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1. PRESENTACION

Enmarcados en las funciones establecidas en la Ley 1474 de 2011, la Oficina de
Control Interno, realizo el informe pormenorizado del estado del Sistema de Control
Interno en el Hospital San Juan de Dios, el cual tienen como objetivo:

Identificar los avances y las dificultades de la implementacion de los
diferentes componentes del Modelo Estandar de Control Interno -MECI-,
segun lo determina el Decreto Unico 1083 de 2014.

Conceptuar acerca del estado general del Sistema de Control Interno del
Hospital, segun la metodologia establecida por el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica.

Fomentar el mejoramiento continuo de la institucion, a través de la evaluacion
continua y permanente de sus procesos.

2. DESARROLLO

La realizacion del informe pormenorizado del estado del Sistema de Control Interno
en la Institucion, se baso en los lineamientos definidos para ello por el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica -DAFP-. En el cual, se evaltan los ejes
tematicos de: Control de planeacion y gestidon; Control de evaluacion y seguimiento
e Informacion y comunicacién, elementos que enmarcan el quehacer institucional.

A continuacion se presentan los avances que ha tenido la institucién con respecto
al desarrollo e implementacion de los componentes del modelo Estandar de Control
Interno (MECI). Avances que corresponde al periodo comprendido entre los meses
de octubre - diciembre de 2017.

2.1 MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION.

Con respecto a los tres componentes que constituyen el modulo de control de
planeacion y gestion del Sistema de Control Interno, el Hospital San Juan de Dios
ha venido avanzando en la consolidacién del componente de administracion del
riesgo. En el informe pormenorizado anterior se enfatizo en la implementacion de
una cultura de control por procesos, en la cual se tenia como elemento de control el
nuevo disefo de la ficha de caracterizacion.

Para este periodo se avanzo en la tipificacion de las fichas para los siguientes
procesos:



a. Planeacion

PROCESOD

TIPC DE PROCESD

CODIGD

Planeacion

Estratégica

PEQ1

BJETIVO DEL PROCESD

Determinar los parametros y ineamientos necesanos para onentar [a entidad hacia el cumplimiznto de sus objetivos y propdsitos.

LIMITES INICIAL FINAL
DEL Zaci i nisatn
LT Caracterizacion del entono zemrét?pnnz lde operacion administrativa Difinicidn y seguimisnta del plan estratégics insitucions!
PROVEED ENTRADAS ACTVIDADES SALIDAT CLIERTE
P.c‘pf}tres- d_EI Conteecto y estudios Matriz d= Grupo de trabajo de
miili:;;rg.de secioriales; Formato Anslisis estratégico externo oportunidades y planeacion
salud; gt FRED102008 amenazas del sectar estrategica
Estados financieras;
Subdireccidn up—nraclzrillzslgreeﬁsde las
administrativa; ;reas_ Indice de , B} Matriz de fortalezas y | Grupo de trabajo de
Subdireccion satisflacu'én de Anzlisis estratégico interma dehilidades de la planeacidn
cientfica, drea de A ; - instituzidn astratégica
calidad. clientes (usuarios y
EAPE); Formato
FPED102008
Matriz de
oporiunidsdes y
amenazas del sector;
Gc[I:P;:ﬁEEZiE:JD Madz;il{i’:af;:::;?: ¥ Revisidn de plataforma estratégica- Plataforma estratégica GmP:l:feg:iE?u de
estratégica institucian: Formata Misign-\isicn- Objetives institucionales revizada estratégica
FPED102001;
Formatao
FPED102002.
Hatriz de
oportunidsdes y

Grupo de frabajo

amenazas del sector;

Mairiz d= estratepias

Grupa de trabajo de

de plansacion Matriz de fortalezas Anslisis de matriz de esirategia DOFA lzneazion
estratégiea debiidades de b | ¢ FO-DO-FA-DA Esvaiigien
institucidn; Formato
FFED102003
Flataforma

