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INTRODUCCION:

El presente informe consolida resultados y conclusiones del seguimiento a la gestion
institucional de marzo de 2019 a junio de la misma anualidad y busca, especialmente
con observaciones y recomendaciones aportar a la permanente mejora de la gestion
institucional.

Segun el Decreto 1499 de 2017, la actualizacion del Modelo Estandar de Control
Interno para el Estado Colombiano - MECI, se efectuara a través del Manual Operativo
del Modelo Integrado de Planeaciéon y Gestion - MIPG, el cual sera de obligatorio
cumplimiento y aplicacion para las entidades y organismos a que hace referencia el
articulo 5° de la Ley 87 de 1993. Los representantes legales y jefes de organismos de
las entidades a las que les aplica la Ley 87 de 1993 mediran el estado de avance del
Modelo Estandar de Control Interno.

Los jefes de control interno o quienes hagan sus veces realizardn la medicién de la
efectividad de dicho Modelo, con fundamento en los siguientes componentes:

Talente Humsune

Componentes | Direccionumiente Eitrutégice

Administracion del Rieige

Eje transversul de Informuacion vy Comunicuciones

1.1 TALENTO HUMANO
Acuerdos, Compromisos y Protocolos Eticos

En el periodo de la rendicion del presente informe, se realizé la revision de los
Manuales de Funciones de los Funcionarios adscritos a la planta de cargos. Dicho
proceso inicié con los lideres de los procesos, quienes realizaron el primer ajuste;
continud el area de talento humano con el ajuste de los manuales en atencion al
Decreto 815 de 2018 por el cual se modifica el Decreto 1083 de 2015, Unico
Reglamentario del Sector de Funcion Publica, en lo relacionado con las competencias
laborales generales para los empleos publicos de los distintos niveles jerarquicos

Se realiz6 la concertacion de objetivos con el personal provisional adjuntando a éste
seguimiento el cumplimiento de los planes, proyectos y programas institucionales, para
garantizar asi su cumplimiento y gestién gerencial medida con los indicadores.


http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=300
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=62866#1083

Se implemento el nuevo sistema de calificacion al personal de carrera administrativa
Sistema de Evaluacion y Desempefio Laboral (SEDEL) acorde a los parametros
establecidos por la Comision Nacional del Servicio Civil (Acuerdo 617 del 10 de octubre
de 2018).

Desarrollo del Talento Humano

Para éste componente el Area de Talento Humano, implementé con su
correspondiente aprobacion el Plan Institucional de Entrenamiento y Formacion, por
medio del cual se pretende transmitir conocimientos a través el entrenamiento
especificos relativos al trabajo que cada uno desempefia, con aspectos de la
organizacion, de las tareas y del ambiente desarrollando habilidades para el logro de
mejorar el rendimiento y el desempefio de los Funcionarios.

La novedad para éste periodo es que la Entidad se encuentra implementando el
proceso de induccion virtual con el Personal de la Entidad y que ingresa con los
Convenios Docencia Servicio.

Las actividades observadas en el presente seguimiento, son la programacion de los
proyectos de aprendizaje en equipo, las cuales se soportan en una plataforma virtual
con la direccién de acceso http://192.168.0.206/moodle/.

1. Seguridad del Paciente
2. Humanizacion
3. Crecimiento Personal

Se reactivaron las actividades de Bienestar Social - =!
en pro del mejoramiento del clima organizacion, el o
cual fue medido en un 90% lo cual representa una AL
medicion  positiva con relacibn al afio :
inmediatamente anterior. = S
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Por su parte, se continuaron las actividades —_
desarrolladas en ejecucion de los Programas de o
Bienestar, Seguridad y Salud en el Trabajo,

Entrenamiento , son:



Conmemoracion de dias especiales (dia de
madre, dia de la mujer, dia del padre, dia de
los enfermeros) dicha celebracion se pudo
realizar en el Restaurante Palo Grande de
Envigado.

Se encuentra pendiente la Celebracion
anual del dia del Funcionario
Reconocimiento de cumpleafios de los
servidores del mes — se comparte por
correo  electrénico una tarjeta de
cumpleafnos

Inducciones de Docencia Servicio.
Negociaciéon con la Caja de Compensacion
Familiar para lograr ampliar el portafolio de
servicios a favor de los funcionarios de la
institucion cuyo plan de trabajo se esta
ejecutando

Se realiz6 jornada de autocuidado de la piel
y curso de automaquillaje para los
funcionarios.

