
HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA

I NIVEL E.S.E. – VALLEDUPAR (CESAR)

INFORME PORMENORIZADO

DEL ESTADO DEL CONTROL INTERNO

SEPTIEMBRE A DICIEMBRE DE 2014

JEFE DE CONTROL
INTERNO

JOHN H. COTES
RODRIGUEZ

PERIODO EVALUADO TERCER CUATRIMESTRE
2014

FECHA ELABORACIÓN MARZO DE 2015



Contenido
1. PRESENTACIÓN ........................................................................................................................... 3

3. ALCANCE ..................................................................................................................................... 4

4. DESARROLLO DEL INFORME ....................................................................................................... 5

4.1 MODULO DE CONTROL DE PLANEACIÓN Y GESTIÓN ........................................................ 5

4.1.1 COMPONENTE DE TALENTO HUMANO...................................................................... 5

 ACUERDO, COMPROMISO Y PROTOCOLOS ÉTICOS........................................................... 5

 DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO .............................................................................. 5

4.1.2 DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO........................................................................... 6

 PLANES PROGRAMAS Y PROYECTOS ................................................................................. 6

 MODELO DE OPERACIÓN POR PROCESOS ......................................................................... 7

 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL ....................................................................................... 7

 INDICADORES DE GESTIÓN................................................................................................. 7

 POLÍTICAS DE OPERACIÓN. ................................................................................................ 7

4.1.3 ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO .................................................................................. 8

4.2 MODULO DE EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO ..................................................................... 8

4.2.1 COMPONENTE AUTOEVALUCION INSTITUCIONAL.................................................... 8

4.2.2 COMPONENTE DE AUDITORIA INTERNA.................................................................... 8

4.2.3 COMPONENTE PLAN DE MEJORAMIENTO................................................................. 8

5. EJE TRANSVERSAL DE COMUNICACIÓN ................................................................................. 9

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES............................................................................... 10



1. PRESENTACIÓN

En cumplimiento a lo ordenado por la ley 1474/2011 – Art. 9 – Parágrafo 3 “Por la cual se dictan
normas orientadas a fortalecer los mecanismos de prevención, investigación y sanción de actos
de corrupción y la efectividad del control de la Gestión”, la oficina de control interno del HOSPITAL
EDUARDO ARREDONDO DAZA I NIVEL E.S.E., se permite presentar el informe pormenorizado del
estado del CONTROL INTERNO de la entidad, correspondiente al tercer cuatrimestre del año 2014,
mediante el cual se pretende resaltar los avances alcanzados y las dificultades presentadas, en cada
uno de los subsistemas que conforman la estructura del Modelo Estándar de Control Interno – MECI,
como resultado de las actuaciones de la oficina de Control Interno durante el periodo evaluado.

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 función
pública, para la actualización del MECI; y basados en el nivel de implementación de este
modelo dentro de la institución, proyectando realizar los ajustes necesarios, tomando como
referencia lo establecido en el Artículo 4° - Inciso 2; además 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 propósito que tiene este estudio a través del rol de la Oficina de Control Interno es la de
realizar una evaluación al control interno existente y la presentación de una propuesta de
mejoramiento que implementadas adecuadamente contribuirá a despejar el camino hacia
niveles óptimos en el desarrollo del objeto social de la institución y cumplimiento de sus
objetivos.



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el Sistema de Control Interno del Hospital EDUARDO ARREDONDO DAZA E.S.E.,
mediante la utilización de herramientas de investigación con el fin de presentar una
propuesta de mejoramiento que se traduzca en una optimización de recursos y aumento
de la satisfacción de los clientes internos y externos de la institución.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

 Recolectar la información general mediante encuesta, entrevistas no formales
indagaciones y documentación de la empresa para conocer su contextualización y llevar
a cabo un análisis preliminar del Sistema de Control Interno.

 Evaluar los elementos del control interno de la Empresa mediante la metodología del
MECI con el fin de obtener un diagnóstico de las debilidades y oportunidades de mejora.

 Diseñar una propuesta de mejoramiento del Sistema de Control Interno para el Hospital
mediante el análisis de la información recolectada como instrumento que permita elevar
el nivel de gestión.

3. ALCANCE

El presente informe evaluativo del Sistema de Control Interno del HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO
DAZA I NIVEL E.S.E., se realiza con base en las actividades desarrolladas por la Oficina Asesora de
Control Interno en las diferentes dependencias durante el período comprendido entre Septiembre
a Diciembre de 2014.



