INFORME PORMENORIZADO DEL ESTADO DE CONTROL INTERNO
(LEY 1474 DE 2011)
ESTATUTO ANTICORRUPCION
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ — CUCUTA

Responsable: = Alvaro Becerra Flérez Periodo Evaluado: Julio de 2017 a
Asesor de Control Interno de Octubre de 2017
Gestion Fecha de Elaboracion: 24 de Julio de
2017

En cumplimiento de lo dispuesto en el Articulo 9 de la Ley 1474 de 2011, y conforme al
Decreto 943 de 2014 expedido por el Departamento Administrativo de Funcion Publica
DAFP, en el que se actualiza el Modelo Estandar de Control Interno MECI 2014, la ESE
Hospital Universitario Erasmo Meoz presenta y publica el Informe Pormenorizado del
Estado de Control Interno correspondiente a los meses de Julio de 2017 a Octubre de 2017,
acorde a la estructura de dicho modelo: médulo de planeaciéon y gestién, médulo de
evaluacion y seguimiento y el eje transversal de informacién y comunicacion.

De esta forma la entidad propende por el aseguramiento de la calidad en la prestacion de
los servicios, en la asistencia y apoyo administrativo al sefior Gerente de la ESE HUEM, asi
como en el cumplimiento de los objetivos y metas institucionales.

1. Modulo de Control de Planeacion y Gestion

Avances

1.1. COMPONENTE TALENTO HUMANO

1.1.1. ACUERDOS, COMPROMISOS Y PROTOCOLOS ETICOS:

El Hospital Universitario Erasmo Meoz mantiene su Codigo de ética, el cual se encuentra
publicado en la pagina intranet de la institucion para que los funcionarios la consulten y
ademas ha sido socializado con la comunidad hospitalaria, de igual manera cuenta con el
Cddigo de Buen Gobierno adoptado en su segunda version mediante la Resoluciéon No.
000225 del 18 de febrero de 2014. El Hospital cuenta ademas con un plan actualizado de
capacitacion para la vigencia 2017 en el cual se encuentra estructurado con subprogramas
de induccion, reinduccidn, y capacitacion, mediante los cuales se desarrollan temas de
sistema de gestion de seguridad y salud, gestibn ambiental, atencién centrada en el
usuario y mejoramiento continuo, seguridad del paciente, humanizaciéon de la atencion,
gestion del riesgo. Ademas se realizan actividades periddicas para intervenir en el clima
laboral a través del desarrollo e intervenciébn en el riesgo psicosocial, liderazgo,
comunicacion y humanizacion del buen trato, siguiendo los planes institucionales de
gestion del talento humano, estandares de acreditacion y MECI y contando con apoyo de
las profesionales en formacion de psicologia organizacional, aplicandose la encuesta de
medicién de clima laboral.



Para el ingreso, permanencia y retiro del personal se realiza teniendo en cuenta lo
consagrado en la ley 909 de 2004 y el manual de funciones del Hospital que establece las
funciones y responsabilidades de cada funcionario. Revisadas las evidencias que soportan
la ejecucién de los diferentes planes y programas liderados por el proceso de Talento
Humano, se observa y constata la ejecucion de actividades de manera sistematica para el
fortalecimiento de competencias, mejoramiento del clima organizacional, fortalecimiento
de la cultura ética del servidor publico, evaluacion del desempefio dentro del marco de lo
ordenado por la Ley, el mejoramiento de las condiciones y ambientes de trabajo.

El sistema de monitoreo gerencial por indicadores es una herramienta que le ha servido a
la gerencia para la toma de decisiones, las actividades se controlan a través de los
indicadores y periddicamente se evallan y se presentan en comité de calidad y control
interno.

