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Doctora:

DERLIN DELGADO RODRIGUEZ

Gerente

Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E.

ASUNTO: Entrega Informe Pormenorizado del estado de Control Interno de
Marzo a junio de 2019.

Cordial saludo.

En cumplimiento del art 73, del art. 9 de la Ley 1474 de 2011, que establece......
“el jefe de la unidad de la oficina de control interno, debera publicar cada cuatro
(4) meses, en la pagina web de la entidad, un informe pormenorizado del estado
de control intemo de cada entidad”, por consiguiente después de la entrega del
mismo a la Gerencia este se publicara como lo determina la ley.

El Informe Pormenorizado del estado de Control Interno de la ESE, Hospital
Universitario San José, que se entrega corresponde al periodo, Marzo a Junio de
2019, describiendo las acciones realizadas durante el periodo del informe que
fortalecen o afecten el desarrollo y consolidacién de cada subsistema, realizado
con cada una de las siete (7) dimensiones del nuevo Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion —-MIPG-, y analisis del resultado del FURAG II.

Atentamente,

Ll L

;QAMERC ES LOPEZ MOLINA
O

ficina sora de Control Interno

Se anexan 1. Informe pormenorizado Marzo a Junio de 2019.

Direccién: Carrera 6 No 10N — 142 Conmutador: 8234508 Ext 115-249

www.hospitalsanjose.gov.co Email gescontrol@hospitalsanjose.gov.co




HOSPITAL UNIVERISITARIO SAN JOSE E.S.E

INFORME PORMENORIZADO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO (LEY 1474/2011)

PROCESQ DE EVALUACION Y CONTROL

PERIOD
(&)

MARZO A JUNIO DE 2019 Cddigo: 0 Fecha: Juiio 10/2019

PRESENTACION

De acuerdo a lo dispuesto en el articulo 9 de la Ley 1474 de 2011 y a ios lineamientos del DAFP se presenta informe del estado del Sistema Institucional de Control Interno en la E.S E Hospital Universitario San Jose, evaluando las
acciones implementadas en las 7 dimensiones definidas en el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG) TalentoHumano, Direccionamiento estratégico y Planeacion, Gestion con Valores para Resultados, Evaluacion de
Resultados, Gestién de la Informacién y la Comunicacién, Gestion del Conocimiento y la Innovacion y Control Interno, actualizado y aprobado mediante Decreto 1439 de 2017, y bajo el enfoque de los 5 componentes del Modelo Estandar
de Control Interno-MECI establecidad en el MIPG, a saber: Ambiente de Control, Administracion del Riesgo, Actividades de Control, Informacion y Comunicacion, Actividades de Monitoreo.

E! objetivo central de aportar a la permanente mejora de la Entidad en el alcance y cumplimiento de su mision, fortalecer la gestion, mejorar el desempefio de los servidores puiblicos, contribuir al cumplimiento de los compromisos del
gobierno con el ciudadano y aumentar la confianza en la administracion publica, es asi como se se entrega en el presente informe los resultados del seguimiento del 5to periodo (Marzo a Junio de 2019) junto a sus recomendaciones y

NIT  |sugerencias, y teniendo como base los resultados del FURAG Il, entregados por el DAFP, en el mes de abril de 2019, y contando como base e! informe entregado por la oficina asesora de planeacion, sobre el avance del MIPG, y el
891.580.0analisis de los resultados de la encuesta FURAG |l, en donde se puede establecer el comparativo en porcentaje de cumplimiento de actividades de MIPG, de la linea base del 2018, con un porcentaje de 48 8%, con el del mes de abril de

02-5 |2019, con avance del 64,6%, por lo cual se suscribieron planes de accion con los responsables de los procesos de cada una de las 7 dimensiones, con las que se comprometen a realizar en lo que resta de la vigencia del 2019.

ANALISIS DE BRECHAS
DIMENSI
RESPONSA | AUTODIAG FRENTE A LOS
ANCE
ON BLES | NOSTICOS | LINEAMIENTOS DE LA AV. DE LA ENTIDAD
POLITICA

Planes Institucionales.

Segun informe presentado por la Oficina de Talento Humano, en el 2018, se realizaron entre los meses de enero a septiembre 9 capacitaciones, una por mes, con una asistencia
promedio de 18 asistentes. En cuanto al Plan de Bienestar Social adoptado mediante Res. 056 de enero de 2018, con 8 programas cuya participacion se establece en un alto
porcentaje, En relacion al Plan de incentivos, que mediante Res 123 del 1 de marzo de 2018, se establecieron los lineamientos para la provision de empleos de carrera
administrativa, mediante encargo o nombramiento en provisionalidad y con Res 244 de maye 2018, se resuleve iniciar el proceso para proveer empieos vacantes mediante figura dell
encargo, igualmente se realizo el programa de otorgamiento de incentivos para el mejor equipo de trabajo. Como lo estipula ei Decreto 612 de 2018 del Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion, al Plan de Accién de que trata el articulo 74 de la Ley 1474 de 2011, se integraron los planes institucionales y estratégicos de la entidad 2 partir de los i
resultados del autodiagnéstico ejecutado en el marco de MIPG, que inicuyen 15 planes integrados, de los cuales el Hospital tiene 14 elaborados, formalizados, implementados y en
ejecucion, solo se esta pendiente la elaboracion de Plan de austeridad y Gestion ambiental. Los siguientes son los planes institucionales con los que cuenta &l Hospital Universitario
San Jose ESE: 1. PINAR, Plan Institucional de Archivos, 2. Plan de conservacion Documental, 3. Plan de Preservacion Digital, 4. Plan Anual de Adquisiciones, 5. PETIC: Plan
Estrategico Tecnologias de Informacion y Comunicaciones, Plan de Tratamiento de Riesgos de seguridad y Privacidad de la Informacion, 6. Plan de Mantenimiento de Servicios
Tecnologicos, 7. Plan Anticorrupcion y atencion al Ciudadano, 8. Plan de Bienestar y de Incentivos, 9. Plan de Prevision de Recursos Humanos, 10. Plan Institucional de
Capacitacion. 11. Plan Estratégico de Talento Humano, 12. Plan Anual de Vacantes, 13. Plan de Trabajo Anual en Seguridad y Salud en el Trabajo, 14. Plan de participacion
ciudadana en la gestion.

Se continua trabajando para integrar los planes institucionales y estratégicos, y estos una vez adoptados son publicados, en su respectiva pagina web.

Ejecucion al cronograma de
capacitaciones

Mediante oficio de 10 de enero de 2019, la oficina de Talento, solicita a todos los proceses, la demanda de capacitacion para el 2019, y asi conformar el Plan de capacitacion, el
cual fue adoptado mediante resclucion No. 042 del 25 de enero de 2019, para el cual esta basado en 3 ejes tematicos como son; Goebernanza para la Paz, Gestion del
Conocimiento y Creacion de valor publico, Otras capacitaciones que se realizan son las realizadas por parte de la oficina Juridica, area de Centratacion, en cumplimiento del plan
de mejoramiento suscrito con la Contraloria Municipal en el mes de noviembre de 2018, segun auditoria a la contratacion del 2015 y 2017, la cual se viene cumpliendo de manera

satisfactoria. Iguaimente en la pagina web del Hospital, se encuentran 4 capacitaciones virtuales, con los diferentes modulos, como son capacitacion virtual de enfermeria, de
sistemas, de seguridad del paciente y de humanizacion.




Talento

Subgerencia
Adminstrativ
a
Jefe Talento
Humano
Saiud
ocupacional

Gestion
Estrategica
de Talento

Humano

Manual de funciones.

Imodifica el decreto 1083 del 2015, Unico reglamentario del sector de funcion publica, en lo relacionado con las competencias laborales generales para los empleados publicos, de

Manual de Funciones y Competencias Laborales: La Junta Directiva del Hospital Universitario San José E.S.E conforme al articulo 11 del acuerdo Municipal No 002 de 2004 es la
encargada de determinar los manuales de funciones, este a su vez fue adoptade y actualizado mediante Acuerdo 015 del 25 de noviembre de 2016, el cual fue ajustado mediante
Acuerdo 06 del 2 de Mayo de 2019, por la Junta Directiva del Hospital Universitario San Jose ESE, dando cumplimiente al Decreto 815 del 8 de mayo de 2018, "por el cual se

los distintos niveles Jerarquicos”, y a la Resolucion 0667 del 3 de agosto del 2018, "Por medio del cual se adopta el catalogo de competencias funcionales para las areas o procesos
transversales de las entidades publicas”. En sesion del 2 de mayo de 2019, la Junta Directiva acuerda ajustar el manual de funciones y competencias laborales para los diferentes
empleos que conforman la planta global del hospital en lo referente a las competencias comportamentales para las areas Y procesos transversales de la entidad quedando
determinadas en los manuales de funcicnesde cada empleo distribuidas en competencias comunes, por nivel jerarquico, y especificas por nivel jerarquico. La oficina de Control
Interno, envia un oficio a Talento Humano el 22 de mayo de 2019, realizando unas recomendaciones que debieron realizar para el ajuste al manual, como son las de haberlas hecho
con cada uno de los funcionarios que obstentan cada uno de los cargos, la socializacion de los mismos a nivel general, y la posibilidad de que se aplicara el mecanismo de la
homologacion de estudios por experiencia, més aun cuando precisamente la responsabilidad en el desarrolio de las funciones es cada vez més exigente ante los entes de control, y
las consecuencias se asumen con acciones de repeticion, el personal que desarrolle sus funciones en el Hospital Universitaric San José, debe ser de altas calidades. El manual
con los ajustes, se encuentra publicado en vulcano, area Talento Humano, Manuales 2019, en la pagina www.hospitalsanjose.gov.co

Validacion de las hojas de
vida ante el SIGEP

Segun informacion entregada por la oficina de Talento, el 7 de marzo de 2018, el avance en la implementacion del SIGEP en al vigencia 2018, se realizao, asi: 1. Para el
seguimiento se tomaron los servidores publicos vinculados al Hospital ( 151) al 28 de febrero de 2019. 2. Con relacién a la actualizacién de las Hojas de Vida se llevo a cabo la
consulta “Monitoreo avance Hoja de Vida", para determinar que 19 servidores publicos activos no han actualizado el formato de hoja de vida, se realiz6 el requerimiento al correo
personal. 3. Hojas de vida de contratistas: Se solicitd la informacion a la Oficina Asesora Juridica, quienes tienen asignado un usuario para este manejo. 4. Del “Monitoreo avance
Hoja de Vida" con corte a 28 de febrero de 2019 se aprobaron 135 hojas de vida. 5. Queda pendiente por realizar la baja portal de 15 ex funcionarios. La oficina de Talente
Humano, recuerda a todos los funcionarios que la fecha limite para diligenciar la declaracion de bienes y rentas, es hasta el 31 de julio de 2019. Segun informacion entregada por
TAlento Humano, hasta el 1er cuatrimestre del 2019, 1. Para el seguimiento se tomaron los servidores pblicos vinculados al Hospital (151) al 28 de febrero de 2019.