Se realizd en un 95% los examenes
periodicos de salud ocupacional con el
personal idéneo.

Se realiz6 capacitacion en el mes de febrero
sobre el nuevo Sistema de Evaluacion de
Personal en carrera administrativa tanto a
los evaluados como a los evaluadores.

Ser realiz6 con el personal asistencial,
curso de preparaciéon para maternidad y
paternidad el 09 de mayo

Hoyles el dia perfectopara
agradecer ellapoyoiyia
colaboracion queibrindas
diala dia.:.
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1.2 DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Como logro para el periodo evaluado se encuentra la categorizaciéon en RIESGO BAJO
FINANCIERO realizada el 30 de mayo, el Ministerio de Salud y Proteccion Social a
través de la Resolucién 00001342 de 2019, de las Empresas Sociales del Estado del
nivel Territorial para la misma vigencia. Para el caso de la ESE Hospital del sur GJP.,
la Entidad present6 oportunamente la formulacién del PGIR Plan de Gestién Integral
del Riesgo Financiero, con la finalidad de generar estrategias de reduccién del gasto,
saneamiento de pasivos e intensificar las medidas de austeridad del gasto. Dicho PGIR
aun no ha sido aprobado por la autoridad competente mediante acto administrativo;
sin embargo, con beneplécito se recibe la gratificante noticia, toda vez que la Entidad
al contener y reducir el gasto y al tener el apoyo de la Administracion Municipal para
el pago de pasivos de vigencias anteriores, obtuvo un excelente desempefio reflejado
en los Estados Financieros, situacion que se refleja en la medicién realizada por dicha
cartera ministerial.

_ - CATEGORIZACION RIESGO
ANO RESOLUCION
FINANCIERO
2014 2090 RIESGO MEDIO
2015 1893 RIESGO ALTO
2016 2184 RIESGO ALTO
2017 1755 RIESGO MEDIO
2018 2249 RIESGO ALTO
2019 1342 RIESGO BAJO

Fuente. Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Elaboracion. Propia.

De conformidad con lo anterior se ha gestionado las siguientes acciones:

- Envirtud del Convenio Marco para el fortalecimiento de los recursos y la gestion
y el apoyo con recursos suscrito el 13 de septiembre de 2018, entre el sefior
Alcalde Municipal y la Gerente de la ESE Hospital del Sur GJP, se han
adelantado las siguientes gestiones

1. Apoyar la construccion de estrategias para la Defensa Judicial: Desde
mediados del afio 2018, la Entidad ha sido notificada de trece (13) fallos
favorables, sus pretensiones se encontraban estimadas en $1.724.661.191
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2. Apoyar el fortalecimiento de las comunicaciones externas. Con fundamento
en lo convenido, disponemos de un practicante quien contribuye con la
difusion de la informacién institucional y con la ejecucion del Plan de
Comunicaciones.

3. Apoyar con recursos fisicos, humanos y financieros, los diferentes aspectos
misionales y administrativos que requiera la ESE. En virtud a éste
compromiso, la Alcaldia de Itagui transfirio el 25 de febrero $59.857.773
(cincuenta y nueve millones ochocientos cincuenta y siete mil setecientos
setenta y tres pesos) y transfiri6 ademas el 26 de febrero $1.275.955.762
(mil doscientos setenta y cinco millones novecientos cincuenta y cinco mil
setecientos sesenta y dos pesos) para el pago a proveedores por concepto
de vigencias anteriores. A la fecha del presente informe la Administracion
Municipal ha realizado un cubrimiento del Pasivo de $ 2,252,230,141.

4. Concertacidbn de estrategias con las diferentes secretarias de la
Administracion Municipal. Se han celebrado diferentes contratos con la
Administracién Municipal que han contribuido con la capacidad presupuestal
y ganancia de utilidad en la ejecucién de actividades inherentes al objeto de
la Entidad.

