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ACTIVIDAD: Comité de Control Interno de Gestion CAPACITACION REUNION
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b. Proposiciones y Varios

Llamado a lista y verificacion del quérum

Comisién para aprobacién de la presente Acta
Presentacion del Informe de cierre de Auditoria de Atencién Ambulatoria
Presentacion del Informe de cierre de Auditoria de Gestién Financiera

Presentacién del Informe de cierre de Auditoria de Gestion y Desarrollo del Talento Humano
Presentacion del Informe de cierre de Auditoria de Direccionamiento Estratégico y Gerencial
Informe de Seguimiento al Fomento de la Cultura
Presentacién y aprobacién del Plan Anual de Auditorias 2023

Humano. /, L [ l
JOSE LUIS MORA i eG;sR‘fc’Lf;s Recursos & \‘ \ \\,\3 " u
VELANDIA Fisicos Fisicos | )’\\, 1 l.?\‘
YENI ESPERANZA PENA Lider Atencién ; u T ldd /12"
GUERRERO Ambulatoria AmbulatoRa 4@/’% 27N
MARIA DEL PILAR MEDINA | Lider de Atencion . \ ; )
SUAREZ Quirtrgica R /W*§
Lider de Apoyo Apoyo
:g%ﬁ?SISSZOTERO Diagnéstico y Diagnéstico y _ 4
Terapéutico Terapéutico
Oficina Asesora % | ,7/
MARTIN EDUARDO Asesor de Control ,
HERRERA LEON Interno de Gestién f'e Control 7 &1
nterno.
ORDEN DEL DIA




CODIGO: IC-FO-020 & ,
(Y GESTION DE INFORMACION Y COMUNICACION ,
ESE. Hospital Universitario VERSION: 2
ERASMO MEOZ FECHA: SEP 2017
ACTA .
PAGINA 2 de 39

El doctor Miguel Tonino Botta Fernandez, Presidente, da autorizacién para iniciar el Comité, se da inicio a las 9:30 de la
mafana.

El doctor Martin Eduardo Herrera Ledn, realiza llamado a lista y la verificacion del quoérum

1. Verificacién del quérum: Asisten los miembros del Comité de Control Interno.

Asisten los miembros del Comité de Control Interno de Gestion, El Lider de Atencién Hospitalaria, doctor Andrés Eloy
Galvis Jaimes, no pudo asistir por multiples ocupaciones.
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4.

Aprobacion del Acta No. 10 de 2022: El Asesor de Control Interno de Gestién Dr. Martin Eduardo Herrera
Leén, pregunta a los asistentes del Comité, si tienen observaciones sobre la presente acta, quienes
manifestaron conformidad a los temas tratados. Al no existir observaciones se aprueba el acta.

Comisién Aprobacién de la presente Acta: Se delega a la doctora Doris Angarita Acosta, Asesora de
Planeacién y Calidad y a la doctora Ruth Xiomara Rodriguez Cristancho, Subgerente Administrativa.

PRESENTACION DEL INFORME DE CIERRE DE AUDITORIA DE ATENCION AMBULATORIA

El doctor Nixon Leal, realiza la presentacién ante los miembros del Comité.

1. HALLAZGOS

No

Descripcién del hallazgo

Procedimiento

NC

OB

Criterios de Auditoria

01

Una vez revisado el aplicativo
institucional, TUCI, Tablero Unico de
Indicadores, se pudo constatar que
los respectivos indicadores de
Urgencias Adulto, Urgencias
Pediatria, Cuidado Intermedio,
Referencia y Contra Referencia
aparecen diligenciados
oportunamente, y con los ajustes
necesarios al cumplimiento de las
metas.

Atencién de Urgencias

Aplicativo Institucional
TUCI, )
Tablero Unico de

Indicadores.

02

Constatado el aplicativo institucional,
planes de mejoramiento, PUM, se
observé que para la oficina asesora
de control interno de gestiéon, no se
requiere agilizar algin plan de
mejoramiento a la fecha del alcance
de la presente auditoria.

Atencién de Urgencias

Aplicativo Institucional

PUM,

Planes de
Mejoramiento.

03

Del mapa de riesgos institucional:
Tras la verificacion realizada al mapa
de riesgos institucional, se evidencia
que a la fecha, las actividades del
mismo se encuentran
desactualizadas, se deja como
observacién coordinar con la
persona responsable de su debida
actualizacion.

Atencion de Urgencias

Mapa de
Institucional.

Riesgos

04

Se evidencia el cumplimiento de las
actividades del procedimiento de
atencion de urgencias adulto y
pediatria, relacionadas en el
protocolo de bienvenida (DT-PT-072
V-5), formato de registro de
informacion al usuario (DT-FO-363),
protocolo Triage de Urgencias Adulto
y de Pediatria (UR-PT-001), la
informacién generada con Ia
Consulta, Atencién Médica, Atencidn
de Enfermeria, valoraciéon por
especialista y el manejo
intrahospitalario queda soportado en
el software institucional, D.G.H. se
evidencian_soportes en la Historia

Atencién de Urgencias

Manual de Procesos y
Procedimientos.
Formatos, Guias,
Protocolos.
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Clinica.

05

Se evidencia que los formatos UR-
FO-001 solicitud de camas de
urgencias de adulto, UR-FO-002
patrén seguimiento horario de
reanimacién, UR, FO,-003 formato
de recibo y entrega de turno en
enfermeria en urgencias, UR-FO-
004 formato hoja de medicamento
urgencia y UCIN, UR-FO-005
formato de declaracion de retiro
voluntario de usuarios de la entidad,
UR-FO-006 formato institucional
individual de monitoreo a sala E.R.A,
UR-FO-007 traslado de pacientes a
urgencias Ginecoobstetricas, a la
fecha se encuentran
desactualizados, al igual que la
caracterizacion, por lo tanto se deja
la recomendacion para la pronta
actualizacién.

Atencion de Urgencias

Manual de Procesos y
Procedimientos.

Formatos, Guias,
Protocolos.

06

Tras la revisidbn de las actividades
del procedimiento de traslado
externo de paciente en ambulancia,
se constatd que estas cumplen en su
totalidad, quedando soportado el
adecuado  diligenciamiento  del
formato de lista de chequeo, mas la
evidencia en el DGH y el panel de
referencia.

Procedimiento de
Traslado Externo de
Pacientes en
Ambulancia.

Manual de Procesos y
Procedimientos

formatos
Guias, Protocolos,

07

En cuanto al procedimiento de
traslado interno de cadaveres
COVID-19, se evidencia que este ya
no es diligenciado, por lo tanto se
recomienda que sea retirado del
sistema.

Procedimiento de
Traslado Interno de
Pacientes Covid-19.

Manual de Procesos y
Procedimientos.

Formatos
Guias, Protocolos.

08

Ante la inspeccién realizada al
procedimiento de Apoyo tecnolégico
en referencia, se observa el
cumplimiento de las actividades del
mismo en su totalidad, quedando
evidencias de la solicitud del médico
tratante, soporte del anexo 9,
correos electrénicos a las E.P.S, la
notificacién de la solicitud a través
de GLPI, todo esto soportado en el
DGH y el panel de referencia.

Procedimiento de
Apoyo Tecnolégico en
Referencia.

Manual de Procesos y
Procedimientos.

Formatos
Guias, Protocolos

09

Una vez revisado el procedimiento
de Remision referencia y contra
referencia, se constaté que las
actividades cumplen el paso a paso
del mencionado procedimiento,
dejando trazabilidad de evidencias a
través del aplicativo institucional
DGH, GLPI, el anexo técnico 9,
correos electronicos y el panel de
referencia.

Procedimiento de
Remision Referencia y
Contra Referencia.

Manual de Procesos y
Procedimientos.

Formatos
Guias, Protocolos.

et A
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10

Mediante la inspeccion realizada al
procedimiento de referencia remisién
de interconsulta, se logré evidenciar
que las actividades estan soportadas
a través del DGH, correo electrénico
Referencia@huem, anexo técnico 3,
el formato unico de transporte de
pacientes DT-FO-320, anexo técnico
4, anexo técnico 10, GLPI vy
principalmente en el panel de
referencia, cumple.

Procedimiento de
referencia  Remision
de Interconsulta.

Manual de Procesos y
Procedimientos.
Formatos

Guias, protocolos,

1

Tras la verificacion de |la
documentacién soporte del
procedimiento de Referencia orden
de servicio se evidencio el
cumplimiento de las funciones,
registros y aplicacion de los
respectivos formatos y anexos
pertenecientes al procedimiento
objeto de la evaluacién.

Procedimiento de
Referencia Orden de
Servicio.

Manual de Procesos y
Procedimientos.

Formatos
Guias, Protocolos.

12

Ante la inspeccién realizada a la
documentaciéon ( SOAT, REVISION
TECNOMECANICA, LICENCIAS DE
CONDUCCION del personal
asignados a los vehiculos tipo
ambulancias basicas y medical
izadas, OWN-275, OES-225,0WN-
298 OWN-299, GWU-065, GWU-
072, OWN-380 se encuentran
vigentes junto con su péliza de
responsabilidad civil extra
contractual, soportadas en carpetas
individuales en medio fisico y

Atencion de
Urgencias,

Referencia y Contra
Referencia

Manual de Procesos y
Procedimientos.

Formatos
Guias, Protocolos.

13

magnético. cumple

Tras la verificacion realizada y a
través de las diferentes listas de
chequeo, se logré constatar, que los
equipos y medicamentos asignados
a cada uno de los vehiculos tipo
ambulancias basicas y
medicalizadas, cumplen con los
requisitos normativos, asi como la
verificacion de los equipos
Biomédicos, Dispositivos Médicos y
Medicamentos.

Atencion de
Urgencias.

Referencia y Contra
Referencia

Manual de Procesos y
Procedimientos.

Formatos
Guias, Protocolos.

14

Mediante inspeccién ocular, al
procedimiento de paciente
Hiperfrecuentador en servicio de
urgencias, se pudo constatar que las
actividades del mismo, es la ruta a
seguir en los casos que exista
paciente este tipo de pacientes, se
observa que en el servicio de
urgencias no existe alta prevalencia
de este tipo de wusuarios que
demanden y generen graves
consecuencias a nivel
organizacional, administrativo vy

Procedimiento
paciente
Hiperfrecuentador

Manual de Procesos y
Procedimientos.

Formatos
Guias, Protocolos.
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econémico, sin embargo si este
informe se realiza de forma anual
como lo indica el mismo
procedimiento en su numeral
segundo. Cumple.

Descripcion de Hallazgo: Conforme (C); No Conformidad (NC); Observacién (OB), Marque con una X
segun corresponda

LA OFICINA ASESORA DE CONTROL INTERNO DE GESTION, REALIZA LAS SIGUIENTES
RECOMENDACIONES.

- Realizar la respectiva revision de los aplicativos institucionales TUCI, tablero Unico de indicadores, mapa de
riesgos y ajustar los soportes necesarios en las actividades realizadas.

- Dejar los respectivos soportes de la trazabilidad y el oportuno diligenciamiento con la persona responsable, en
los ajustes de las actividades en el mapa de riesgos.

Actualizar los formatos en el area de atencién ambulatoria, tanto urgencias adulto, como urgencias pediatria.

- Solicitar por parte del Responsable del Proceso de Atencién Ambulatoria, al Comité de Gestién y Desempefio,
que se elimine el procedimiento con el cédigo UR-PR- 003, Procedimiento de Traslado Interno de Cadaveres
COVID-19.

- Revisar la periodicidad y oportunidad en la entrega de los Elementos de Proteccién Personal, E.P.P. del
Personal Asistencial de las areas evaluadas.

- Los Responsables de los Procedimientos Evaluados, deben subir al aplicativo de los Planes de Mejoramiento
las acciones determinadas como: No Conformidad (NC) en un plazo de ocho (8) dias habiles, asi como
cumplir los compromisos de las observaciones.

La doctora Yenni Pefia, manifiesta como lo presenta el Dr. Nixon, efectivamente en las observaciones que hallaron
en los formatos, lo cual hace parte del procedimiento de Enfermeria, el cual se esta acabando de actualizar estos
Manuales. En cuanto a Mapa de Riesgos asumo mi responsabilidad, desafortunadamente no manejo y no tengo la
posibilidad de publicar las acciones de mejora, le corresponde al Referente Riesgo Mi Control de Planeacién, que no
hizo la actualizacién en su momento, para lo cual asumo la responsabilidad. El Procedimiento de Traslado de
Paciente COVID 19, ya se hizo la eliminaciéon del documento, por tanto se cumplié con estas tareas.