Durante los meses de Julio, Agosto, Septiembre y Octubre de 2017, correspondieron los
siguientes valores:

MES VALOR DEFINICION

JULIO COLABORACION Cuando trabajamos los diferentes
equipos institucionales con base a una
buena comunicacion asertiva,

oportuna y sin animo de lucro para el
cumplimiento de la misién del HUEM y
brindando respuestas ante solicitudes
manifestadas por usuarios y entes
gubernamentales

AGOSTO RESPETO El respeto significa valorar a los demas
considerando su dignidad, en las
relaciones con los usuarios, proveedoresy
todos los miembros de la comunidad
hospitalaria, actuando con probidad,
imparcialidad y amabilidad, mejorando el
clima laboral y organizacional, brindando
la misma calidad de servicio y gestion a
toda la poblacion

SEPTIEMBRE | INTEGRIDAD El valor de integridad se define como
alguien en quien se puede confiar, es
retomar el camino de nuestra verdad, es
hacer lo correcto, por las razones
correctas, del modo correcto

OCTUBRE JUSTICIA La justicia se vive al lograr el respeto de
los derechos colectivos e individuales de
todas las personas que integran la
comunidad, basados en la legislacion
nacional, departamental y reglamentaciéon
interna, desarrollando acciones
especificas que buscan premiar o0
sancionar la conducta humana, en
proporcion igual al bien o al dafio causado
por dicha conducta




1.1.2. DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO

La entidad hospitalaria continta realizando un analisis interno, se sigue evidenciado que
en el momento actual no cuenta con suficiencia de auxiliares, técnicos, profesionales y
profesionales especializados en el plan de cargos (planta) que ejecuten las actividades de
apoyo requeridas para el normal funcionamiento institucional acorde al mapa de procesos
y manual de procesos y procedimientos aprobados por la ESE HUEM, producto de ello y
dentro de los planes de formalizacion laboral debera continuar este proceso de una manera
responsable y gradual en el fortalecimiento de estas politicas, propendiendo por un trabajo
digno y decente, esto con el fin que los trabajadores puedan ir siendo vinculados con el
respeto de los derechos que la Constitucion y la Ley les reconoce y sin poner en riesgo la
estabilidad financiera de la Empresa.

1.2. COMPONENTE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
1.2.1. PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS

Como parte de la preparacion para la acreditacion en salud que realiza la E.S.E Hospital
Universitario Erasmo Meoz, se ha profundizado en la informacion, educacién y didlogo con
la comunidad hospitalaria (publico interno y externo), buscando mejorar elementos basicos
de la Humanizacion de la atencion, como eje relevante del modelo.

Durante el mes de julio la institucién asegurando la apropiacion del personal y buscando
dar respuesta a las necesidades de los usuarios, realizé visitas y didlogo directo,
informando a los pacientes — usuarios sus derechos y deberes en la E.S.E H.U.E.M, asi
como incentivando la recuperacion de las condiciones de silencio para la pronta
recuperacion, haciendo énfasis en torno a la seguridad del paciente, con el fin de minimizar
el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion en salud del usuario en el
hospital. Estas actividades estan acompafiadas constantemente de la estrategia “El
silencio transforma vidas”, lideradas por los profesionales de seguridad del paciente,
profesional especializado para la acreditacion, prensa y comunicaciones, todos
pertenecientes a la oficina asesora de planeacion y calidad.

En cabeza del Dr. Juan Agustin Ramirez Montoya, Gerente del Hospital Universitario
Erasmo Meoz, se fortalecio la prestacion de servicios en salud, con la contratacion del
médico especialista en oncologia clinica, especialidad que terminé de articular a un equipo
médico interdisciplinario, idoneo para dar un diagnéstico y tratamiento integral a los
pacientes con cancer del departamento que lo requieran. Una vez articuladas las
especialidades de Oncologia Clinica, Oncologia Pediatrica y Radioterapia, permitira seguir
afianzando al hospital como centro de referencia de mediana y alta complejidad del
departamento, brindando un tratamiento integral a los pacientes con diagndstico de cancer
guienes seran atendidos de forma adecuada por los profesionales que se lleguen a
necesitar. El objetivo es posicionar al hospital como una Unidad Funcional en atencion del
cancer tanto de adulto como pediatrica en el departamento y el pais, dado que a nivel
nacional solo se cuenta con una institucién certificada por el Ministerio de Salud como una
Unidad Funcional de Cancer.

