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Distraccion — La Guajira, 18 de Diciembre de 2024.

1. NFORMACION GENERAL

Proceso: Control Interno

. Seguimiento MECI
Dependencia:

Tipo de auditoria: Informativa
Auditor lider: Yalene Leticia Orozco Diaz
Tipo de Informe Definitivo

2. INTRODUCCION

En cumplimiento de la Ley 87/93, el rol de Evaluacién y Seguimiento establecido en
el articulo 2.2.21.5.3 del Decreto 648/17 y el Plan de Accion de la Oficina de Control
Interno a continuacion, me permito presentar el informe de la evaluacién
independiente del sistema de control interno del seguimiento al Modelo Estandar de
Control Interno:

3. OBJETIVOS DE LA AUDITORIA

Evaluar de forma independiente el Sistema de Control Interno de la implementacion
de Modelo Estandar de Control Interno (MECI), de igual forma la efectividad del
autocontrol para la prestacién del servicio.

4. ALCANCE

Se verificara con base en las funciones del Area, la aplicacién y efectividad de los
procedimientos internos, planes, politicas y manuales, entre otros; establecidos por
la ESE HOSPITAL SANTA RITA DE CASSIA para el cumplimiento de la mision, asi
mismo la gestion encaminada al cumplimiento del objetivo institucional de “Fortalecer el
modelo de gestion por procesos y la cultura de mejoramiento”, la administracion de los riesgos
del proceso Gestion Logistica ( especificamente el Area evaluada), de igual forma la efectividad
del autocontrol en el Area de Trabajo Social, Gestion de Servicio de In formacion y Atencion
al Usuario y Central de Citas.

5. AVANCES
5.1. Componente Talento humano

5.1.1. En esta area se han implementada la documentacion, planes de capacitacion,
manual de bienestar e incentivo el cual se debe dar una mejor aplicacion, también se
establecié el manual y cronograma de vacaciones, de parte de la oficina de control
interno se estableci6 el codigo de ética de la institucion.
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5.2. Componente Direccionamiento Estratégico
5.2.1 Planes programas y proyectos

Se cuenta con misién, visibn y objetivos institucionales, se debe hacer una
sociabilizacion de la plataforma estratégica del plan de gestion de gerencia, se debe
hacer la publicacion en la pagina web de la institucion e implementar carteleras en los
servicios de la institucion.

Se realizaron la mayoria los planes de accion por proceso para la vigencia 2024,
algunas areas de la institucion aun no cuentan con planes de accién a desarrollar
durante el afio, por lo cual se iniciaran las auditorias del afio 2025 haciendo sugerencia
sobre la realizacion de los planes de accion.

El plan de Gestion Gerencial se encuentra aprobado y se realizé la actualizacion en el
PAMEC (programa de mejoramiento de la calidad) Aunque no se conté con un Plan de
Gestion Gerencial aprobado, se realizé6 mes a mes la evaluacion de los indicadores
definidos en el PAMEC y se ha dado cumplimiento con la mayoria de los indicadores.

Se tiene establecido, conforme a la normatividad vigentes, el Plan de gestion integral
de Residuos hospitalarios; se encuentra establecido Plan de gestion documental en
mas del 80%.

Se tiene establecido el programa de seguridad del paciente.
5.2.2. Modelo de operacién por procesos

Se cuenta con mapa de procesos de conformidad con el crecimiento institucional y
cambios administrativos para una mayor articulaciébn entre procesos. Se tienen
definidas la mayoria de las caracterizaciones de los procesos. Se encuentra
documentados la mayoria de los procedimientos en los procesos especialmente los
misionales los cuales se actualizan de acuerdo a los requerimientos de habilitacion.

Se ha socializado y actualizado parte de los procesos misionales. (Guias, manuales,
procedimientos y protocolos de atencién). Se cuentan con actas de reuniéon que
soportan la revision, ajuste y divulgacién de los procesos misionales (guias y protocolos
de manejo).

5.2.3 Estructura organizacional

Se cuenta con una estructura organizacional apropiada que permite trabajar por
procesos, donde se identifican los niveles de responsabilidad. Esta es socializada en el
proceso de induccién. Se debe actualizar el Manual de Funciones y realizar Manual de
Actividades del Personal Contratado por prestacion de servicio.

5.2.4 Indicadores de gestion
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Se tiene definida herramienta ficha de indicadores. En cumplimiento a la circular externa
09 de 2015 de la Supersalud, se consolidaron y analizaron los indicadores del Plan de
gestion. Se realizé seguimiento mensual a estos indicadores.

En el marco de la informacion reportada en la plataforma de SIA auditorias se reportan
indicadores de productividad, calidad, financieros, de satisfaccion, indicadores
trazadores etc. Se genera cada cuatro meses y anual el perfil epidemiolégico. Se lleva
el SIVIGILA con manejo adecuado.

