efectividad en los planes de mejoramiento emanados de los diferentes
comités, resultado del poco apoyo del nivel directivo del proceso.

v" Sibien se analizan los datos arrojados por las encuestas realizadas a los usuarios, la aparicion
de las mismas quejas mensualmente evidencia aplicacion de correcciones, mas no de
acciones correctivas que eliminen la probabilidad de incurrencia en los mismos errores.

3.2.2 COMPONENTE AUDITORIA INTERNA

3.2.2.1 Fortalezas.

v’ Tanto él proceso de calidad como la Oficina de Control Interno han realizado auditorias, las
de calidad se orientan a la parte técnico cientifica y las de la oficina de control interno a los
procesos administrativos, dentro de las ultimas auditorias practicadas a procesos
administrativo, se encuentran la aplicada al proceso contractual, proceso financiero en
procedimientos de pago, Atencion al usuario, procedimientos Caja Menor, entre otras.




3.2.2.2 Debilidades.

v' El equipo auditor perteneciente a la oficina de control interno no se encuentra debidamente
estructurado, ya que solo cuenta con dos personas, lo que dificulta dar continuidad a las
auditorias programadas.

v Se evidencia baja disposicion y apoyo por parte de los lideres de procesos en la
implementacion de acciones de mejora y/o correctivas, generadas en los informes de
auditoria.

3.2.3 COMPONENTE PLANES DE MEJORAMIENTO

3.2.3.1 Fortalezas.

v/ Disposicién de algunos funcionarios por el inicio a la implementacién de planes de
mejoramiento individual y por procesos dentro de la institucién, con el fin de crear una
cultura de mejoramiento continuo, basada en el analisis de datos histéricos y lecciones
aprendidas.

3.2.3.2 Debilidades.

v" No se ha desarrollado una cultura de mejoramiento continuo que permita formular Planes de
Mejoramiento por Procesos e Individuales.

v" No se cuenta con la cultura y directriz precisa de elaboracion de planes de mejoramiento individual,
no se evidencia un seguimiento programado por parte de los jefes a los funcionarios, en
cumplimiento al acuerdo 137 de 2010, emitido por la Comisién Nacional del servicio Civil.

v" No se manejan procesos de Autoevaluacién por ende la cultura de Autocontrol es totalmente nula.

v’ Se requiere de acompafiamiento por parte de los responsables de cada proceso en la conformacién
de quipos de trabajo para tratar lo relacionado con la definicién de planes de mejoramiento producto
de las diferentes herramientas de evaluacidn con que cuenta la institucion.

3.2.4 EJE TRANSVERSAL DE COMUNICACION.

En lo que respecta al tema de informacién y comunicacion se mantiene la practica del uso de buzones
de quejas y sugerencias, con la participacidon de un representante de la asociacién de usuarios, el
coordinador del SIAU y el Asesor de Control Interno.

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

A efectos te conocer la opinidn de los usuarios respecto a la prestacion de los servicios, se realizan
las encuestas de satisfaccion, las cuales mensualmente se tabulan y se conoce el porcentaje de
satisfaccidon, que se constituye en un indicador del sistema de calidad.




4. RECOMENDACIONES

v’ El sistema de Control Interno de la institucidn, debe tener una reingenieria liderada por el
representante de la alta Direccidn o directamente la Gerencia, que permita reactivar los grupos
lideres y operativo del MECI y difundir en todos los servidores publicos la informacion referente a su
operacion 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 divulgacion de los valores y principios instituciones; también en la
construcciéon de una cultura de administracion del riesgo de manera que se convierta en una
herramienta eficaz para la gestidn institucional, mejorar las condiciones de la comunicacion
organizacional y fortalecerla con los clientes externos.

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
atencién 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 informacion para latoma de
decisiones gerenciales; no siendo asi con otros indicadores de obligatorio cumplimiento legal.

v" El proceso de contratacién que se cumple con la tercerizacién de personal para la atencidn asistencial
ofrece riesgo por el no cumplimiento y ejecucion 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
relacion laboral que tienen estos profesionales con otras instituciones, aunado a la baja oferta de
mano de obra asistencial en la regién; por esta razén se deben crear las herramientas legales
necesarias para garantizar el cubrimiento total de los servicios contratados con este tercero, ademas
de concientizar a los interventores de contratos de la importancia del seguimiento y control
constante del cumplimiento de las obligaciones contractuales pactadas en los contratos.

v" Teniendo en cuenta que a la fecha se viene incumpliendo la ley 594 de 2000 y el decreto 2609 de
2012, a razén que no se ha implementado ningln procedimiento o plan de manejo del archivo
generado en la institucidn, se recomienda gestionar la creacidn de la infraestructura necesaria para
dar cumplimiento al marco legal mencionado e iniciar la aplicacién de las tablas de retencidon
documental en aras de preservar y controlar los archivos que componen actualmente la memoria
institucional.

v Mejorar el proceso de publicacién de la Informacién contable y financiera de manera que quede
expuesta en lugar visible y de facil acceso a la comunidad.

v Actualizar de conformidad con las competencias e idoneidades el manual de funcionesy
competencias laborales acorde a la estructura organizacional actual.

v’ Fortalecer las comunicaciones institucionales, para que sean asertivas y sin distorsiones. Disefiary
ejecutar un plan de comunicaciones. Fortalecer la comunicacién 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
autorregulacidn, autocontrol y autogestion, que sin duda alguna permitiran una gestién institucional
efectiva.

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