En las instalaciones de la E.S.E H.U.E.M, se realiz6 la primera cirugia toracica mayor con
anestesia local y sedacion (no anestesia general). Intervenciéon quirdrgica Unica en la
cuidad y el departamento. Esta intervencion se denomina pericardiotomia con reseccion
diagnostica de tumor mediastinal por Toracoscopia con sedacion y anestesia local, la cual



fue realizada mediante la torre de video e instrumental de alta complejidad para cirugia
minima invasiva Téracica e insumos quirdrgicos especializado en térax. El encargado de
realizar esta primera cirugia en el departamento fue el Dr. Marcel Quintero médico
especialista en cirugia de térax del Hospital Universitario Erasmo Meoz, y en compafiia del
Dr. Raul Vera, cirujano toracico (NORTORAX / INTORAX) y asi mismo, residentes de
cirugia general de la E.S.E H.U.E.M, quienes duraron aproximadamente 45 minutos en
dicho procedimiento. Esta cirugia se realiza en pacientes criticos con colapso
cardiopulmonar y obstruccion de via aérea, en quienes la anestesia general representa un
riesgo de complicacion, ventilacion mecanica irreversible y muerte. Con esta intervencion
se pretende resolver la urgencia vital sin necesidad de ventilacion mecanica, UCI vy los
riesgos de mortalidad de la anestesia general. Estas intervenciones quirdrgicas realizadas
en la E.S.E H.U.E.M se han podido realizar debido al mejoramiento y adquisicién de
equipos médicos con tecnologia de punta durante la administracion del Dr. Juan Agustin
Ramirez Montoya y asi mismo con el excelente grupo médico con el que cuenta la
institucion.

1.2.2. MODELO DE OPERACION POR PROCESOS

La Misién, Vision y Objetivos Institucionales son entendidos por todos los servidores
quienes prestan un servicio con calidad a todos los ciudadanos, ofreciéndoles un trato
amable, digno, humanizado y dando respuesta en alto porcentaje en forma oportuna y
efectiva a sus requerimientos. Nuestros grupos de valor y partes interesadas tienen una
percepcion favorable de la imagen y buen nombre de la ESE HUEM. La ESE tiene
documentados el programa de auditoria, mapa de riesgos Anticorrupcion e Institucional
gue contienen las acciones minimas que debe realizar los servidores publicos para
materializar los valores y principios contenidos en éstos. Para los perfiles de los empleos,
la ESE HUEM considera los aspectos claves para su buen desempefio seleccionando el
personal idoneo acorde con sus competencias. Los servidores han sido seleccionados
acorde con la norma que les aplica. La inversion en formulacion y capacitacion de acuerdo
con el plan institucional de capacitacion, se realiza con base en necesidades priorizadas y
se dirige a capacitaciones o programas que las resuelvan. Las acciones implementadas
por la ESE HUEM en relacién con la seguridad y salud en el trabajo de los servidores
previenen la ocurrencia de riesgos. La medicién del clima laboral y las evaluaciones de
desempefio se realizan conforme a lo establecido en la Ley

Se estructura el Modelo de Operacion por Procesos o elemento de control, materializado
en una normativa de autorregulacién interna que contiene y regula la forma de llevar a
cabo los procedimientos de la entidad publica, convirtiéndose en una guia de uso individual
y colectivo que permite el conocimiento de la forma como se ejecuta o desarrolla su funcion
administrativa, propiciando la realizacién del trabajo bajo un lenguaje comun a todos los
Servidores Publicos. Se tienen identificados los Procesos Estratégicos, Misionales, de
Apoyo y los de Evaluacion y Control, necesarios para el cumplimiento de las competencias
gue las normas vigentes le asignan a la E.S.E. HUEM.

El mapa de procesos de la Entidad, se encuentra publicado en la pagina web de la
Institucién para conocimiento de la comunidad.

El Hospital cuenta con Manual de Funciones para el personal de planta, publicado en la
pagina web de la Entidad. De esa misma manera, la Entidad cuenta con Manual de
procesos y procedimientos adoptado mediante acto administrativo y publicado en la



intranet del Hospital, en estos momentos se viene adelantando la etapa de revision,
actualizacion y ajustes a los procedimientos de cada area, los cuales son socializados con
los diferentes lideres y aprobados en el Comité Coordinador de Control Interno de Gestion
- S.I.G.

1.2.3. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

La Entidad cuenta con una estructura organizacional que identifica los niveles de autoridad
y el organigrama que los interrelaciona. En la estructura organica de la ESE., existe linea
de comunicacion directa y correos personalizados, se cuenta con documento formalizado
para expedir comunicaciones entre los procesos. La estructura organizacional y los
procesos son relacionados a través del mapa de procesos de la Entidad.

