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PRESENTACION

La Oficina de control interno del Hospital san juan de Dios, en cumplimiento de sus
funciones y en especial lo dispuesto por el Decreto 648 de 2017 en su articulo 16
que adiciona el articulo 2.2.21.4.9. Informes, al Decreto Nacional 1083 de 2015, “Por
medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector de Funcion
Publica”; y el articulo 9 de la Ley 1474 de 2011 presenta el Informe Cuatrimestral
Pormenorizado N°1 de 2019 del Estado del Sistema Institucional de Control Interno
del Hospital San Juan de Dios de Rionegro, correspondiente al periodo del 4 de
noviembre de 2018 al 3 de marzo de 2019

El Sistema Institucional de Control Interno esta integrado por “el esquema de
controles de la organizaciéon, la gestiébn de riesgos, la administracion de la
informacion y de los recursos, y por el conjunto de planes, métodos, principios,
normas, procedimientos, y mecanismos de verificacion y evaluacion adoptados por
la entidad, dentro de las politicas trazadas por la direccién y en atencién a las metas,
resultados u objetivos de la entidad”.

El presente informe se ha estructurado conforme a lo dispuesto en la dimensién 7,

de Control Interno del Decreto Nacional 1499 de 2017 que adopta el Modelo
Integrado de Planeacién y Gestion — MIPG., que contempla los cinco componentes
del Modelo Estandar de Control Interno para verificar y evaluar el Sistema
Institucional de Control Interno - SICI.

Desde la Oficina de control interno se lideran un conjunto de estrategias y acciones
disefiadas para contribuir, con el componente de Control, a la consolidacion,
afianzamiento y  sostenibilidad de los propdsitos del  Hospital.



SISTEMA INSTITUCIONAL DE CONTROL INTERNO - SICI
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DIMENSION 7. Control interno

. COMPONENTE AMBIENTE DE CONTROL.

Dimensién N°1. Talento Humano.

Cédigo de Etica y Buen Gobierno.

El Hospital cuenta con el Codigo de Etica y Buen Gobierno; la Gltima version 3, se

encuentra publicada en la plataforma web de la entidad.



Planeacién del talento humano.

En la pagina web del Hospital, Transparencia y acceso a la informacién publica , la
Integracion de los planes MIPG, se encuentran publicados en el plan operativo anual
POA, en este POA se encuentran integrados a traves de los objetivos e indicadores
de los siguientes planes:

= Plan Anual de Vacantes.
= Plan de Prevision de Recurso Humano.
= Plan Estratégico de Recurso Humano

Plan de Estimulo e Incentivos.
= Plan de Capacitacion.
= Plan de Bienestar.

Actualmente el Hospital cuenta con una planta de 765 plazas de las cuales 53 son
de planta del hospital, 676 son por agremiaciones y 36 por prestacién de servicios.

Planta de cargos y manual de funciones.

A la fecha la planta de cargos se distribuye asi:
= De periodo: 2

= De libre nombramiento: 4

= De carrera: 40

= Provisionales: 6

= Trabajadores Oficiales: 1.

= Vacantes: Cargos de Carrera Administrativa: 40

Fortalezas:

- Publicacion del Manual de funciones en la Intranet y le permite al funcionario
realizar consulta de las funciones de los cargos en planta del Hospital.
- Vinculacion de personal idoneo y competente.

Debilidades:



- No tener una plataforma donde se registren las novedades generadas y que hacen
parte del movimiento de la planeacion del recurso humano; ademas que esta
informacion se lleva de forma manual en una plantilla de Excel.
- No estar terminada la actualizacion del Manual de funciones.

Plan Institucional de Capacitacion

Entre las actividades se tiene pendiente la publicacion de la Resolucién que
establece el Plan anual de capacitacion, puesto que este no esta terminado.

Programa de Induccién y Reinduccion.

Entre las actividades pendientes estan la culminacion de la reforma al proceso de
induccion y reinduccién, agregar algunas areas que faltan en este proceso y la
generacion del Certificado de Induccion.

Programa de Bienestar, estimulos e incentivos.

Esta pendiente la terminacion del plan anual de Bienestar, estimulos e incentivos
2019 para ser aprobado por Gerencia a traves de la Resolucién.

Fortalezas.
- Indicadores de bienestar, estimulos e incentivos (Indicadores Institucionales).

-Se realizan actividades que motivan al personal vinculado, estas actividades
motivan al personal en su desempefio laboral.

Debilidades

- No poder reconocer ni premiar al personal por contrato de prestacién de servicios
ni de agremiaciones por sus esfuerzos y aportes.



Acuerdos de Gestion.

Evaluacion Vigencia 2018.

El Gerente del Hospital para el periodo 2018 realizo la evaluacion de acuerdo de
gestion para cada uno de los directivos del Hospital.

Elaboracion Acuerdos de Gestion 2019.

La gerencia, asi mismo procedio con la concertacion de los compromisos de los
acuerdos para el periodo 2019.

Evaluacion del desempefio laboral.

Metas por dependencias 2019.

Entre las actividades realizadas se tienen:

= La oficina de calidad y planeacion entrega a las dependencias el consolidado de
la evaluacién por areas, la cual se constituye en un insumo importante para la
evaluacién de desempefio.

= Se comparte con los jefes de las areas los compromisos institucionales que sirven
de insumo para la concertacion de objetivos de la vigencia 2019.
= Contribuir a la gestion adecuada de los recursos institucionales, mediante una
gestibn basada en procesos, incrementando la eficiencia y la calidad en el
desempeiio de los Mismos.
= Aumentar los niveles de satisfaccidén, oportunidad y calidez en el servicio,
mediante el acompafiamiento integral que se traduzca en una fidelizacion y
confianza de nuestros clientes, y un referente como empresa lider en el sector
salud.

o Fortalecer la cultura de la calidad, mediante la participacion activa en los
sistemas de gestion institucional, promoviendo buenas practicas ambientales, de
salud y seguridad en el trabajo y de calidad en la prestacion del servicio que
aporten al desarrollo organizacional y de la region.