Acuerdos de Gestion

La Oficina de Control Interno, en ejercicio de las facultades legales otorgadas por la
Ley 87 de 1993 y demés normas concordantes debe efectuar cada afio la verificacién
de la suscripcion y evaluacion de los acuerdos de gestidon de los gerentes publicos de
la Entidad; para lo cual, tendra en cuenta el articulo 50 de la Ley 909 de 2004
“Acuerdos de gestion”, su Decreto reglamentario 1227 de 2005 (art. 112) y el Decreto
2539 del mismo afio, asi como la “Guia Metodoldgica para la Elaboracion de un
Acuerdo de Gestion”.

Como parte del avance en su implementacién, se celebré Acuerdo de Gestion con el
anico gestor publico que tiene la Entidad, Doctor Alexander Cardona, quien funge
como Subgerente Administrativo y Financiero. Dicho acuerdo se celebré el dia 04 de
octubre de 2018.

Planes Y Programas. Para la fecha de presentacion del presente informe
pormenorizado de control interno, se presenta la medicién de los planes comprendidos
entre los meses julio, agosto y septiembre. Por lo anterior, a continuacion se relaciona
la dltima medicion realizada en la vigencia 2018, asi:



EVALUACION PLANES - 2019 TRIM |
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N° PLAN DE TRABAJO COMITES | TRIM
Comité de Archivo 91%
COVE y Estadisticas Vitales 95.5%
Comité de Etica Hospitalaria 89%
4 Comité Gobierno en Linea y Datos Abiertos 83%
5 Comité Compras 95%
6 Seguridad en el Trabajo 94%
7 Comité IAMI Integral 100%
8 Comité de Historias Clinicas NA
9 Comité de Farmacia y Terapéutica COFYTE 96%
10 Comité de Glosas 79%
11 Cartera 96%
12 Comision de Personal 100%
13 COPASST 98%
14 Comité GAGAS 92%
15 Plan anual de Adquisiciones 100%
16 Emergencias 100%
17 Comité Docencia Servicio 100%
18 Comité de Convivencia 100%
19 Comité de Bienestar Social 90%
20 PT Tecnovigilancia 94%
21 PT Seguridad- 100%
PROMEDIO MEDICION PLANES DE TRABAJO
N° PLAN DE ACCION | TRIM




Gerencia de la informacién 98%

Laboratorio 98%

Gestion Financiera 92%

4 Proteccion Especifica y Deteccion Temprana 80%
Talento Humano 91%
Odontologia 100%

Gestion Integral de la Tecnologia 92%

8 Gestion del ambiente y recursos fisicos NA
9 Ambulatorios 83%
10 Vigilancia Epidemioldgica 91%
11 PT Contingencia - Dengue 100%
12 Servicio Farmaceutico 96%
13 Seguridad y Gestion del Riesgo 90%
14 Calidad 100%

La interpretacién de la calificacion es de la siguiente manera:

Rendicién De Cuentas

La ESE Hospital del Sur G.J.P., realizé la rendiciébn de cuentas ante el Concejo
Municipal, el dia viernes 05 de abril, a las 7:00 A.M. En dicha rendicién pudo asistir sin
restricciones la Ciudadania en general. En cabeza de la Gerente, se realizé la
exposicion, explicacion y difusion de los Planes de Accion y de Trabajo, las metas y
retos de la nueva gerencia para sacar a la Entidad del riesgo financiero y mejorar la

prestacion del servicio.

Satisfactoria: calificacion igual o superior al 90% y que se resalta con color
verde.
Aceptable: calificacion entre 80% y 89% y que se resalta con color amarillo.
Regular: calificacion por debajo del 79% y se destaca con color rojo.




Desde el mes de julio, se esta convocando al cliente interno y externo para la
realizacion de la AUDIENCIA PUBLICA DE RENDICION DE CUENTAS, evento que
sera llevado a cabo en la Sede Santa Maria y donde se indicara a la comunidad, la
Gestion tanto desde el componente asistencial como administrativo.