La Empresa Social del Estado HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ a través de
la resolucion No 000682 de 09 de mayo de 2017 actualiz6 el Sistema Integrado de Gestion
gue contribuye a mejorar la capacidad de reaccion de la E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ frente a las nuevas necesidades o expectativas de las
partes interesadas, obtener una mayor eficiencia en la toma de decisiones por la direccion,
al disponer de una vision global del sistema, simplificar y reducir la documentacién y los
registros existentes en la E.S.E, optimizar los recursos y el tiempo empleado en la
realizacion de los procesos integrados, mejorar el desempefio de los procesos
institucionales, cumplir los objetivos estratégicos de la entidad, prestar servicios que
cumplan con todos los estandares adoptados y cumplimiento de los requisitos de las partes
interesadas. El sistema integrado de gestion esta conformado por seis subsistemas con
los siguientes propaositos especificos: Modelo Estandar de Control Interno MECI, Sistema
Obligatorio para Garantia de la Calidad de la Salud, Sistema de Gestibn Ambiental,
Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo, Responsabilidad Social y
Seguridad de la Informacion.

1.2.4. INDICADORES DE GESTION

Continua vigente el Manual de Indicadores adoptado por la ESE HUEM mediante la
Resolucion 1728 de 2011, este es un instrumento de gestién que pretende hacer un aporte
al desarrollo del ejercicio del seguimiento y control, facilitando un instrumento que
suministre a la Gerencia informacién oportuna, veraz y objetiva que le sirva como elemento
valido para ejercer el control y el proceso de retroalimentacién comparativa frente a sus
resultados, orientados a garantizar la oportunidad, accesibilidad, continuidad, pertinencia
y seguridad en la prestacién de los servicios de la salud que presta la ESE HUEM,
mediante el establecimiento de indicadores e indices que consoliden toda la informacion
técnica y normativa necesaria para evaluar las actividades que se producen todos los dias
en la ESE HUEM, e igualmente efectuar comparaciones peridédicas de los procesos
implantados y los resultados obtenidos.

Este manual aplica para todos los procesos, los productos, las areas, los objetivos, los
programas, los proyectos y demas de la ESE HUEM,; los indicadores que se plantean
pueden ser de caracter cuantitativo y cualitativo. Las areas principales en las cuales se
pueden aplicar indicadores de gestion son: Areas Misional: Hace referencia a los procesos
basicos, aquellos que son relevantes y contribuyen directamente a la razén de ser de la
organizacion. Se ejecutan con la guia y el liderazgo de la alta gerencia. Areas de Apoyo:
Es aquella, como su nombre lo indica, cuyo objetivo es prestar apoyo a los misionales o



sirven para la toma de decisiones sobre planeacion, control y mejoras en las operaciones
de la organizacion.

El responsable de efectuar el andlisis de los indicadores es el lider del proceso quien debe
evaluar el desempenio de los procesos histéricamente. Adicionalmente, es responsable de
la formulacion e implementacion de las acciones necesarias para alcanzar los resultados
esperados a partir del andlisis de los datos del indicador. El lider de cada proceso debe
reportar el comportamiento, seguimiento y analisis causal correspondiente a cada
indicador a la Oficina Asesora de Control Interno de Gestién trimestralmente para ser
presentado en el Comité de Control Interno o en el Comité de Calidad segun correspondan.

Los indicadores son una herramienta decisiva para realimentar un proceso, de monitorear
el avance o la ejecucion de un proyecto y de los planes estratégicos entre otros y son
mucho mas importantes aun si su tiempo de respuesta es inmediato o muy corto, ya que
de esta manera las acciones correctivas son realizadas sin demora y en forma oportuna.

1.2.5. POLITICAS DE OPERACION

Este documento es el que permite conformar el estadndar organizacional que soporta la
operacion de la ESE HUEM, armonizando con enfoque sistémico la mision y vision
institucional, orientandola hacia una organizacion por procesos, los cuales en su
interaccidn, interdependencia y relacién causa-efecto garantizan una ejecucion eficiente,
y el cumplimiento de los objetivos de nuestra entidad. Establecen las acciones y
mecanismos asociados a los procesos que permiten prever los riesgos que inhiben el
cumplimiento de las metas y sus resultados; definen parametros de medicién del
desempefio de los procesos y de los servidores que tienen bajo su responsabilidad su
ejecucion. Asi mismo, facilitan el control administrativo y reducen la cantidad de tiempo
que los administradores ocupan en tomar decisiones sobre asuntos rutinarios. Estas guias
de accién son de caracter operativo, de aplicacién cotidiana y dan seguridad y confianza
a gquien debe responder por la ejecucion de procedimientos y actividades muy especificas.