Fortalezas

- El proceso de evaluacion de personal de la ESE Hospital se realizd6 completamente
y se encuentra alineado con los requisitos normativos.

Concertacion de compromisos.

Entre las actividades realizadas se tienen:

= Se realiz0 evaluacion del desemperio para todos los funcionarios del Hospital para
el periodo 2018-2019, para lo cual a la fecha han reportado a Gestion Humana 100%

de las evaluaciones realizadas.
= |[gualmente se inicié con el proceso de la concertacion de compromisos en la
plataforma implementada por la CNSC.
Debilidades.

- Falta compromiso por parte de algunos funcionarios responsables a evaluar para
la entrega de la informacion oportunamente al area de Gestion Humana.

Entrenamiento en el puesto de trabajo.

Con el apoyo de la gerencia, las subgerencias, el area de talento humano se estan
realizando entrenamientos a los funcionarios y contratistas que ingresan a la
Institucién y se diligenciaron las plantillas correspondientes para cada proceso.

Fortalezas

- Acompaiiamiento de los profesionales del Hospital que hacen parte de los
procesos de los funcionarios que ingresan a la institucion.

Debilidades.

- Dificultad con los entrenamientos de los directivos aunque se tiene definida una
semana para realizar su entrenamiento no se respetan los tiempos programados, lo
gue dificulta que ellos terminen el proceso.



Declaracion de Bienes y Rentas.

Los funcionarios del Hospital diligenciaron la declaracion de Bienes y rentas con
corte de entrega a 31 de julio del 2018. Solo falto un funcionario por entregarla.

Observacion de control interno.

- La entidad debe requerir al funcionario que falta por diligenciar e iniciar tramite
disciplinario por incumplimiento de mandato legal.

Procesos de Conciliacion.

Se presentaron al comité de conciliacion todas las solicitudes de conciliacién
prejudicial y judiciales programadas entre el mes de noviembre de 2018 y marzo de
2019, asi como se elaboraron las respectivas constancias de comité de conciliacion
de cada caso para ser aportadas como anexos en sede judicial y prejudicial.

Dimension N° 2. Direccionamiento estratégico y planeacion y Dimension N° 6
Gestion del Conocimiento y la Innovacion.

Elemento:

Planes.

Plan de desarrollo 2016-2019 .

El cual se ejecuta en el mediano plazo, a través de los planes de accion que se
ejecutan en el corto plazo de un afio, actualmente se han ejecutado las vigencias
2016, 2017 y 2018. Se encuentra en curso la vigencia 2019.

Fortalezas



- El direccionamiento estratégico del hospital est4 alineado con el plan de desarrollo
de la alcaldia “ Rionegro tarea de todos", contribuyendo a los indicadores y metas
de los programas y proyectos del area de la salud.
- La estructura organizacional del Hospital es la adecuada para el direccionamiento
estratégico trazado en el largo, mediano y corto plazo.

- La gerencia y su grupo directivo priorizé la revision y/o actualizacion de la actual
estructura organizacional y plataforma estratégica.

- El Plan de Desarrollo 2016-2019 del Hospital san Juan de Dios esta alineado con
el plan de desarrollo de la alcaldia "Rionegro tarea de todos", contribuyendo a los
indicadores y metas de los programas y proyectos del area de la salud del municipio.

- La estructura organizacional de Hospital y el direccionamiento estratégico trazado
en el largo, mediano y corto plazo fue revisado por la gerencia y su grupo directivo
y se realizaron modificaciones a al organigrama y a su plataforma estratégica con
la colaboracion de la universidad CES.

Plan de Accién 2019.

Entre las actividades realizadas se tienen:

= El plan de accion se ejecuta en el corto plazo (12 meses). Se compone de la
ejecucion de programas y proyectos estratégicos y de la ejecucién de los procesos
del Hospital San Juan de Dios.

o Integracion de los objetivos y metas de los planes del hospital en el plan
operativo anual.

Fortalezas

- El Plan de accion 2019 esta alineado con el plan de desarrollo del Hospital San
Juan de Dios y de la alcaldia "Rionegro tarea de todos", contribuyendo a los
indicadores y metas de los programas y proyectos del area de la salud.

Plan Anticorrupcion y Atencion al Ciudadano.

Entre las actividades realizadas se tienen:



= El plan anticorrupcion fue diligenciado y reportado de manera oportuna con corte
a diciembre 31 de 2018 y sus respectivos seguimientos, asi como el cronograma de
ejecucion del mismo para el afo 20109.
= Se cuenta con una oficina de atencion al usuario la cual es de facil acceso y
ubicacion para los usuarios, un proceso claramente descrito y socializado con el

personal de la Institucion.
= Se cuenta con diferentes canales para la recepcion y tramite de las
manifestaciones de los usuarios.
Fortalezas

- La Institucion cumple con los tiempos establecidos en la normatividad vigente.
- Los instructivos Institucionales son funcionales y permiten la gestion adecuada del
proceso.

Debilidades.

- El espacio de la oficina de atencion al usuario es estrecho, alli laboran 3 personas,
- Por lo anterior, no se garantiza la privacidad del usuario en el momento de ser
atendido.

Control Interno Contable.

Se realizan reclasificaciones de cambio de plan de cuentas de COLGAAP a NIIF en
cumplimiento de la Resolucion 037 de 2017; se llevan a cabo reuniones con el
Comité de Saneamiento Contable con la finalidad de sanear algunas partidas como
los recursos entregados. Se trasmite informacién contable publica y de
convergencia a la Contaduria General de la Nacion al igual que al Ministerio de
Salud y Proteccién Social en cumplimiento del Decreto 2193 de 2004. Se remite a
la Superintendencia de Salud las cuentas por pagar de acuerdo a la Circular 016 de
2016.

Debilidades.

- Falta de documentacion de algunas actividades que se deben vincular en la
Gestidn de la Contabilidad.



- Se recomienda definir un plazo para superar la debilidad descrita.