La doctora Doris Angarita, manifiesta que efectivamente ya se actualizé el Mapa de Riesgos, se envié a Sistemas
para que sea publicado en la Intranet
5. PRESENTACION DEL INFORME DE CIERRE DE AUDITORIA DE GESTION FINANCIERA

El doctor Martin Mora, realiza la presentacién ante los miembros del Comité e informa que se bas6 en los criterios
basicos frecuentes como: Indicadores de Gestién, Planes de Mejoramiento y Mapas de Riesgos de Corrupcion

1. HALLAZGOS
No Descripcién del hallazgo Procedimiento | C | NC | OB Criterios de auditoria
> Tras  verificacion  documental | Gestién X Manual de Procesos y
practicada al proceso de Gestion | Financiera Procedimientos
Financiera , se pudo evidenciar ,
que tiene documentados ¥y
aprobados por el Comité de
Gestion De Desempefio los
Manuales , Guias procesos, |,
procedimientos, registros o puntos
de control
» En el aplicativo, se evidencia el | Indicadores X | Aplicativo Institucional Software.

P =2 70
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cumplimiento y analisis sin Indicadores

embargo, revisar el oportuno
soporte o cargue de actividades
de cada uno de los indicadores.

Se cumplié parcialmente con las | Planes de Aplicativo Institucional Software -
» acciones de mejora establecida. Mejoramiento Planes de Mejora.
> En atencién a los aplicativos | Mapa de Aplicativo Institucional Software
revisados se determina como | Riesgos de
cumplidas corrupcion - Mapas de Riesgos de Corrupcion
Riesgos de y por Procesos.
corrupcion
Mapa de
Riesgos de por
proceso.
Se practicé revision documental | De la Manual de Procesos y
» fisica encontrandose los siguientes | actualizaciéon de Procedimientos.
hallazgos : procedimientos Manual de Procesos y
De la Caracterizacién del | — Formatos Procedimientos
proceso. Actualizar
De la
Procedimientos: Elaboracién de | actualizacion
Estados Financieros - Distribucién | de los
de Costos - Declaraciones | Manuales,
Tributarias — Depuracién Contable | Procesos
y de Cartera - Ingresos | Procedimientos
Financieros. y Formatos.
Generales
Formatos:
Solicitud traslado de Nit — Control
entrega de glosas — Entrega de
respuestas a glosas y o
devoluciones — Formato informe
operaciones de tesoreria — Lista
de chequeo de cuentas por pagar
01 Ante la revision documental de los | Cartera Manual de Procesos y

soportes se realizan las siguientes
actividades: - Comparacion de las
cuentas de cobro originales
radicadas en cada ERP,
confirmandose en el software
institucional- Pago parcial o total y
la nota crédito si la glosa es
aceptada, en caso de recibir pagos
se envia requerimiento a las ERP
y/o requerimiento del cobro
juridico.

Se constata que se le da
cumplimiento con los reportes
trimestrales _establecidos en el

Procedimientos

Decreto 2193 Superbancaria

Superbancaria Decreto 2193
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decreto 2193 y circular N. 30 de la
Super.

Se evidencian documentos
soportes de la gestion realizada
-Estados de Cartera a dic de
2020 30 de junio de 2022.

- Acuerdos de pago entre las
siguientes EPS: Medimas-
Ecoopsos- Comparta - Nueva
EPS- Coosalud EPS Seguros del
Estado- de las vigencias 2020-
2021-2022.

-Actas de la Junta Directiva
donde se autorizaron estos
acuerdos

-Actas DE COMPROMISO DE
Mesa de flujos de recursos de La
Superintendencia Nacional de
Salud.

-Certificacibn de los pagos
efectuados de los acuerdos de
pago

Con corte a 30 de septiembre de
2022 se encontro :

Total por entidad EPS

$ 418.619.967.879

Total Cobro Juridico

$ 179.344.270445

Por conciliar $ 18.877.040261
Supersalud $ 6.790.249.495
Tras la inspeccion fisica practicada
se evidencié el cabal cumplimiento
de todas y cada de las actividades,
registros o puntos de control.
Establecidas en el procedimiento
por lo tanto se determina como
cumplida. Cumple.

Cartera

01*

Ante la inspecciéon ocular
practicada se constata, la gestién
realizada por entidad de donde se
evidencia que: Con corte a 30 de
septiembre de 2022 se tiene un
valor de $ 179.344.270445 de los
cuales $ 103.721.884.489
corresponden entidades en
liquidacién, generando, un cobro
de dificil recaudo.

Cobro Juridico

Manual de
Procedimientos

Procesos

y

02

Realizada la revision soporte de
las actividades y registros se
determina que se cumple a
cabalidad la revision, tramite Y
pago tanto a Proveedores,
Sociedades  Médicas y
Especialistas, Asociaciones
Sindicales, Nomina y Seguridad
Social, Servicios Publicos,
Resoluciones conciliaciones

Procedimiento
de Ingresos
Financieros

Manual de
Procedimientos

Procesos

y

2y
A 7
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judiciales. Se determina como
cumplida (C).

02

Tras la inspeccién documental | Descuento de X
practicada se recomienda en la | Estampillas pro-
actividad cuatro (4) incluir que los | hospital -
pagos se deben realizar dentro de | Tesoreria

los primeros cinco (5) dias del
mes siguiente

Manual de
Procedimientos

Procesos

02

De la actividad No. 1 programacién | Arqueo de Caja X
de arqueo de caja, se evidenci6é | a Facturadores
que no se lleva a cabo el punto de | -Tesoreria
control que corresponde a un
cronograma de arqueos de caja
anual. No se soporté los informes
bimestrales de arqueo de caja. De
la actividad cinco (5) No se envia a
Control Interno copia del Acta de
arqueo. — De las seis, cajas fuertes
entregadas solo se encuentran en
funcionamiento tres, se sigue
guardando los dineros en la
gaveta. No cumple

Manual de
Procedimientos

Procesos

03

Revisar las actividades 5 y 6 de | Facturacion X
identificacibn y cargue de
procedimientos o servicios y
solicitud diaria de autorizaciones
de procedimientos y estancias a
EPS. Referente a los registros o
puntos de control

Manual de
Procedimientos

Procesos

03

Se cumplen con las siguientes | Facturacion X
actividades y registros: - Armado
de cuentas — Revision técnica de
facturas — Correccién de facturas —
Entrega DE FACTURAS A
RADICACION Envio de cuentas a
Radicacién y entrega de radicados
a Facturacién. Cumple.

Manual de
Procedimientos

Procesos

03

Revisado los soportes  del | Facturacion X
consolidado de facturacion
vigencia 2022 arroja los siguientes
resultados. De Ilas empresas
responsable de pago los siguientes
items: Régimen subsidiado -
Vinculado  contributivo IPS
privadas Empresas de régimen
especial - Particulares Eventos
catastréficos y Compaiiias
Aseguradoras.

Total facturado vigencia 2022/ 09

$ 192.203.016.757

Total radicado vigencia 2022
$156.944.895.905. De donde total
porcentaje radicado corresponde a
del 89.7%. Porcentaje este que se
encuentra por debajo del
estipulado en el contrato que
corresponde al_minimo de un 95%

Manual de
Procedimientos

Procesos
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No cumple.

04

Se actualizé el procedimiento a
septiembre 2021. En el
procedimiento de Ingresos
Financieros se determinaron los
hallazgos por su transversalidad
con este procedimiento

Arqueo de caja
a Facturadores.
Tesoreria

Manual de Procesos y

Procedimientos

05

No existe procedimiento. Revisar
consecutivo de procedimiento de
financiera.

N.A.

Manual de procesos y

procedimientos

06

Las modificaciones al presupuesto
de ingresos y gastos estan
debidamente soportadas segun
actividades establecidas por Ila
normatividad y el procedimiento.
Cumple

Acuerdos de
Adiccidn
Reduccién y
Traslados
Presupuestales

Manual de Procesos y

Procedimientos

07

No aplica

N/A.

Manual de
Procedimientos.

Procesos

08

Se soportaron acuerdos de pago
de las vigencias 2021 y 2022 con
las siguientes EPS: Medimas-
Ecoopsos — Seguro del estado y
comparta. Igualmente se soportan
Actas de la Junta Directiva.

Se evidencia la gestion realizada
mediante las diferentes actas
realizadas con las diferentes EPS
y secretarias de salud, nacionales.
Se verificaron: Recepcién inicial de
Glosas y devoluciones, asignacion
de glosas y devoluciones. Del Plan
de mejora se evidencid el
cumplimiento de los compromisos
establecidos.

SE actualiz6 la Guia de Cuentas
médicas. Revisar la pertinencia de
la actividad No. 8. Alistamiento
para entrega al abogado externo
de acuerdo a la directriz financiera.
Se determina como cumplida

Cuentas
Médicas

Manual de
Procedimientos.

Procesos

09

Tras inspeccion documental se
evidencia  Adopcibn de la
Resolucion No. 000376 del
06/03/220 para la creaciéon del
Comité de saneamiento contable.
Se soporta el cumplimiento tanto
del objetivo, como cada una de las
actividades y registros establecidos
en el procedimiento entre otras
Busqueda de saldos de terceros
con saldos en mora — Examen de
facturacion a depurar -
Comparativo de terceros de cartera
y contabilidad - Proyeccion de
depuracioén, Actas de citacién a los
comités Técnicos . Se encuentra

Depuracién
Contable y de
Cartera

Manual de
Procedimientos.

Procesos

y

AT
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en desarrollo. Cumple

10

Practicada la revisién documental,
se comprob6é el cumplimiento de
cada una de las actividades y
registros establecidos por el
procedimiento. Sin embargo se
recomienda meodificar el punto de
control o registro de las actividades
3 ,5 y 6 la expresion clasificadora
por Catalogo de Cuentas.

Ejecucién  del
Presupuesto de
Ingresos y
Gastos

Manual de
procedimientos

Procesos

y

11

Se cumple con las actividades y
registros establecidos .Sin
embargo se recomienda modificar
el punto de control o registro de las
actividades 3 ,5 y 6 la expresion
clasificadora por Catalogo de
Cuentas.

Elaboracién
Proyecto de
Presupuesto

12

Se realiza presentacion revision y
aprobacién mensual de ejecucion
del presupuesto por  Lider
Financiero y la Alta Direccion.
Remisiéon de informacion a entes
de Control: IDS- SIHO-Ministerio
de Salud y Proteccion Social.
Contraloria Departamental ,
Contraloria  General de Ia
Republica

Informe de
Ejecucion
Presupuestal

Informe de
Ejecucién
Presupuestal

Manual de

Procesos

Procedimientos MIPG.

Manual de

Procesos

Procedimientos. MIPG.

13

Revisados los soportes,
practicados por la transversalidad
del procedimiento con el de
Ingresos y egresos se determina
como cumplida.

Recepcion y
tramite de otras
por pagar (
Némina

Servicios

Publicos ,
Resoluciones )

Manual de
Procedimientos

Procesos

14

Revisados los soportes
practicados por la transversalidad
del procedimiento con el de
Ingresos y egresos se determina
como cumplida

Recepcion y
Tramite de
cuentas por
pagar (
Prestacion de
Servicios
Profesionales )

Manual de
Procedimientos

Procesos

15

Revisados los soportes ,
practicados por la transversalidad
del procedimiento con el de
Ingresos y egresos se determina
como cumplida

Recepcion y
tramite de
Cuentas por
Pagar (
Proveedores
bienes )

Manual de
Procedimientos.

Procesos

16

Revisados los soportes ,
practicados por la transversalidad
del procedimiento con el de
Ingresos y egresos se determina
como cumplida

Pagos

Manual de
Procedimientos.

Procesos

17

Revisados las actividades vy
registros se evidencié: que se

Declaratorias
Tributarias.

Manual de
Procedimientos.