Grupo de frabajo

estratégica [Misidn,

Cuadro de mando

Grupo de trabajo de

de planeacion ey il Estrategias institucionalas estratégico planeacion
estratégica H;I;EE-::?:E{;:;D]E (Perspectivas, astratégica
Matriz de =sfratepias indicadores, metas,
FO-DO-FA-DA; Causalidad)
Farmato
FPED102004

Junta Directiva;
Géupci de t'a_l::ajc. Cuadro de mando Definician d F::lFanm;E::na;:u Su:;:::ﬁﬁzamges
E;:'E-Eaig:n estratégico =iNICIon de progranmas proyectos, actvidsdes administrativa;
g ¥ TECUTSDE) empleados del

Hospital en general.

Plan aperative
(Programas,
proyecios,
actividades y
TECUTS0S)

Seguimiento al planes operative y cuadro de mando estratégics

Matriz de s=guimiento

Junts Directia;
Subdirecciones
cientifica y
administrativa:
empleados del
Haospital en genearal.

ATRIBUTOS DEL PROCESD

Sustentacion, Trazabilidad, Cuantificacion y Fiabilidad.

CONTROLES
CALIDAD
7= de curnplimienio de aciividades del plan operatve anual
% de cumnplimiento de metas
e | % decumplimiento de estrategias
E % d= cumplimiento de objetivos institucionales
=]
E FRODOCCTON
=
=]
=
= EFICIENCIA

OEEERVACTONES

REIFONERAELE




b. Mercadeo

FPROCESD

TIFO DE PROCESD

CODNGD

Mercadeo y Comunizacionss

Estratégico

FPEQZ

EJETIVD OEL PRGCESD

Posicionar los servicios que oferia el hospital en el cliente intzrno y externo wtiizando mecanismos de comunicacion efectivos v eficaces

LIMITES INICIAL FINAL
DEL . . . -
PROCESOD Caracterizacion del piblico objetivo Definicion y seguimiento del Plan de mercadeo
PROVEED ENTRADATS ACTVIDADES SALIDATS CLIENTE
Estadisticas de opnﬂzmsa?:lis- v
Subdireccion d‘:?:?:i:sqe amenazas del
administrativa; e y . mercado ; Mairiz de 5
Su_hl:lir\e-:ci:'-n Er;:ji‘ilxr;l!;a:;:lddee Diagnostico del mercado fortalezas ¥ Oficing de mercadso
cientifica; Entorna sfnl:uiciug Contexto y dehbilidsdes en I3
estudios sectoriales capacitscion y

fidelizacion de clientes

Matriz de
oporiunidades y
amenazas del
mercado ; Matnz de

ﬂfﬁdgs ﬁ?ll'talezas ¥ Objetivos esiratagicos del plan de mercadeso Tadr':f:g;;sﬁzmgﬁ Oficing de mercadeo
debilidades en Iz
capatitacion ¥
fidelizacidn de
clientes
Oficina de Esﬁ:tg;:lcr:;de Identificacion de mercados; segmentacion y definicion de Cuadro d= mando Oficing de mercaden
mercadsn posicionamienta astrategias ectratégica
Flan de comunicacion Gerencia;
i - {Publicidad, promocion subdireccion
izc;:;adgs uuzir[ora{;;;;ndn Definicidn de programas ¥ relaciunesppl.'lt:li-:asj: administrativa:
= Plan d= ventas y subdireccion
comercializacion cientifica
Juridica; Confrafos; Gerancia;
subdireccién estadisticas de Propuesta de subdireccion
cientifica, demanda de Seguimienta a8 contratas y propussta de renovacion renovacion de administrativa;
subdirsceion semvicios, costos de coniratos subdireccion

sdministrativa operacion cientifica; clientes
Seguimiento al plan de COMURICACION, FI|EI1 d= venta y cusdro de Matriz de seguimiento Ger_enc,lqi
mando exfrategico subdireccion