Plan Anual de Adquisiciones.

Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

= Conformacién de un grupo interdisciplinario.

= Estructuracion del Plan de Trabajo y metodologia a implementar.

= Socializacion con las areas.

= Recoleccion de la informacion.

= Elaboracion y codificacion del plan anual de adquisiciones para el 2019.

Fortalezas

- El plan anual de adquisiciones, permite identificar y justificar el valor total de
recursos requeridos por la entidad para compras y contratacion.
- Sirve como referente inicial para evaluar el nivel de ejecucion del presupuesto.
- Permite pronosticar la demanda de bienes y servicios de la entidad durante el afio
referido en el Plan.

Plan de Austeridad.

Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

= Se enviaran comunicaos a los lideres de proceso solicitando los conceptos en los
cuales van a aplicar austeridad en el gasto para el 2019.
= Se genera reporte con los costos y gastos mas relevantes y que pueden ser objeto
de control para reducir el gasto, pero adn no se ha socializado con las directivas ni
los lideres de los procesos.

Fortalezas

- Crear participacion activa de los involucrados en el consumo de recursos, para
que sean conscientes de los costos incurridos y en los que pueden ahorrar.



Debilidades.

- Falta de compromiso de los involucrados en la contencion de costos y gastos.

Presupuesto 2019.

Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

= Elaboracién y sustentacién anteproyecto de presupuesto 2019 y el documento final
fue aprobado por la junta directiva.
= Liquidacion Presupuesto 2019 y cierre presupuestal 2018.

Programa Anual de Auditorias.

Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

= Se presenta para revision y aprobacion el Plan anual de auditoria 2019 al Comité
Coordinador de Control Interno y este fue aprobado.
= Se presenta para aprobacion de la Junta Directiva el plan anual de auditoria 2019.
= Se socializa el programa anual de auditoria interna afio 2019 al comité de gestién
y desemperio.

Fortalezas

- Elaboracion del programa anual de auditoria con metodologia basada en riesgos.

Gestion de Cartera.

Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

= Se generaron estados de cartera, actualizacion de saldos.
= Se generaron Actas de depuracién de cartera entre las partes, actas de acuerdos
de pago con tiempos establecidos.

= Realizacion de conciliaciones financieras permanentes con las diferentes
entidades que adeudan a la institucion.



= Se realiz6 gestion de cobro, analisis de cartera, compensacion y circularizacion de
estado de cartera a las diferentes, aseguradoras y prestadores que adeudan a la
institucion.

= Se realizd seguimiento a Firmas de Cobro Juridico y cartera entregada, revision
de actas de acuerdos de pago con fechas establecidas y compromisos adquiridos.

= Se presento los informes solicitados por los diferentes entes de control.

Fortalezas.

- Fuentes de informacién confiable.

- Soportes fisicos, seguimiento y supervision de los contratos.
- Datos y cifras conciliadas para presentacion de informes.

- Capacidad de Gestién de cobro y conciliacion a todo nivel.

- Gran recuperacion de cartera en el afio 2018.

Debilidades.

- Falta de articulacion entre las areas.
- Algunos reprocesos en conciliaciones con las diferentes entidades.
- Incumplimiento en tareas establecidas por parte de las entidades.

- Falta de seguimiento a actas de conciliacién y acuerdos de pago

Programas.

= Se realizo el despliegue del modelo de atencion al personal del Hospital en
diferentes escenarios:

Charlas en el auditorio, despliegues en los servicios asistenciales, y de manera
virtual a través de laplataforma de induccion y reinduccion institucional.



Fortalezas.

- Se esta realizando una planeacion bien organizada para integrar al modelo de
atencion la Politica de Atencion Integral de Salud - PAIS; el Modelo de Atencién
Integral de Salud — MIAS y las Rutas Integrales de Atencion en Salud — RIAS, desde
los proyecto a ejecutar por el hospital de la RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD DEL ORIENTE ANTIOQUENO.

Debilidades.

- Rotacién del personal Asistencial.

Dimension N° 3. Gestion con Valores para Resultados.
Estructura organizacional.

El proyecto orientado a la modificacion de la estructura organizacional y plataforma
estratégica se realizd con éxito para su ejecucion en el afio 2019

Modelo de Operacién por procesos.

Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

Se revisaron, documentaron, implementaron y ajustaron 14 de las 16 politicas de
MIPG; Como parte del proceso de implementacion del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion, en lo que respecta YA TIENEN RESOLUCION DE
GERENCIA.

Debilidades

- Desconocimiento del MIPG por parte de la mayoria de los funcionarios de la
organizacion



Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud —
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de Atencion en Salud.

Acorde a lo establecido en el programa de auditoria para el mejoramiento de la
calidad en la atencion, especificamente en lo relacionado con la ejecucion de las
actividades definidas para dar cumplimiento a las etapas de la ruta critica del
PAMEC, durante este periodo se realizaron las siguientes:

= Se terminan de definir acciones de mejora para las oportunidades que ingresan al
plan, se realiza el analisis causal para la oportunidad de mejora priorizada del grupo
de direccionamiento y gerencia, se definen nueva acciones de mejora para la
oportunidad agrupada relacionada con riesgos.
= Las acciones de mejora son ejecutadas por los diferentes grupos de mejoramiento
a los cuales fueron asignadas y se realiza seguimiento sistematico en las reuniones
ordinarias de los mismos y en el seguimiento al plan de accién. Los resultados de
la ejecucion del plan de mejoramiento se presentan en el item de plan de
mejoramiento de este instrumento.
= Se reportan en la plataforma de la Supersalud los resultados de la medicién anual

Fortalezas

- la capacidad del personal responsable de la implementacion del PAMEC favorece
enormemente el cumplimiento de la ruta critica del PAMEC.

ll. COMPONENTE EVALUACION DEL RIESGO.

Lineamientos de Politica.