2. Con relacion a la actualizacion de las Hojas de Vida se llevé a cabo la consulta “Monitoreo avance Hoja de Vida", para determinar que 19 servidores publicos activos no han
actualizado el formato de hoja de vida, se realizé el requerimiento al correo personal.

3. Hojas de vida de contratistas: Se solicité la informacion a la Oficina Asesora Juridica, quienes tienen asignado un usuario para este manejo.

4. Del "Mcnitoreo avance Hoja de Vida" con corte a 28 de febrero de 2019 se aprobaron 135 hojas de vida.

5. Queda pendiente por realizar la baja portal de 15 ex funcionarios.

Cubrimiento de vacantes
temporales mediants
encargo.

Mediante resolucion 0244 de 2018 se promueve la creacion de empleos vacantes mediante la figura de encargo. Se analiza la creacion de los cargos del area asistencial con
excepcion de los medicos especialistas, tiene un costo de $40.607.031.869 millones este resultado se obtiene de tomar los costos de contratacion para los cargos que no se
encuentran en la pianta y llevarlos a un salario base que no indique aumento. Para los empleos que se encuentran en la planta se conserva el mismo salario lo que implica un
aumento significativo del 300%, por lo tanto se deduce que para la viavilidad de la institucion se deben formalizar los cargos requridos segun el estudio tecnico y que no se
encuentra dentro de la planta del personal actual. En la planta de personal actual no figuran los carges de del preeso integrado del serveio farmaceutico , instruentacion,
quirurgicas, tecnicos, tecnologos de rayos x y camilleros, al crear esta planta temporal se fortalecera los procesos misionales de de las areas de servicio farmaceutico,central de
esterilizacion,cirugia -modalidad instrumentacion, departamento de enferemerai con los cargos de camilleros y el servico de imagenes diagnosticas con sus tecnicos y teecnologos .
Encargos durante el 1° semestre de 2018 segun Resolucion Nro. 0279 del 1 de junio de 2018 se dispone un encargoe y acto administrativo que se encuentra publicado por diez (10)
dias habiles en la Intranet desde el 20 de septiembre de 2018. Por parte de la oficina de Talento Humano informa, por correo electronico del 6 de marzo de 2019, que el documento
ESTUDIO DE CREACION DE EMPLEOS TEMPORALES se encuentra en proceso de actualizacion por parte del doctor Francisco Otoya, para ser sccializado con el nivel directivo
de nuestra entidad,por consiguiente la informacion a la fecha sigue siendo la misma. Se evidencia que la oficina de Talento Humano, envia oficio a
Presupuesto, a finales del 2017, para que se dispongan de los recursos para el concurso de empleos, el cual no se tuvo en cuenta. situacion que fue solicitada por la oficina de
Control Interno, cuando se sustento el presupuesto de la vigencia del 2018, para lo cual se destinaron 170 millones, para proveer 48 cargos aproximadamente y para la vigencia
fiscal del 2019, son 380 millenes, para 88 cargos. Por solicitud de la oficinade C.l. a la Gerencia, en donde se solicita adelantar los concursos de méritos para proveer empleos de
carrera administrativa, dando cumplimiento en lo dispuesto en la Constitucién Politica, la Ley 909 de 2004 y el Decreto 051 de 2018, por lo que la eficina de Talento Humano,
informa y anexa el oficio de la Comision Nacional del Servicio Civil en el mes de febrero de 2018, que los concursos para las ESES, no se realizara en el afio 2018.

Presentacion de! Pian de
bienestar e incentivos

El plan de bienestar fue adoptado mediante Resolucion 043 de Enero de 2019,que comprende el plan de bienestar social y plan de incentivos sin modificaciones a la fecha, se
realiza encuestas para identificar las necesidades del sistema de estimulos en donde se priorizan programas deportivos entre elios estan baile deportivo, programas recreativos, en
donde se realizo caminata ecologica;Programas vacacionales, programas artisticos y culturales publicado en la pagina WEB de la entidad www.hospitalsanjose.gov.co.

En el plan de incentivos: Encargos, comisiones y traslados: mediante Ia resolucién N°123 del 1 de marzo de 201 8, se establecieron los lineamientos para la provision de empleos de
carrera administrativa mediante encargo o nombramiento en provisionalidad y mediante la resolucién N° 244 del 10 de mayo de 2018 se resuelve iniciar el preceso para proveer
empleos vacantes mediante figura del encargo. Los empleos a proveer fueron: tres cargos de enfermeria donde se encargaron a tres auxiliares area de la salud Gr.5, con una
duracion del encargo de seis meses, de igual manera dos vacantes de enfermero especialista Gr.1 donde se encargaron a dos enfermeras, los cuales cumpiian con los requisitos y
formacién. Se promocicnan los programas de vivienda ofrecidos por el Fondo Nacional del Ahorro. los Fondos de Cesantias, la Caja de Compensacion Famitiar COMFACAUCA u
otras entidades que hagan sus veces, mediante las carteleras institucionales y se facilitan espacios para que se haga difusion de los tramites y fa informacién pertinente.




Plan estratégico de talento
humano

Mediante Resolucion 041 de Enero de 2019, se adopta el plan estrategico de Talento Humano, que tiene como objeto desde la alineacion de los principios organizacionales en

donde se define |a mision y la vision, fortalecer en lo referido

ambiente de trabajo y el clima organizacional. Para la implementacion de esta estrategia la entidad actualizo el plan de vacantes que permite la actualizacion de los empleos
vacantes en la empresa, de igual manera se actualizo el plan de prevision de recursos humanos el cual permite realizar el anatlisis de necesidad del personal en las dependencias
en relacion con la planta actual y donde para lograr el objetivo se creo el plan de capacitaciones con el fin de fortalcer Ios conocimientos y habiidades del talento humano de la

entidad.

en el marco de MIPG, la Dependencia elaboré el Plan Estratégico de Talento Humano que integra los planes de Bienestar, institucional de Capacitacién y Anual de Vacantes. Este
plan se puede observar en la pagina WEB de la entidad www.hospitalsanjose.gov.co.

al ingreso, desarrollo y evaluacion del personal, al igual a las encaminadas al mejoramiento de las condiciones del

A partir de los resultados del autodiagndstico ejecutado

Plan de seguridad y salud
en el trabajo.

El Hospital Universitario San José E.S.E acogiendose al articulo 1 del decreto 1443 de 2014 “Por el cual se dictan disposiciones para la implementacion del Sistema de Gestién de
la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SSTY", ha disefiado en este documento los aspectos técnicos para el desarrolio del Sistema con el fin de realizar control de los peligros a los
cuales se encuentran expuestos los trabajadores de la institucién. Per medio del Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo del Hospital Universitario San José de Popayéan E.SE,
se pretende mejorar la calidad de vida y salud de los trabajadores y servir como instrumento para el desarrollo hacia fa calidad del proceso, productividad y eficiencia de la empresa.
EIHOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE E.S.E cuenta con un comite de convivencia laboral dando cumplimiento a lo establecido en las resoluciones 652 y 1356 de 2012, creado
como medida preventiva para el acoso laboral. Sesiona de manera trimestral o en casos que requieran intervencion inmediata. El comité de convivencia cuenta con un manual en
donde se establecen las funciones y responsabilidades de los miembros y describe el funcionamiento del mismo.

- Registro: Acta de Constitucion Comité convivencia Laboral
del Comité de convivencia laboral) . Durante el 1er semestre

- Documento: Manual de Funciones Comité de convivencia laboral y Registro: Acta de Reunién (Actas de reuniones
del 2019, el area de Seguridad y salud en el trabajo a realizado las siguientes actividades:

Evaluacion de desempeiio

La oficina de Talento Humano Mediante Resolucién 033 de enerc 20 de 2017, adopto la metodologia del Acuerdo 565 de 2016 dando cumplimiento a literal ¢ del numeral 5 del
Articulo 8 de la Comisién Nacional del Servicio Civil, en donde se presenta el consolidado obtenido en el proceso de evaluacion del desempefio laboral de los periodos entre el 01

administrativa mediante encargo, y en este proceso se correspondio el derecho de encargo a 6 Enfermeros Gr1, que se encuntran vacantes, y tomaron posssion del cargo el 1 de
abril de 2019. La oficina de Talento Humano anexa en archivo excel el resultado consolidado obtenido en la evaluacion de desempenio laboral del periodo 1 de febrero de 2018 al

31 de enero de 2019.

Plan de Induccion y
Reinducion

incluyendo la induccion y reinduccion, hacia el fortalecimiento de las capacidades de los servidores a las necesidades institucionales en un proceso de mejora continua. A la fecha ia
oficina de Talento Humano esta actualizando el procedimiento de Induccién en el Hospital cuyo objetivo es “Favorecer ef proceso de adaptacion del nuevo colaborador en relacion a
los aspactos generales de fa Institucién” Se establecieron dos modalidades: La modalidad presencial, por medio de la cual se socializan los temas establecidos mediante estrategias
pedagdgicas breves que permiten una mayor adherencia a los procesos institucionales; y de la modalidad virtual mediante la evaluacion de los temas vistos, a traves del aplicativo
"Gestion del Talente Humanc” intranet esto se hace cada vez que ingrese el funcionario a la entidad, cuentan con un cronograma anual de induccion general 2019. El plan de
reinduccion segun el art.64 de la Ley 190 de 1995 establece que las entidades publicas tendran ademas de |a del proceso de induccion el de reinduccion este plan de reinduccion
debe impartirse para todos los empleados, se debe realizar como minimo cada dos afios o cuando la institucion enfrente cambios en sus procesos.

Clima erganizacional y
ambiente fisico

con anterioridad, con una duracién de 1 hora aproximadamen

Quemados y UCIP, las actividades anteriormente mencionadas se realizaron de enerc de 2019 a la fecha.




Subgerencia

Adminstrativ

Jefe Talento
Humano

Integridad

Codigo de integridad

Implementacion del cédigo de integridad institucional Mediante la Resolucion N°310 de junio 18 de 2018, por la cual se adopta el codigo, de conformidad con el Decreto N° 1499
de 2018, en donde uno de los objetivos de MIPG es fortalecer el liderazgo de talento humano bajo los prinicipies de integridad y legalidad de acuerdo al DAFF el hospital incluye los
cinco valores ellos son; HONESTIDAD RESPETO,COMPROMISO, DILIGENCIA JUSTICIA en dode el area de talento humano es quien lidera la formulacion ejecucion seguimiento |,
evaluacion y secializacion de los planes de la integridad a traves del intranet de la entidad y socializacion de los coordinadores con el personal a cargo, se encuentra publicado en
la pagina www_hospitalsanjose.gov.co, por parte de la oficina de Control Interno, se recomendo a la oficina de Talento Humano, que para cada vigencia fiscal se haga una
socializacion masiva del Codigo de Integratidad, como se hace con el Codigo de Etica, realizado por ta Dra Yolanda Botere, Coordinadora del area de Etica Medica.