ATRIEOTOE DEL FROCETD

CONTROULES
CALIDAD
"% d= cumplimiento de actividades del plan de comunicacion
% de cumplimiento del plan de ventas y comercizlizacion
% de cumnplimiento de metas
ﬂ % d= cumplimiento de estrategias
g %% de cumplimiento de objetives estratégicos
=1
5 FRODUCCTON
=]
£
EFICIENCIA
OBSERVACTONES
RESFONSARELE

Asezor(a) de calidad




c. Ambulatorio

PROCESO

TIPQ DE PROCESD

CoDmGo

Ambulatorio

Misional

FMD2

BJETIVO DEL FROCESD

‘Gestionar las actividades relacionadas con la programacion y asignacion de citas medicas especializadas, utlizando las hemramientas y medios definides para
dar la mejor respussta 5 I35 necesidades de los usuarios

LIMITES INICIAL FIMAL
DEL iy . e ; - " o
PROCESO Solicitud de cita médica especializada Atencion del pacients y egreso {remitido, hospitalizado, alta)
PROVEED! ENTRADAS ACTIVIDADES SALIDATS CLIENTE
Sub cientifica Zuadro de fuma Aperiura de agenda agenda programacion

Asegursdor Gm:‘;ﬁ:fi;:xcms Recibir y werificar documentos. Asignacion de cita Cita a=ignada Usuario
agenda Confirmacion de citas Cita confirmada i
Seninis Agenda ‘Asignacion de consultorios 3 especialistas. Histornas Clinicas Especialista
Archivo dinico Historia clinica Recpeion de hlﬁtm'ase'l:_llt'::;:s Fisicas. verficasion ¥ Historia clinica{consuhorio) Especialista
Usuario

Usuario

Orden de senvicios

Facturacicn de la cita

Factura ¥ consultorio azignado

Revisoria da cuentas

autorizada
Hnsprtallza.uun a . S°|Md_de Programacidn extra en la agenda del especialista Interconsulta asignada Hasp nallza_c:u:-n o
urgenciss intercansulta urgencias
Ansxo
Remisién a ayudas diagnosticas
Remisicn a otra especialidad
Atencién del usuario por el médico especialista Remision hospitalizacidn, cirugia suario
I 0 urgencias

Asegurador Usuario Orden derraedicamenMs

Orden de cita de revisién
lMuestra para estudio de Usuario

Realizacién de procedimiento menor en consulioria o

sala de procedimientos menores

patologia
Orden de cita de revisién

Servicio de Fatologia
Citro prestador

ATRIBOTOS DEL PROCESD

Oportunidad — Segundad - Perinencia — Accesibilidad - Eficiencis - Continuidad

CONTROLES

erificacidn de anexo 3 por auxiliar administrativa

Werificacion de documentacion por facturadora

LIDAD

T,

+ Promedio tiempo de espera en l5 asignacion de cita mediza
- E‘ropurcinin de demanda no stendida
+_Indice de eventos adversos

+ Proporcidn de citss de revisidn asignadas
+ Proporcidn de usuarios satisfechos

INDICADD
RES

FRODUCCION

« Proporcidn de citas canceladas

+ Proporcion de inasistencia a citas
« Tasa de consultas realizadas por hora por especialidad

EFICIENCIA

= Rentabilidad del servicio

DESERVACIONES

RESFONEAELE

Enfermerz{a) Jefe Coordinadora) Consults extema




d. Cirugia

PROCESO

TIPO DE PROCESO

CoDGD

Cirugia

Mizional

PMD4

EJETIVD DEL FROCESD

Brindar atencidn integral, oportuna, idénea, segura y humanizada al pacients con indicacion quirdrgica