Procesos
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cumplen en concordancia con la
norma Yy son firmados digitalmente
por el Gerente Se descargan los
formularios de la pagina Web de
la Dian y enviados a tesoreria
para el consabido pago .En el 2021
y 2022 se presenté informacién
exogena ante la Dian mediante
los formatos  101-1006-1007-
10081009-1011-1012 2276 se
establece Cumple

18

Tras la inspeccion documental
realizada, se determina el
cumplimiento de cada uno de los
soportes establecidos. Entre otros
matriz contentiva que contiene
informacién de materiales-
depreciacion de activos fijos |,
distribucién de néminas por
causacion, honorarios formato de
depreciacién informe de cuentas
y resumen por causacion

Distribucién de
Costos.

Manual de
Procedimientos.

Procesos y

19

Se cumplen con los lineamientos
establecidos por la Contaduria
General de la Nacién. Se practicé
Calculo de las depreciaciones
amortizacion y traslados de costos
ingresados en el software DGH
madulo de Contabilidad.

Validacién y entrega de Ila
informacién de la publicacion de la
informacién contable requerida por
Supe salud Siho. Se evidencia
validacién informe SIHO cargada
en la pagina Web.

Elaboracion de
Estados
Financieros

Manual de Procesos y

Procedimientos.

20

Se actualizé el procedimiento en
septiembre de 2021. Se inicia
desde el pago de las cuentas para
generar descuentos hasta el pago
a Hacienda del Departamento.

Descuento
Directo de
Estampillas Pro
hospital

Manual de
Procedimientos.

Procesos y

21

Se evidencias operaciones de
conciliaciones bancarias en
Contabilidad y tesoreria recepcién
de extractos bancarios Yy libros de
bancos. . Las conciliaciones deben
ser registradas en el software
DGH, aspecto este que no se
cumple

Conciliaciones
Bancarias de
Cuentas ESE
HUEM

Manual de Procesos y

Procedimientos.

Manual de Contratacion.

corresponda.

Descripcion de Hallazgo: Conforme (C); No Conformidad (NC); Observaciéon (OB), Marque con una X segun

RECOMENDACIONES.

LA OFICINA ASESORA DE CONTROL

« En el desarrollo de ejecucién del presupuesto de gastos Los ingresos se realizan manualmente segun reporte
de Tesoreria y Cartera. Definir la integracionalidad del Software DGH.

INTERNO DE GESTION,

REALIZA LAS SIGUIENTES
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« Revisar y ajustar, el orden cronolégico de la numeracion de los procedimientos, por cuanto su secuencia, no|
corresponde con la ejecucién de las actividades de cada uno de los procedimientos pertenecientes al Proceso
Financiero.

- En el Procedimiento de Facturacién, se evidencia falta de oportunidad en la entrega de insumos generados
(relacién de medicamentos y dispositivos médicos) de los Servicios de Farmacia y Osteosintesis.

+ Programar Capacitaciones, al Area de Facturacién y Revisoria de Cuentas, para fortalecer los referidos
Procedimientos y Fortalecer la Disminucién de Glosas de las EPS.

+ Revisar en todas las Acciones Financieras, la aplicacién del Manual de Politicas Contables y de Normas
Internacionales de Informacién Financiera (NIIF).

e Revisar la pertinencia en los indicadores y mejorar en el seguimiento y soportes que respaldan las actividades|
desarrolladas.

e De los $ 418.619.967.879 en cartera $180.7722565.335 son Acreencias de las EPS en Liquidacion, que
corresponde a un 43% del total adeudado, genera un riesgo de recaudo, por lo cual los esfuerzos deben seguir
direccionando, a la Gestién Juridica para el Reintegro de estos valores.

e La deuda del IDS con la ESE HUEM, alcanza la suma de $ 105.187.594.788 equivalente al 25%, de las
Acreencias de la Entidad. Valor este muy importante para las finanzas de la entidad, por ende continuar la
Gestion de Cobro, ya que como ente regulador de nuestro Hospital, requerimos de su mayor Apoyo con las
finanzas, para optimizar necesidades prioritarias de mejoramiento.

El doctor Marco Antonio interviene manifestando que es una apreciacion que considero que el papa nuestro es la
Gobernacion, no el IDS, este es un Ente Asesor, creo que se extralimita en sus funciones que debe tener un Ente de
Asesoria, queria dejar esta apreciacion personal.

El doctor Tonino Botta, manifiesta para complementar lo que dice el doctor Marco Antonio, es tan asi que nos ponian
como imposicién en la tarea como se confeccionaba el Presupuesto afio a afio a un visto bueno que tenian que dar
ellos si o si, de acuerdo a su capricho pretension, informarles que acaba de quedar abolido y nuestro Presupuesto no
tuvo que ser pasado por manos de esa funcionaria que todos los afios hacia esa accion con el Hospital. De igual
manera en aquel tema que todos conocen, con respectos a los recursos de la parte prestacional estaba en reserva
nuestra los excedentes que habia ahi y ellos condicionando la forma como teniamos nosotros que gastar eso. A esas|
entidades no se les olvida que la esencia de la Institucion es Empresas Sociales del Estado tienen su autonomia y que
lestan regida por una Junta Directiva. Hay veces que la gente busca protagonismos con todas estas cosas; lo que dice
el doctor Martin Mora a veces confunden, hasta nosotros mismos porque esos recursos que teniamos dudas de como
utilizarlos y solicitando autorizaciones de un Ministerio a otro, sabiendo que estos recursos son nuestros y ya nosotros
habiamos pagado con cargo a nuestro del Presupuesto de la Institucién esas acreencias. Entonces no podian ellos
estar condicionando de coémo se gastaba esa plata y coémo se hacia, al punto que por ellos se nos abrid una
investigacion un Ente de Control que vinieron con toda la mala intencién buscando una descalificacién de ese acto y no
encontraron nada, a pesar de haber ocurrido esto saltaron a una instancia superior, elevando la denuncia de que se
estaba haciendo las cosas indebidas, la vedad compensamos que nosotros tenemos una autonomia y hay que
ejercerla como es la esencia de la empresa, no es que nosotros seamos indomables, por encima de nosotros esta la
Junta Directiva y quién preside la Junta es el Sefior Gobernador, no el IDS, eso era para completar lo que dice el doctor
Marco Antonio.

Nuevamente el doctor Marco Antonio manifiesta que esta totalmente de acuerdo con el Doctor Tonino porque el IDS,
histéricamente ha asumido esa posiciéon que mas bien parece que es una posicion caprichosa, malintencionada en aras
de obstaculizar todo nuestro proceso.

El doctor Martin Herrera, manifiesta agradeciendo las gestiones que se han hecho de cobro y que ha mejorado mucho
y con respecto al cobro juridico se ha adelantado como debe ser, simplemente las recomendaciones que estaban
presentes de decirles que continien de la manera que lo estan haciendo, que lo estan haciendo de una manera
correcta.
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E| doctor Martin Mora manifiesta la preocupacién Institucional con respecto al IDS que se ha vuelto una talanquera para
el Hospital.

E| doctor Tonino Botta, antes de continuar manifiesta al doctor Martin Herrera y al doctor Martin Mora sobre el tema que
hace referencia al Recaudo, verdadera ha habido una accidén para recuperar los recursos que es lo que ha hecho la
administracion. Definitivamente se encuentra uno con la falta de voluntad politica de hacer las cosas para que una Red
Publica se le cumpla con lo que se ha causado en el gasto en la pensién de la esencia nuestra que es atender los|
pacientes, entonces todas las herramientas los abogados la conocen que se han utilizado casi que infructuosa, al punto
de que en las mesas de flujos de recursos se llega con el acompafiamiento de la Supersalud y se hacen propuestas|
indecorosas por parte del asegurador y con un silencio que llama la atencién para yo no utilizar una palabra
inadecuada, porque esto se puede volver publico con una mirada complaciente que el asegurador propone de que a
nosotros se nos deba DIEZ MIL MILLONES DE PESOS ($10.000.000.000), por decir un acuerdo de pago implicito, un
pago valga la rebundancia de 36 meses sin intereses ni nada, como la desaparecida COOMEVA que después de
debernos QUINCE MIL MILLONES DE PESOS ($15.000.000.000). Nos propone pagarnos OCHO MIL MILLONES DE|
PESOS ($8.000.000.000) a cinco afios, sin ningun cargo de intereses. En una instancia se nos ocurri6 de demandar
una Junta Directiva, porque las demandas a las EPS es un saludo a la bandera y demandar una Junta Directa me
implico a mi, la enemistad personal, porque aqui en este pais las cosas las personalizan, como una EPS que tiene una
gente de mucho peso y cuando ingresaba a las Oficinas del Ministerio, me decian que si yo era el que habia
demandado a la directiva de la NUEVA EPS, que coémo se le habia ocurrido eso, entonces me volvi yo la figura por un
acto bien intencionado, pero interpretado por ellos con perverso y malo, hoy ningun Juez de la Republica se atreve a
demandar a la Junta Directiva de un asegurado, entonces miren contra a quién nosotros estamos luchando, a veces se
pregunta uno cual es la intencién de todo esto y para donde vamos, es que desaparezca la Red Publica, porque no se
ve de otra manera, nos queda una herramienta la Gltima que utilizaria y es declararle la guerra frontal a un sistema, las|
Empresas Promotoras de Salud son con su accionar permitido por el Ministerio, el Ministerio es solidario con las ternas,
nosotros podriamos demandar al Ministerio de Salud, o sea seria terminar de quemar las velas porque ese si es
verdadero papa de nosotros, absolutamente nada para la ESE HUEM y simplemente el Ministerio de Hacienda no le
aprueba nada y el Hospital lo asfixia, entonces fijense en que escenarios nosotros nos movemos, doctor entonces
recoja el Hospital, disminuya el gasto, si se puede hacer en Talento Humano magnifico y en la Prestacién del Servicio,
entonces como hago yo selectivamente la atencion si se opera esto o no, ahi esta la orden de la SUPERSALUD, en
estos momentos me acaba de llegar, donde nos combinan a nosotros, asi sea intervenida la entidad, en estos
momentos ECOOPSOS, nosotros tenemos que atenderle los pacientes, es si o si, eso no se lo dicen a la Red Privada,
porque la Red Privada vayan a otra parte, eso se lo dicen a la Red Publica y contra quién vamos a facturar nosotros, si
nosotros sabemos cudl es la historia de una Entidad que intervienen y ocupa sus instalaciones, tiene algodones en la
nariz para dos meses de vida y a los dos meses la liquidan y esa masa de la deuda a quién se le cobra, asi hicieron
con MEDIMAS, en la anterior Administracién de Gobierno me combinaron a mi a que yo tenia que abrirle las puertas a
MEDIMAS, sopena a una sancién penal para mi como Gerente de la Institucién, entonces estamos compitiendo en
condiciones totalmente desventajosa contra la Red Privada, como podemos ser competitivos sin en el juego normativo,
ellos lo acomodan a lo que necesiten, esa es la verdad real de aqui, entonces los Gerentes de los Hospitales
practicamente para que funcionen tendran que nombrarlos el Superintendente de Salud, para que €l nombre a sus
amigos y todo pueda fluir.

6. PRESENTACION DEL INFORME DE CIERRE DE AUDITORIA DE GESTION Y DESARROLLO DEL
TALENTO HUMANO.

El doctor Martin Mora, realiza la presentacién ante los miembros del Comité.

HALLAZGOS
No Descripcion del hallazgo procedimiento C NC | OB | Criterios de auditoria
De los Indicadores de | Indicadores TUCI X Aplicativo .Institucional
Gestion: los indicadores. ID: Software. Indicadores

888-887 - 1893- 464 -
1392-1393 1992 - 1991-
1990- 1989- 176 y 174,
subidos al aplicativo, no
cumplen con el desarrollo

&-;
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diligenciamiento y soportes
respectivos. . Afectando la
toma de decisiones, que
generen acciones de mejora.

Revisado el aplicativo
institucional, se determina
que se encuentran en
desarrollo las acciones de
mejora establecidas en la
anterior auditoria de Control
de Interno, entre otras:..
Cumplimiento de la Ley de
Archivistica — Actualizacion
de procedimientos y formatos
etc.

Planes de Mejoramiento

X | Aplicativo
Software -
Mejora.

01

Revisar las modificaciones
establecidas en la Ley
1952/19. Regulada a partir
de marzo de 2022

Disciplinario Verbal

X | Manual de Procesos
Procedimientos.