4. DESARROLLO DEL INFORME

4.1 MODULO DE CONTROL DE PLANEACIÓN Y GESTIÓN

4.1.1 COMPONENTE DE TALENTO HUMANO

 ACUERDO, COMPROMISO Y PROTOCOLOS ÉTICOS.
Si bien se tiene un Código de Ética aprobado mediante resolución 946 de Junio 13 de 2008
este no tiene un nivel de socialización y adopción adecuado; razón por la cual con la
modificación de la estructura del MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO, se debe
rediseñar dicho Código tomando como base los lineamientos de las guías que en la materia
ha expedido el Departamento Administrativo de la Función Pública e implementando una
encuesta donde se listen una serie de principios y valores, para que en una escala numérica
sean escogidos según la prioridad de cada servidor de la institución, para luego
implementar una campaña de socialización e interiorización en la organización.

 DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO
Se tiene un manual de funciones adoptado mediante resolución 045 de 2005, el cual no
cumple lo normado mediante la Resolución 2484 de 2014 (Artículo 8°), por lo cual se
tomaran las correcciones necesarias a fin de cumplir con lo solicitado en la mencionada
resolución.

Acerca del trabajo referente al tema de inducción, se continuó con esta labor dirigida al
personal del Servicio Social obligatorio, también se ha extendido hacia el personal de
contrato, sobre todo en el manejo de historias clínicas; en cuanto al tema de las
capacitaciones en lo corrido de los meses de septiembre a diciembre, se desarrollaron las
siguientes capacitaciones:

 Guía práctica clínica de VIH
 Alteraciones del Embarazo
 Control Prenatal
 Código Rojo
 Chikunguña
 Servicios amigables
 Atención a víctimas del Conflicto Armado
 Manejo de Residuos Hospitalarios
 Banco de Leche
 Sistemas de Información SIVIGILA
 Elaboración Guion Simulacro.
 Inducción en seguridad y salud en el trabajo.
 Aspectos del proceso de facturación.



También las áreas de Planeación, Calidad, Sistemas, Facturación y Control Interno
coordinaron capacitaciones al personal asistencial, en lo referente a cómo desde el proceso
misional se afectan los procesos de apoyo, en especial el proceso de facturación y de éste
la afectación del proceso financiero, resaltando en todo esto el papel que el autocontrol
juega como fundamento del sistema de Control Interno en pro del mejoramiento de los
procesos.

En cuanto al programa de bienestar, se realizó la celebración de fin de año y entrega de
aguinaldos a los hijos de los funcionarios de la institución.

4.1.2 DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO

 PLANES PROGRAMAS Y PROYECTOS
En este periodo evaluado se adelantó viene adelantando el seguimiento a los indicadores
plasmados en el Plan de Gestión del Gerente.

Se  realizó  protocolo  de  atención  al  Usuario donde  se  establecen que  es  el sistema  de
información  y  atención  al  usuario,  objetivos,  justificación, además  se  realizan  los
flujogramas  de  recepción  y  análisis  de  quejas  y  el procedimiento para la apertura del
buzón de quejas, reclamos y satisfacción.  Se continúa con el seguimiento y evaluación de
la satisfacción del cliente y partes interesadas a través del SIAU.

En el mes de diciembre se realizó la rendición de gestión por parte del gerente a la
comunidad, de los periodos enero a septiembre de 2014 y enero a diciembre de 2013.

En cuanto a proyectos se ajustaron los siguientes, de acuerdo a lo solicitado por los
diferentes entes a los cuales se les presentó:

 Mejoramiento y Modernización tecnológica y de comunicación intercedes en el
HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA - CESAR – CARIBE, presentado ante el
OCAD por un valor mayor a los 6000 Millones de pesos.

 Mejoramiento y adecuación de la infraestructura física del HOSPITAL EDUARDO
ARREDONDO DAZA  de la ciudad de valledupar, de las sedes SAN MARTÍN, RAFAEL
VALLEMEZA, LA NEVADA Y PATILLAL, presentado a la alcaldía Municipal de
Valledupar por un valor de $3.006.978.213.

 Dotación de equipos biomédicos y de infraestructura para todos los centros
adscritos al HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA de la ciudad de valledupar,
ejecutado en el mes de diciembre de 2014 por un valor de $719.766.804.



En cuanto a la actualización del Modelo Estándar de Control Interno, de acuerdo a lo
establecido en el Decreto 943 del 21 de mayo de 2014, a la fecha no se ha iniciado el proceso
de ajuste de la plataforma estratégica y demás elementos del modelo relacionados en dicho
decreto.