La ESE Hospital del Sur “Gabriel Jaramillo
Piedrahita”, tiene el gusto de invitarle a la

AUDIENCIA PUBLICA DE

RENDICION
DE CUENTAS

Martes 30 de julio de 2019

9:00 d.m

Auditorio Sede Santa Maria

Calle 73 A N° 52 B-25




Sistema De Informacion:

Con corte al 21 de junio se presenta el siguiente estado de casos sin resolver como
errores en el desarrollo del Sistema de Informacion:

e Pendiente por solucionar : 9 Bug

e Solucionados con el cambio de versidn 38 bug los cuales estan en proceso
de revision desde la institucion

Dicho esto significa, que la estabilizacion del sistema implica que el lanzamiento de las
versiones nuevas, genere dificultades con médulos o funcionalidades estabilizadas por
lo que cada vez que las versiones nuevas son puestas en funcionamiento, los bugs
(defectos del sistema) se reparen a costa del dafio de otros ya estabilizados.

Tal y como consta en acta N 4 de 2019, realizada el 14 de marzo, la Junta Directiva
de la ESE ha sido ampliamente informada de las dificultades que el sistema de
informacion presenta y pese a los afios, PANACEA no supera. Al punto que la
informacion financiera, segun conceptos reiteradamente dados por la Contadora y por
la Subgerencia Financiera, no son totalmente seguros. Esta situacion generé que
como resultado el Sefior Alcalde Municipal, autorizara y requiriera la presentacion de
propuestas de casas de software hospitalario diferentes como XENCO 6 DINAMICA
para hacer la migracion de portal.

1.3 ADMINISTRACION DEL RIESGO

SEGUIMIENTO ENERO
EVENTOS ADVERSO 0
INCIDENTES 0
FALLAS ADMINISTRATIVOS 30
TRANSPARENCIA 2
TOTAL 30

En el analisis de los dos riesgos de enero por corrupcién o que afectan la transparencia de los
procesos se encuentra la que corresponde a: “la administracion, cobro y dispensacion de
medicamentos e insumos en el sistema no corresponde a lo ordenado por el médico y
despachado en el sistema, se quedan medicamentos e insumos sin ser cobrados, lo que puede
generar desfalcos en farmacia”, toda vez que el Sistema de Informacion PANACEA debido a
sus multiples inconvenientes, afecta la facturacion de los servicios que se prestan. En ambos
casos se evidencio el mismo inconveniente en el mes de enero analizado. De ésta manera, se
enviaron los correspondientes requerimientos al desarrollador del Sistema de Informacion, a
efectos de realizar el respectivo desarrollo.

10



SEGUIMIENTO FEBRERO

EVENTOS ADVERSO 3
INCIDENTES 15
FALLAS ADMINISTRATIVOS 30
TRANSPARENCIA 1
TOTAL | 49

En el andlisis de los riesgos que corresponden al mes de febrero, se detectd el
siguiente: “Se encuentra en nevera de farmacia satélite, levomepromazina gotas con
estabilidad vencida desde 26/12/2018; Clonazepam gotas con fecha de estabilidad
vencida 03/02/2019; 2 frascos de antiacido abiertos para unidosis; gentamicina gotas
con fecha de estabilidad vencida 06/01/2019; alcaine, acetaminofén jarabe, insulinas
pen, timolol gotas abiertos y sin rétulo de estabilidad; 2 penicilinas de 1 millén abierta
para prueba de sensibilidad abiertas el 6 y 7 de febrero”. Este reporte se puede
constituir en una presunta falta disciplinaria, por lo que ya desde antes se habia
enviado mediante oficio radicado 175 del 10 de abril de 2019 a la Jefe de Control
Interno Disciplinario la queja correspondiente para el adelantamiento de las diligencias
que correspondan. Nuevamente se envia requerimiento en la realizacion del presente
informe:

E 3 r [ 2 SOLICITUD INCLUSION QUEJA CONTROL INTERNO - VENCIMIENTO MEDICAMENTOS - Mensaje (HTML) 7T E - x
ARCHIVO MENSAJE ESET
; P TYm— o - Qo .
G lonorm X R R S e DM S Yo s Y} P gt Q
<« <« =2 £ Comreo electroniv. ¥ Listo [ Relacionadas =
s <cado~ Fiiminar | Respander Responder Reenviar [ Mz~ || n. —| Mover R Acciones~ | Marcar como Categorizar Seguimiento | Traducir Zaom
2, Comee no deseado esponc M |2 reponcery el F Gresrnuers [5] MO P Acciones - Mot como Caleg " WG | eeccionar-
Eliminar Responder Pasos rapidos F] Mover Etiquetas F] Edicién Zoom ~

Barrientos <cechavarria@hospitaldelsurgov.co>

CONTROL INTERNO - VENCIMIENTO MEDICAMENTOS

Isur.gov.co'; ‘Freddy Leon Valencia Arrayave'

Buenas tardes Doctora Vanesa

Al realizar andlisis de la matriz de riesgos para detectar si se presentd alguno por presunta corrupcion o por transparencia, se encuentra registrado en febrero ésta novedad.