Plares de Accion.

En el 2018, se evaluaron 26 POD administrativos, con un porcentaje de avance del 97%, y 21 asistenciales con un avance del 98%. Dando aplicabilidad al MIPG, la oficina de
Planeacion, en enero de 2019, toma la determinacion de no realizar Planes Operativos por Dependencias, sino solo planes de accion, recomendacion apoyada por fa oficina de
Control Interno, y con el nuevo Jefe de Planeacion, recomienda a la Gerencia que se realicen los planes de accion a todos los procesos, los cuales fueron estructurades,
socializados y aprobados en el primer semestre del 2019, cuyo avance se determinara en los meses de septimbre y diciembre de 2019.

Pian de Gestion Integral del
Riesgo (PGIR)

La Gobernacion del Cauca, mediante oficio del 25 de julio de 2016, notifica al Hospital Universitario San Jose, que no continuan con ejecucion del Plan de Gestion Integral de
Riesgos -PGIR- por haber side categorizado sin riesgo, con la Res 2184 de 2016, aun asi, la oficina de Planeacion, en la vigencia del 2017, realizo el analisis, y por recomendacion
de la oficina de Contral Interno, es necesario que se siga realizando la medicion del riesgo financiero, para no estar en riesgo medio o alto, que pueda afectar las finanzas del
Hospital.

Con el marco estratégico
de la entidad por parte del
equipo directivo, que
permite trazar la hoja de
ruta para la ejecucion de
las acciomes a cargo de
toda la entidad, y llevarla al
logro de los objetivos,
metas, programas y
proyectos.

Con una inversion superior a los 165 millones de pesos, en el 1er semestre de 2019, se esta invirtiendo en la infraestructura de varias areas asistenciales que permitira avanzar en
una mejor atencién y dar apertura a nuevos entre ellas estan:

1-La instalacién de nuevos ascensores, de los cuales a la fecha ya se inauguro 1, de la misma forma se trabaja en la optimizacion de la redes sanitarias de la Unidad de Cuidados
Intensivos de Neonatos. 2- En el servicio
deHospitalizacion 4 piso, obra para cumplir con las condiciones de habilitacion segun resolucién 2063 de 2014. 3-El
servicio de Zona de Ropas de juegosen el patio de padiatria y la construccion de una cubierta frente a la entrada principal del Hospital.

4- El servicio de Central de Mezclas, se espera las Certificaciones de BPE y BPM (Buenas Practicas de Elaboracion (BPE) y Manufactura (BPM), que consiste en el cumplimiento
de una serie de normas de caracter técnico, las cuales aseguran la calidad de los procesos que incluyen medicamentos dentro de la institucién, Para la certificacion de este servicio
era indispensable su adecuacion cumplir con las condiciones estipuladas en la resolucion 444 de 2008 y su anexo técnico, la visita la realizara el Invima los dias del 22 — 25 del mes
de octubre de 2018.

Indicadores, en procesos
asistenciales y
administrativos. MASTER.

La oficina de Control Interno realizaba en el 2018, los indicadores de la Res. 408, y estos estan incluidos dentro del MASTER, y se recomienda a la oficina de Planeacion que lidere
la realizacion de los indicadores del area administrativa en conjunto con la Sub Gerencia Administrativa, ya que estos fueron los analizades por el Ministerio de Salud. en donde el
Hospital Universitario San Jose, quedo en ultimo lugar. En reunion del 10 de enero de 2019 con las oficinas de Planeacion, Calidad y Control Interno, se determino que los
indicadores administratives, se deben analizar en agosto del 2019, ya que los indicadores asistenciales los lleva Calidad. De los 122 indicadores del MASTER, no cumplieron el
maximo aceptable 18, y tienen plan de mejoramiente con fecha de corte a Julio del 2019, Se sugiere: Retroalimentar las actividades, los responsables de la captura, reporte,
analisis, socializacién y seguimiento de los indicadores institucionales del Hospital Universitario San José de Popayan, tante asistenciales como administrativas en forma trimestral.
Que se realice una reunién de andlisis entre estadisticas, planeacion y calidad para analizar la informacion de los indicadores tanto administrativos como asistenciales, ya que
algunos se trabajan en los planes de accion.

Formutacion del Plan Anual
de Adquisiciones PAA, para
la vigencia 2019, el cual
contiene las adquisiciones
de bienes y servicios que
requiera una entidad, con
cargo a los presupuestos
de funcionamiento y de
inversion.

Mediante Circular 0167-02-2018, las oficinas de Planeacion y de Almacen con el apoyo de la cficina de Control Interno, solicitaron a todas las areas diligenciar el formato del Plan
Anual de Adquisiciones para el 2019, el cual fue aprobado mediante Resclucién 016 del 14 de enero de 2019 por un valor de $140,717,579,430, publicado en el- Sistema
Electrénico de Contratacion Publica SECOP, segun lo dispuesto en el Articulo 06 decreto 1510/2013 el cual se puede consuitar a través de la pagina Institucional
www.hospitatsanjose.gov.co

Para la vigencia 2019 el proceso de gestion administrativa continua trabajando en recopilar fa informacion y de esta ferma consolidar el plan anual de Adquisiciones
correspordiente para el siguiente periodo. ‘

Evaluacion y gjustes de
mapas de riesgo
{proceso,accion,establecida;
,accion cumplida,porcentaje
de cumplimiento)

Mediante oficio del 10 Junio de 2019, la oficina de planeacion remite el mapa de riesgos, cuya socializacién, asesoria, revision y ajuste de los mapas de riesgo se realizo el 30 de
mayo de 2019, cuya acta se anexa, a los responsables de los mismos, en donde se establecio la necesidad de ajustar 27 asistenciales y en procesos de actualizacion o
construccion 26, y para ajustar 36 administrativos y en procesos de actualizacion o construccion 35, el seguimiento se realizara en julio de 2019 y en enero de 2020.

A la fecha la oficina de Control Interno realizo la verificacion y seguimiento en el cumplimiento de las actividades, teniendo en cuenta que se solicito en el mes de Febrero de 2019, a
la oficina de Planeacion la carpeta compartida, en donde se pudo establecer que no todas las evidencias se encontraban en esta carpeta, ya que aigunas evidencias del mapa de
riesgos tambien son evidencias de los POD, por lo que se solicito a la oficina de Planeacion, realizara una carpeta en fisico, clasificando las evidencias del mapa de riesgos y de los
POD, de manera independiente. Es por esto que la oficina de Control Interno esta realizande un nuevo informe de mapa de riesgos del 2018, con las evidencias en fisico, en el mes
de marzo de 2019.
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Analisis y valoracion del
riesgo en los procesos
administrativos y
asitenciales que impidan el
logro de su proposito
fundamental y las metas
estratégicas.

La oficina de Planeacion durante el 1er semestre realizo un proceso de acompafiamiento a cada uno de las areas responsables de los mapas de los riesgos, para determinarlos con
la respectiva valoracion, quedando 38 administrativos y 26 asistenciales, los cuales se evaluaran en el mes de agosto de 2019, para determinar su cumplimiento y ajuste si se hace
pertinente.

Eventos adversos
asitenciales en el programa
de seguridad del paciente
seguimiento y
cumphmiento.

12019 , se observa que de los reportes de eventos adverses , El primer lugares por flebitis con 93 casos que equivale a 46.2%, en el segundo lugar

En cuanto al programa de seguridad del paciente se realiza resolucidn de adopcién de paquetes instruccicnales de seguridad de! paciente y se procede a eliminar de la gestion
documental los procedimientos relacionados con los lineamientos de la politica. De acuerdo a Ias recomendaciones de ia Gitima visita de la SSDC se realiza actualizacion del
PAMEC incluyendo actividades mas alla de los estandares de habilitacion como fue la realizacién del primer encuentro regional de seguridad del paciente el cual estuvo dirigido a
los niveles de atencién primario y complementario para asi lograr la articulacion en el proceso de seguridad del paciente implementado en la institucién. En el primer trimestre del
ulceras por presion 31 (
15.4%) , tercer lugar Caidas con 30 ( 14.9%) , cuarto lugar auto retiros, 25 ( 12.4%) , quinto lugar proeblemas de salud por no recibir un medicamento gue se necesitaba 11,(5.4) ,
sexto lugar Fugas 5 (2.4%), séptimo lugar IAAS 4 (1.9), se trabajara en el programa 0 flebitis Para mitigar los dafios a los pacientes relacionados con los eventos mas frecuentes,
se realizan talleres teéricos practicos en barreras y practicas seguras, Autorondas y rondas de seguridad. En vista que continua la flebitis como primera causa de eventos clinicos
reportados, se sugiere desde seguridad del paciente la implementacién de un equipo para manejo exclusivo de los catéteres periféricos y la implementacion del uso de el catéter
central de insercion periférica, el cual tiene menor reiacion con la aparicion de flebitis.

Atencion al Usuario -SIAU-
Satisfaccion al usuario.