LIMITES INICIAL FINAL
DEL iy P .. . ; P
PROCESO Solicitud de programacion de procedimiento quindrgico Recuperacian y egreso del pacients a hospitalizacion, remision o shta.
PROVEED ENTRADAS ACTVIDADES SALIDAS CLIENTE |
As d Crrden para Verificacion de documentos y realizacidn de presupuesto. Cita asignada de Usuari
Bguradar programacion Asignacion de cita de anestesia anestesia suano
quirdrgica
Anexo 3 para
eximenes pre-
quinirgices (si aplica)
Formato de valeracion
Asegurador Usuario Waloracion por anestesia siesi Usuario
Consentimiento
informada diligenciado
Mueva cita de
waloracidn anestesia
Asegurador Usuario Recepcion de documentas para agendar procedimiento si el Dmsr";;r:ﬁfafam Programacion de
Hospitalizacidn ansstezicloge asi lo considera. procadimiento cirugia
D'E'pumt;l'd:d de Llamada al usuario para dar I cita del procedimiznto quirdrgico | Confirmacicn de facha Usuari
Programacidn de agenda 7e con |as recomendaciones previas segun 1a especialidad. y hora del suamo
A especislista e B e cadimi Farmacia de cirugia
cirugia Frocedimiantos Agenda de programacidn quirurgica diaria. procedimiento i=fe de comoras
" Solicitud de material 3 farmacia (si aplica) Solicitud d= material ¥ P
pendientes
Asegurador Usuari Actvacion de Ta histeria clinica & ingreso a [a sala de Usuanio Equipao
] suario = A . A
Urgencias preparacicn quirdrgica Histaria Clinica interdisciplinario
nre | Femenas
y Gn:!ene_s me'd_mas Laboratorio de
Preparacion Histaria clinica | Patoloaia u otro
quinirgica Usuario Realizacidn de procedimiento quinirgico klugstra para patologia pregmder
Urgencias
J=vario fallzcido
Certficado de Morgus
defuncitn
Hecuperacian de Ususrio Facturacion y autorizacion d= hospifalizacion. Usuaria Hospitalizacion
pacientes 3 Verifizacion de docurmentos para 2l alla madica Remisidn
Cia por consulta Alts medica

externa para revision
postquirdrgica

ATRIBUTGS DEL PROCESD

Frcesibilidad — Dporunidad — Segundad — Confinue — Perinencia

Eficiencia — Sosteniblz

CONTROLES

Werificacion de decumenios por (5 3uxaliar de programacion
Verificacidn de autorizacion del usuario hospitalizado por enfermeros de piso
Werificacion de material & insumas guinirgices para cada procedimiento

Werfficacion de disponibiidad de guirdfana por enfermeras de Cirugia ¥

hospitalizacion

Werificacion de facturacidn y hosgitalizacion

CALIDAD

# Porcentaje de Cirugia programads rezlizadas # Mumero de ciclos esterilizados 3 baja temperatura

» Porcentaje Cirugia de urgencias realizadas * Ndmero de paguetes devueltos por insatisfaccion

# Proporcion de la cancelacidn de cirugia programada # Mumero de cancelaciones de ciclos

# Proporcion de cancelacion de cirugia de urgencias * Mumero de indicadores Bicldgicos positivos
& |+ Porcentsje de Iz utilizacisn de quirdfzna * Reporte 3 Unidad de Gestidn de Enfermeria [Coordinacidn Enfermeria salas
& |+ oportunidad en Iz realizacisn de cirugia de cx].
2 |+ Reporte a Oficina de Gestién de Calidad {Central de Esterilizacian) » Numero de flebitis en salas de cirugia/ nimero total de yengpunciones,
é # Mumero de ciclos esterilizados a vapor de alta temperatura + Numero de caidas de pacientes /nimero total de pacientes operados.
g FPRODUCCION

EFICIENCIA

DESERVACIONES

RESFUNSAELE

Enfermero(a) Jefe Coordinador(a) Cirugia




e. Apoyo diagnostico

FROCE SO

TIPO DE PROCESO

CODIGD

Apoyo Diagnostico

Misional

PMOS

EJETIVO OEL FROCESD

Generar informacion confiable para facilitar el diagnostico sobre el estado de salud del uswario.