1.3. COMPONENTE ADMINISTRACION DEL RIESGO

Los lideres de los procesos identifican los riesgos institucionales, revisan las mejores
practicas de gestion y desempefio de los integrantes de su equipo de trabajo. Para
identificar los riesgos institucionales los lideres de los procesos tienen en cuenta los
resultados de la evaluacion de la gestibn de riesgos en periodos anteriores Esta
informacién se valida por la oficina de control interno quien es la encargada de valorar
estos riesgos, implementar barreras de control, realizar seguimientos y analizar los
resultados obtenidos para ser llevados al Mapa de riesgos institucional. Las decisiones en
el ejercicio de planeacién se toman con base en los resultados de la evaluacion de la
gestion de riesgos.

Los lideres del proceso construyen los mapas de riesgo de su respectivo proceso con el
acompafiamiento y asesoria del equipo S.I.G. haciéndose por parte de la Oficina de
Control Interno de Gestidén el respectivo seguimiento, asesorando en el proceso de
identificacion de los riesgos institucionales y con base en ellos realizar las
recomendaciones preventivas y/o correctivas con cada uno de los responsables y en su
momento se hace la presentaciéon de los mapas de riesgos sujetos a modificacion o
actualizacién para el analisis y/o aprobacion por parte del Comité de Control Interno.



Es importante recalcar en este documento que cada uno de los responsables de las
respectivas areas deben poner en practica todas y cada una de las recomendaciones
derivadas de los procesos de auditoria interna que realiza esta Oficina Asesora
propendiendo por el bienestar de la institucion.

Dificultades

Las normales que se presentan en el desarrollo de las funciones en cumplimiento de la
mision institucional y los requerimientos normativos, las cuales se ajustan al momento de
ser detectadas, garantizando de esta forma la continuidad del servicio con eficiencia,
eficacia y oportunidad.

Se han ido superando las debilidades en el monitoreo y valoracion permanente de los
riesgos las cuales requieren mayor atencion por parte de los responsables de su
administracién y concretar las acciones definidas en los mismos.

2. Modulo de Evaluacion y Seguimiento

2.1. COMPONENTE AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL
2.1.1. EVALUACION DEL CONTROL Y GESTION

Las decisiones en el ejercicio de planeacion se toman con base en la evaluacion y
retroalimentacién ciudadana realizadas en las actividades de rendicién de cuentas.

Durante el mes de agosto, la oficina de Control Interno de Gestion, generé una campafa
de socializacion y sensibilizacion en cuanto al fomento de la Cultura de Control Interno.
Para el desarrollo de la misma se contd con el apoyo del personal que labora en dicha
dependencia, quienes durante varias semanas visitaron cada uno de los servicios de la
institucion desde asistencial hasta administrativo en compafiia de Erasmito, mascota del
Hospital Universitario Erasmo Meoz. La actividad se desarroll6 teniendo como soporte el
plegable entregado de forma fisica a la comunidad hospitalaria y via correo electrénico, el
cual contenia informacion educativa e informativa a cerca de la historia del hospital,
plataforma estratégica, conceptos basicos de habilitacién, acreditacién, Control Interno
entre otros. Al momento de realizar la visita por las diferentes areas y servicios se explicaba
la importancia del tema y se informaba que por medio del juego tiro al blanco se haria una
pregunta al trabajador para evaluar y conocer qué tanto conocia del hospital segun lo
escrito en el folleto entregado. Al momento de terminar el juego, los profesionales de la
oficina de Control Interno realizaron una socializacion referente al tema en donde
percibieron que el personal de la E.S.E H.U.E.M conoce la plataforma estratégica y todo
lo que la comprende.