El Hospital, tiene una oficina de atencién al usuario (SIAU), donde se garantiza el sist de inf y atencién a los usuarios a través de una atencién personalizada, cuenta con una
linea telefonica abierta con atencion permanente de 24 horas la 018000415195, Se cuenta con 10 buzones para la recepcion de las PORS, se esta trabajando para la
implementacion de un buzon en cuidados intermedios y otro en medico quirirgicas sala 1y 2. La apertura de los buzones se realiza los martes y viernes y lo realiza la coordinadora
del 4rea, una auxiliar de enfermeria, un representante de la liga de usuarios y de Ia personeria Mpal, se realiza conteo de los formato encontrados en cada uno de los buzones, se
clasifica, se realiza acta, limpieza y cierre del buzon. Los Canales de acceso de la informacion con que cuenta la entidad para servicio de los usuarios son : -Oficina de atencitn al
usuario: ubicada en la consulta externa del HUSJ, donde se brinda atencién de lunes a viernes de 7 am a 6 pm . -Linea telefénica: 8200972 y 8234508 extensién 202. -Correo
institucional: siau@hespitalsanjose.gov.co. -Buzenes de sugerencias ubicados en cada uno de los 3 pisos de la institucién. -La pagina web de la institucion cuenta con un link para
el diligenciamiento de la encuesta de satisfaccién y para PQRS. En el primer semestre de 2109, segun infrmacion suministrada por la eficina del SIAU, y corroborada por la oficina
de C.|, mediante informes trimestrales, en las PQRSF, se presentaron 130 quejas, equivalente a un 24%, sugerencias 53 a un 10%, y felicitaciones 352, a un 66% por los cuales se
realizaon planes de mejora de gran importancia para tomar acciones correctivas lo cual nos permite mejorar. En el afio 2018 el analisis de causa se evidencio el compromiso
frente al proceso y a la realizacion de esta acitividad de obligatorio cumplimiento. Accienes de mejora implementadas se realiza seguimiento para que se de respuesta oportuna y
se envia recordatorio a los coordinarores de acuerdo al registro que se lleva, en este afio mejoro y la oficina del SIAU realiza intervencién personalizada a las quejas para dar
respuesta al usuario en el termino establecido por la ley. De las 130 quejas se ha respondido 99 falta contestar 31, que son de 10 procesos y equivale al 24%. La oficina del SIAU
realiza intervencion personalizada a las quejas y asi poder responderle al usuario en el termino establecido por fa ley. En el 2018 la tasa de satisfaccidn global fue del 97%
cumpliendo con la meta establecida, evidenciando el mejoramiente continuo y quedando dentro del rango SATISFACTORIO comparado con el afio anterior mejoro cabe resaltar
que se realizarcn 4.320 encuestas de satisfaccion , se brindo educacion, orientacion y divulgacion de los DEBERES Y DERECHOS. se ha notado un avance positivo frente a ia
prestacion del servicio. Una de las observaciones planteadas por la Oficina de C.1, es la de realizar el analisis de los planes de accion, remitidos en las respuestas son deficientes,
ya que no se maneja un instrumento donde se realice las tareas que se deben ejecutar, asignando respensables, tiempo y recursos para lograr un objetivo y poder evaluar la mejora
continua del proceso, por ende las recomendaciones son: 1. Anélisis del cambio del formate de plan de mejora de la contraloria municipal, 2. Realizar un plan de mejoramiento por
parte del coordinador en proceso de urgencias para disminuir las quejas por falta de oportunidad. 3 Desarmrollar una estrategia para controlar la queja de mal trato por parte del
talento humano y humanizacién. 4. Hacer cumplir el paragrafo quinto “obligaciones del sindicato”™ 5. Atender adecuadamente a los usuarios del hospital, brindando un trato amable y
humanizado a los usuarios y sus acompafiantes, evitando que se generen quejas por maltrato. Estandar de cero (0) quejas comprobadas por maltrato. 6. Mantener relaciones de
cordialidad, respeto y colaboracién con el equipo de trabajo y funcionarios de otras dependencias. 7. Responder a las manifestaciones segiin lo establecido en el procedimiento
institucional. 8. Clasificar las quejas segun el procedimiento de tramites de sugerencias, quejas y felicitaciones, cadigo MSI-AT-PD02 que-es : Falta de oportunidad, Incumphmuento
de horario, Maltrato, Central de gases medicinales y ceniral de mezclas




Elaboracién de las politicas
institucionales con el nuevo
modelo MIPG

El Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E. teniendo presente el decreto 1499 de 2017 expedido por la funcion publica se encuentra realizando la implementacion del
modelo integrado de planeacién y gestion. Dicha implementacion ha sido operativizada con el manual operativo del MIPG versién 2017, el cual se complementd con requerimientos
establecides con los decretos 611 y 612 de 2018 de la funcion publica hasta fa fecha. Se realizaron reuniones con los jefes y lideres de proceso de la entidad donde se les
socializo la informacién basica relacionada a la implementacion del MIPG y su participacion y responsabilidad en el mismo. Se adopt6 el modelo integrado de planeacion y gestion —
MIPG por medic de la resolucion N° 0158 del 22 de marzo de 2018.

Mediante la resolucion N° 0159 de 22 de marzc de 2018, se creo y adopto el comité institucional de gestion y desempefio, y con resolucion N° 0189 de abril de 2018, secreoy
adopto el comité institucional de Centrol Interno, los cuales seran ajustados, por sugerencia de la oficina de C.1., teniendo en cuenta que en etos actos administrativos se definen
claramente las funciones de cada uno de los miembros del Comite, asi como las funciones. Teniendo en cuenta que en el mes de enero de 2019, hubo cambios del personal que
habia recibido las capacitaciones sobre la implementacion del MIPG, durante el 1er semestre la oficina de C.I. se encargo de prestar este asesoramiento igualmente a que
participaran en las distintas capacitaciones sobre el MIPG. En el mes de febrero se envio la circular a cada uno de los responsables de diligenciar y entregar las evidencias de la
encuesta del FURAG II, la cual debe reportarse hasta el 15 de marzo de 2019, por parte de las oficinas de Planeacion y Control Interno, cada uno con la clave respectiva, cuyo
resultado fue enviado por el DAFP en el mes de marzo de 2019, el cual fue socializado en el Comite Institucional de Gestion y Desempefio y entregado en el mes de Mayo de 2019,
para determinar los planes de accion a implementar, en donde cada uno de los responsables determinaron las acciones, y los plazos para su cumplimiento.

Mejora en reuniones
realizadas por el proceso
de atencion al usuario con
la liga de usuarios y
veedores.

La Oficina de Sistema de Atencion al usuario realizé seis (6) reuniones durante el primer semestre de 2019 con la liga de usuarios y veeduria ciudadana en la cuales se manifiestan
{as no conformidades encontradas en la prestacion del servicio de salud y se realiza el respectivo seguimiento.

Plan de mejora PAMEC.

El PAMEC es la manera particular en que |2 Institucion pene en marcha, operativaza o implementa el componente de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la atencion en
Salud, en cumplimiento del PAMEC, segun informe del 1er trimestre de 2019, se obtuvo un cumplimiento del 77.8% que corresponde a 7 actividades, que son de : Gerencia con un
60%, Direccionamiento 100% , Asistencial 77.8% ,Gerencia de informacién 40%, Gestién Ambiente fisico 72,7% , Mejoramiento de la Calidad 100% y Talento Humano 90%. se
continua avanzando para el fortalecimiento de la entidad.

Indicador austeridad en el
gasto publico y eficiencia
en los recursos

Mensualmente el proceso de presupuesto elabora el indicador de seguimiento el cual es socializado en los comités financieros. A 31 de agosto de 2018 el Hospital se encuentra
categorizado “con riesgo bajo, durante el 2018 se entregaron a la Gerencia los cuatro (4) informes de Austeridad del Gasto, con las observaciones de cada uno de los rubros en
donde el incremento entre los trimestres de las vigencias de los afios 2017 y 2018, se incrementan en un 10%. durante el 2019, se ha entregado el informe de austeridad del Gasto
del 1er trimestre, en donde se presento una disminucion significativa en rubros como comunicaciones y transporte, materiales y suministros, impresiones y publicaciones y en otros
gastos, servicios publicos y gastos de viaje, donde se nota que el area Administrativa y Financiera a seguido las recomendaciones realizadas por la oficina de Control Interno, para
aplicar mecanismos de austeridad en el gasto y la administracion eficiente de los recursos.

Pian anti-corrupcion y de

servicio al ciudadano.

La entidad cuenta con un plan anticorrupcion mediante resolucion 096 del 15 de febrero del 2018, por medio de la cual se ajusta el plan anticarrupcion y de atencion al ciudadano
en dode su socializacion y divulgacion mediante mecanismos pagina web del hospital, correos institucionales, en donde la oficina asesora de planeacion, lo implementa y la oficina
de control interno, realiza la verificacion en el cumplimiento de las actividades, se entregaron y pubicaron los tres (3) informes correspondientes al afio 2018. Para el 2019, la oficina
de C.1.. una vez realiza la revision del 2018, solicita a la oficina de Planeacion que realizara un ajuste al PAAC para el 2019, teniendo en cuenta el MIPG, como asi lo hizo y lo
presento en el mes de enero de 2019, por Io cual con cficio del 15 de mayo de 2019, fue entregado a la Gerencia y publicado en la pagina web del Hospital el informe del PAAC del

" Gestion 1er cuatrimestre del 2019.
Planeacion Pi
Control Anticorrupc En materia de riesgos, la entidad ha venido trabajando para que el tema sea gestionado de manera continua, al interior de todos los procesos y dentro del que hacer institucional de
interno ik manera cotidiana. Estc, en parte se puede observar en los instrumentos que para este tema se han configurado dentro de la estructura que soporta la gestion, en este caso,
Acciones para amitigar los |Politicas de operacion, procesos y procedimientos, y mapa de riesgos.
riesgos del mapa del plan Respecto al Control de los riesgos, el drea de Planeacion informé en el presente seguimiento, sobre la revision y actualizacion de estos, incluyendo para ello el disefio del control
anticorrupcion (Responsable, objetivo, frecuencia, como se Ik_wa a cabo el control; entre ot_mg.). ejecucion de los controles definidos para los procesos, y en general lo relacionade con los
controles, incluido lo que pasa con las desviaciones y/o excepciones, se solicito a la oficina de Planeacion que se realizara un ajuste al plan anticorrupcion y atencion al ciudadano
para el 2019, teniendo en cuenta el nuveo modelo integrado de planeacion y gestion -MIPG-
) El certificado de disponibilidad es expedido por el jefe de presupuesto o quien haga sus veces, CDP gue es expedido en la plataforma DGH - Médulo de Presupuesto, se
El jefe de presupuesto 0 |recomienda por parte de la oficina de Control Interno, que los CDP, tengan una vigencia de maximo 3 meses, sino se liberan los recursos para darle continuidad y agilidad a la
quien haga sus veces, 8S  |ejecucion del presupuesto. Segun a auditoria realizada por la Contraloria del area Financiera- Presupuesto de la vigencia del 2018, quedo un hallazgo que dice "Condicién: En el
Gestion ~ |3Uien expide el Certificado | presupuesto de Ingresos de la vigencia 2018 aprobado mediante Acuerdo No. 012 de noviembre 28 de 2017, el Hospital Universitario San José E.S.E., no hizo la apropiacion
Presupuest de Disponibilidad presupuestal ni la adicion de la cuenta Aportes, Convenios y Contribuciones que le hizo el Departamento por $1.828.967.263, el Municipio por $317.493.781y por Otros Ingresos
Presupuestal - CDP a Corrientes el valor de $1.402.675.805. Criterio: Decreto 115 de 1996 articulo 12, Ley 734 de 2002 articulo 34 numeral 3., Ley 1797 de 2016 articulo 17. Causa: Falta rol
al de control y

través del Sistema
Integrado de Informacion
Financiera — SIIF Nacién

seguimiento en Jos procesos internos de la Entidad y no aplicacién de las normas de Presupuesto. Efecto: Presunta incidencia disciplinaria”, por el cual se suscribio el plan de
mejoramiente cuya accion correctiva se establecio en, “Revisioa de los procedimientos Internos en Ia aplicacion de las normas de presupuesto”, con un plazo de cumplimiento hasta
el 31 de agosto de 2019", per lo cual la oficina de Control Interno, realizara e respectivo seguimiento.
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Politica de Participacion
Ciudadana.