Como herramienta para la gestion de riesgos en la institucion se dispuso de un
formato(matriz de riesgo) y en cada proceso y procedimiento se han ido
construyendo cada una de las matrices, partiendo de dichas matrices se actualizara
el inventario institucional del riesgo; estos riesgos son categorizados y estas
categorias nos permiten agruparlos los distintos tipos de riesgos para
facilitar su gestion.



Debilidades.

- Las areas deben fortalecer el reporte de la informacion relacionada con los riesgos
institucionales y fortalecer su gestion.

Identificacién del riesgo.

Cada uno de los 18 procesos contara con su matriz de riesgos, donde se ha
realizara una valoracién de probabilidad e impacto para los posibles eventos de
riesgos que impiden el logro del objetivo del proceso y se determinara el riesgo
residual. Cada duefio de proceso o0 propietario de los riesgos tienen la
responsabilidad de socializar los riesgos identificados con su equipo de trabajo y
realizar el seguimiento a los controles implementados para mitigar dichos riesgos.

Andlisis del riesgo.

Cada uno de los lideres realiza la evaluacion de los riesgos con corte a 31 de
Diciembre de 2018.

Evaluacion del riesgo

Se dispone del Informe Autoevaluacion de indice de madurez de la Gestion del
Riesgo. Este se realizara una vez se termine de desarrollar la matriz por procesos
y procedimientos.

Monitoreo y revision.

Se publicara una vez se termine de desarrollar la matriz de el mapa de riesgos, en
dicho mapa estan incluidos los riesgos de corrupcion, alli se vincularon a los
procesos mas vulnerables de materializarse dichos riesgos y que son transversales
en la institucion. Y en cada proceso podremos ver el mapa de riesgos individual con
su perfil de riesgo (conjunto o panorama de riesgos por proceso con su ubicacion
dentro de la matriz).

[ll. COMPONENTE ACTIVIDADES DE CONTROL.



Indicadores Institucionales.

Se tiene un tablero de mando en formato Excel en la oficina de calidad y planeacion
que contienen los indicadores institucionales de gestion por proceso y de los planes
operativos de la institucion, esta pendiente la actualizacion y publicacion por parte
del area de calidad, area responsable del tema.

Fortalezas

- A partir del nuevo manual de indicadores se podra obtener actualizacion del tablero
de mando.

Debilidades.

- Los tableros de mando que actualmente tiene el hospital estan en formato Excel,
los cuales no  garantizan la  seguridad de la  informacion.
- El desarrollo de los tableros a partir de la plataforma Bl requiere de inversiones
costosas, por lo que se ha optado para 2019 tener como alternativa tecnolégica el
aplicativo Power Bl para el desarrollo y modernizacion de los tableros de indicadores
institucionales.

IV. COMPONENTE INFORMACION Y COMUNICACION.

Dimension N° 5. Informacion y Comunicacion.

El area de comunicaciones del Hospital San Juan de Dios E.S.E. Rionegro
Antioquia, ha desarrollado y apoyado diferentes procesos, actividades y estrategias
en aproximadamente 8 meses.

Teniendo en cuenta el propodsito y objetivo principal del area “Generar estrategias
de comunicacion efectiva interna y externa, que desarrollen nuevas herramientas,
métodos y técnicas de difusion de la informacion, para potenciar el sentido de
pertenencia, la identidad corporativa y la eficiencia del equipo de trabajo de la
institucion”, se realizaron las siguientes acciones:

-Fortalecimiento de los canales de comunicacion en la Instituciéon, tanto internos
como externos.

-Consolidacion de una cultura organizacional en el Hospital, Mejoramiento de la
Imagen institucional frente a los diferentes publicos objetivos



-Planeacién y desarrollo de acciones estrategias que han permitido incrementar la
participacion ciudadana

-Fortalecimiento de actividades internas comunicativas del Hospital, con una
adecuada difusion de los servicios, del Portafolio de servicios y de todas las
actividades que se ejecutan desde la entidad.

-Proyeccion de acciones que han permitido difundir y crear contenido de educacion
en salud y comunicacion, tanto para el publico interno como externo.

-Coordinacion y actualizacion de los canales de comunicacion dentro y fuera del
Hospital, con informacion de interés en salud para los usuarios y para el personal
que labora en la institucion.

Comunicacion interna.

Informacion al personal:

se continua con el fortalecimiento de canales de comunicacion dentro del Hospital
tales como:

[1 Boletines Informativos

[1 Pantallas de television

[ Descansa pantallas

[1 Tablero Informativos

[ Cadenas de difusién de Whatsapp
[1 Redes Sociales

[ Pagina web

Comunicacion externa.

Canales de comunicacion:

Se mantienen las carteleras digitales a través de los televisores para usuarios en
salas de espera con contenidos segmentados informativos y educativos. Pagina



web actualizada permanentemente con un porcentaje de actualizacion de 70 % al
31 de diciembre.

Relacionamiento con usuarios y comunidad en general:

Se solicitaron citas web de medicina especializada. En el Chat también atendieron
usuarios duranteel periodo. Durante el periodo se enviaron boletines y comunicados
de interés interno y externo.

durante el proceso de trabajo del &rea de comunicaciones se han apoyado diversos
procesos administrativos, institucionales y en convenio como:

[ Campanas

1 Programa radial

1 Eventos internos

[1 Comités

[1 Eventos institucionales
[1 Rendicion de Cuentas
) Dias especiales

[ Semana del Hospital

Desarrollo Techoldgico.

Durante el afio 2018 se ha venido renovando la planta tecnolégica de la institucion
en software y en hardware, con una inversion a la fecha de $ 427.337.103 a
continuacion se describe lo mas relevante.

Renovacion anual del servicio de actualizacion y soporte del aplicativo CNT
Pacientes, modulos asistenciales y administrativos, segun propuesta G2912 del 19
de diciembre de 2017.