De acuerdo al informe presentado al Departamento Administrativo de la Funcién Puablica
D.A.F.P. en la Evaluacion al Sistema de Control Interno de la vigencia 2016 efectuada en
el pasado mes de Febrero de 2017, se presentaron los siguientes resultados:
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INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS MECI VIGENCIA 2016

La ESE HUEM presenta un indicador de madurez MECI del 80.76% definido como
SATISFACTORIO, es decir que cumple con la aplicacion del Modelo de Control Interno,
se toman decisiones derivadas del seguimiento y andlisis de la informacion interna y
externa, permitiendo la actualizacion de sus procesos



2.2. COMPONENTE AUDITORIA INTERNA
2.2.1. AUDITORIA INTERNA

La oficina de control interno monitorea la aplicacién y la efectividad de los controles
disefiados, la auditoria interna es un proceso continuo y sistematico que ha permitido no
solo el desarrollo de la gestion misional, administrativa y financiera sino también crear en
los funcionarios de la ESE una cultura de autocontrol, autogestion y auto regulacion; pilares
fundamentales del Modelo Estandar de Control Interno-MECI-. Este proceso le ha
permitido a la institucién prevenir desviaciones en los resultados de la gestién, monitorear
el cumplimiento de metas, y proponer e implementar mejoras para los procesos. Los
informes de auditoria interna presentan una estructura y lenguaje sencillo y facil de
entender, permiten la toma de decisiones oportunas para prevenir situaciones de riesgo
para garantizar el cumplimiento de los objetivos propuestos y proporcionan a la Alta
Direccion un aseguramiento de la efectividad de la gestion del riesgo. Se realiza
seguimiento y evaluacion de los compromisos de los servidores, se aplican planes de
mejoramiento y se toman las medidas necesarias para mejorar Su rendimiento tendiente
al logro de los resultados de la organizacion. Se nota un avance a partir de las medidas
implementadas para tal fin.

Continua la Oficina Asesora de Control Interno de Gestion cumpliendo con el Plan Anual
de Auditorias propuesto para la vigencia 2017, cumpliendo con el respectivo procedimiento
el cual se encuentra actualizado y formalizado. Del cumplimiento y ejecucion de cada una
de las auditorias internas se proyectan los respectivos acuerdos concertados con los
lideres de cada proceso, emitiéndose los planes de mejoramiento para el seguimiento
respectivo por parte de la Oficina de Control Interno de Gestion.

Ademas el cumplimiento periédico mensual de los Comités de Control Interno de Gestidn
en Gerencia, consolida la actualizacion y/o ajustes a diferentes procedimientos de las
areas permitiendo un mejor desempeno funcional. En el Comité se han venido presentando
los ajustes a los respectivos procedimientos, formatos, guias, etc.

2.3. COMPONENTE PLANES DE MEJORAMIENTO
2.3.1. PLANES DE MEJORAMIENTO

Los Planes de Mejoramiento para la E.S.E HUEM son el instrumento que recoge la
informacioén y articula todas las acciones prioritarias que se implementaran para mejorar
aquellos eventos indeseables que por ende estén incumpliendo la normatividad o pongan
en riesgo la buena gestién del Hospital y por consiguiente el logro de nuestros objetivos,
es bueno resaltar que estos Planes de Mejoramiento pueden ser generados a partir de una
Auditoria Interna o Externa por un ente de control y también por alguna recomendacién o
solicitud de alguno de nuestros funcionarios del Hospital para mejorar y fortalecer una
actividad, procedimientos o proceso en particular. Estos Planes de Mejoramiento pueden
ser producto de acciones correctivas o acciones preventivas. Se solicita la presentacion al
Lider del area auditada del respectivo Plan de Mejoramiento dentro de los ocho (8) dias
siguientes a su notificaciéon, presentandose algunos casos de incumplimiento en estos
términos y por consiguiente contraviniendo lo establecido por la Oficina Asesora de Control
Interno de Gestion.



Dificultades

Las normales que se presentan en el desarrollo de las funciones en cumplimiento de la
mision institucional y los requerimientos normativos, las cuales se ajustan al momento de
ser detectadas, garantizando de esta forma la continuidad del servicio con eficiencia,
eficacia y oportunidad.

3. EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION

Avances

3.1. COMUNICACION INSTITUCIONAL

En cuanto a la informacién y comunicacién publica el Hospital ha realizado acciones
permanentes con el fin de dar respuestas oportunas a sus usuarios, para cumplir con la
satisfaccion de las necesidad de forma oportuna, en la contestacion de las solicitudes
guejas y reclamos y en la publicacion de los informes de gestion, indicadores y demas
informacion de interés de la comunidad.