02

Se soportan, mediante matriz
de seguimiento de las quejas
presentadas por los
trabajadores. De Ia
actividad 3 en adelante solo
se lleva el registro de las
quejas, por cuanto el quejoso
es requerido y no se
presenta a descargos.

Procedimiento Ordinario

X Manual de Procesos
Procedimientos.

03

De las generalidades.
Vinculaciéon del personal de
planta de Libre
nombramiento y Remocién
incluir los cargos de Tesorero
y  Almacenista  General.
Revisar lo inherente a
Contratacién de servicios.

- De la actividad (1) uno ,
excluir informe de evaluacién
de prestacién de servicios

- De la actividad tres (3)
codificar el Acta del Comité
Evaluador.

- De la actividad cuatro (4).
Revisar y ajustar.

Las demas actividades vy
registros  verificados se
cumplen a cabalidad.

Ingreso

X | Manual de Procesos
Procedimientos.

04

Ante la verificacion
documental practicada, se
soporta de manera
adecuada, todos y cada uno
de las actividades y los
puntos de control o registro
establecido. Entre  otros:
Resolucién, Paz y Salvo -
Administrativo, y Asistencial,
Liquidacion _de prestaciones

Retiro X

Retiro

Manual de Procesos
Procedimientos.

institucional
Planes de
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sociales etc. Cumple

05

Se evidencia Formato Plan
de Formacion y
Capacitacién  debidamente
publicado en la intranet. No
se evidencia acto
administrativo  (Resolucién)
de aprobacion del Plan de
Formacién y capacitacion.
Observaciéon. La adopcién
del Plan de Capacitacion y
Formacion debe ser
soportada mediante
Resolucién legalizada y no
mediante acta de comité. No
cumple

Formacién y Capacitaciéon

Manual de Procesos
Procedimientos- MIPG

06

Tras la revision documental
realizada se evidencid la
elaboracién, aprobaciéon vy
publicacién de los planes
Anuales de Bienestar Social
Vigencia 2021 y 2022.

Bienestar Social X

Manual de Procesos
Procedimientos.

06

El Plan Anual de
Capacitaciones debe ser
aprobado mediante
Resolucién, se modificé para
ser aprobado mediante Acta
de Comité de, El cual genera
no conformidad

Bienestar Social

Manual de Procesos
procedimientos.

06

Practicada, la inspeccién
documental de las
actividades y soportes
establecidos en el
procedimiento se determina
como cumplida.

Bienestar Social X

Manual de Procesos
Procedimientos.

07

Tras verificacion de los
responsables, actividades,
registros y soportes
acreditados entre otros: se
practica a todo el personal
tanto de planta, como
agremiados y profesionales
, con el desarrollo de la
plataforma E-learning:
Cursos.
herasmomeoz.gov.co. Se
descargan del aplicativo los
respectivos certificados.

Induccioén y Reinduccion X

Manual de Procesos
Procedimientos.

De las actividades 7 y 8
resultados de tabulacion y
comunicacion no se
evidenciaron.

Induccién y Reinduccion

Manual de Procesos
Procedimientos.

08

Se cumple con el objetivo del
procedimiento.

Encargo X

Manual de Procesos
Procedimientos.

>
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09

Practicada la inspeccion
documental , de las
evidencias y soportes se
constatd que en
concordancia con las fechas
estipuladas por la Comision
Nacional del servicio Civil (
CNSC) se practicé la
verificacion de la
concertacion de
compromisos entre el
evaluado y el evaluador
teniendo en cuenta los
compromisos laborales,
comportamentales y los
demas establecidos por el
acuerdo 6176/ del
10/10/2018

Evaluacion de desempefio X

Evaluacion de desempefio

Manual de Procesos Yy
Procedimientos.

Manual de Procesos vy
Procedimientos- CNSC.

10

Incluir en la descripcion de la
actividad uno (1) la expresion
y por terminacion  del
periodo.

En la actividad cuatro (4)
incluir en el registro o punto
de control la expresion Lista
de Candidatos.

En la actividad cinco (5) en
el punto de control incluir la
expresion Relacién de
Jurados Designados

De la actividad seis (6) en la
descripcién incluir la
expresion Apertura de
Proceso Electoral y el punto
de control Acta Modificar y
codificar

En la actividad ocho (8) en la
descripcién incluir la palabra
Cierre de escrutinio

Elecciones

Elecciones

X | Manual de Procesos Yy
Procedimientos.

Manual de Procesos vy
Procedimientos.

1.

Verificado el suministro de
las respectivas instrucciones
y recomendaciones y
orientaciones , para la
ejecucion y diligenciamiento
de los Formatos y decretos
reguladores del DAFP y los
respectivos correos
electrénicos .donde se
soportan Los Documentos
del Acuerdos de Gestion

Acuerdos de Gestién X

Manual de Procesos vy
Procedimientos.

12.

Se practicé revision, ajustes
y modificacién al Manual de
Funciones mediante
Proyecto de Acuerdo, que es
revisado por el area Juridica
Laboral y presentada para su
aprobacién por la Junta
Directiva mediante acuerdo

Modificacion al Manual de | X
Funciones y Competencias
Laborales

Manual de Procesos vy
Procedimientos.
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de la misma. SE encuentra
publicada en la pag. Web.
Cumple.

13.

En la descripcion de Ia
actividad 01, agregar la
expresion  Aprobacién del
Coordinador, Lider 0
Subgerente y en el punto de
control Codificar la solicitud
del interesado. En Ia
actividad cuatro (4) adicionar
la expresion Legalizado. Las

demas actividades vy
registros se cumplen
cabalmente

Comision de Estudios y o
servicios al exterior

X Manual de Procesos
Procedimientos.

14.

Procedimiento actualizado y
cumplimiento de la accién de
mejora  establecida. Los
soportes constatados
denotan el cumplimiento las
actividades entre  otras:

Novedades, dominicales,
festivos, nocturnos licencias,
préstamos, incapacidades,

resoluciones. A través del
moédulo DGH donde se
evidencia la trazabilidad de
las actividades y registros.
Cumple.

Noémina

Manual de Procesos
Procedimientos.

Manual de Procesos
Procedimientos.

15.

Se comprobé el cumplimiento
de las actividades y registros

establecidos en el
procedimiento entre otras:
Historia Laboral,

desprendible de noémina,
resolucion. Incluir Acto de
Notificacion de notificacion
de la resolucién. Observacion

Acreencias Laborales

X | Manual de Procesos
Procedimientos.

16.

Establece los lineamientos
de la DIAN, conceptos de
devengados, descuentos en
salud, pensién, pension
voluntaria y retencién en la
fuente. Se soporta en
Dinamica Gerencial
Hospitalaria DGH.
Verificados la informacién
soporte del procedimiento, se
concluye su cumplimiento de
manera oportuna y registros
correspondientes. Cumple.

Certificados de Ingresos y
Retenciones

Manual de Procesos
Procedimientos.

17.

Se practicé inspecciéon
documental evidenciandose
el tramite y radicacion de las

incapacidades médicas,
licencias de maternidad y
paternidad de los

funcionarios registrados en
DGH. Se soportan_otros

Incapacidades

X | Manual de Procesos
Procedimientos.

%’fz
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documentos mediante
desprendible y Resoluciones.
Matriz de Excel relacion de
incapacidades no se soporta
Observacion.

18.

Practicada la revision
documental se soporté que
las actividades y registros,
entre las que se cuentan
certificaciones electrénicas,
consulta al aplicativo CETIL,
Matriz que contiene relacion
y control de solicitudes se
soporté a cabalidad. En las
historias Laborales se
soportan dichos certificados.
Son entregados en cada
anualidad Cumple

Certificados de
cumplimiento y Cetil

Manual de Procesos Yy
Procedimientos.

19.

Tras la revision documental
se constaté: la recepcion de
circular del IDS, creacion o
supresion de cargos,
proyeccién de la modificacion
de planta de personal |,
elaboracion Plan de Cargos
Matriz de proyeccion de
presupuesto de costos y
gastos de personal ,
diligenciamiento de
formularios de aportes
patronales . Revision del IDS,
aval técnico remision a
presupuesto. Los valores
asignados son adoptados
mediante Acto Administrativo
Acuerdo de Junta Directiva
Acuerdo No 027 del 10
/07/22 y acuerdo No. 14 del
10/07/22 Soportado.
Cumple.

Presupuesto de Costos y
Gastos de personal

Manual de Procesos Yy
Procedimientos.

20.

En la actividad No. tres (3),
incluir en el punto de control
el formato TH-FO-033, en la
actividad seis (6) incluir la
expresién Notificacion.
Constatadas. Observacion.
Las actividades y registros de
liguidacién, reconocimiento y
compensacion de las
vacaciones de los
empleados. Se soporta su
cumplimiento.

Vacaciones

X | Manual de Procesos Yy
Procedimientos.

21,

Se constatan las
conciliaciones de las
asignaciones mensuales del
Sistema General de
Participaciones (SGP) por
concepto de pension, salud,
cesantias y _ riesgos

Saneamiento de Aportes
Patronales

Manual de Procesos Yy
Procedimientos.
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laborales, con los valores en
cada periodo y aplicados por
las administradoras. Ante la
inspeccién documental
realizada se verifico el
cumplimiento de cada una
de las actividades y registros
establecidos en el
procedimiento. se califica
como cumplida

Inicia con la circular del IDS | Planes de Cargos X Manual de Procesos y
donde  establece el Procedimientos.

porcentaje de incremento
para la elaboracién del
presupuesto y Aplicacion del
incremento  salarial.  Se
elabora la Proyeccion de
costos, teniendo en cuenta

novedades.

Se revis6 el Proyecto de

acuerdo.

Realizada la inspeccion | Cesantias X Manual de Procesos vy
documental, fue constatada Procedimientos.

cada una de las actividades y
registros establecidos en el
procedimiento, desde Ia
solicitud del anticipo de
cesantias, matriz de calculo
de retroactividad, hasta la
elaboracién de los
respectivos paz y salvos,
tanto asistencial como
Administrativo.  Actualizado
en feb de 22. Cumple

Tras la inspeccion ocular | Historias Laborales X Manual de Procesos Yy
realizada y siguiendo el Procedimientos.

procedimiento de historias
laborales, se pudo constatar
que las actividades 1,2,34 y
5 correspondientes a la
apertura de historias
laborales, depuraciéon de
historias laborales, foliacién,
registros en hojas de control
y actualizacion,
requerimiento y/o solicitudes
de historias laborales, estas
cumplen con sus respectivos

soportes.
Mediante revisién realizada | Historias Laborales X Manual_ _de Procesos vy
al archivo de historias Procedimientos.

laborales, concerniente a la
actividad # 6 en la
actualizacién de actuaciones
administrativas, estas no
cumplen ya que no se
encontraban realizados los
respectivos _registros _en el
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inventario documental.

25.

Practicada la inspeccion
documental, se encontro:
Que se cumple con el
objetivo del procedimiento y
Cada una de las actividades
a saber: Analisis para crear 0
suprimir cargos, elaboracion
de los estudios técnicos
Aprobacién de la Planta de
personal. Cumple. En la
actividad cinco (5) en el
punto de control Incluir la
expresioén Publicacién en la

pag. Web.

Modificacion de Planta de | X
Personal

Manual
Procedimientos.

26.

Practicada la revision
documental, se comprueba el
Cronograma de
capacitaciones Plan de
Formacion y Capacitacion.
Evaluacién y Registro de la
Induccibn y  Reinduccion.
Contiene legajos
institucionales. Nota ajustar
El formatoTh-Fo-018 debe
ser cambiado por el formato
TH-FO-019. Observacion

Induccién,  Entrenamiento
capacitacién en Seguridad y
Salud en el Trabajo.

X | Manual de Procesos
Procedimientos.

27.

Tras la revision practicada a
las actividades, registros , y
normatividad que incide en el
procedimiento se encontr6 :
registro de la solicitud
radicado en Cegdoc Yy
solicitud de medicina laboral ,
estudio vy envio de
documentacion a la EPS
para analisis y archivo de
conceptos médicos , y del
Comité de Estudio
Ocupacional , visitas de
seguimiento y archivo en la
H.C. De la misma manera los
registros se soportaron de
acuerdos a los
requerimientos del
procedimiento.  Calificacion
Cumplida.

Estudio de Enfermedad| X

Laboral.

Manual de Procesos
Procedimientos.

28.