Renovacion anual del servicio de actualizacién y soporte del aplicativo Servinte
Clinical Suite Enterprise, en los médulos de: Admisiones, Autorizaciones, Ayudas,
Citas, Cirugia, Facturacion, Cartera, Suministros, Contabilidad,

CXP, Caja y Bancos, Presupuesto, Ministerio, Activos, Anticipos, DM&R, Maestros
Adm, Sisteg, Gespac,



Maestros Clinicos, Tablero de Paientes Hospitalizados, Tablero de Servicios
Ayudas Dx, Preadmisiones de Remitidos y Referencia, Ingreso corto de urgencias,
Historia Clinica Integrada.

Adecuaciéon punto de red para Auxiliar Administrativa en el Servicio Programa
Familia Canguro.

Adecuacién punto de red para la Trabajadora Social.

Dos (2) computadores todo en uno, para la Auditora Médica Gloria y el Auditor
Concurrente Sergio Ramirez.

Tres (3) computadores todo en uno y dos (2) impresoras para el Area de Lecturade
RX.

Instalacion de tres puntos de Red en categoria 6 y 3 salidas electricas reguladas,
en ducto tipo canaleta metalica blanca 10*4, con sus respectivos accesorios,
marcacion e identificacion, en el Area de Sistemas.

Computador Todo en Uno para el Area de Tesoreria, Proceso Sede GMM.
Computador Todo en Uno para el Area de Comunicaciones
Licencia de Adobe Acrobat, para la Comunicadora Maria Alejandra Altamiranda.

Facturacién. Cuatro (4) equipos de computo todo en uno para personal de
contingencia y cambio de equipo de la unidad ambulatoria.

Consultorios de Urgencias Obstetricas. Dos (2) computadores todo en uno

Patologia, dos (2) computadores portatiles para citologia y microscopia, para
ampliacion del area de patologia.

Patologia, dos (2) licencias de MS Office, para patologia
Patologia, dos (2) licencias de File Maker, para patologia
Soporte y Actualizacion sistema Document vigencia 2018.
Calidad. Computador todo en uno para Seguridad del Paciente.
Calidad. Impresora a color para reemplazo de la actual.

Salud Visual. Un (1) computador todo en uno para el programa alegrarte, con
licencia de office.

Paquete de cinco (5) licencias de Office 2016 Standard, que se requieren para
equipos nuevos de Auditoria Concurrente, CUPS y renovacion en varias areas
administrativas y asistenciales.

Seis (6) computadores todo en uno para las areas de Consulta Externa,
Ginecologia, Facturacion Unidad



Ambulatoria, Medicina Interna - Quirurgicas y Pediatria.
Un (1) computador para el area de Presupuestos
Renovacion del Hosting

Suministro e Instalacion de veinte (20) puntos de red en diferentes areas del
Hospital y Switche Hpe Aruba de 24 puertos

Suministro e Instalacion de mecanismo de seguridad perimetral FORTIGATE 300E
con su respectiva configuracion, VPN entre los equipos Fortigate de ambas sedes.

Renovacion de las licencias de INFORMIX hasta el 30 de Septiembre de 2019

Renovacion de FORTINET, Fortigate 100D Unified (UTM) Protection 1 year
Forticare Plus Aplication Control.

Cinco (5) computadores portatiles Intel Core i5, 4Gb RAM DD 500Gb, para uso de
los anestesiologos en los quir6fanos.

REF. 794582U Servicio de Mantenimiento Post garantia 1 afio 23x7x4 Middle Server
SERVIDORES X3650 IBM

Servicio de 200 horas de ingenieria especializada para la instalacion de la
actualizacion de facturacion electrénica.

Instalacién de 9 puntos de red y actualizacion de UPS de 40Kva a 70Kva

Suministro de veinticinco (25) licencias de Office Standard y 100 licencias
adicionales de Eset Endpoint Antivirus para la sede Gilberto Mejia, mas renovacién
de 350 licencias hasta 21 de octubre de 2019.

Bolsa de Veinte (20) Horas de Ingenieria Especializada en Informix
Renovacion Anual del Software Osirix MS
Google Apps G-Suite. Renovacion Anual Correo Electronico

Instalacén de seis (6) puntos de red, tres (3) en la oficina de sintrasan y tres (3) en
calidad.

Computador Todo en Uno para el Servicio Farmaceutico Siria Valecia

Traslado de dos puntos de red en Laboratorio y un punto de red con salidas
electricas en rehabilitacion cardiaca.

Tesoreria. Un (1) Scanner
Imagenologia. Unidad de DVD Externa para el Tomoégrafo
Imagenologia. Instalacion de dos puntos de red con energia regulada y no regulada.

GMM. Mantenimiento a UPS de 6KVA Powerware Prestige 6000



GMM PIC. Dos tablets para realizar pruebas en conjunto con la administracion
municipal

GMM PIC. Veinticuatro (24) tablets para el PIC con 26 simcard con plan de datos
de 500 mb

Unidad Ambulatoria. Cableado Regulado en reemplazo de la UPS del0 KVA
PIC. Tablet para premiacion del PIC

Rendicion de Cuentas: Punto de Red para conexion de la impresora.

WS FE. Servicio Web para facturacion electronica sede GMM

Talento Humano. Tres puntos de red para control de Acceso de los Empleados

Derechos de Autor de Software.

Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

= Se presenta el informe de Derechos de autor, el cual es registrado en la pagina
www.derechosdeautor.gov.co, aqui se consigna la informacion béasica solicitada
como el nimero de equipos en la institucion y los controles que se tienen
implementados como: Se han aplicado politicas dentro del controlador de dominio
de modo tal que solamente las personas de soporte técnico sean las autorizadas
para la instalacion de software en los equipos, Instalacion de software
s6lo puede realizarse a través de una solicitud directa al grupo de sistemas.

= Adicionalmente, se solicita la verificacion de los acuerdos de licencia del Software
por parte del analista de inventario para aprobar o denegar la instalacion de un
nuevo software solicitado. Adicionalmente al momento de dar de baja al equipo,
también se da de baja al sistema operativo, ya que este es Unico a la maquina, las
licencias de office quedan disponibles para ser utilizadas en otras maquinas ya que
el licenciamiento es por volumen, y estas pueden ser usadas en otros equipos
siemprey cuando la version se encuentre registrada en la pagina de Microsoft a
nombre del Hospital San Juan de Dios de Rionegro.
= Del mismo modo, se realiza la liberacion de las licencias de los demas software
comercial que asi lo requiere, tales como: Antivirus, Nitro PDF, Adobe Acrobat
Professional, entre otros.