La Entidad cuenta con portafolio de servicios publicado en pagina web y que contiene la
guia para la realizacion de tramites de los usuarios de los servicios de salud al interior de
la Institucion.

Ademas se cuenta con: Pagina web, intranet, cartelera virtual, correo electronico
institucional, carteleras fisicas en las unidades funcionales de atencién, buzon de quejas 'y
reclamos y espacios para la presentacion de rendicién de cuentas a la comunidad.

Los sistemas de Informacion implementados en la Institucion, facilitan la gestion y el control
de los procesos. La Entidad cuenta con manual de comunicaciones y utiliza las diferentes
formas y medios de comunicacion como Intranet, Pagina Web, comunicacién directa en
los comités, carteleras, folletos, boletines y comunicaciones internas para la socializacion
al cliente interno y externo sobre sus objetivos, metas, resultados, actividades a desarrollar
y demas necesarias y requeridas.

Dificultades

Las normales que se presentan en el desarrollo de las funciones en cumplimiento de la
mision institucional y los requerimientos normativos, las cuales se ajustan al momento de
ser detectadas, garantizando de esta forma la continuidad del servicio con eficiencia,
eficacia y oportunidad.

La Oficina de Control Interno continta adelantando seguimiento a la oportuna respuesta
de cada una de las peticiones presentadas ante CEGDOC con el fin que las mismas sean
emitidas dentro de los términos legales evitando situaciones comprometedoras para la
Institucién, procurando mejorar el manejo de las comunicaciones en el Hospital.

Estado general del Sistema de Control Interno



El Hospital avanza en la mejora de la calidad en la prestacion de los servicios al usuario,
se profundiza a través de la Oficina de Control Interno de Gestion en las politicas del
fortalecimiento de la cultura del autocontrol, autorregulacion y autogestion para el
cumplimiento de los objetivos institucionales.

En base a los resultados ya referidos, se evidencia un equipo de trabajo alineado y
comprometido con la gestion del dia a dia, bajo los principios de legalidad, transparencia,
eficacia y calidad, implementando modelos que permiten el autocontrol, seguimiento y
evaluacion permanente, sin perder de vista la responsabilidad social del Hospital con la
comunidad hospitalaria y la ciudadania en general

Recomendaciones

La Oficina de Control Interno considera que es importante que la Administracion continte
desarrollando el acompafiamiento, seguimiento y adelantando las acciones que
contribuyan a lograr un sistema de gestién que opere con calidad y con niveles altos de
satisfaccion de los usuarios por los servicios prestados, haciendo énfasis en el
cumplimiento oportuno del servicio que garantice su calidad, al igual que un sistema
propositivo que impulsa la mejora continua.

Por lo tanto se puede concluir en lo siguiente:

e Trabajar decididamente en los programas de formalizacion laboral, propendiendo
por un trabajo digno y decente, esto con el fin que los trabajadores puedan ir siendo
vinculados con el respeto de los derechos que la Constitucion y la Ley les reconoce
y sin poner en riesgo la estabilidad financiera de la Empresa.

e Mejorar los horarios de visitas de los familiares a los pacientes internos tanto en
hospitalizacibn como en urgencias.

e Concentrar la atencién en los planes de mejoramiento constituidos como una Unica
herramienta que detalla las oportunidades de mejora generadas en cada una de
las auditorias realizadas.

e Dar cumplimiento a las acciones establecidas tanto en los Planes de Mejoramiento
como en los Mapas de Riesgos definidos por cada uno de los procesos.

e Incrementar la aplicacién y andlisis de los Indicadores establecidos en el Manual
respectivo.

e Insistir en el cumplimiento oportuno y con calidad en cada uno de los servicios que
se prestan en la ESE HUEM por ser este nuestro objetivo misional.

e Establecer el Sistema de Gestidén de Calidad en la entidad que le permita dia a dia
mejorar en la calidad de los servicios que se ofrecen, a través de una mejora
continua, de una manera ordenada y sistematica.

ALVARO BECERRA FLOREZ
Asesor de Control Interno de Gestién
ESE HUEM