Lo anterior, para que sea incluida en la informacicn de la queja enviada a su proceso para la correspondiente indagacidn disciplinaria.

Se encuentra en
nevera de
farmacia satélite,
levomepromazina
gotas con
estabilidad
vencida desde
26/12/2018;
Clonazepam
gotas con fecha
de estabilidad
vencida

~ & Q) P 02/07/
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SEGUIMIENTO MARZO
EVENTOS ADVERSO 3
INCIDENTES
FALLAS ADMINISTRATIVOS 76
TRANSPARENCIA 0
TOTAL 88

En el mes de marzo fueron gestionados los eventos adversos en su totalidad y los
incidentes y las fallas administrativas fueron gestionadas en un 85%. No se
presentaron presuntos actos de corrupcion o que afecten la transparencia de los
procesos.

SEGUIMIENTO ABRIL

EVENTOS ADVERSO 2
INCIDENTES 26
FALLAS ADMINISTRATIVAS 20
TRANSPARENCIA 0

TOTAL 48

En el mes de abril fueron gestionados los eventos adversos en su totalidad y los
incidentes y las fallas administrativas fueron gestionadas en un 90%. No se
presentaron presuntos actos de corrupcién o que afecten la transparencia de los
procesos.

SEGUIMIENTO MAYO
EVENTOS ADVERSO 1
INCIDENTES 29
FALLAS ADMINISTRATIVAS 40
TRANSPARENCIA 0
TOTAL 70

En el mes de mayo fueron gestionados los eventos adversos en su totalidad y los
incidentes y las fallas administrativas fueron gestionadas en un 95%. No se
presentaron presuntos actos de corrupcion o que afecten la transparencia de los
procesos.
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Los riesgos reportados del 01 al 30 de junio aun se encuentran dentro de los tiempos
de gestion, sin embargo, al hacer revision de los mismos, se encontro lo siguiente:

SEGUIMIENTO JUNIO
EVENTOS ADVERSO 2
INCIDENTES 13
FALLAS ADMINISTRATIVAS 35
TRANSPARENCIA 0
TOTAL 50

Pese a que no se evidenciaron riesgos por presunta corrupcion, si se evidencié que
existen falencias en el proceso de facturacion de servicios, por lo que se requiere el
dia 03 de julio de 2019 a la Lider de Facturacion, adopte acciones de mejoramiento
con relacion a los riesgos reportados, especialmente actividades preventivas para
evitar pérdidas econdmicas por parte de la Entidad.

2. EVALUACION Y SEGUIMIENTO
2.1Auditoria Interna

Este rol de evaluacién independiente es desempefiado por la Oficina de Control Interno
junto con el Proceso de Calidad, siguiendo el programa de auditoria disefiado por la
misma y aprobado por el Comité de Calidad y Control Interno desde comienzos de la
vigencia y direccionado en los procesos asistenciales por el Lider de Auditorias.

En el presente cuatrimestre se realizaron los seguimientos y presentacion de informes
conforme a lo legalmente establecido. Entre otros se mencionan: Seguimiento
Estrategia de Anticorrupcién y Servicio al Ciudadano con un 91% de cumplimiento en
la vigencia 2019 para el mes de abril, segun el Cronograma de Auditorias de Control
Interno y Calidad, se llevaron a cabo las siguientes auditorias:

PROCESO AUDITORIA OBSERVACIONES

Urgencias Inicié en marzo En ejecucion Plan
Mejoramiento

Servicios ambulatorios | Inici6 en abril Pendiente entrega Plan
mejoramiento

Laboratorio Inicié en abril Pendiente plan de
mejoramiento  para el
05/07/2019

Serv. Farmacéutico Inicio en febrero En ejecucion Plan
Mejoramiento
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Ambiente Fisico Inicio en abril Pendiente entrega informe
de auditoria por el Lider de