Comunicacioén interna.

= Informacién a la comunidad hospitalaria:

El pablico interno del Hospital se informa a través del sistema de carteleras que esta
compuesto por carteleras informativas y educativas; distribuidas por las areas
comunes del Hospital, ademas de las carteleras de los servicios. Igualmente, se
mantuvo informado al personal a través del correo electrénico y de la intranet.

Comunicacion externa.

= Canales de comunicacién: Carteleras digitales

Se mantienen carteleras digitales para usuarios en salas de espera

. Pagina web actualizada permanentemente con un porcentaje de actualizacién de
70% al 31 de diciembre.

Sistema de Peticiones, Quejas, Sugerencias y Reclamos — SIAU.

Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

= Una vez escuchadas las manifestaciones y son clasificadas como PQRS, se
procede a recibirlos y, mediante un aplicativo a radicarlos, reclasificarlos y enviarlos
a la instancia pertinente para establecer las medidas correctivas o tomar las
decisiones necesarias.
= Se recibe la gestion realizada por los responsables, se verifica la calidad y
oportunidad en la respuesta y se procede al cierre final.
= Con toda la informacion obtenida se exporta desde el aplicativo para alimentar una

base de datos.
= Se generan informes para seguimiento mensual a manifestaciones, indicadores,
plan de accion, etc.
Fortalezas

- El Sistema de Informacion y Atencion al Usuario (SIAU), estd normalizado y
establecido como proceso estratégico y cuenta con un aplicativo para consolidar la
informacion y generar reportes a los que se le realiza seguimiento mediante los



indicadores.

- El proceso SIAU se constituye en uno de los insumos del modelo de mejoramiento
institucional, en sus diferentes niveles de operacion;
- El proceso SIAU es reconocido por funcionarios y colaboradores desde el ingreso
a la institucion, ya que es un tema de la induccién como parte del entrenamiento del
puesto de trabajo.

Debilidades

- A pesar de utilizar todos los medios institucionales para promover el proceso como
mecanismo de participacion, ha sido dificil lograr que los usuarios lo conozcan y
hagan uso de él.

Rendicién de cuentas.

Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

= Se realizé la audiencia publica de rendicidén de cuentas correspondiente al periodo
2018, el 23 de abrii de 2019 a las 2 de la tarde en el auditorio.
= Se publica informe de gestion en la pagina web del Hospital oportunamente.
= Convocatoria a la comunidad en general, EAPB, IPSs, instituciones educativas,
proveedores, asociaciones y grupos comunitarios, COPACO, Asociacion de
usuarios, entre otros. en cumplimiento de la ley 1474 de 2011, por la cual se
desarrollan y fortalecen mecanismos de prevencion a la corrupcion, la efectividad
del control de la gestion publica y donde ademas se ejerce el derecho de los
usuarios al diadlogo y a la veeduria ciudadana.

Presentacion informe de gestion

El doctor Luis Maria Otalvaro explico el objetivo de la oficina de atencion al usuario
y los tramites que los usuarios pueden realizar en dicha oficina y realizd
contextualizacidon frente al uso de los servicios de urgencias, la clasificacién de
triage y los tiempos de atencion. Se resalto la cantidad de reconocimientos recibidos
en los diferentes servicios donde manifiestan el trato amable y se informaron las
oportunidades de mejora implementadas frente a las quejas, donde se incluye el
aumento de personal, la auditoria concurrente, capacitacion en seguridad del
paciente.

Se mostraron los resultados de las encuestas de satisfaccion en el 2017, la cual fue
de mas de 95%, asi mismo el indicador de fidelizacion estuvo en mas del 98%. No
obstante en el dltimo trimestre se aumentaron las quejas, principalmente por la



entrada en operacion de la sede Gilberto Mejia Mejia. Se socializaron cuales son
los espacios de participacion disponibles para los usuarios y las diferentes

actividades que se realizan en atencion al usuario, entre las cuales estan las
capacitaciones, actividades con el voluntariado.

se recordo al usuario que sus acciones también impactan los servicios de salud,
como la inasistencia a las citas médicas o el uso inadecuado del servicio de
urgencias. Se resalté la labor de las voluntarias enfocados siempre en el usuario,
incluyendo donaciones de equipos (monitor fetal), sillas para la comodidad.

Se presentaron las estadisticas de produccion de la sede Gilberto Mejia Mejia 'y se
recalca que en el hospital actualmente se encuentran trabajando personas que
trabajaban en al Hospital Gilberto Mejia Mejia ahora liquidado. Se aplica que en la
sede se estan prestando algunas consultas de medicina especializada para apoyar
los programas de promocion y prevencion, sin pretender tener otro centro con
servicios de segundo nivel de complejidad.

Espacio de participacion

1. Un usuario manifesto la falta de oportunidad en la atencién del servicio de
urgencias

La doctora Patricia Quintero, subdirectora cientifica, indico que para esto se
aumento el numero de médicos en urgencias y se ha trabajado continuamente con
la secretaria de salud en el proceso de urgencias actual y se estan realizando
gestién para el desarrollo de una nueva unidad de urgencias.

2. Hay dificultad con acceso telefénico

Se estan creando estrategias en conjunto con las EPS, especialmente Savia Salud
para evitar la movilizacion de los usuarios.

Fortalezas

- La Institucion cumple con los tiempos establecidos en la normatividad vigente.
- Se cuenta con el compromiso de la gerencia para el cumplimiento del requisito
normativo y permitir la expresion de la comunidad.

Debilidades

- La respuesta a la convocatoria es pobre a pesar de la utilizacion de medios
masivos y personalizados de difusion.



Gestion documental.