LIMITES IMICIAL FINAL
DEL . .
PROCESO Solicibud examen de ayuda diagnostica Rezultado de ayuda disgnostica
FROVEED ENTRADAS ACTWVIDADES SALIDATS CLIENTE
Hecibir y verificar documentos.
Usuario ylo » Realizar el recaudo del servicio. o
- Solicitud examen de Indagar al usuano y'o acompanante, sobre |2 comecta Infarme de resultade Usuario yfo
acnla'rlqegﬂlaagbe laberatorio preparacion, recoleccicn ylo conservacion de muestras. de examen acompaiiantes
P Tomar |a muestra, teniendo en cuenta los correctos para una
adecuada toma de muestras.
erificar el direccionamiento y [a vigencia de [a orden medica
fisica.
Contrasiar la autorizacion de la orden médica por la
as=eguradeora respectiva.
Salicitar fotocopia del documento de identidad. si la entidad
promoiora de sslud lo requisrs.
Requerr fotocopia del camet de la EPS, si la entidad promotora
As=guradora Orden del SEmnicios _ de salud Ic_rgquier\e. Infarme de resuliado Llsuarig yia
autorizada Realizar el recaudo del s=nicio por ventas a demanda, de examen Scompanantes
cobrando ls prestacidn especificada en la autorizacion de
servicios, este es, todo lo concemiznts 3 copagos, cuotas
mederaderas, pagos de examenes na cubieros por 2l POS,
efr.
Indagar al usuaric yio acompahante, sobre la comecta
preparacion, recoleccion ylo conservacidn de muestras.
Tomar la muestra, teniendo en cuenta los comectos.
hoser}n:TE:c?gn Salicitud examen de Verificar arden médica fisica legible o por Historia clinica Infarme de resultado hniseriTlaTi'::c?n?n
cp,irugl'a v : \aboratrio electronica, com plets y can inFnrmacil:'-n_ clinica relevants. do examen cirugl{; ¥ urgenci'as
urgencias Tomar las muestras y/o procesar los examenss solicitados.
Solicibud medica de
iﬂ:g:ﬂ:f ?:;;::;:i’s Verificar orden medica fisica legible a par Historia clinica Infarme de resultada Unidad de cuidadas
— sutorizada y glectronics, com pIEta_ ¥ con |nF|:-rmE|c|nn_ cliniza relggante. de sxamen intensivos &
intermedias facturada Tomar las muestras yo procesar los examenss solicitados. intermedios
Wuestra identficads
Diras Werificar orden meédica fisica legible ¥ con informacian clinica
institucionas u Orden de senicios relevants Infarme de resultado Otras instiucionss u
otros autorizada - o

profesionales

Tamar las mussiras ylo procesar los examenes solicitados.

de sxamen

otros profesionalkes

ATRIEUTOE DEL PFROCETD

Oportunidad - Seguridad — Accesibilidad — Pertinencia — Satisfaccitn - Efectividad - Eficiencia

CONTRULES

Verificacidn de orden médica, autorizacidn de servicios v facturacicn,

Revision de examenes ordenados. en &l momenio de la entrega, que deben
corresponder 3 los exdmenss solicitados.

CALIDAD

+ Promedio de tiempo para |z realizacion de toma de musstras de

« Oporunidad =n ls entrega d= resultados

i laboratario clinice basico y especializada. . Prnpuj{jdn de= efectos indeseados relacionados con el uso de reactives de
g + Comphcaciones toma de muestra ambulatoria diagnadstico in vitro
E PRODUCCION
; |
e EFICIENCIA

+ Rentabilidad del s=rvicia |

DB SERVACIONES
RESPFONSAELE

Subdirectar|z) Cientifica(a)