La entidad disefio, elabord,
socializé, actualizé y tiene
publicada en su pag. intranet
la Resolucién de la Politica
de Sistema de Seguridad y
Salud en el Trabajo. a través
de la Plataforma E-Learning
se realizan las inducciones y
Reinducciones de los
colaboradores estudiantes y
demas personal vinculado .

Disefio y Elaboracion y | X
Socializacion del SG-SST

Manual de Procesos
Procedimientos.

de Procesos y
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Se establece como cumplida.

29.

Practicada la inspeccién
documental se constata
actividades y registros, entre
otros: diligenciamiento
formato TH-FO-010 informe
del presunto accidente de
trabajo, reporte a la ARL. El
formato TH_FO-16, no se
diligencia en los aspectos
del Riesgo Biolégico.
Observacion. Las demas
Actividades y registros se
cumplen

Reportes e Investigaciones
de Incidentes y Accidentes
de Trabajo.

X | Manual de Procesos y
Procedimientos.

30.

Ante la practica de Ia
confrontacion de evidencias
se encontré: que la
programacion de examenes
médicos ocupacionales,
segun el caso, sea Ingreso,
Periédicos, y Retiro
registrada en el formato
TH_FO_007 HC de ingreso
se cumplen, de la misma
manera el adecuado
diligenciamiento de los
formatos TH-FO-009 - TH-
FO-012; TH_FO_006-
TH_FO_005, que se realizan
a cada wuno de los
trabajadores que sean
objetos de la valoracién. Se
determina como cumplida.

Evaluaciones X
Ocupacionales de Ingresos
Periédicas y de Retiro.

Evaluaciones
Ocupacionales de Ingresos
Periédicas y de Retiro.

Manual de Procesos Yy
Procedimientos.

Manual de Procesos Yy
Procedimientos.

31.

Se corroboro, los
documentos soportes del
procedimiento se encontro: -
Plan de Trabajo Anual TH-
FO- TH-FO-042; Visitas de
inspeccion soportadas
mediante el diligenciamiento
de los siguientes formatos:
- inspeccién ergondmica
administrativa, asistencial,
lista de chequeo para postura
mixta. Cumple. En la
actividad tres (3) en el punto
de control incluir Acta de
registro y evidencia. Cumple

Inspeccién Biomecanica del | X
Puesto de Trabajo.

Manual de Procesos y
Procedimientos.

32.

Ante la revision documental
practicada se pudo verificar
el adecuado soporte de cada
una de las actividades, como
registros o puntos de control,
donde se comprob6é _ -
Matriz de identificacion de
peligros evaluacién y
valoraciéon de los riesgos, se
maneja con codigo de

Monitoreo y Mediciones | X
Ambientales.

Manual de Procesos Yy
Procedimientos.
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colores. Las actividades se
desarrollan en concordancia
con la Administradora de
Riesgos Laborales quien es
la que realiza las mediciones
ambientales: ruido, radiaciéon
lluminacién, calor, material
articulado, gases. Etc.
Cumple

33.

Actividad cinco (5) de las
Recomendaciones
Correctivas y Preventivas.

Monitoreo 'y Mediciones
Ambientales

34.

Practicada la inspeccién
documental se constata
actividades y registros, entre
otros: diligenciamiento
formato TH-FO-010 informe
del presunto accidente de
trabajo, reporte a la ARL. El
formato TH_FO-16, no se
diligencia en los aspectos
del Riesgo Biol6gico.
Observacion.

Prevencién y Preparacion y
Respuesta ante Emergencia

X | Manual de Procesos
Procedimientos.

35.

Identifica peligros y riesgos
laborales para controlar
prevenir y disminuir
condiciones inseguras

. Se comprob6 cada uno de
los soportes establecidas se
encontré: Formato TH-FO-
042 F Plan de Trabajo Anual
,  Matriz identificacion de
peligros y riesgos MIPER
GTC45

Matriz de identificacion de
peligros evaluacion vy
valoracion de riesgos

Manual de Procesos
Procedimientos.

36.

Soportada Matriz de
Identificacion de peligros y
valoracion de los riesgos.
Plan de trabajo Anual ESE
HUEM con la ARL. Informes
de estudios de puestos de
trabajo, Intervenciones de la
ARL y Plan de Trabajo anual
TH_FO_042. Cumple

Elaboracién del programa
de Vigilancia epidemiolégica
para los diferentes factores
de riesgos

Manual de Procesos
Procedimientos.

37.

Distribucion  del  recurso
humano, cubrimiento de 24
horas dia y 7 dias a la
semana. Se soporta Listados
de personal, novedades,
formato de reportes de
programaciones y
novedades, cambios de
turno. Se verifica el
cumplimiento de las
actividades y registro
establecidos en el presente
procedimiento de manera
satisfactoria. Cumple

Asignacién de Turnos

Manual de Procesos
Procedimientos.

Ante la revisién documental
practicada se encontro:

Modelo Integrado de
Planeacion y Gestién MIPG.

M.ILP.G.
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-Resolucién de aprobacién
No.002131 de 2021.
Aprobacién de la politica de
dafio Antijuridico
Actualizacién y creacién de
formatos area juridica
Administrativa y Laboral
Formato de relaciéon de
procesos judiciales
Estructuracion de indicador
de medicion de sanciones
institucionales

Actualizacién del indicador
de tutelas

Se establecieron
compromisos en Acta No.18
del 29/11/2022, pendientes
por  consolidar: -Estado
contable y financiero de
créditos judiciales — Ajuste y
revision del Manual de
Defensa -  Actualizacion
Reglamento Interno Comité
de conciliacion. Se determina
como Cumplida con
Observacion.

38.

Tras la revision documental
del Manual de funciones se
evidencia la revision vy
actualizacion del Acuerdo No
028 del 29/06/22

-CARACTERIZACION.

-Actualizar ULTIMA versién
2019

- FORMATOS

Realizar su actualizacion: -
Reporte e investigacion de
incidentes y accidentes de
trabajo - TH-FO-018 /2017
-Constancia de actividades
TH-FO-016/ 2017.

— Formacion y Capacitacion
TH-FO-001/ Nov 2019 -

-Paz y Salvo Asistencial: TH-
FO-003/ agosto 2017

- Paz y Salvo Administrativo
TH-FO-004 agosto 2017

-PROCEDIMIENTOS.
Actualizar

- Saneamiento de Aportes
Patronales

- Modificacién Planta de
Personal

- Historias laborales

Del Manual de Funciones.

De Actualizacion de
Formatos, Protocolos,
procedimientos.

Manual de Funciones -
Manual de Procesos vy
Procedimientos.




® w
) AT

GESTION DE INFORMACION Y COMUNICACION

CODIGO: IC-FO-020

VERSION: 2

ACTA

FECHA: SEP 2017

PAGINA 26 de 39

- Manual de Funciones Y
competencias laborales

- Acuerdos de Gestion

- Planes de Cargos

- Presupuesto de Costos y
Gastos de Personal

- Comisién de Estudios vy
Servicios al Exterior

- Elecciones

- Encargo

- Ingresos

-Evaluaciones ocupacionales
de ingreso periédicas y de
retiro

PROTOCOLOS :
-Actuacion 'y Amenazas
Salud Mental

PLANES
Plan anual de Prevision del
Recurso Humano 2022

Diagnéstico de percepcion de
Integridad.2020

Plan Estratégico de Talento
Humano 2022

Plan Institucional de
Formacion y Capacitacion
2022

Plan de Induccion vy
Reduccion 2019

Plan de Trabajo SG-SST
2022

ACUERDOS
No.007  del 22/02/2021
Modificacién del Manual de
Funciones
No. 005 del 22/02/21
Modificacién Planta de
Personal.

De la actualizacion de los
Planes y Acuerdos del
Procedimiento T.H.

Manual de Funciones -
Manual de Procesos Yy
Procedimientos.

Modelo Integrado  de
Planeacién y Gestion
MIPG.

Manual de Funciones -
Manual de Procesos y
Procedimientos.

Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion
MIPG.

Manual de Funciones -
Manual de Procesos Yy
Procedimientos.

Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion
MIPG.
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X

Descripcion de Hallazgo: Conforme (C); No Conformidad (NC); Observacion (OB), Marque con una X segun
corresponda.

LA OFICINA ASESORA DE CONTROL INTERNO DE GESTION, REALIZA LAS SIGUIENTES
RECOMENDACIONES.

Continuar dandole cumplimiento, a los elementos que evaluan y cuantifican la medicion de las actividades establecidas
en los procedimientos , Mapas de Riesgos Institucionales y de Riesgos de Corrupcién - Indicadores de Gestion vy
Planes de Mejoramiento producto de EPM y Auditorias tanto Internas como de Entes de Control (IDS, MPS, Contraloria
Departamental etc.).

Los Aplicativos Institucionales: Planes de Mejoramiento, Indicadores, deben s adjuntar los soportes de las actividades
realizadas.

Del Procedimiento de Bienestar Social. Revisar la pertinencia de la participacion en las actividades 5, 6, 7,8 y12 en la
participacion del Profesional Universitario de Control Interno Disciplinario.

Implementar el Control Interno Disciplinario al mas alto nivel jerarquico de la entidad, asegurando su autonomia e
independencia y el principio de segunda instancia y en concordancia con las recomendaciones de la Funcién Publica,
siempre y cuando existan los recursos para ello.

Actualizar los Procedimientos, Manuales, estatutos, que desarrolla el Procedimiento de Talento Humano, los que se|
encuentren desactualizados. Nota Revisar la pertinencia y actualizar el formato de registro de Induccion vy
Reinducciéon en S.S. TH-FO-018.

Los encargados de procedimientos, no tienen acceso al Software Institucional de Planes de Mejoramiento, e
Indicadores de Gestion, la cual dificultad la actualizacién y descargue de informacion de manera oportuna.

Incluir los Actos Administrativos donde se aprueban los diferentes mecanismos para darle cumplimiento a los
procedimientos, tales como: formacién y capacitacién, Induccion.etc.

Del MIPG: se evidencia segun Acta No.18 del 239/11/2022, El avance alcanzado, en varias de los compromisozl
establecidos, sin embargo se encuentran en desarrollo los compromisos adquiridos en la referida acta Dicha

actividades tienen como cumplimiento hasta el 31/12/2022. Igualmente se manifesté por parte del equipo Juridico,
discrepancias sobre la construccién, presentacién y aprobacion de la resolucién de las lineas de defensa.

El doctor Marco Antonio interviene y quiere dejar una anotacion con respecto al proceso de Aportes Patronales, como
Lider de Talento Humano de sacar pecho por este proceso y obviamente por la Profesional Especializada, porque
verbo y gracia de ese proceso logramos recoger en la actual vigencia casi ONCE MIL MILLONES DE PESOS
($11.000.000.000) que han contribuido en el ultimo mes al flujo de caja, al flujo de efectivo y a liquidez de la Institucion,
es un buen resultado del manejo del Proceso de Saneamiento de Aportes Patronales que hemos venido realizando
desde hace 10 afios.

El doctor Marco Antonio informa que ya tienen listos la nueva estructura de Control Interno Disciplir_nario, dg acuerdo a
la Norma Legal del afio 2019, el cual fue aprobado por Junta Directiva y el Proceso y Procedimiento ajustado a la
Nueva Normatividad Legal comenzara a operativizarse a partir del 1 de enero del 2023.

El doctor Martin Mora informa que los Equipos de Trabajo se necesita que se fortalezca el tema de Iqs ]ndicadores,
Planes de Mejoramiento, de los Mapas de Riesgo de Corrupciéon de todos los Procesos y Procedimientos de la

Institucion, que estén juiciosos. Esperemos que para la vigencia 2023 se mejore.
) - f
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La doctora Brigytte Correa, realiza la presentacion ante los miembros del Comité.

7. PRESENTACION DEL INFORME DE CIERRE DE AUDITORIA DE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO Y
GERENCIAL.

evidencio que los siguientes
documentos se encuentran
desactualizados:

- PE-PR-001 GESTION

INTEGRAL DE
PROYECTOS
(ALIANZA
ESTRATEGICA)

- PE-PR-002 GESTION
INTEGRAL DE
PROYECTOS

- PE-PR-003 PLAN

1. HALLAZGOS

No. Descripcion del Hallazgo Procedimiento NC | OB Criterios de auditoria

01 |El proceso de | Direccionamiento Plan de Desarrollo Plan
Direccionamiento Estratégico | Estratégico y Gerencial de Accion Manual de
y Gerencial tiene soportados, Procesos
los procesos, procedimientos, Manual de funciones
guias, manuales,
evidenciados en la pagina
Intranet de la entidad y los
requerimientos por la
normatividad.