 MODELO DE OPERACIÓN POR PROCESOS
La oficina de control interno ejecutando su rol de vigilancia y control del
cumplimiento de las obligaciones legales aplicables a la institución, ha solicitado la
actualización del MECI, el cual modernizaría los procesos con que cuenta la
institución pero a la fecha no ha iniciado esta labor.

 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL
En reuniones gerenciales se viene estudiando la posibilidad de reformular la
estructura organizacional con el fin de enfocarla hacia la modernización, con énfasis
en una administración de tipo comercial y de calidad, que proporcione mayor
dinamismo a la gestión de ingresos que garanticen la sostenibilidad del hospital pero
enfocados siempre a garantizar en todo momento la satisfacción de nuestros
usuarios.

 INDICADORES DE GESTIÓN
A razón que en la entidad se manejan diversos indicadores, en especial el proceso
de calidad, se han venido realizando reuniones entre el jefe de este proceso y el jefe
de control interno, con el fin de concertar que una vez se inicie el proceso de
actualización del MECI, realizar una revisión a los indicadores existentes para
clasificarlos y ubicarlos dentro del  grupo que pertenezcan, ya sea indicadores de
eficiencia, eficacia y efectividad, para ello se tienen en construcción,  unas fichas de
indicadores, con el objetivo de documentar cada uno de ellos.

Por otra parte cabe resaltar que mensualmente esta oficina realiza seguimiento al
comportamiento de los indicadores creados para medir el nivel de implementación
de los planes aprobados en el plan de gestión gerencial, con el fin de generar las
respectivas alarmas y planes de mejoramiento que permitan alcanzar las metas
planteadas.

 POLÍTICAS DE OPERACIÓN.
Dado que a la fecha no se ha iniciado el proceso de actualización del MECI, las policías de
operación no han sido modificadas; sin embargo al igual que los indicadores se ha acordado
diseñar unas fichas donde se plasmen todas las políticas organizadas según sea el proceso
que correspondan.



4.1.3 ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO
Acerca del tema del riesgos, en la institución a la fecha no se ha implementado ninguna
política que permita identificar y controlar los riesgos inherentes a cada uno de los
procesos existentes; sin embargo se han iniciado labores por parte de la oficina de
control interno de recopilación de información que permita ir creando mapas de riesgos
por procesos, lo cual irá de la mano con la caracterización de los mismos una vez se
inicien las labores de actualización del MECI.

4.2 MODULO DE EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

4.2.1 COMPONENTE AUTOEVALUCION INSTITUCIONAL
Teniendo en cuenta que en la actualidad el MECI de la institución está desactualizado e
inoperante, no se poseen indicadores y metas de cumplimiento para todos los procesos
con que cuenta la organización, por lo tanto no se están realizando actividades de
autoevaluación en todos los procesos; cabe denotar que solo se están monitoreando
aquellos indicadores de cumplimiento legal en los procesos asistenciales y los obligados
por las diferentes EPS que poseen contratos con la institución, una vez se inicie el proceso
de actualización del MECI se diseñaran e implementaran los elementos orientados a
controlar los procesos, al igual de manera paralela se actualizarán los mecanismos de
verificación de la eficacia y eficiencia de los controles, el logro de los procesos y el buen
desempeño de los servidores responsables de cada uno de ellos.

4.2.2 COMPONENTE DE AUDITORIA INTERNA
Si bien en la actualidad no se cuenta con un procedimiento de auditoria interna definido,
mensualmente la oficina de control interno viene realizando auditorías a todas las
facturaciones al régimen particular en el servicio de urgencias; de dicha auditoria se
emite un informe dirigido a la gerencia de la organización en el cual se describen los
hallazgos y las recomendaciones para subsanar las desviaciones encontradas;
igualmente la oficina de calidad realiza auditorias concurrentes a las historias clínicas,
evaluando el correcto diligenciamiento, adherencia a guías de atención clínica,
emitiendo un informe dirigido a la subdirección científica el cual contiene los hallazgos
encontrados y las recomendaciones para subsanarlos.

4.2.3 COMPONENTE PLAN DE MEJORAMIENTO
Teniendo en cuenta el hecho de la desactualización e inoperancia del MECI en la
institución, al igual que la no implementación del componente de autoevaluación, este
componente tampoco se está implementando dentro de la organización; haciendo la
salvedad que solo se realizan planes de mejoramiento para aquellas auditorías realizadas
por los entes de control externos y clientes (EPS) con los cuales se tiene contratado la
prestación del servicio.