La polifica de participacion ciudadana se esta trabajando para su implementacion de acuerdo 2 los lineamentos de MIPG, en la enfidad a traves del area de comunicaciones se
realizan diferentes ejercicios de participacion ciudadana como rendicion de cuentas, figa de usuarios, reuniones con junta directiva, actividades de responsabilidad social entre otros
la cual se verifica en la pagina institucional www hospitalsanjose.gov.co.

el gjercicio de rendicion de
cuentas.

los canales espacios, Desde Sistemas de la Informacion se disefian herramientas informaticas que facilitan el fiujo de la informacién, en especial en el manejo de la historia clinica electrénica y reporte de
mecanismos y medios eventos adversos y riesgos a nivel interno se publica en la pagina institcional www.hospitalsarﬂose.gov.oq
Participacio | (presenciales y En los comites Institucionales de Ggstion y desempefio realizados en el 1er semestre de 2019, se determino la necesidad de vincular una persona responsables y encargada del
n lectrénicos) que empleé tema dg] sis@ema. Unico de Informacion SUIT, los medios de comunicacion, la gestion documentai los sitemas de informacion, con el fin de brindar y promover dentro de la entidad
Ciudadana {|3 entidad para promover la la participacion ciudadana y a los grupos de vator, para una optima prestacion del servicio.
participacion ciudadana son
idéneos de acuerdo con la
caracterizacion de
ciudadanos, usuarios o
grupos de interés.
El Hospital Universitario San Jose ESE, realizo el proceso de rendicion de cuenta el pasado 29 de marze de 2019, en el auditorio de la Alcaldia de Popayan, en donde presento el
Esta definido el proceso de informe de gestion correspondiente al 2018, a cargo de la Sra Gerente Derlin Delgado Rodriguez, cuyos temas tratados fueron: 1. direccionamiento Estrategico, 2. identidad
actualizacién de los canales|corporativa, 3. Riesgo financiero 4. Cumplimiento de Metas (Plan de accion 2018, Apertura de nuevos servicios, y Adecuacion de servicios), 5. Gestion en el marco del sistema
de publicacién y divulgacion obligatorio de garantia de la calidad. 6. Gestion para el desamollo del Talento Humano. 7. gestion de Contratacion. 8. Gestion de Inversion en infraestructura y equipos. 9. Gestion
Rendicion la través de los cuales la para alcanzar la estabilidad financiera. 10. Gestion en Produccion de Servicios. 11. Gestion de PQRSF y 12. Preguntas. Se adelanto ia difusion mediante la emisora Popayan
de Cuentas |entidad dispondré la Estereo ypaginas web de medios de comunicacion. Se conto con la participacion de 203 personas y se facilitaron los espacios de intervencion durante Ia audiencia publica y los
informacién necesaria para asistentes de la audiencia publica realizaron la evaluacion de la misma a traves de la encuesta establecida para ello. Las recomendaciones presentadas por la oficina de

comunicaciones y de planeacion son encaminadas a fortalecer el proceso de participacion ciudadana en la formulacion de la audiencia de rendicion de la cuenta de gestion y la
participacion activa de cada uno de los procesos asistenciales y administrativos. Mediante acuerdo 05 de marzo 19 de 2019, se evalua el cumplimiento del plan de gesttion de la
gerente de la vigencia 2018, por parte de la junta directiva, bajo la resclucion 408 de 2018.

Ventanilla unica de
correspondencia
(recepcién, radicacion
unificada, consecutivos,
formatos)

Le entidad cuenta con un procedimiento de la ventanilla unica de correspondencia en donde se recibe recepciona y unifica la informacion interna y externa, toda informacion oficial
se debe radicar por ventanilla, la correspondencia recibida es debidamente abierta y revisada para su clasificacion, escaneo y tramite, la correspondencia se archiva
electronicamente de acuerdo a la estructura de las tablas de retencion documental de la entidad, por cada comunicacion recibida se diligencian los datos requendos por el software
de gestion DOCUNET, el cual arroja el estiker con &l numero de radicacion.

Cada afio automaticamente el sofware reiniciara la numeracion desde el digito uno. El horario y atencion al publico interno y externo es de lunes a viernes en el horario de oficina de
8:00 a 12:00 am y de 2:00 a 6:00 pm. A principios de afio el Proceso de Gestion Documental envia el croenograma para la entrega de las transferencias documentales. Dentro del
Plan General de Auditorias, aprobado por el comite Institucional de Control Interno, se establecio realizar la auditoria de este proceso el cual se inicio en el mes de octubre de 2018

pruebas que estan
ubicados en otras areas de

la entidad.

Gobierno y se termino con la suscripcion del respectivo plan de mejoramiento individual. Segun requerimiento de la oficina de archivo del Departamento, es necesario la actualizacion de las
Digital tablas de retencion documental, procedimiento que a la fecha se esta realizando.
La entidad cuenta en su estructura con un proceso para las comunicaciones tante internas como externas, el cual mantiene una dinamica permanente de entrega de informacion |
Politica de seguridad y sobre el que hacer institucional, a través_de los distintos medios dispuestos para este propésito, siendo su portal web www hospitalsanjose.gev.co uno de los mas impertantes. La
iy disposicion de los medios de comunicacion para sus comunicaciones y espacios de informacién, va desde la intranet y pagina web institucional, donde cotidianamente se publican
pﬂvacda_d e las novedades y aspectos relevantes de la gestién institucional, hasta los encuentros mensuales de la Gerencia con toda la organizacion, pasando por boletines varios entre elios €l
onviacion. externo, mensajes a través del correo interno, comités, y disposiciones como reuniones internas de las dreas, particularmente para la socializacion de los Comités de Direccién, se
continua trabajando para la creacion y adopcion de la politica de seguridad de la informacion.
El area juridica de la En el mes de Junio de 2019, se realiza |a actualizacion y ajuste del reglamento del Comite de Conciliacion y defensa judicial del Hospital Universitario San Jose,
entidad cuenta con de conformidad con lo dispuesto en el decreto nacienal 1069 de del 2015 y el decreto 1167 del 2016, y en los distintos comites de conciliacion se ha insistido mucho a los abogados
i procedimientos para externos en la realizacion de las acciones de repeticion, siguiendo los procedimientos administrativos del caso, y las directrices impartidas por la Procuraduria.
g::iﬁc: gestionar prestamos y
consultas a documenios
jd?“s: que forman parte de las




Seguimient
oy
evaluacion
del
Desempeiio
Institucional

indicadores validados que
brindan la informacién
suficiente y pertinente para
establecer el grado de
avance o el logro de los

Existen avances importantes en este elemento, se establecit el tablero de indicadores el cual permite medir con mayer precision la eficiencia, eficacia y efectividad de 1a gestién. La
entidad debe reforzar la pertinencia, la aprehensién y fomentar la cultura en la interpretacion y uso de los indicadores de gestién en el servidor publico a todo nivel, puesto que se
han observado deficiencias en el uso de esta herramienta para la toma de decisiones. La Coordinacion de Calidad, informa que informar que se esta trabajando en ia construccién
del tablero del total de indicadores dell Hospital, informacion enviada via correo electronico el 7 de marzo de 2019. Se enviara la solicitud al Sub gerente Administrativo, para gue
con el apoyo de la oficina de Planeacion realice y consolide los indicadores administratives, y se haga el cerrespondiente analisis, ya que por esta razon, de la falta de que no hay un

objetivos y resultados responsable de los indicadores administrativos, fue la calificacion dada por el Ministerio de Salud, ubicando al Hospital Universitario San Jose en el ultimo lugar a nivel

esperados departamental. 2 ‘

Se comunica interna y Se esta trabajando para restaiecer la ruta existente en el correo interno de la entidad en donde se tiene Ia epcion de publicar los indicadores para mﬁsulta de los servidores publicos
externamente la de la entidad, realizar las campafias de uso de apropiacion de datos y herramientas, por lo que la oficina de control interno soficito a fas oficinas de planeacion y calidad, crear

informacion proveniente del
seguimiento y la evaluacion
de los indicadores

carpetas compartidas para realizar la verificacion y seguimiento de los distintos informes, para no generar triple solicitud de informacion a

las distintas areas, las cuales antes de
suscribirlas se realiza una mesa de trabajo o consolidacion para que la informacion sea fiable y conciliada con las distintas areas. ' 2

Se cuentan con encuestras
de satisfaccion del
ciudadano.

La percepcion de satisfaccion de los usuarios es uno de los factores con mayor incidencia sobre la toma de decisiones al momento de selecciénar institucibnes prestadoras de
servicios de salud. La monitorizacitn de este indicador permitira identificar el nivel de satisfaccion de los usuarios con los servicios y trato recibido por parte de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud. En el primer trimestredel afio 2018 la satisfaccion global fue del 97% cumpliendo con la meta propuesta. Se logra que la satisfaccion
permanesca por encima de fa meta propuesta gracias a al compromiso y las actividades realizadas por cada servicio brindando atencion segura y humanizada.igualmente que &l
area del SIAU en aras del mejoramienio continuo realiza actividades diarias como:Divulgacion de deberes y derechos educacion y atencion personalizada,y dando salucion a las
necesidades de los usuarios.

Porcentajes
autodiagnosticos y planes
de accion MIPG

En el mes de marzo de 2019, se diligencio la encuesta del FURAG I, cuyo resultado se entrego por parte del DAFP, en el mes de abril, informacion que fue analizads y socializada
por la oficina de planeacion, quien en el Comite Institucionai de Gestion y Desempefio del mes de Junio de 2019, para dar la iniciacion de Jos planes de accion, teniendo en cuenta

tambien los autodiagnasticos, reportados y actualizados en el primer semestre de 2019. La oficina de Planeacion suscribio compromisos con cada uno de los responsables de los

planes de accion de MIPG, los cuales quedaron estipulados asi:

Autodiagnéstico Pian de accién

Codigo de Integridad 7

Direccionamiento estratégico y planeacion 4

Defensa juridica 26

Servicio al ciudadano 3

Evaluacion Institucional 3

de Cuentas 6

Para un total de 49 planes de accion de MIPG, suscritos de los cuales se realizara un 1er informe de avance en el mes de septiembre de 2019,

Rendicion

Servicio ai
Ciudadano -
SIAU.

Indicadores de las PQRS
del area de atencion al
usuario

La percepcidn de satisfaccion de los usuarios es uno de los factores con mayor incidencia sobre la toma de decisiones al momento de seleccionar instituciénes prestaderas de
servicios de salud. La monitorizacian de este indicador permitira identificar el nivel de satisfaccion de los usuarios con los servicios y trato recibido por parte de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud. En el primer semestre de 2108, segtin infrmacion suministrada por {a oficina del SIAU, y correborada por la oficina de C.1, mediante informes
trimestrales, en las PQRSF, se presentaron 130 quejas, equivalente a un 24%, sugerencias 53 a un 10%, y felicitaciones 352, a un 66% por los cuales se realizaon planes de
mejora de gran importancia para tomar acciones correctivas lo cual nos permite mejorar. El procedimiento de tramites de sugerencias, quejas y felicitaciones, se reafiza a traves
del formnato GAT-AT-PD2, version 4.