Se describen las actividades desarrolladas dentro de los procesos de elaboracion,
presentacion y aprobacion de las Tablas de Valoracion Documental (TVD) y de la
actualizacion de las Tablas de Retencion Documental (TRD).

El proyecto de Tablas de Valoracion Documental se inicié en enero de 2017, siendo
entregadas al Consejo Departamental de Archivos en agosto del mismo afio, las
mismas que fueron devueltas en febrero y agosto de 2018 para realizarles los
ajustes requeridos por ellos.

El 12 de octubre llegdé comunicacion del concejo departamental de archivos en el
gue emitian “Concepto Técnico de Aprobacion” de las TVD por cumplir con la
elaboracion y evaluacion del instrumento de acuerdo con la normativa y principios
archivisticos y felicita al Hospital por la importante labor que se culminé e insta para
continuar con el compromiso en el manejo de los archivos. El 21 de noviembre se
recibio Acto Administrativo de aprobacion de las TVD emitido por el Consejo
Departamental de Archivos “Por el cual se apruebas las Tablas de Valoracion
Documental del Hospital San Juan de Dios de Rionegro, que ordena a la alta
Gerencia para realizar el diagnéstico y determinar las necesidades logisticas y de
capacitacion del personal, apropie los recursos financieros para la implementacion
y emita acto administrativo para su adopcion e implementacion.

Con respecto a la actualizacion de las Tablas de Retencion Documental (TRD), se
inicié el proceso a mediados del mes de febrero del presente afio, teniendo en
cuenta que con la nueva Sede recibida por el Hospital, se hace necesaria dicha
actualizacion.

De acuerdo con el Organigrama actual, aprobado mediante Acuerdo Directivo No.
019 de 2016 que contiene 38 dependencias, se le sumo6 la nueva Sede, de las
cuales 21 dependencias son del area administrativa y 18 de la asistencial,
incluyendo en esta ultima la Sede Gilberto Mejia Mejia.

Las funciones del CAD estan centradas en un objetivo especifico que es el manejo
y custodia de la informacion, brindando un servicio oportuno y eficaz, garantizando
la confidencialidad y seguridad a los documentos, estableciendo mecanismos de
control y verificando su radicacion, tramite y disposicion final.

Ademas se tiene centralizada la coordinacion del transporte a cargo de Claudia
Galvis.

Entre las diferentes actividades se encuentran:

Ingresar correctamente al aplicativo QF-Document toda la informacion que requiera
ser radicada de acuerdo con las series y subseries documentales establecidas en
las Tablas de Retencion Documental.



Capacitar a los funcionarios de las diferentes dependencias en el manejo de las
plantillas electrénicas para la elaboracion de documentos contenidas en la Intranet
institucional, en la aplicacion de Tablas de Retencion Documental y demas
herramientas con las que se cuente en materia de gestion documental.

Elaborar las actas del Comité Interno de Archivo y mantenerlas organizadas con los
soportes en forma cronoldgica y consecutiva.

Elaborar los instrumentos archivisticos establecidos en los Decretos 2609 de 2012,
Articulo 8° ., Decreto 1080 de 2015 y Acuerdo 004 de 2013, expedidos por Archivo
General de la Nacion — AGN y mantenerlos actualizados como son:

- Cuadro de Clasificacion Documental — CCD

- Inventarios Documentales

- Mapa de Riesgos

- Tablas de Control y Acceso a los Documentos
- Bancos Terminologicos de Tipos, Series y Subseries Documentales
- Reglamento Interno de Archivo

- Plan Institucional de Archivos — PINAR

- Programa de Gestion Documental — PGD

- Tablas de Retencion Documental — TRD

- Tablas de Valoracién Documental — TVD

- Manuales Archivisticos

- Sistema Integrado de Conservacion — SIC

- Modelo de requisitos para la gestiéon de documentos electronicos

entrega dentro de los términos del tiempo y deben hacerse pagos honerosos por
dichos incumplimientos, de parte del HGM.
- Falta de personal en los archivos de gestién para realizar las transferencias
primarias oportunamente y cumpliendo con los requisitos archivisticos.
- No aplicacion oportuna de la tabla de valoracién lo que implica el pago por custodia
de documentos que cumplieron el tiempo de retencion.

Plan de comunicaciones.

Aplica la informacion de los items de comunicacién interna y externa.



Participacion ciudadana.

Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

= La organizacion cuenta con la politica SIAU y el proceso estandarizado de atencion
al usuario.
= La asociacion de usuarios se reune ordinariamente por lo menos una vez al mes.
Apoya la recoleccion de manifestaciones depositadas en el buzon de sugerencias.
Apoyan la socializacion del proceso con los pacientes que llevan mas de un dia de
internacion.

Fortalezas

- Contar con una politica
- Compromiso de los actuales integrantes de la asociacion de usuarios.

Debilidades.

- Si bien se ha fortalecido la asociacion de usuarios, es necesario contar con mayor
namero de miembros y mayor participacion.

V. COMPONENTE ACTIVIDADES DE MONITOREO.

Dimensién 4. Evaluacion de Resultados.

Evaluaciéon del Clima Laboral.

La encuesta de CLIMA LABORAL tuvo resultados en el mes diciembre, esta se
desarrollo en el auditorio ambulatorio donde el personal iba a diligenciarla.

Evaluaciéon del desempefio laboral - Seguimiento.

Se realiz6 evaluacién parcial para el personal de carrera administrativa.



Debilidades

- Falta compromiso por parte de algunos funcionarios responsables a evaluar para
la entrega de la informacion al area de Gestion Humana.

Seguimiento al Plan de Austeridad.

No se evidencia ninguno de los 2 seguimientos que se le deben hacer al plan de
austeridad a la fecha.

Revisién por la Direccion.

este ejercicio se aporta al cumplimiento de la 4ta Dimension del MIPG,
correspondiente a la evaluacion de resultados. Durante este periodo se consolida la
informacion de las diferentes areas y se estructura este informe final teniendo en
cuenta los elementos del sistema de gestién que se describen a continuacion:

= Resultados de las auditorias internas.