f. Apoyo terapéutico

PROCESO TIPC DE PROCESD CoDGo
Apoye Terapeutico Mizicnal PM04
BJETIVD DEL FROCESD
Ofrecer los medios y elementos terapeuticos para contribuir 3 mejorar v / o recuperar el estado de salud del usuaric
LIMITES INICIAL FINAL
DEL Recepcion de donante de sangre Paciente transfundido
PROCESO Solicitud de cits Paciente rehabilitado
PFROVEED ENTRADAE ACTVIDADES SALIDATS CLIENTE
Donante Unidad d= sangre Ciligenciamiente de encuests, febotomia y procesamienio de |3 Hemacomponents Area de
B total unidsd de sangre sanguinea almacenamiento
Urgencias Urgencias
Cirugia Salicitud de . Cirugia
Hespitslzacion | hemocormponzants y ﬁeﬁmc:ﬂ de 12 T';ﬁrz Hemacampanzniz Hespitalizacidn
Servicias muestra rushas d= compatiblids sanguines Senvicios
transfusionales transfusionales
Asegurador Gmi‘:lzfij:xcms Recibir y werificar documentos. Asignacidn de cita Cits asignada Usuario
Asegurador Usuario Facturacion de la cita y confirmacidn de |a cita Faciura y numers d= Usuario
consultorio
Hnsprtallza_{,lun a . Solm.ld_de Programacion en la agenda del profesional asignado en ronda | Interconsulia asignada Haspnallza_clon o
urgencias intercansulta urgencias
Tsuario
Asegurador Copia de ansxo 3 Atencién del usuario por el profesional Evolucitn Usuario
Orden autorizada
ATRIBUTOS TEL FROCESD
Sepguridad — Uportunidad — Pertinencia - Eficiencia
CONTROLES
Pg21n01r5\0I|:I;c;spfgcilspomd?;:ci?nﬁeat:if;:: Werificacion de solicitud comecta y muestra cormecta
i " S .
Cantrel de calidad en prusbas bicldgicas & inmunohematologicas Kﬁg?;a_cmn _Il-l &l envio 32:%?@9 pnnelme camecto
Control en el proceso de canfficacién ria en el proceso de transfusion en los servicios
. Trazabilidad
Control de temperaturas y slarmas en el proceso de almacenamiento
Revisidn de la docurmentacion por facturacidn ¥ pasteriormenta por el profesicnal de Iz salud
= CALIDAD
o oo
E = Oportunidad en ks asignacidn de citas
=
=
B FRODUCCION

Con respecto al componente de direccionamiento estratégico, el Hospital inici6 tal y
como lo establece la Circular Externa No0.100-009-2017 del Departamento
Administrativo de la Funcién Publica - DAFP -, la evaluacion para establecer la linea
base del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion. Esta evaluacion se realizé a
través del aplicativo FURAG |I, previsto por el DAFP para tal fin. En el aplicativo se
evaluaron 7 dimensiones: Talento humano; Direccionamiento estratégico y
planeacién; Gestion con valores para resultados; Evaluacién de resultados;
Informacién y comunicacion; Gestion del conocimiento y la innovacion y la
dimension de Control Interno.

Asi mismo una vez definida la linea base por parte del DAFP, referente a la
evaluacion del aplicativo FURAG Il, correspondera al Hospital, como entidad

descentralizada del orden municipal, la puesta en funcionamiento del nuevo modelo
de Planeacion y Gestion.

2.2 MODULO DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO

2.2.1 COMPONENTE DE AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL



El Hospital San Juan de Dios a través de su oficina de Gestion de la Calidad, ha
venido realizando una serie de autoevaluaciones a los diferentes servicios de salud
que se prestan en la institucion, con el fin de conocer el cumplimiento que se tiene
de los requisitos minimos del sistema Unico de habilitacion, asi como la realizacién
auditorias de verificacion en la implementacion de los planes de mejora definidos en
el PAMEC 2017.

Los procesos que ha auditado en este periodo la oficina de gestidon de la calidad,
con respecto a la implementacién y seguimiento de los planes de mejoramiento son:

Seguridad del paciente
Urgencias
Hospitalizacion

Talento humano
Sistemas de informacién

2.2.2 COMPONENTE DE AUDITORIA INTERNA

La auditoria interna del Hospital es realizada por la Oficina de Control Interno, la
cual tiene dentro de su marco de accion, la realizacion de auditorias programadas
a los diferentes procesos institucionales, asi como la realizacion de auditorias
permanentes a los procesos criticos del Hospital, tales como: Contratacion, gestiéon
financiera y atencioén al usuario.