02 | Tras revision en la pagina | MIPG - Direccionamiento Aplicativo institucional,
intranet se evidencia que el | Estratégico y Gerencial software. Planes de
procedimiento cumple con los Mejoramiento
Planes de Mejoramiento.

03 De los Indicadores de | Oficina Asesora de X Aplicativo institucional,

Gestion, se evidencia que | Planeacién Panel de Indicadores
“donaciones realizadas a
través del programa huellas” Programa huellas PE-
vigencia 2022 no cuentan con PG-002
los soportes requeridos.
Ademas segun el programa
dicho indicador tiene
frecuencia trimestral pero
actualmente se esta llevando
de manera semestral.

04 |[Del Mapa de Riesgos | MIPG, Mapa de Riesgos Pagina intranet — Mapa
Institucional de Riesgos por proceso.

05 | Ante revision documental se | Todos los procedimientos X Manual de Procesos y

Procedimientos -
Normatividad.
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BIENAL DE
INVERSIONES

- PE-IN-001
INSTRUCTIVO DE
CONSULTAS EN

LISTA  OFAC O
CLINTON Y LISTA
ONU

06 | Se realiza el procedimiento de | Subgerencia Administrativa X Instructivo de Consultas
la debida diligencia en el en la Lista OFAC o
chequeo de listas CLINTON y lista ONU
internacionales: OFAC o
CLINTIN y ONU. PE-IN-001

07 | El Sistema de Administracion | Subgerencia Administrativa X | Sistema de
de Riesgo de Lavado de Administracién de
Activos y de la Financiacion Riesgo de Lavado de
del Terrorismo — SARLAFT se Activos y de |Ia
encuentra en desarrollo, para Financiacion del
la vigencia 2023 se aplicaran Terrorismo — SARLAFT
3 nuevos formatos que deben
aplicar todos los terceros que
se vinculan o relacionan con
la entidad, por norma.

08 | Que en el mapa de riesgos | Subgerencia Administrativa X Pagina intranet — Mapa
del proceso debe incluirse los de Riesgos por Proceso.
riesgos de SARLAFT, y
posteriormente publicarse en
la Pagina Intranet.

09 | Del Plan Anticorrupciéon y de | Oficina Asesora de| X Plan Anticorrupcioén y de
Atencién al Ciudadano | Planeacion Atencién al Ciudadano.
Institucional, se evidencia: la
construccion entre
ciudadanos y colaboradores,
su publicacion en la pagina
web de la entidad en la
seccion denominada
“Transparencia” y divulgacion
mediante la RES. 000180 de
2022, correos y demas
medios informativos.

10 |Segun el departamento | Oficina Asesora de X Guia para la
administrativo de la Funcién | Planeacion Administracién del

Publica, donde se establecen
las generalidades acerca de
los riesgos de corrupcién pg.
65, “se debe elaborar
anualmente por cada
responsable de los procesos
al interior de las entidades

Riesgo y el Disefio
de Controles en
Entidades Publicas
version 5

Funcién Publica

junto con su equipo”. Pero se Diciembre 2020
evidencio que no se cumple
acabildad por cuanto se tuvo
en cuenta Unicamente 7

=
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procesos para la construccion
del mapa.

11 | La matriz definicién del riesgo | Oficina Asesora de Guia para la
de corrupcién se compone | Planeacién Administracién del
asi: riesgo, descripcion, tipo, Riesgo y el Disefio
causas y consecuencias. de Controles en

Entidades Publicas
Se evidencio que el
componente de version 4
“consecuencias” no ha sido
plasmado dentro del Plan Funcién Publica
Anticorrupcién y de Atencion Octubre 2018
al Ciudadano durante Ila
vigencia 2021 y 2022.

12 | El Programa de Promocién y | Programa de Promocion y Programa de Educacién

Prevencién ejecuta | Prevencion. a Pacientes, Familiares
estrategias educativas para y/o Cuidadores
fortalecer las habilidades de PE-PG-001
autocuidado de practicas
seguras en salud en los
pacientes, familiares y/o
cuidadores de la ESE HUEM.
Lo cual queda registrado en la
Historia Clinica de cada
paciente y mediante
programas como: “saludando”
“viernes saludable” “un dia
con” y en la pagina web de la
institucién seccién educacion
a usuarios.

13 | Que la actividad “UN CAFE | Programa de Promocién y X Programa de Educacion
CON” no se ha venido | Prevencion a Pacientes, Familiares
realizando como lo describe y/o Cuidadores
el programa, desde épocas PE-PG-001.
de pandemia.

14 | Se cumple a cabalidad con | Gerencia Protocolo de Induccion
los pasos necesario para la y/o Re inducciéon a la
Induccién y/o Re induccion de Junta Directiva
los Miembros de la Junta PE-PT-001.

Directiva del Hospital
Universitario Erasmo Meoz.

15 | Actualizar Informacién de los | Direccionamiento X Pagina intranet
Acuerdos cargados en la | Estratégico y Gerencial Seccion Codigos.
seccion Cédigos de la
Intranet, puesto que dichos
acuerdos son de vigencias
anteriores.

16 | La Estructuracion y | SIAU Programa de
Socializaciéon del Programa Responsabilidad Social
de Responsabilidad Social Empresarial
Empresarial se ha PE-PG-003.
desarrollado mediante
acciones socialmente

responsables en la entidad.
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17 | Se establecen Lineamientos | Oficina Asesora de| X Guila para La gestion de
Institucionales para la Gestién | Planeacion Comités Institucionales
Integral de los Comités en la PE-GI-001.
ESE HUEM, desde: Creacién,
Funcionamiento, Elaboracién
del Plan de Trabajo Anual de
Comités, Evaluacion y
Seguimiento de Indicadores.

18 | Del Plan de Accién | Oficina Asesora de| X Procedimiento
Institucional se evidencio su | Planeacién Elaboracién,
respectiva ejecucion y Seguimiento y/o ajuste
seguimiento, adopta el al Plan de Accién
respectivo plan y soporte que Institucional
registran las acciones de PE-PR-004.
seguimiento.

19 | Se soporta el Cumplimiento | Oficina Asesora de| X Gestion  Integral de
del Procedimiento con la | Planeacién Proyectos
Identificacion de la necesidad PE-PR-002.
a proyectar dentro de la ESE
HUEM.

20 | Tras inspeccién documental | Oficina Asesora de| X Gestion Integral de
practicada se constaté de los | Planeacion Proyectos
proyectos formulados que; PE-PR-002.

Proyectos por ejecutarse:
- Torre Administrativa

- Remodelacion y

Ampliacién de Archivo.

Proyectos que cuentan con
estudio de disefio:

- Adquisicién de
Equipos para Dotacién
de Quiréfanos de
Cirugia Cardiovascular

- Morgue

Proyectos que ya tienen
viabilidad:

- Fortalecimiento del
Servicio Quirurgico en
Dotacion de Equipos
Biomédicos

- Fortalecimiento del
Servicio de
Hospitalizacion
Urgencias y Apoyo

Diagnostico con
Dotacién de Equipos
Biomédicos
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- Fortalecimiento del
Servicio de Cirugia
con Instrumental
Quirurgico.

Descripcién de Hallazgo: Conforme (C); No Conformidad (NC); Observacién (OB), Marque con una X segun
corresponda

LA OFICINA ASESORA DE CONTROL INTERNO DE GESTION, REALIZA LAS SIGUIENTES
RECOMENDACIONES.

« Se recomienda actualizar el indicador de gestién “donaciones realizadas a través del Programa Huellas”
vigencia 2022 ya que no cuentan con los soportes requeridos y su frecuencia debe ser revisada.

o Revisar y actualizar los documentos que se encuentran desactualizados a mas de 2 afios, ubicados en la pagina
intranet.

« Del Sistema de Administracién de Riesgo de Lavado de Activos y de la Financiacién del Terrorismo SARLAFT
se debe seguir con su puesta en marcha, del mismo modo realizar la publicacién en el Mapa de Riesgos, sobre
los riesgos del sistema.

« Del Mapa de Gestion de Riesgos de Corrupcion al momento de su construccién se debe tener en cuenta a todos
y cada uno de los procesos del hospital junto con su Lider y Equipo de Trabajo, también del mismo se deben
incluir las consecuencias en la matriz de definicién de riesgos, como lo indica la Funcién Publica.

¢ Del programa “UN CAFE CON’ se recomienda revisar su pertinencia de continuar aplicandolo o modificacion Si
lo amerita.

e De los acuerdos cargados en la pagina intranet seccion CODIGOS, ajustar y revisar cuales se encuentran en
vigencia.

Los responsables de los procedimientos evaluados deben subir al aplicativo de planes de mejora las acciones
determinadas como: NO CONFORMIDAD (NC) en un plazo de 8 dias habiles, asi como cumplir los|
compromisos de las OBSERVACIONES.

La doctora Doris Angarita, interviene manifestando, todos hicimos la solicitud de solicitar el concepto ante la Funcién
Publica, como tenemos tiempo para hacer el Plan de Mejoramiento, la Funcién Puablica y nos dio el concepto, el cual se
lo haré llegar.

8. INFORME DE SEGUIMIENTO AL FOMENTO DE LA CULTURA

La doctora Brigytte Correa, realiza la presentacion ante los miembros del Comité.

Para el afio 2022 la meta de Fomento de la cultura de Control Interno fue llegar al 70% de los trabajadores de la ESE
HUEM. Del total de 2.356 trabajadores entre asistenciales y administrativos, se logré llegar a 1.877 trabajadores,
superando asi la meta propuesta.
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{70% TRABAIADORES DELHUEM |

Para el logro del objetivo se llevaron a cabo reuniones presenciales y virtuales, las cuales fueron programadas con
cada uno de los lideres de los procesos, envio de informacién por medio del correo institucional y salvapantallas en
todo el hospital. En donde se socializaron también temas de acreditacion para la entidad. Durante las capacitaciones se
realizaron actividades de aprendizaje y de evaluacion, mediante la aplicacion de encuestas.

\ 1.Antes de esta capatacion, mi
; mvel de conocimiento o
competenmas para el ob]etlvo del .
~esta activiad era

este CIII'SO era

| malo
Emalo
o regular
W regular
. mbueno f - o
! Bk L 2
" mexcelente | R  excelente

......
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m insatisfecho | m insatisfech
| o

W poco © . | ® poco
satisfecho 38% . satisfecho

m satisfecho m satisfecho

= muy L mu-y
satisfecho satisfecho

Segun las estadisticas obtenidas de la encuesta aplicada a cada uno de los colaboradores de los procesos de la ESE
HUEM se concluye que: primero, el nivel de conocimiento o competencias de los trabajadores antes de la capacitacion
era en su mayoria regular con un 47% de la poblacién y solo un 4% expreso que era excelente.

Para la segunda pregunta, los encuestados expresaron en su mayoria que después de la capacitacion su nivel de
conocimientos o competencias para el objetivo del curso fue excelente con un 60%, seguido de bueno con un 38% VY|
por ultimo solo un 2% expreso que regular. Indicando asi que se cumplié con el objetivo de la capacitacion y se generd
conocimiento en los trabajadores.

Tercero, de la estimacién de lo aprendido en la capacitacion el 55% de los trabajadores expresaron que lo aplicarian un
100% en el trabajo o vida personal. Seguida de la cuarta pregunta donde el 66% de la poblacién expresé que el nivel
de importancia del contenido de la capacitacién en relacién con su trabajo es alto. Demostrando asi, que la
capacitacién de Fomento de la Cultura de Control Interno fue en su mayoria practica y funcional para los trabajadores
de la ESE HUEM.

Por ultimo pero no menos importante, con respecto a las herramientas brindadas durante la capacitacion para el
desarrollo del trabajo, se denota que el 62% de los trabajadores quedaron muy satisfechos, seguido de un 38%
isatisfecho y ninguno expresé que quedara insatisfecho con dichas herramientas.
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Como conclusién general se determina que mediante la ejecucién de este procedimiento se generé Mejora Continua en
el desarrollo de cada una de las actividades y metas propuestas tanto por los servicios asistenciales como
administrativos.