Auditorias

Gerencia Informacion Inicié en marzo En ejecucion Plan
Mejoramiento

Gestion Financiera Inicié en febrero Con cierre de Plan de

Mejoramiento con un
88.50% de cumplimiento
Terceros no misionales | Inici6 en marzo En ejecucion Plan
Mejoramiento

A la fecha de realizacion del presente informe, fuimos auditados por parte de la
Contraloria Municipal de Itagui en auditoria regular de la vigencia 2018 realizada en el
2019, y en la Estrategia de Gobierno Digital para la medicion de avances por cada
componente con relacion a las evidencias, auditoria ésta Ultima que fue
eminentemente cualitativa.

A la fecha, no hemos sido notificados de los informes definitivos de las mencionadas
auditorias externas; sin embargo, es importante anotar que el dltimo Plan de
Mejoramiento de la auditoria regular vigencia 2017 realizada en el afio 2018, presento
un cumplimiento del 82% de cumplimiento y se realizé auditoria a la Contratacion de
la Entidad de aquellos contratos celebrados en el afio 2018, se presento informe de
Austeridad en el Gasto y Arqueo a Caja Menor.

De la misma manera, se realizé seguimiento al cumplimiento de la Rendicion de
Informes ante diferentes Entidades de Control. Al respecto, la Entidad supero el
incumplimiento del Unico informe que histéricamente no era reportado, por tanto la
Entidad se encontraba en un 98% en la oportunidad de presentacion. Para alcanzar
un 100% de cumplimiento, la Entidad en Comité de Gestion y Desempefio requirié
reunion con la Registraduria de Itagui para la asignacion de impresora que permitiera
el registro de nacidos dentro de la Institucién, compromiso que se cumplié por parte
de las dos Entidades. La Registraduria entregé en calidad de préstamo una impresora
especial de su propiedad, para hacer la impresion de los registros de nacidos vivos.
Sin embargo, la impresora no cumple las condiciones técnicas ya que no realiza los
registros con nitidez situacion que fue comunicada a la Registraduria. Se procedi6 a
requerir a la Subgerencia Administrativa y Financiera la devolucion de dicha impresora
a la Registraduria, para evitar asumir la responsabilidad de éste.

Con la ejecucion del plan de mejoramiento para la oportunidad en la rendicién en la
cuenta en el Portal Gestion Transparente y SECOP de la contratacién y las 6rdenes
de compra, en los meses analizados de la vigencia 2019 de 72 contratos celebrados,
ninguno reporta extemporaneidad. No sucede igual con las 6rdenes de compra,
mismos que aun se encuentran en plan de mejoramiento, una de las acciones
contundentes que se implementaron, fue el cambio en la designacion de la Rendiciéon
en la Cuenta, toda vez que no continuara siendo la Regente responsable del Almacén,
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sino la Técnica Operativa adscrita al area de contratacién, quien recibira con
oportunidad y completitud la informacion por parte de la anterior responsable, para
proceder con la rendicion de la informacion en el portal SECOP y GESTION
TRANSPARENTE. Dicha delegacion y designacion de funciones se realiz6 mediante
Resolucidén interna 248 de 2019 y se encuentra en proceso de notificacion.

2.2 Planes de Mejoramiento

En el periodo evaluado los siguientes procesos han iniciado la ejecucién de los altimos
Planes de Mejoramiento, asi:

N° PLAN DE MEJORAMIENTO %
1 TERCEROS: SEGURIDAD Y VIGILANCIA 68%
2 ODONTOLOGIA: 68%
3 GESTION DE LA INFORMACION: 89%
4 AMBULATORIO: 82%
5 URGENCIAS: 82.50%
6 LABORATORIO: 86%
7 TERCEROS: ALIMENTACION 89%
8 SERVICIO FARMACEUTICO 94%
9 TALENTO HUMANO 94%
10 AMBIENTE FISICO: 96%
11 HOSPITALIZACION: 96%
12 GESTION DE LA TECNOLOGIA: 97%
13 MEDICO EN CASA 100%
14 GESTION FINANCIERA 88.50%

4. EJE TRANSVERSAL — INFORMACION Y COMUNICACION

Se construyd un Plan de Trabajo de comunicaciones internas y externas para la
vigencia 2019. Las redes sociales se encuentran activas para informar a la comunidad
de los principales eventos que lleva a cabo la Entidad, sin embargo la pagina web pese
a su nueva formulacion, aun cuenta con problemas de seguridad.
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Otro de los avances en éste componente es la adopcion del PETI mediante acto
administrativo para la vigencia de la actual Gerencia.