5. EJE TRANSVERSAL DE COMUNICACIÓN

En lo que respecta al tema de información y comunicación se mantiene la práctica del uso de
buzones de quejas y sugerencias en todos los centros de atención adscritos a la institución, los cuales
son abiertos semanalmente con la participación de un representante de la asociación de usuarios,
el coordinador del SIAU y algunas veces con algún representante de la oficina de Control Interno.

También se recepciona la voz del cliente mediante los correos electrónicos y el módulo de
participación comunitaria habilitado en la página web institucional

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

En el mes de diciembre se realizó Audiencia Pública de Rendición de cuenta de la vigencia 2013 y
2014, la cual contó con la participación de miembros de la comunidad en general.

El  uso  de  la  aplicación  de  WHATSAPP  como    estrategia  de  comunicación  virtual,  ha logrado
identificar en tiempo real los problemas más críticos en la atención, y así dar una solución oportuna
y eficiente. Creando un grupo multidisciplinario en el que se involucra el personal administrativo y
asistencial para abordar los problemas desde diferentes ópticas.

En cuanto a la ley de archivo, continua el incumplimiento dado que a la fecha no se cuenta con  las
tablas de Retención Documental, al igual no se cuenta con un procedimiento establecido para el
manejo de la memoria institucional, convirtiéndose este hecho en un riesgo de alto impacto, dado
que la probabilidad de perdida de información es muy alta.



6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1.1 CONCLUSIONES
De acuerdo con  el Manual Técnico del Modelo Estándar de Control Interno para el
Estado Colombiano MECI 2014 y al diagnóstico realizado, el porcentaje de
cumplimiento del modelo es notablemente BAJO, si bien se encuentra documentado,
en la actualidad el modelo es inoperante ya que  presenta  deficiencias en cuanto a la
actualización de la documentación o a la continuidad sistemática de su cumplimiento,
falta mayor revisión y/o evaluación a los productos mínimos definidos ya
documentados, falta por implementar varios de estos productos de acuerdo al nuevo
modelo, para el cual se vence el plazo el 31 de diciembre de 2014. Se deberán
solucionar las deficiencias urgentemente, para que el sistema sea eficaz.

6.1.2 RECOMENDACIONES

 Se recomienda realizar la actualización del MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO
(MECI) de acuerdo a lo establecido por la Resolución 943 de 2014 y su manual anexo, dado
que se tuvo plazo hasta el 21 de diciembre de 2014.

 El manual de funciones y competencias laborales aunque se encuentra aprobado, se le debe
realizar  su  respectiva  actualización  de  conformidad  con  las nuevas  competencias  e
idoneidades de la estructura organizacional al igual tomando como base lo establecido en
el DECRETO 2484  del 2 de Diciembre de 2014, el cual en su artículo 9° estipula como fecha
máxima para realizar la actualización el día 2 de junio de 2015 .

 Nuevamente se recomienda iniciar los procesos de acción repetición por el pago realizado
a un tercero como consecuencia de procesos jurídicos fallados en contra de la institución a
que haya lugar, con el fin de resarcir los daños patrimoniales causados, teniendo en cuenta
lo establecido en el Artículo 90 de la constitución política de Colombia y la ley 678/2001 –
Artículo 4° - “Obligatoriedad y Artículo 11° - Caducidad.

 Nuevamente se recomienda crear las herramientas legales necesarias para garantizar el
cubrimiento total de los servicios contratados con el proveedor del recurso humano
asistencial y , teniendo en cuenta que el proceso de contratación que se cumple con la
tercerización de personal para la atención asistencial ofrece riesgo por el no cumplimiento
y ejecución de los procesos asistenciales a cabalidad, y con calidad y al alto número de glosas
presentadas por las diferentes EPS atribuidas al mal diligenciamiento de la documentación
producto de la atención prestada y al no cumplir la agenda que se asigna para la atención
de los usuarios, además 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.

 Nuevamente se recuerda que a la fecha se viene incumpliendo la ley 594 de 2000 y el
decreto 2609 de 2012, a razón que no se ha implementado ningún procedimiento o plan de
manejo del archivo generado en la institución, se recomienda gestionar la creación de la



infraestructura necesaria para dar cumplimiento al marco legal mencionado e iniciar la
aplicación de las tablas de retención documental en aras de preservar y controlar los
archivos que componen actualmente la memoria institucional.

JOHN H. COTES RODRIGUEZ
Jefe Oficina De Control Interno