El doctor Martin Herrera manifiesta en relacién con el Fomento a la Cultura en afios anteriores, se hacia una vez o dos
veces al afio, en esta oportunidad decidi que se va a ser de manera permanente para poder acercarnos mucho mas a
cada uno de los Servicios en los Programas y poder capacitarlos de esta manera y contribuir en algo con la futura
Acreditacion que vamos a obtener

9. PRESENTACION Y APROBACION DEL PLAN ANUAL DE AUDITORIAS 2023

El doctor Martin Eduardo Herrera Le6n, presenta ante los miembros del Comité el Plan Anual de Auditorias 2023, estal
es la propuesta para cada uno de los procesos que se van a evaluar, acomodando las fechas, de acuerdo a los|
cronogramas que se pudo obtener en el afio trascurridos en el 2022, para que sea de una manera comoda por parte de
cada uno de ustedes. Procedo a leer solamente el proceso y la fecha de la Auditoria, si algun Lider o Equipo tiene
alguna objecién con estas fechas, le agradezco que pueden ir interviniendo. Procede el doctor Martin Herrera a leer el
Plan Anual de Auditorias 2023. Se deja libre el mes de diciembre para realizar el cierre del afio y asi poder presentarle
el INFORME EJECUTIVO de lo que se ha desarrollado en el trascurso del afio, lo iba a presentar hoy, pero no
consideré prudente incluirlo por muchos temas en el Comité, se presentara en el primer comité del afio entrante, se
hizo la solicitud para que sea desarrollado el tercer miércoles de cada mes, para asi realizar los 12 del afio
isiguiente. Presento ante ustedes el cronograma de Auditorias 2023, si alguno de los miembros del Comité tiene algoj
que decir sobre las fechas del presente cronograma, le agradezco. Procedo para aprobacion doctor Tonino, el Plan
Anual de Auditorias 2023. El doctor Tonino Botta pregunta a los presentes si estan de acuerdo con las fechas que ha
sugerido la Oficina Asesora de Control Interno de Gestién, si hay alguna objecién expresarla, si nadie tiene objecion
alguna se da por aprobado por unanimidad por los miembros del Comité, el Plan Anual de Auditorias 2023.

CODIGO: CI-FD-002
EVALUACION DE CONTROL INTERNO DE GESTION VERSION: 2
FECHA: MAR 2021
PLAN ANUAL DE AUDITORIAS e

FECHA: VIGENCIA 2023
OBJETIVO DEL PROCESO: Deternimar el grado de cumplimiento de las actividades, registros, formatos, manuales, protocolos entre otros, establecidos en el procedimiento.

I
|
[ LIDER FECHA DE LA OBSERSVACIONE
. PROCESO (Equipo Auditor) AUDITADO OBJETIVO DE LA AUDITORIA AUDITORIA CRITERIOS DE AUDITORIA FECHA INICIO s
|
: - Manual de procesos y procedimientos
EZ“:::‘;?:;:;:r?::i;{:uzm;m?;::m de Manual de funciones / Normas de
! : Y i Iment tadas
||CAJAS DE Equipo auditor :i:;;g del manuales, protocolos entre otros, Desde el 11 al 13 de g:gﬂflgggg::nﬁzn;i::edpel auditor / 12/01/2023
RECAUDO proceso estableclmus en el pr;ce_dimmnln Y Enero del 2023 Manual de funciones / Manual de
genera) a;; recnlrn:'ll ;cmréasr contratacion / normograma de cada uno
SEEIRINGA B RS O de los procedimientos del HUEM
y - Manual de procesos y procedimientos
ge;::?ﬁ:;:;:r?::i;;:urfzﬂ::ﬁzi° de Manual de funciones / Normas de
. e ' itoria generalmente aceptadas
GESTION - ety manuales, protocolos entre otros, Desde el 02 al 23 de g acep :
Equipo auditor (equipo del blecid | dimiento. Y Febrero del 2023 (NAGA) / Céodigo de Etica del auditor / | 02/02/2023
JURIDICA proceso esta ecln 0s en el pr:ca_ imiento, ebrero de Manual de funciones / Manual de
donara 1ae 'ecnmi: .acmg“ ¢ contratacién / normograma de cada uno
encaminadas a la Mejora Continua de los procedimientos del HUEM
s y procedimientos
! Determinar el grado de cumplimiento |1 seguimiento 09 de m::z:: :: E;:;':izs'yf Klormas da
[ de las actividades, registros, formatos, |Febrero al 09 de . neralmente aceptadas
!ADOUISICDN PE X s legr y manuales, protocolos entre otros, Marzo del 2023/ 2 opikpbaghoy B Aeop i
|BIENES Y Equipo auditor (equipo del b ks S (NAGA) / Cédigo de Etica del auditor / 09/03/2023
|SERVICIOS ek establecidos en el procedimiento .Y seguimiento 13 de Mania) 86 funciones 7 Manudl de
| i3 generar las recomendaciones Septiembreal 11 de contratacién / normograma de cada uno
' encaminadas a la Mejora Continua Octubre de los procedimientos del HUEM

//ffy
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- i "5 Manual de procesos y procedimientos
Determinar el grado de cumplimiento |1 seguimiento 09 de Manual 6 :mciones; :om'nas ds
ADGUISICION DE Lidery  [d0lss ?“"“"“S“-I"’9'5‘:":51'1’;"“‘”5' Ermemper ;i'f’.,f;, . [auditoria generalmente aceptadas
BIENES Y Equipo auditor |equipo del | .o oo, PrOIOCOIOS €T Bos, ot (NAGA) / Cédigo de Etica del auditor/ | D9/D3/2023
SERVICIOS proceso establecidos en el proca_dlm:smo Y sagu.lmlsnla 13 de ManuaLdefuncionss:? Manaiide
generar las recomendaciones Septiembreal 11 de contratacién / normograma de cada uno
encaminadas a la Mejora Continua Octubre de los procedimientos del HUEM
. 5 % Manual de procesos y procedimientos
Determinar sl grado de cumyilierta Manual de funciones / Normas de
FOMENTO ALA Udary L e rtoncog e s, [Desds Marzo 20010 generimento scepiades
i i i i, iy oo (NAGA) / Cddigo de Etica del auditor / | 01/03/2023
CULTURA Bl iuddor :?:;22:81 establecidos en el procedimiento .Y Diciembre del 2023 Manu:;)de funcgiunes £ Manuai da
i Iads reco‘m::d_acmgasf contratacién / normograma de cada uno
dnd i st de los procedimientos del HUEM
" = Manual de procesos y procedimientos
Determinar el grado de cumplimiento Manual de :.mciunes; Pl:ormas do
GESTION DE LA Lider y de las rctmdades.lreglzttros.tformatus. Desde ol 01 al 29 auditorfa generalmente aceptadas
INFORMACION Y  |Equipo auditor |equipe del "";":]“ 92' p’°‘°°'|’ os;8 d’.° o ’is- ” M":ﬂ: :BI 20;3 (NAGA) / Cédigo de Etica del auditor/ | 01/03/2023
COMUNICACION proceso ok BCI' ve e pr:ca. yant; Manual de funciones / Manual de
generar 'as recomencaciones contratacion / normograma de cada uno
encaminadas a la Mejora Continua de los procedimientos del HUEM
Determinar el grado de cumplimiento m:g::: :: ?J:E;sn?si :‘run:::na:;rr;:ntns
GESTION DE Lider y b 'actmdatdas.]regls:tr:esstf?galus. Desde el 16 al 30 de auditoria generalmente aceptadas
MERCADEO Y  |Equipo auditor |equipo del |T3nua'@s, prolocolos entre ofros, o [ g (NAGA) / Cédigo de Etica del auditor / | 16/03/2023
VENTAS proceso A pruce'dlmlantu ' arzo ce Manual de funciones / Manual de
gonera” las racnmand.acmnes . contratacién / normograma de cada uno
encaminadas a la Mejora Continua de los procedimientos del HUEM
Determinar el grado de cumplimiento m::z:: g: :::z;i‘:z; ::;Jr:::;ﬂ’;:mos
iﬁg&%ﬁg? Lider y de Ins Iactha?Bs'lmgmims' :‘ormatos. Desde el 04 de Abril |auditoria generalmente aceptadas
ECURGOS Equipo auditor |equipo del "“;":f e o e dimenta’y  |3130 de Mayo del  |(NAGA) / Cédigo de Etica del auditor / | 04/04/2023
FISICOS proceso s acll oR-an'e pr:cai i 2023 Manual de funciones / Manual de
FENSAS RS IcomenIamianes contratacién / normograma de cada uno
& encaminadas a la Mejora Continua de los procedimientos del HUEM
Determinar el grado de cumplimiento m::::: g: :::E;:::ﬁ :'?rlr::::r;:nlos
GESTION DE Lider y :j:a:::a:::BtN;e:f:;'I;?z::gs.;:?;nams‘ Desde el 20 de Abril |auditoria generalmente aceptadas
Equipo auditor |equipo del pol A : al 18 de Mayo del  |(NAGA) / Cédigo de Etica del auditor / 20/04/2023
TECNOLOGIA proceso aslablaclmos en el pr:cgdmmnto. Y o023 Niarial e tonclonss Fikanuslde
gonarsriag-recomencacionsy contratacién / normograma de cada uno
L encaminadas a la Mejora Continua de los procedimientos del HUEM
Determinar el grado de cumplimiento :::::: :: :::E;i?s{, 53:::;";:“1“
Lider y :I:aEa:a:n;tMda:l::o,lzzgls:;:;satf?rrnatos, Desde el 09 al 23 d auditoria generalmente aceptadas
INGRESO Equipo auditor |equipo del A0S RIS | bl o d] esde L9 a <3 08 |(NAGA) / Cédigo de Etica del auditor / | 09/05/2023
proceso aslablsc;dns ene prncq&mmnto. Y Mayo del 2023 Manual de funclones 7 Manusil-de
generar fas rscomend'acwnes . contratacién / normograma de cada uno
b encaminadas a la Mejora Continua de los procedimientos del HUEM
§ Determinar el grado de cumplimiento m::::: :: ff::;::::;; n?;:::’;:mos
%, Lider y da ey rctmdra:.ies.ireglsl:ns.tfnrmatns. Desde el 09 al 73 d auditoria generalmente aceptadas
|EcrESO Equipo auditor |equipo del |T'2nuales, prolocolos entre otros, esde 815 al 23 08 [iNAGA) / Codigo de Etica del auditor / | 09/05/2023
< proceso establecidos en el proca_dtmlantu. ¥ Mayo del 2023 Matiial do foncionae: 7 Maniek de
g:z:ﬁ;f]’::a':?:u;:?:fg:linua contratacién / normograma de cada uno
:] de los procedimientos del HUEM
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Determinar el grado de cumplimiento ::::::: :: #.Lr :s:;?s JY, ::::::;T:"ms
Lider y :: lag ctmd:tdes.lregisttrna, ’forma?os. Desde el 06 al 09 d auditorfa generalmente aceptadas
CAJAS MENORES |Equipo auditor |equipo del |T'2nu21€8, protocolos entre otros, esce &1 70 8115 08 | NAGA) / Cédigo de Etica del auditor/ | D6/06/2023
proceso establecidos en el prucgdlmlemo .Y  [Junio del 2023 Manual de funcianes Manual dis
generar - recomend_acnnnes g contratacién / normograma de cada uno
encaminadas a la Mejora Continua de los procedimientos del HUEM
Determinar el grado de cumplimiento m::::: :z ?J:E;i?ss; :jruc:c;:ad;rr:;:ntos
MEJORAMIENTO Lider y ::a:_?:a;im'?:f:s'lmgm: ns;nformmos, Desde el 13 de Junio |auditorfa generalmente aceptadas
CONTINUO DE LA |Equipo auditor |equipo del 3% 1 ° d-u'; en“e'l’ “fu:" d’." : :g“-v al 18 de Julio del  [(NAGA) / Cédigo de Etica del auditor/ | 13/06/2023
CALIDAD proceso i recnm:r" da;ﬂ:?: 0 2023 Manual de funciones / Manual de
9 i ; 2 contratacién / normograma de cada uno
| sncuminadas: w i Mujots: Continun de los procedimientos del HUEM
Determinar el grado de cumplimiento :::3:: :: :.Lr:g;iisJ Eﬁ:::‘:;:moa
|ATENCION Lider y de las actividades, registros, formatos, Desde el 13 de Junio [auditorfa generalmente aceptadas
| ; : i manuales, protocolos entre otros . . ; :
CONSULTA Equipo auditor |equipo del tabl id'os | dimient ' ¥ al 11 de Julio del (NAGA) / Cédigo de Etica del auditor / 13/06/2023
EXTERNA proceso e:nar:rclas meﬂl;;;r::;ﬂtnn::n 0 2023 Manual de funciones / Manual de
g : . 3 contratacion / normograma de cada uno
sncaminades ala Majors Centinus de los procedimientos del HUEM
Determinar el grado de cumplimiento m::::: :: ?J:E:;?J :‘;::::?:mu
E Lider y de as actidades, repistros, formatos, Desde el 05 de Julio |auditoria generalmente aceptadas
|VIGILANCIA ' " ) manuales, protocolos entre otros . 2 :
|EPIDEMIOLOGICA Equipo auditor |equipo del establecid'os et roced'm'entol y al 02 de Agosto del |(NAGA) / Cédigo de Etica del auditor / 05/07/2023
| proceso e b e?-ndacin;els ’ 2023 Manual de funciones / Manual de
g ) g . contratacion / normograma de cada uno
encaminadas a la Mejora Continua de los procedimientos del HUEM
: . Manual de procesos y procedimientos
Determinar el grado de cumplimiento Manual de funciones / Normas de
APOYO Lider y dealas :icimda:les,lragllar:;ns,:’mmatus, Desde el 06 de Julio |auditoria generalmente aceptadas
DIAGNOSTICO Y |Equipo auditor [equipo del :;1":? Bf-"‘d- Pre °°'|’ s dr." v ":S-Y al 07 de Septiembre |(NAGA) / Cédigo de Etica del auditor/ | 06/07/2023
TERAPEUTICO proceso ’ °°|' iuidial ‘;’g’? SRS del 2023 Manual de funciones / Manual de
HONRIGL R TREDIMONUACIONEs! contratacién / normograma de cada uno
encaminadas a la Mejora Continua de los procedimientos del HUEM
Determinar el grado de cumplimiento m::::: g: E:s;:::i E?:::;n;l:nlos
Lider y de las actiidades, regisiros, formatos, Desde el 02 de auditoria generalmente aceptadas
ATENCION ; ! : manuales, protocolos entre otros " : .
HOSPITALARIA Equipo auditor |equipo del 1ablecid I edimient ' y Agosto al 06 de (NAGA) / Cédigo de Etica del auditor / 02/08/2023
proceso s:naer:rclla “;:" e pr:c_ I anto. Septiembre del 2023 |Manual de funciones / Manual de
g Flas recomencaciones; contratacién / normograma de cada uno
encaminadas a la Mejora Continua de los procedimientos del HUEM
Determinar el grado de cumplimiento m::ﬂ:: :: ?ur:::;?sz z?:::;rr::m“
s de las actividades, registros, formatos oy
Lider y X ! ! auditoria generalmente aceptadas
m@g’;’%‘:g on  |Eauivo auditor [squipo del ARANS s R A A, Desdo el 17 3130 98 |(NAGA) / C6digo de Etica del auditor / | 17/08/2023
proceso e Bcll os:en 6 pr:ca_ e, Agosiode Manual de funciones / Manual de
GRNBIAL10%: MCOMENCACIONGS. contraiacién / normograma de cada uno
encaminadas a la Mejora Continua de los procedimientos del HUEM
‘ Determinar el grado de cumplimiento :::5:: g: ET;;;iZ{ :lr::::;n:;:nms
EGESTION Lider y e fs TC'Mdafes'lmg":th'Imma'us' Desde el 06 de auditoria generalmente aceptadas
FINANCIERA Equipo auditor |equipe del man:la a_ed. i nc? s drp g n:tns. y Septiembre al 06 de |(NAGA) / Cédigo de Etica del auditor/ | 06/09/2023
proceso Rk a':l‘ i pr:cg i Octubre del 2023 Manual de funciones / Manual de
generar las recomendaciones contratacién / normograma de cada uno
encaminadas a la Mejora Continua