Que trémites por medios
electronicos permite la
entidad realizar al

ciudadano

La pagina web www_hospitalsanjose.gov.co de la institucién cuenta con un fink para el diligenciamiento de la encuesta de satisfaccion y la cual los ciudadanos encuentran una
pestafa para efectuar sus PQRS. ’
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Gestion
Documental

Programa de Gestion
Documental de ta enfidad

El hospital en su pagina institucional cuenta con el programa de gestion documental aprobado el 20 de abril de 2016 con una vigencia del 01 de mayo al 31 de diciembre de 2016
compuesto por las politicas con las que cuenta hasta el momento el proceso, el cual entrara en actualizacion desde el listado maestro y desde ahi recopilar la informacion de las
areas de la entidad y de esta manera ajustar y actualizar las tablas documentales, siguiendo ia Glitima actualizacion que ha tenido la institucion.en el mapa de procesos y el
organigrama, se continua trabajando para incorporar las series documentales electrénicas en las TRD. En la pagina institucional de la entidad se encuentra la politica gestion
documental, adoptada mediante resolucién 0577 del 13 de agosto de 2014 y socializada en noviembre del 2014 al personal de! hospital, la cual estd compuesta por cinco
lineamientos: Sensibilizacion al personal, capacitacion y asesoria, organizacion y preservacién, seguridad de la informacion, valoracion documental. Segin resolucion 0698 del 17
de octubre de 2012, por medio de la cual se establecen pautas para el manejo de las comunicaciones oficiales del hospital,en donde para la adecuada prestacion del servicio por el
hospital y de los procesos de gestion documental que deben asumir las dependencias es necesario adoptar la normativatividad interna para establecer el procedimento para la
produccion,recepcion, radicacion,direccionamiento, registro, entrega, distribucion, seguimiento, conservacion,y consuita de documentos en general, el area de Gestidn Documental
precis6 que esta herramienta se esta trabajando de acuerdo al modelo de MIPG. Dentro del Plan General de Auditorias del 2018, ia oficina de Control Interno realizo entre octubre y
diciembre de 2018, la auditoria al Proceso de Gestion Documental en donde se establecieron 4 acciones correctivas dentro del plan de mejoramiento suscrito, que consisten en : 1
Rehubicacion del archivo central, 2. Actualizacion del programa de gestion documental, 3. Actualizacion del listado maestro de series y subseries documentales y de esta manera
ajustar y actualizar las Tablas de retencion Documental TRD, siguiendo la actualizacion del mapa de procesos y ef organigrama de la entidad y 4. Ajuste al plan de accion y ampliar
el plazo de las acciones que aun estan pendientes por realizar.

Gestion de
Trasparenci
ayacesoa
Ia
Informacion

En ia pagina web oficial de
la Entidad en la seccion
"Transparencia y Acceso a
la Informacion Publica" se
encuentra informacién,
localizacion fisica, horarios
y dias de atencion al
{publico, del Hospital.

Se continua trabajando en la pagina institucional de la endidad www hospitalsanjose.gov.co, en la cual se tiene la seccion “transparencia " en donde se encuentra informacion de
la entidad su ubicacion,horarios de atencion, direccion, lineas telefonicas y una linea telefénica 24 horas la 018000415195, ademas de les servicios ofertados para la atencion de
los usuarios, los correos institucionales se crearon desde el afio 2016, y en noviembre de 2018, migraron al nuevo servidor, donde la instrucccion es que todos los servicios utilicen
estos correos con la extension @hospitalsanjose.gov.co., ademas de la utilizacion del aplicativo DOCUNET para la informacion interna. El Ceordinador del Proceso de Gestion
Documental determino el cronograma de capacitaciones a realizar durante el mes de abril en donde se capacito a 91 funcionarios, asi mismo en jornada realizada por la oficina de
aeguramiento de la calidad del 27 al 29 de noviembre de 2018, se socializaron las politicas de gestion documental y de cero papel a funcionarios y colaboradores de la Institucion.

La entidad publica su
gestion contractual con
cargo a recursos publicos

Uno de los hallazgos reiterativos de los entes de control y de la oficina de control interno, es el no cumplimiento en el 2018 y 2017 de la publicacion de la contratacion a traves del
sistema electrénico del SECOP |, de tal manera que la entidad cumpla con las obligaciones de publicidad de los diferentes actos expedidos en los procesos contractuales y

permite a los interesados en participar en los procesos de contratacién, proponentes y consultar €l estado de los mismos, se hizo la verificacion en la oficina jundica, en donde se
puede establecer que a partir del 1 de enero de 2019, se estan publicando todos los documentes en la plataforma del SECOP 1, igualmente la oficina juridica realizo y socializo el

sus funcionarios respecto
de la Ley de Transparencia
y acceso a la informacién,
Ley 1712 de 2014

en el SECOP ajuste del procedimiento para la legalizacion y publicacion de los procesos contractuzles.
La entidad esta trabajando en campafias de socializacion a los funcionarios en conocer la ley de traspariencia como Io pide el nuevo modelo de MIPG, y se solicito a la oficina de
La entidad ha capacitado a Talento Humano, priorizar esta capacitacion a nivel general para la vigencia del 2019. Una de ias acciones establecidas en los planes de accion de MIPG, se tiene establecido que

"A partir del mes de agoslo se se realizara la traduccion de documentos de interes publico a lenguas como es MISION, VISION, VALORES , DEBERES Y DERECHOS, tramite de
PQRS de comunidades indigenas”, pero esta pendiente de la contratacion que se realice en el 2do semestre de 2019, para la contratacion del personal idoneo para esta actividad.

Los objetivos estrategicos determinados en el Plan de Accion del Proceso de Gestion del Talento Humano, es de tener personas satisfechas y contar con personal competente y
satisfecho en el desempefio de sus actividades, para ello a determinado 3 estrategias como son: ldentificar oportunamente las causas de insatisfaccion del usuario para su
correccion, Articular las acciones del proceso de talento humano con los proveedores de talento humano, Fortalecer la gestion de! talento humano, y para su cumplimiento a
determinado 6 actividades, como son: Implementar el pian de accién de Talento humano e integridad en el modelo integrado de planeacion y gestion - MIPG, Elaborar y ejecutar el
plan de gestion de talento humano, Formular y ejecutar el plan de capacitacion institucional, Direccionar 2l proceso de evaluacion del desempefio laboral, Formular y ejecutar el plan
de bienestar social, y Realizar las gestiones para la creacién de empleos temporales con miras a la formalizacion laboral, los cuales se evaluara su cumplimiento en el mes de
septiembre de 2019.

El 28 de diciembre de 2015 mediante la resolucion N° 0769 “se medifica la politica de gestion del riesgo del Hospital Universitario San José de Popayan Empresa Social del Estado”
a la fecha no ha tenido modificaciones
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Gestion de talento humano

Manual de Funciones y Competencias Laborales: La Junta Directiva del Hespital Universitario San José E.S.E conforme al articulo 11 del acuerde Municipal No 002 de 2004 es la
encargada de determinar los manuales de funciones, este a su vez fue adoptado y actualizado mediante Acuerdo 015 del 25 de noviembre de 2016, el cual fue ajustado mediante
Acuerdo 06 del 2 de Mayo de 2018, por fa Junta Directiva del Hospital Universitario San Jose ESE, dando cumplimiento al Decreto 815 del 8 de mayo de 2018, "por el cual se
maodifica el decreto 1083 del 2015, Unico reglamentario del sector de funcion publica, en le relacionado con las competencias laborales generales para los empleados publicos, de
los distintos niveles Jerarquicos”, y a la Resolucion 0867 del 3 de agosto del 2018, "Por medioc del cual se adopta el catalogo de competencias funcionales para les areas o procesos
transversales de las entidades publicas”. En sesion del 2 de mayo de 2019, la Junta Directiva acuerda ajustar el manual de funciones y competencias laborales para los diferentes
empleos que conforman la planta global del hospital en lo referente a las competencias comportamentales para las areas y procesos transversales de la entidad quedando
determinadas en los manuales de funcionesde cada empleo distribuidas en competencias comunes, por nivel jerarquico, y especificas por nivel jerarquico. Talento humano es el
corazon, alineado con los objetivos de la entidad a traves del plan de desarrollo que ademas se compone del eje trazador de humanizacion de la atencion en salud cuyo objetivo
es fortalecer la gestion del talento humano enfocado en el trato digno y con vocacion de servicio, de la cual trata esta dimensién, se enmarca en el desarrollo del Proceso de
Gestion del Talento Humano, el cual reporta para la vigencia 2018 la formulacion de su “Pian Institucional de Capacitacién, Bienestar e Incentives, Seguridad en el Trabajo” y “Plan
Estratégico del Talento Humano (PETH) vigencia 2018", cuya construccion parte del Diagnéstico de Necesidades para su ejecucion se centinua trabajando en el plan estrategico
de talento humano integrado de acuerdo al nuevo modelo de MIPG

Direccionamiento
Estratégico y Planeacién.

La entidad adoptd su Plan estratégico de Desarrollo Institucional 2016-2020 mediante acuerdo 004 del 23 de febrero de 2017 la Junta Directiva del Hospital Universitario San José a
través del acuerdo 009 del 05 de junio de 2014 adopté el Plan de Desarrollo Institucional, publicados en la pagina web www.hospitalsanjose.gov.co. Los objetivos estrategicos
determinados en el Plan de Accion, son Fortalecer el mejoramiento continuo de los procesos, Mantener y mejorar la infraestructura y tecnologia institucional, Fortaiecer los
convenios docencia servicio, generando investigaciones conjuntas, Contar con personal competente y satisfecho en el desempefio de sus actividades, Fortalecer la toma de
decisiones basadas en la informacion valida, completa y oportuna.

|para los diferentes empleos que conforman la planta global del hospital en lo referente a las competencias comportamentales para las areas y procesos transversales de la entidad

La Junta Directiva del Hospital Universitario San José E.S.E, adopta mediante Acuerdo 06 del 2 de Mayo de 2019, dando cumplimiento al Decreto 815 del 8 de mayo de 2018, "per
el cual se modifica el decreto 1083 del 2015, Unico reglamentario del sector de funcion publica, en lo relacionado con las competencias laborales generales para los empleados
publicos, de los distintos niveles Jerarquicos”, y a la Resolucion 0667 del 3 de agosto del 2018, "Por medio del cual se adopta el catalogo de competencias funcionales para las
areas o procesos transversales de las entidades publicas". En sesion del 2 de mayo de 2019, la Junta Directiva acuerda ajustar el manuai de funciones y competencias laborales

quedando determinadas en los manuales de funcionesde cada empleo distribuidas en competencias comunes, por nivel jerarquico, y especificas por nivel jerarquice. El cual se
puede consuitar a través de la pagina Institucional www.hospitalsanjose.gov.co

El Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E. para el afto 2018 cuenta con 30 comités, de los cuales a la fecha se mantienen 26, debido a que la resol 447 de del 29 de
agosto de 2018, unifico los comites de Tecnovigilancia, farmacovigilancia, reactivo vigilancia, y transfusiones dentro del comite de seguridad del paciente, los cuales se les hace un
seguimiento a lo largo del afo para verificar el cumplimiento de los comites, su estado (activo, inactivo, fusionado), asistencia, entrega de actas y cumplimiento de tareas durante ta
vigencia. De acuerdo al Decreto 1499 de 2017 — Modelo Integrado de Planeacitn y Gestién — MiPG, para el afio 2018 ,se crea el comité de Gestién y Desempefio, el cual fue
ajustado por recomendacion de la oficina de Control Interno, en estemomento se encuentra en la oficina Juridica para la revision de la Resolucion de Adopcion, fos comités que a la
fecha aplica la institucion, son conforme a la recomendacion de la funcion publica, estes son:

1-Bienestares Sociales e incentivos 2- Conciliacion y Defensa Judicial 3- Convivencia Laboral 4- Reincorporacion y Reubicacion Laboral

5- Coordinacién de Control Interno 6- Docente Asistencial 7- Paritario de Salud Ocupacional - COPASS 8- GAGAS

9- Calidad 10- Comité de Etica para la Investigacién 11- Historia clinica 12- Farmacia y Terapéutica 13-
Vigilancia Epidemiologica e Infecciones Intrahospitalarias  14- Seguridad del Paciente 15- Técnico de Planeacién 16- Efica
Hospitalaria 17- Re-usc de dispositivos médicos 18 Seguridad de la Informacién 19- Emergencias 20-
Financiero 21- Prevencién de infecciones asociadas a la atencién en salud

22- Mortalidad intrahospitalaria 23- Comisitn de Personal 24- Tecnologia 26- Mercadeo y Venta de Servicios

22 cumplen con el 73 % de funcionalidad administrativa, (10) cumplen con el 3% de funcionalidad misional, y (1) el comité de reuso de dispositivos medicos se encuentra inactivo,
y se fusionaron cuatro comites con el 13,%, los cuales a la fecha haran parte de a partir de agosto del Comite de seguridad del paciente.

Mediante Resolucion 016 del 14 de enero de 2019 fue aprobadec el plan anual de Adquisiciones correspendiente al periode enero 1 a 31 de diciembre de 2019 e! cual sera
publicado en el Sistema Electronice de Contratacién Publica SECOP, segun lo dispuesto en el Articulo 06 decreto 1510/2013 el cual se podra consultar a través de la pagina
Institucional www.hospitalsanjose.gov.co. Este fue construido desde el mes de agosto de 2018, con cada una de las areas y proceses, y unificado por las oficinas de Planeacion y
Almacen.

Plan de gestién integral del riesgo — PGIR, Mediante la resolucion No. 1755 de Mayo de 2017 (por la cual se efectua la categorizacion del nesgo de las Empresas Sociales del
Estado del nivel territorial para la vigencia 2017 y se dictan otras disposiciones) se puede observar que el Hospital continia su categorizacion SIN RIESGO y de esta forma se ha
logrado Alcanzar y mantener la estabilidad financiera.

El Hospital Universitarioc San José E.S.E, ajusto su'mapa de proceso a través de la Resolucion 0255 del 17 de Mayo de 2018, en donse se incluyo el proceso misional de
"esterilizacion” en y el preceso de apoyo " vigilancia y contral de contratos” se encuentran caracterizados 4 Macro procesos, 17 procesos y 75 Procedimientos. El organigrama se
ajusto en-su estructura incluyendo el proceso de "referencia y contrareferencia” y el proceso de "servicio de ambulancia”. La oficina de Planeacion informa que a la fecha esta en
revision en la oficina Juridica, la Resolucion que adopta el nuevo mapa de procesos para el 2019, que incluye Esterilizacion y Dialisis peritoneal, y por inicuir los procesos de Sub
gerencia cientifica y administrativa, como recomendacion de la-oficina de Planeacion, por parte de la Coordinacionde Calidad, excluir el procese de clinica de heridas.
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La Entidad cuenta con las siguientes politicas institucionales las cuales se encuentran en el direccionamiento estrategice de la entidad publicado en la pagina institucional
www.hospitalsanjose.gov.co.

- Politica gestion de talento humano - Fortalecimiento de los procesos institucionales - Gobierno Digital - Planeacion Institucional

- Politica responsabilidad social. - Seguimiento y evaluacion del desempefio Institucional - Seguridad Digital - Politica gestion de la tecnologia
- Politica Gestion Documental - Politica de Calidad - Defensa Juridica - Centrol Interno

- Politica de integridad - Gestion del Conocimiento y la innovacien - Humanizacion - Seguridad del Paciente

- Politica racionalizacion antitramites - Pelitica Transparencia y acceso a la informacion - Politica de eficiencia y gasto publico.

La entidad se encuentra en continuo trabajo con base en los los autodiagnosticos de MIPG, los resultados de la encuesta del FURAG Il y los planes de accion del MIPG.

El Hospital Universitario San José E.S E, Mediante resolucion 0096 del 15 de febrero de 2018, ajusta el plan anticorrupcion y atencién al ciudadano, el cual se socializa mediante
correos Institucionales. La oficina asesora de planeacién, ajusto el plan anticorrupcion segun las recomendaciones de la Oficina Asesora de Control Interno, teniendo en cuenta que
haciendo el seguimiento al cumplimiento de las actividades, estan eran repetitivas y otras era necesario realizarlas, para dar cumplimiento alos 6 componentes establecidos en el
Plan Institucional (Mapa de riesgos de corrupcion y acciones para su manejo, estrategia anti tramites, rendicion de cuentas, mecanismos para mejorar la atencion al ciudadano,
mecanismos para la transparencia y el acceso a la informacion, iniciativas adicionales, el informe el cual fue publicado en la pagina www.hospitalsanjose.gov.co .

Evaluacion
del Riesgo

Evaluacion del Riesgo

En los meses de abril y mayo del 2019, se revisa con cada uno de los responsables de los mapas de riesgos, de los procesos asistenciales y administrativos, del mapa de riesgos
del 2018, para realizar los respectivos ajustes para elaborar los mapas de riesgos para la vigencia del 2019, en donde se establecieron 27 mapas de riesgos por procesos en el
area asistencial y 35 mapas de riesgos en el drea administrativa en los que se realiza la identificacién, analisis y valoracién de riesgos y se incluyen los controles y actividades
adoptadas para su tratamiento. La oficina de Planeacion, determino que en el mes de septiembre de 2019, se realizara la primera revision de su cumplimiento.

Actividades
de Control

Mapas de riesgos

Una vez la Oficina de Planeacion, recaude las evidencias del cumplimiento de las acciones determinadas en los distintos mapas de riesgos, en el mes de septiembre de 201 9 la
oficina de Control Intemo realizara el respectivo seguimiento al mapa de riesgos de corrupcidn evidenciando la efectividad de los controles identificados, toda vez que no se observo
materializacion de riesgos de corrupcién, teniendo en cuenta el reporte de los diferentes procesos y las evidencias de informes de auditoria interna y seguimientos.

£l plan Anual de Auditoria Interna se encuentra debidamente documentado para la vigencia 2019, el cual fue presentado en Comilé de Coordinacion de Control Interno en febrero
del 2018. Hasta el memento se esta dando cumplimiento, teneindo en cuenta que el cumplimiento en ol 2018 fue de 100% en las &reas asistenciales, con un 98% en el area
administrativas, y en un 95% con el envio de los informes a los distintos entes de control, faltando solamente la adopcion de la plataforma SUIT, por lo cual en el 2018, la oficina de
planeacion inscribio al Hospital ante el DAFP, y solicito la capacitacion en este tema, el cual a la fecha no se ha dado respuesta, por lo cual la oficina de Planeacion cita a una
reunion el 11 de Julio de 2019, para tratar el tema de los responsables del SUIT, y las acciones a tomar para su ejecucion.

Comunicacion y
Participacion ciudadana

De acuerdo Modelo Integrado de Plansacion y Gestion MiPG la entidad se encuentra en proceso de avance para realizar ajustes a las diferentes politicas y pianes con los que se
encuentra documentado el Hospital como son, Mediante Resolucién 0577 de 2014 la Institucién adopta la politica de Gestion documental la cual se encuentra en proceso de
ajustes, el ptan PINAR programa de gestion documental, la politica de gestion documental, el proceso de ventanilla y aun se esta trabajando para soptar la politica de seguridad de
la informacion y polittica antitramites.

La Institucion tiene documentado el programa de gestion documental como una directriz donde se presenta los procedimientos que se deben lievar a cabe para la memoria
Institucional de los decumentos en fisico, electrénicos y digitales. Se continua trabajando para incorporar las series documentales electronicas en las tablas de retencien
documental. El 26 de marzo de 2019, la oficina de Archivo de la Gobernacion Departamental, envia un oficio en donde envia el concepto tecnico de las tablas de valoracion
decumental para evaluar y convalidar, por lo que la oficina de control interno remitio esta solicitud al proceso de Gestion Documental, para que iniciara a realizar los procedimientos
vecesarios para cumplir con esta solicitud, que a la fecha segun informacion del Coordinador de Archive se esta trabajando de la mano con la oficina de la Gobernacion, y se hace
necesario realizar el ajuste a las tablas de retencion documental.

Comunicacion interna

Mediante Resolucion 0621 del 03 de septiembre de 2014, se adopta la politica cero papel, la cual se implementa en la entidad con el fin de reducir el uso del papel mediante la
sustitucién de los documentos fisicos por soportes y medios electrénicos o digitales los cuzles permiten tener trazabilidad de los documentos en el tiempo real e inmediato, para elio
se cuenta con el procedimiento de "Racionalizacion de papel dentro de la Gestion Documental”.

Se suguiere continuar con la gestion del proyecto en donde cita que a través de proyeccion de imagen y videos en circuito cerrado de televisién se trasmite al cliente interno y
externo la funcionalidad misién, visién, valores corporativos, deberes de los usuarios, alcances, logros, campafias con el de educar y generar opcion de promover a los funcionarios
que prestan servicios humanizados que es una actividad de habilitacion y acreditacion, para esto se ubicaron televisores en el area de Urgencias para que los pacientes y sus
acompaifiantes sepan el turno que les corresponde despues del triage y esten informades de los procedimientos del Hospital.