Dentro de las auditorias que se han realizado por parte de la Oficina de Control
Interno para este periodo se tienen:

Auditoria al Proceso de planeacion estratégica

Auditoria al cumplimiento del plan operativo anual

Auditoria al cumplimiento al Plan de Gestion de Gerencia

Auditoria al Procesos de atencion al usuario

Auditoria de seguimiento al plan anticorrupcion

Auditoria de evaluacion al sistema de control interno contable

Auditoria de evaluacién al modelo integrado de planeacién y gestion -MIPG

En cada una de la auditorias antes referenciadas, se realiza un analisis del
cumplimiento de las actividades en comparacién con la normativa que aplica para
da una de ellas. De esta forma se dejan constancias de los incumplimientos y los
planes de mejoramiento a que hallan lugar, que subsanen los hallazgos
evidenciados.



2.2.3 PLANES DE MEJORAMIENTO

Se ha recomendado por parte de la Oficina de Control interno, fortalecer el
seguimiento al plan de gestion de gerencia, si bien algunos de los indicadores
pertenecientes al area clinica o asistencial se reportan por el Hospital a las
diferentes entidades de control durante todo el afio, el Hospital no realiza un
seguimiento general al cumplimiento del Plan. Lo que conlleva que se dificulte la
deteccion temprana de las desviaciones que se presenten en el cumplimiento anual
de las metas estipuladas, asi como la implementacion de las respectivas acciones
de mejora.

Igualmente con respecto a la formulacién del plan estratégico 2016-2020, la
institucion podria avanzar hacia un seguimiento mas efectivo del cumplimiento de
los objetivos estratégico y las metas, considerando la medicion de todos los
indicadores de impacto que fueron establecidos en el plan.

Con respecto a la evaluacion del sistema de control interno contable, durante los
tltimos afios el Sistema de ha tenido calificaciones superiores a 4 sobre 5,
manteniéndose como ADECUADO, de acuerdo con la tabla de calificaciéon que
establece la Contaduria General de la Nacion, para la vigencia 2017 se tuvo una
buena calificacion de 4.9 sobre 5.0. No obstante el hospital debe avanzar en la
consolidacion completa de su inventario de activos fijos, asi como en la
sistematizacién de estos en la integralidad del sistema contable, con le fin de
mejorar en el seguimiento y control riguroso del proceso.

2.3 EJE TRANVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION

El Hospital ha venido trabajando en dos canales para la divulgacion de la
informacion, un canal estd orientado en la gestion de la pagina web institucional
www.eserionegro.gov.co donde se enlazan los diferentes documentos de interés
general para la comunidad y establecidos por ley, y el otro canal se fundamenta en
la gestion de las peticiones y solicitudes realizadas por la comunidad en general, las
cuales se tramitan por la oficina de atencién al usuario.

En la actualidad se ha disefiado un formato electrénico para que las PQRSF sean
recibidas a través de la plataforma informatica de la institucion, posibilitando un
mejor acceso a los usuarios, los cuales también pueden dar a conocer sus
peticiones a través de los buzones de sugerencia o de forma verbal en la oficina de
atencion al usuario.

2.4 ESTADO GENERAL DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO.


http://www.eserionegro.gov.co/

La base del Sistema de Control Interno, radica en consolidar una cultura del
autocontrol en cada una de las actividades de la operacion del Hospital, en este
aspecto, si el hospital logra avanzar en la estructuracion de una metodologia de
cuadro de mando para el control de sus procesos, tal y como se esta proponiendo
a través de las nuevas fichas de caracterizacion, podra impactar significativamente
en dicha cultura.

Igualmente el Hospital debe continuar con los planes de mejoramiento que permitan
el cierre efectivo de los hallazgos evidenciados, tanto en las auditorias de la Oficina
de Control Interno, como en las auditorias de autoevaluacion realizada por la Oficina
de Calidad.

JUAN DAVID BERRIO VARGAS.
Oficina de Control Interno.
Hospital San Juan de Dios ESE Rionegro.