Conclusiones y recomendaciones de la Oficina de Control Interno

v" Nuevamente se estima pertinente fortalecer la Gerencia de la Informacion y la
gestion documental para garantizar la seguridad, la trazabilidad de los
documentos y la informacion Institucional, en especial prevenir la
materializacion de los riesgos por pérdida de informacion y sus consecuencias
institucionales, ademas, se requiere de espacios adecuados para el
cumplimiento de la Ley de archivo, teniendo en cuenta que existe
documentacion fisica como las historias clinicas con un tiempo de retencion de
20 afios y que no cumple con lo dispuesto en la normatividad para su custodia.

v' Se recomienda impulsar los procesos disciplinarios que corresponden a las
presuntas faltas disciplinarias por vencimiento, destruccion por averia de
medicamentos, toda vez que se trata de recursos publicos en los cuales se
observa desde la Oficina de Control Interno de Gestion, falta al deber de
autocontrol y cuidado de dichos recursos por parte de quienes hacen parte del
proceso y lo lideran. Es importante sefialar, que en el manual de funciones de
los responsables, se encuentra taxativamente la obligacion de evitar
vencimientos de medicamentos. Ademas, las evidencias de la gestion para la
rotacion y el buen uso del cliente interno de los medicamentos fueron escasas
e impertinentes. Esta situacioén, ha sido presunto hallazgo fiscal por parte de la
Contraloria Municipal.

v Es importante resaltar, que de contar con un Profesional médico que contribuya
con la auditoria de cuentas médicas y de adherencia a guias y protocolos, se
podria realizar un andlisis de la pertinencia de los servicios tanto en la consulta
como en los medicamentos prescritos a cada paciente.

v' Continuar la labor realizada por quienes integran el proceso de Gestion del
Ambiente Fisico, ya que con personal tercerizado, se han generado avances
significativos en el mantenimiento de la infraestructura fisica de las sedes del
Hospital.

v' Se recomienda conservar las medidas de austeridad en el gasto publico y las
demas medidas en cumplimiento del PGIR, pese a la nueva categorizacion de
la Entidad riesgo bajo financiero

v Continuar con la realizacion del Comité de Conciliacién para el analisis de casos

y toma de decisiones, documentar y pactar compromisos claros con la
correspondiente asesoria juridica de la Abogada Externa.
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v Nuevamente se sugiere analizar los casos identificados por el Area Juridica
para la interposicion de Acciones de Repeticion en contra de los Funcionarios y
en los términos de Ley.

v' Se debe intensificar la circularizacién y recuperacion de cartera de particulares
para el saneamiento de las finanzas y el déficit de la Entidad ya que se evidencia
gue pueden realizarse mayores gestiones al respecto.

v' La Oficina de Control Interno realiza confirmacién de los saldos en bancos y
concilia con los registros respectivos de los documentos soporte como accion
de mejora implementada en consideracion a los hallazgos de la Contraloria

v' Adicionalmente, la Oficina de Control Interno en la vigencia 2019, realizara
seguimiento a las Politicas Contables de la Entidad tal y como se viene
presentando con el seguimiento a la Politica Financiera.

v' Se realiza seguimiento a la ejecucion presupuestal por parte de la oficina de
control interno de manera trimestral, como herramienta se tiene el seguimiento
al Plan Anual de Adquisiciones y los informes de austeridad del gasto
comparando compromisos presupuestales en los periodos analizados.

v Se encuentra pendiente la actualizacion de los procedimientos que
corresponden al proceso de facturaciéon y la implementacion de las RIAS.

v" Se debe continuar implementando acciones de mejoramiento en el proceso de
aprobacion de garantias y pélizas para los contratos.
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CLAUDIA JIMENA ECHAVARRIA BARRIENTOS
Jefe Oficina de Control Interno
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