La oficina de control interno en el primer semestre de 2019 ha entregado no selo a la Gerencia, sino a los respansables de la infoermacion que envian a la oficina, los distintos
informes establecidos por Ley, y que estan determinados en el Plan General de auidtorias del 2019, se enviaron por DOCUNET y se publicaron en la pagina web de! Hospital. A la
fecha, los informes pormenorizados, en el 2018, se entrego el ultimo informe el 30 de septiembre en la pagina web de |2 entidad, y asi se cuadraron las fechas segun 2l cronograma

del DAFP.
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En el mes de junio se actualizo el Procedimiento Conservacion y Custodia de la Historia Clinica, como parte de! mejoramiento en ef diligenciamiento adecuado de |a historia.

Ademas algunos avances: « Cuenta con un comité de Historia Clinica en el cual se abordan temas referentes a los cambios, adecuaciones y formatos institucionales que se deben
diligenciar. - La historia clinica electronica se encuentra dentro del sistema de informacién. - Se realizaron mejoras y ajustes al formato de interconsulta, para que sea mas accesible
a todos los usuarios y que permita que todo paciente tenga una especialidad tratante. Ademas de generar alertas mas eficientes para el especialista

La entidad cuenta con herramientas tecnolégicas como el aplicativo DOCUNET. a través del cual se envia y recibe correos internos, correo Institucional, aplicativo Dinamica
Gerencia, a través del cual se maneja la Historia clinica digital y los deméas procesos Asistenciales,

Comunicacion Externa

En la entidad se encuentra documentado el procedimiento de comunicacion institucional GIN-CM-PD6 el cuel fue aclualizado e 03 de marzo de 2018, establece el manejo de medios
de comunicacién, referente a la difucion de politicas, programas, proyectos,y hechos noticicsos notables que generen impacto social. Con la pag web busca posicionar infor y
posicionar ante la opinion publica fa imagen corporativa como empresa prestadera de salud.

la pagina web www.hospitalsanjose.gov.co en donde se colocé en funcionamiento el Link de Peticiones, Quejas. Reclamos y Sugerencias atreves de Ia linea 018000415195 ha sido
de gran interes y ayuda para los usuarios en el momento gue no logran despiazarse.

Segtn la Ley 594 del 2000 el Hospital implementa el procedimiento de la ventanilla Unica 2n donde se realiza la recepcién, radicacién y distribucién de la correspondencia recibida
y despachada por la Institucion.

Pubticacién en pagina web www.hospitalsanjose.gov.co informacion relacionada con la planeacion institucional, se evidencia la publicacién de manera permanente de los informes
y documentos relacionados con la planeacion institucional por parte del proceso de comunicaciones y Sistemas de Informacién

La oficina de control mterno presento el seguimiento de los planes de mejora establecidos con la Contraloria Municipal, con un porcentaje de avance superior al 80%, que por el
cambio de personal en la oficina juridica y Sub gerencia Administrativa, se solicito a la Contraloria Municipal que se diera un plazo hasta el 30 de junio de 2019, el cual se presento
el 10 de julio de 2019, con un avance de los planes de mejoramiento Consolidado y el de contratacion 2016 y 2017 en un 100%, y del P.M. Financiero del 201 7, se presento el
Proyecto de Manual de almacen, teniendo en cuenta que se esta ajustando a las normas internacionales de contabilidad y al nuevo modelo integrado de planeacion y Gestion -
MIPG-, el cual sera presentado en el mes de agosto de 2019, cumpliendo asi con los tres planes de mejroamiento que se tenian suscrito, quedando solo el plan de mejoramiento de
la auditoria del area financiera y presupuestal del 2018, suscrito en el mes de junio de 2018, para un cumpplimiente a 31 de diciembre de 2019. Con la Superintendencia Nacional
de Salud, se envio en el mes de marzo de 2019, el plan de mejoramiento con las evidencias de la visita realizada en el mes de mayo de 2017, se esta en la espera de que se
informe si se aceptan las evidencias y asi cerrarse este plan.

Durante la vigencia fiscal del 2018, la Oficina de Control Interno ejecuto auditoria, cumplio en un 98% con €l Plan General de Auditorias y los seguimientos establecidos por la Ley
para dicho periodo, sobre los cuales presents los informes correspondientes, entre otros los siguientes: Auditoria a Gestion de talento humano;auditoria de farmacia, auditoria a
Comite de infecciones auditoria a avances,arqueos de caja, Seguimiento a Planes de Mejoramiento con los entes de control; Seguimiento a la Estrategia Anticorrupcién y de
Servicio al Ciudadano; Informe de Derechos de Autor; Informe de Austeridad en el Gasto: Informe de Peticiones, Quejas, Sugerencias y Reclamos; Informe Cuatrimestral
Pormenorizado del Estado de Control interno, sin contar con el personal solicitado por la Jefe de la Oficina de Control Interno al inicio de su periodo, teniendo en cuenta la
importancia de la misma, ya que con el anterior Jefe de la oficina de Control Interno, contaba con el apoyo de 3 personas para las auditorias administrativas y presentacion de
informes de Ley, y en et ultimo trimestre del 2017, se le concedio una auditora para el area asistencial, que representa el 90% en la prestacion del servicio del Hospital, para el 2019,
se cuenta con una Jefe de enfermeria que se encarga de dar apoyo en las auditorias asistenciales, ya que la otra persona, se le suspendio el contrato por licencia de matemida,
quien regresara el proximo 15 de julio a terminar el contrato por un lapso de mes y medio, y a partir del mes de marzo de 2019, se contrato a una profesional para hacer apoyo a
auditorias basicas como los arqueos de caja y los avances y para los inventarios. A la fecha la oficina de control interno a cumpliod con los informes y el plan de auditoria, con
mucha dificultad, ya que se solicitan los informes y muy pocos cumplen con la informacion de manera clara y completa, lo que hace que se tenga que estar recordando y que los
procesos de la oficina se retracen, se espera que para el segundo semestre del 2019, la Gerencia proporcione el personal adecuado para el cumplimiento de las tareas de la oficina
de control interno, teniendo en cuenta la importancia de los seguimientos por parte de la Oficina de Control Interno, y los correspondientes reportes de resultades, radica en las
observaciones, sugerencias y recomendaciones que los mismos presentan en distintos aspectos, las cuales cubren tanto la confirmacién de los avances y logros en metas y
compromisos conforme a lo programado, al igual que identificacion de pendientes, temas con atrasos y situaciones que ameritan ajustes y/o mejoras.

Los mencionados resultados con sus correspondientes notas de haliazgos y observaciones, al igual que conclusiones, y recomendaciones, se pueden observar en los informes de
resultados, los cuales se encuentran publicados en la Pagina web Institucional .




Estado General del Sistema de Control Interno dentro del marco del Modelo Integrado de Planeacién y Control

veniendo como base los resultados del FURAG 11, entregados por el DAFP, en el mes de abril de 2019, y contando como base el informe entregado por la oficina asesora de plansacion, sobre el avance del MIPG, y el analisis de los resultades de la
encuesta FURAG Il, en donde se puede establecer el comparativo en porcentaje de cumplimiento de actividades de MIPG, de la linea base del 2018, con un porcentaje de 48,8%, con el del mes de abril de 2019, con avance del 64 6%, por lo cual se
suscribieron planes de accion con los responsables de los procesos de cada una de las 7 dimensiones, con las que se comprometen a realizar en lo que resta de la vigencia del 2018. Con una geslion centrada en la prestacion de servicios de sajud
-on principios de calidad y humanizacion, asi como en el cumplimiento de los requisitos estatales, la ESE Hospital Universitario San Jose, avanza en forma gradual en la implementacién de los pianes de acci6n formulades a partir de los
Utodiagnastico y las recomendaciones reportadas por el DAFP respecto al informe del estado de SCi presentado por medio del FURAG-1, en el mes de mayo de 2018. En general los cince componentes del Sistema de Contro intermo se continuan
‘bajando en forma sistémica, gracias a contar con servidores alineados a los objetivos de fa Entidad y alertas a los cambios del entorno institucional, que permite identificar y gestionar los riesgos y sus posibles causas dentro de los parametros de
2gitimidad e integndad; asi mismo, bajo tos principios de transparencia, Legalidad y responsabilidad se da cumplimiento a las publicaciones en la pagina web de la ESE referentes a los resultados de la gestion Institucional y los reportes y envio de
formacion a los entes de vigilancia y control. En el mes de junio de 2019, se suscribieron cen la oficina de Planeacion los planes de accion a realizarse para la vigencia del 2019, por los cuzles se realizara un avance en el mes de septiembre de

19,

. JME
JAC
1IES

En el mes de enero de 2019, hubo un cambio de personal en las oficinas asesoras de planeacion y juridica, a quienes se solicito a la gerencia, capacitacion en cuanto a la implementacion del MIPG, con el acompafiamiento de iz oficina de

control intemo, para la actualizacion, verificacion y ajuste de los autodiagnosticos que se presentaron el afie pasado, por lo que se recomendo que una vez recibidas las capacitaciones respectivas, se retomaran los autodiagnosticos y se

{plantearan los planes de accion, y las actividades que cada uno de los responsables, acordaba cumplir a 31 de diciembre de 2019, los cuales se suscribieron en &l mes de junio de 2019, Yy SuU avance y seguimiento se realizara en el mes de
septiembre de 2019,

Se recomienda fortalecer la de entrega de informacion en los tiempos determinados plasmada en las actas de reunion de comités, tratando de buscar nuevas alternativas que mejoren la efectividad.

Es importante para el segundo periodo de 2019 considerar fortalecer ias capacitaciones a los lideres o jefes de proceso an MIPG y direccionamiento estratégico y asi continuar con el apoyo a los lideres de los procesos en el
diligenciamiento y aplicacién de los planes de accién de los autodiagndsticos, asi como determinar el personal a quien se le designaran las nuevas actividades gue deben llevarse a cabo para ir en el camino correcto de implementacion.
Los seguimientos de control interno, han permitido apreciar los avances significativos de la entidad en su visibilizacién y posicionamiento.

La adecuada administracion de los riesgos que puedan afectar la gestion de los logros institucionales, es tema neuralgico en el desempefio organizacional Los avances en este sentido deben fortalecerse con la participacion de todos los
profesionales en las dindmicas de revision y ajustes .

ldentificar y gestionar los riesgos estratégicos de ia Organizacion, incluyendo los positivos que contribuyan al logro de los obijetivos.

Continuar fortaleciendo las competencias de la Lideres como el direccionamiento estratégico y planeacién asi mismo a los coordinadores de Procesos con el fin de asegurar el adecuado desarrolio de sus roles y responsabilidades
dentro del SCl y el MIPG. Para la vigencia del 2019, la oficina de Control Interno se enfocara en dar las capacitaciones respectivas para la implementacion de las tres lineas de defensa, sobre todo en los procesos o areas a quienes se les |

hace los arqueos, avances o inventarios, para dar aplicacion a los tres (3) principios del MECI y del MIPG, como son AUTOREGULACION, AUTOGESTION Y AUTOCONTROL.

- JINA MERCEDES LOPEZ MOLINA

‘efe Asesor Oficina de Control Interno

Jefe Asesor Oficina de Control interno
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