de los procedimientos del HUEM
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Equipo auditor |equipo del i e ' Septiembre al 06 de [(NAGA) / Cédigo de Etica del auditor / 06/09/2023
FINANCIERA proceso establacidos:on-el procedimiento. Y Octubre del 2023 Manual de funciones / Manual de
generar ks racnmand_acmnas ) contratacién / normograma de cada uno
encaminadas a la Mejora Continua de los procedimientos del HUEM
- M | de procesos cedimientos
Octeminar ol grado do cumplmer e e R e
Lider y de las Iaﬂmd:tdes.lregusltrns. :ormatos, Desde el 05 de auditoria generalmente aceptadas
A TBNGICN Equipo auditor |equipo del  |T3PURIeS, Projocolos entte O16s.  |Septiembre al 04 de |(NAGA) / Cédigo de Etica del auditor / | 05/08/2023
‘QUIRURGICA proceso BSIAIIOn ICRE. SHY.OL BT S B0 Octubre del 2023 Manual de funciones / Manual de
| genatay lng recomand'acmges : contratacién / normograma de cada uno
encaminadas a la Mejora Continua de los procedimientos del HUEM
d imient
| Determinar el grado de cumplimiento m::z:: d: E:::J::ssz EI:)D:::; dn:n o8,
EGESTION Y Lider y delus TC'NMT”';BQISTUS‘:°rmat°s' Desde el 11 de auditoria generalmente aceptadas
|DESARROLLO DEL e jino auditer |equipo del ’“‘:“‘;r 92‘ pro °°'|’ bg en ’°d‘fn';‘.’:r;m y [Octubre al 16 De  |(NAGA) / Cédigo de Etica del auditor/ | 11/10/2023
(TALENTO proceso stablecicos. aial  precadim ’ Noviembre del 2023 |Manual de funciones / Manual de
HUMAND genarar jss recomendaciones contratacién / normograma de cada uno
encaminadas a la Mejora Continua de los procedimientos del HUEM
. limi Manual de procesos y procedimientos
Dllsrrnlna'r’:ldgrado e rumpflrnlr:w Manual de funciones / Normas de
Lider y de:las 'a::tm 31 “'Emu's 1ros.'orrn %% |Dasde 8l 01 de auditoria generalmente aceptadas
ATENCION DE e 0 00 auditor |equipo del e POl e oo+ |Noviembre al01 ds (NAGA) / Cédigo de Etica del auditor / | 01/11/2023
URGENCIAS proceso etablecidas en o!.p DEecianmy. Diciembre del 2023 |Manual de funciones / Manual de
genorar Ia;; lacolmsll‘:llﬂlacmges . contratacién / normograma de cada uno
shcaminadas @ la.Mejora; Continie de los procedimientos del HUEM
i gt it Manual de procesos y procedimientos
Emlermm?.r:ldgradoad?sfrl;r:pfitl’r:\n:aar;?s Manual de funciones / Normas de
DIRECCIONAMIEN Lider y maa:usa;:csm rzl::c;l:asgan!rs IUtrOS it Desde el 09 al 30 de auditoria gane'ralmame_aceptadas_
TO ESTRATEGICO |Equipo auditor |equipo del establecid.u'; en ol rocedim‘lentol ¥ Noviembre del 2023 (NAGA) / Cédigo de Etica del auditor / 09/11/2023
Y GERENCIAL proceso f P o f Manual de funciones / Manual de

10. PROPOSICIONES Y VARIOS

En este punto de Proposiciones y Varios, el doctor Martin Herrera propone nuevamente la solicitud al Comité para que
sigan apoyando la Oficina Asesora de Control Interno de Gestion, en la consecucién de Profesional de Recurso
Humano, como Contador Publico y Economista que no tenemos en este momento y un Profesional Médico Auditor que
se ha solicitado varias veces, que esta pendiente por EPM y por los mismos Entes de Control Externos que han hecho
la sugerencia a esta Oficina y lo presento ante el comité en el momento que se pueda determinar esta clase de
funcionarios que hacen falta para que aumente el Recurso Humano de esta Oficina.

El doctor Tonino Botta, considerando lo que el Asesor de Control Interno de Gestién, doctor Martin Herrera, si tienen
algo que agregar y si no se da por terminado el comité. Si no hay mas nada simplemente de mi parte agradecerle la
forma dinamica como la Oficina Asesora de Control Interno de Gestion esta llevando todos estos Procesos, realizando
las respectivas sugerencias, tomando los correctivos de una forma coactiva y diligente, como debe ser. Felicitarlos por
ese trabajo, tratando de fortalecer esa dependencia como lo ha sugerido el doctor Martin Herrera y no me queda mas|
que decir muchas gracias a todos, les deseo una Feliz Navidad para cada uno de ustedes y los miembros de sus
familias y un Feliz Afio 2023 y ojala esté lleno de cosas productivas, con salud para todos nosotros que es lo mas
importante y cada miembro de las familias de ustedes, que seamos capaces de las desabediencias, discutirlas en una
ana armonia y un buen ambiente y podamos lograr a feliz término la tarea que se nos ha encomendado. Este Hospital
s como la muralla de Cartagena, esta erguido y firme, hace mas de 40 afios que lo construyeron, no puede estar en
manos de nosotros que las cosas no funcionen, somos aves pasajeras, aqui lo importante es la Institucion, el doctor
Mora lo informé que son pocas las Instituciones que quedan como Patrimonio de los Nortesandereanos y los
ucutefios. Esta Institucion hay que querarla lo he dicho muchas veces. Por lo tanto los quiero felicitar, les reitero mis
elicitaciones y el propésito de que el afio entrante lleguemos con las pilas mas recargadas. Igualmente como ustedes
aben la responsabilidad del barco la tengo yo, pero todos ustedes hacen que esta Institucién funcione a bien, que
iempre lo he dicho, con solo una persona lo haga mal, el barco funciona mal. A todos ustedes muchas gracias.

El doctor Martin Herrera da las gracias a todos de parte de todo mi equipo Auditor por la preceptividad que tuvieron de
manera paciente con las auditorias, mejoraron el proceso auditor, hoy los Planes de Mejoramiento estan cumplidos casi
en su totalidad, logramos cerrar los de afios anteriores que se encontraban abiertos, se les habia hecho seguimiento y
no se habian mejorado dentro de la plataforma y eso era algunos hallazgos que se habian determinado por cuenta de
los Entes Externos y eso era complicado poder seguir trabajando sin poderlos cerrar, hoy en dia se encuentran
cerrados, inclusive los hallazgos que se hicieron este afio en su mayoria en cada uno de los procesos, hoy presentando
solamente dos simples observaciones a la doctora Yenni que fueron subsanadas, eso la verdad me alegra mucho es la
receptividad que estoy conteniendo de cada uno de estas Profesionales, de cada uno de estos Lideres y eso para mi
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s muy grato que me anima a seguir trabajando para el Mejoramiento Continuo de la Institucién que adoro. En un
principio fue bastante dificil entrar en cada uno de los Servicios, encontraba muchas puertas cerradas, pero la verdad lo|

ue encontré aqui fueron amigos, asi como dice el doctor Tonino, yo no vengo a ser amigos y es cierto, pero poco a
poco he obtenido mucha amistad de parte de ustedes, mucha colaboracién y de verdad se los agradezco. Un abrazo
igante de Navidad y Aflo Nuevo. Espero que me sigan apoyando y colaborando en el siguiente afio, pienso que nunca
e habian encontrado con tantos hallazgos dentro de los Procesos, pero que pudimos solucionar de una manera rapida
los Planes de Mejoramiento. Gracias doctor Tonino y a todos los miembros del Comité.

A las 10:30 de la mafiana se da por terminado el Comité.

INFORME DE COMISION ACTA No. 11 DE 2022

Atendiendo la Comisién designada por el Comité de Control Interno de Gestion, los suscritos certificamos haber
revisado la presente Acta, encontrandola ajustada a lo tratado en este Comité y estamos de acuerdo con ella.

8w
DRA: jglﬂé RITA ACOSTA DRA-RUTH XIOMARA RODRIGUEZ CRISTANCHO
Asesora de Planeacion y Calidad Subgerente Administrativa
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