= Resultados de las auditorias externas

= Retroalimentacién partes interesadas.

= Desempefo programas, proyectos, procesos.

o Estado oportunidades de mejora.

= Ejecucion del plan de accion.

= Ejecucion plan de desarrollo (Cumplimiento objetivos estratégicos)

Dimensién 7 : control interno

Fortalecimiento Oficina de control interno.

-Se formul6 el Plan de Accién correspondiente al afio 2019.
-Se documento el estatuto de auditoria.
-se documento el codigo de ética del auditor.

-Se documento el programa de auditorias basado en gestién del riesgo.



Debilidades

- Mejorar cobertura de las auditorias, especialmente en las areas de sistemas de
informacién y comunicacion.

ESTADO DEL SISTEMA INSTITUCIONAL DE CONTROL INTERNO.

Normativa.

= Decreto 1499 de 2017, por el cual se modifica el Decreto 1083 de 2015, en lo
atinente a Sistema de Gestion y Sistema de Control Interno.

= Decreto 648 de 2017 en especial el articulo 16 que adiciona el articulo 2.2.21.4.9.
Informes al Decreto Nacional 1083 de 2015, “Por medio del cual se expide el
Decreto Unico Reglamentario del Sector de Funcion Publica.

= El Decreto Nacional 1083 de 2015, Por medio del cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector de Funcion Publica, establece:

= Titulo 21. Sistema de Control Interno.
Capitulo 2. Instancias de articulacion y sus competencias:

Articulo 2.2.21.2.5. Evaluadores, en su literal e) establece: “Las Oficinas de
Coordinacion del Control Interno o quien haga sus veces de las entidades y
organismos del sector publico, verifican la efectividad de los sistemas de control
interno, para procurar el cumplimiento de los planes, metas y objetivos previstos,
constatando que el control esté asociado a todas las actividades de la organizacion
y que se apliquen los mecanismos de participacion ciudadana’.

= Titulo 21. Sistema de Control Interno.

Capitulo 3. Sistema Institucional Nacional de Control Interno, asi definido por el Art.7
del Decreto 648 del 19 de abril de 2017, dispone lo siguiente:

Articulo 2.2.21.3.4. Planeacion. Establece: “a) (sic) La Oficina de Control Interno o
quien haga sus veces: Evalla el proceso de planeacion, en toda su extension;
implica, entre otras cosas y con base en los resultados obtenidos en la aplicacién
de los indicadores definidos, un analisis objetivo de aquellas variables y/o factores
gue se consideren influyentes en los resultados logrados o en el desvio de los
avances.

La identificacion de estas variables, su comportamiento y su respectivo analisis
permite que la formulacion de las recomendaciones de ajuste o mejoramiento al
proceso, se realice sobre soportes y criterios validos y visibles fortaleciendo asi la
funcion asesora de estas oficinas”.



Articulo 2.2.21.3.5 Organizacion. Establece: “b) La Oficina de Control Interno o
quien haga sus veces:

Evalla que estén claramente definidos los niveles de autoridad y responsabilidad y
gue todas las acciones desarrolladas por la entidad se enmarquen dentro de este
contexto”.

Articulo 2.2.21.3.6 Ejecucién. Establece: “b) La Oficina de Control Interno o quien
haga sus veces, evalla los procesos misionales y de apoyo, adoptados y utilizados
por la entidad, con el fin de determinar su coherencia con los objetivos y resultados
comunes e inherentes a la mision institucional”.

Articulo 2.2.21.3.7 Evaluacion. Establece: “d) La Oficina de Control Interno o quien
haga sus veces debe evaluar el sistema de control interno de la entidad, con énfasis
en la existencia, funcionamiento y coherencia de los componentes y elementos que
lo conforman y presentar informes a la Direccién y al Comité de Coordinacion de
Control Interno de la entidad, con el propdsito de que alli se evalten, decidan y
adopten oportunamente las propuestas de mejoramiento del sistema”.

Concepto

Con fundamento en la informacién proporcionada por los lideres en cada uno de los
componentes del Sistema Institucional de Control Interno — SICI, y las Dimensiones
del Sistema de Gestidn, que sirvieron de base para la elaboraciéon del presente
Informe Cuatrimestral Pormenorizado, del Estado del Sistema Institucional de
Control Interno del Hospital, del periodo del 4 de julio al 3 de noviembre de 2018,
se puede conceptuar que:

1. El Hospital san juan de Dios ESE Rionegro, cuenta con un Sistema Institucional
de Control Interno

- SICI, muy basico disefiado para asegurar el cumplimiento de los planes, metas y
objetivos previstos y en ellos se intenta establecer los controles correspondientes.
No obstante, es necesaria la revision y ajuste permanente de los “puntos de control”

2. La Entidad tiene definidos los niveles de autoridad y responsabilidad en sus
procesos.

Afortunadamente se han nombrado los cargos claves de la organizacion
especialmente en el area financiera, de apoyo logistico y areas asistenciales.

3. Los procesos misionales y de apoyo, adoptados y utilizados por la entidad, estan
alineados con los objetivos y resultados comunes e inherentes a su mision
institucional, Sin embargo es conveniente terminar completamente la
caracterizacion de sus procesos y procedimientos para garantizar y continuar una
completa gestion por procesos.



4. Se debe fortalecerse la evaluacion y el control, no obstante que se cumple con
los Informes periddicos requeridos, para tener mejor cobertura y oportunidad de las
auditorias independientes a los procesos que deriven en recomendaciones de
mejora al Sistema Institucional de Control Interno.

Se recomienda adoptar las decisiones necesarias para que la elaboracion de los
Planes de Mejoramiento se realicen oportunamente.

5. Es de resaltar que el presente Informe, incluye tambien las debilidades
observadas en cada uno de los componentes lo que muestra el interés de la entidad
por procurar su mejoramiento continuo.

6. Se debe fortalecer la participacion de los diferentes grupos de interés en la
estrategia de la rendicion de cuentas de la institucion.