5.2.5 Politicas de operacion.

Dentro del programa de Seguridad y Salud en el Trabajo se tienen establecidas las
politicas de operacion del Hospital: Politica de calidad, Politica de seguridad del
paciente, Politica de salud laboral, Politicas financieras, Politica plan de
comunicaciones, Politica de gestion ambiental, entre otras. Sin embargo a la mayoria
no han sido actualizadas y socializadas.

5.3 Componente Administracion del Riesgo
5.3.1 Politica de administracién del riesgo

Se cuenta con politica de administracion del riesgo, sin embargo esta debe ser
actualizada. Una de las politicas de administracién del riesgo mas importante es la
seguridad del paciente; esta se ha socializado ampliamente y es entendida por gran
parte del area misional.

5.3.2 Identificacion del riesgo

Para la identificacion y valoracién del riesgo, fue realizada utilizando la metodologia de
la DAFP, considerando aspectos como: los objetivos, alcance de los procesos, las
causas posibles asociadas a los factores analizados en cada uno de los procesos y la
posibilidad de ocurrencia y el impacto de las evaluaciones identificadas.

Sin embargo durante la vigencia 2024 no se realizé ningun ajuste o modificacion al
mapa de riesgos. Se tiene establecido y operando el programa de seguridad del
paciente en donde se identifican los riesgos de la atencion en salud de los diferentes
servicios. (Seguridad del paciente), se tiene establecido y operando el procedimiento
de notificacién de eventos adversos, se tiene establecida la politica de seguridad del
paciente, se ha capacitado y evaluado en temas de seguridad y riesgos
(Tecnovigilancia, farmacovigilancia, IAAS).

Los funcionarios y/o colaboradores identifican y gestionan los principales riesgos en la
prestacién del servicio como son de seguridad del paciente, y de una manera incipiente
de farmacovigilancia, Tecnovigilancia entre otros.

5.3.3 Andlisis y valoracioén del riesgo
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El Hospital cuenta con la Oficina organizada de Atencién al Usuario, se realiza la
apertura de buzones de manera sisteméatica, se cuenta con proceso de evaluacion y
seguimiento a la satisfaccion del cliente y partes interesadas.

6. DIFICULTADES

Se deben actualizar todos los documentos de la instituciéon con la nueva plataforma
estratégica establecida en el plan de Gestién de la Gerencia que contempla los
principios y valores de la entidad, por lo que se hace necesario revisar la pertinencia
de los principios y valores alli establecidos conforme a los cambios del entorno y
crecimiento que ha tenido la ESE en los Gltimos afios.

No se cuentan con suficientes evidencias de socializacion del cddigo de ética. Se
deben buscar estrategias de socializacion permanente de los principios y valores de
la entidad.

No se ha documentado el Plan de Previsibn de Recursos humanos. No se
encuentran actualizadas y/o documentadas y socializadas las politicas del talento
humano.

Las evaluaciones de desempefio no se estan realizando a ninguno de los
funcionarios, se concertaron objetivos por fuera de las fechas establecidas a
algunos funcionarios. Producto de las mismas no se estan generando planes de
mejoramiento individual.

No se genero reporte de resultados de la evaluacion de desempeiio de afio 2024
del Plan institucional de formacién y capacitacion, esta de manera generalizada y
no corresponde al instrumento de recoleccién de necesidades aplicado.

No contempla proyectos de aprendizaje estructurados. Aunque se actualizo el
manual de funciones y competencias laborales este no ha sido socializado. No se
tiene establecido el programa para preparar al pre pensionado para el retiro del
servicio.

Los contratistas de la Institucion no cumplen con la afiliacion al régimen contributivo
en salud, se pasa circular informativa a los empleados para que tengan en cuenta
gue nos e debe pagar solo la seguridad social, si no, estar afiliado al régimen
contributivo en salud.

En el marco del Plan de incentivos no se realiz6 reconocimiento a los mejores
empleados de carrera y de libre nombramiento y remocién y contratistas, asi como
para la seleccion y evaluacion de los equipos de trabajo conforme lo determina la
Ley.

Aungue se cuenta con formato y proceso de induccion actualizado con los temas a
tratar, es necesario estructurar el programa y/o plan de induccién y reinduccién con
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revision periddica y evaluacién del proceso semestral u anual.

Durante la vigencia 2024, no se realizaron la contratacidén en las fechas y periodos
correspondientes, tanto asi que se termina la vigencia 2024, sin estar contratado el
ultimo trimestre del afio, se debe prestar atencién continua a este procedimiento de
contratacion para evaluar las condiciones y procurar mejoras en el.

Los planes de accion por procesos no estan siendo dados a conocer a todos los
colaboradores del proceso, con el fin de que estos tengan claridad sobre las metas
y programas que desarrolla la entidad.

Se presentan debilidades para la medicion de la eficacia de los procesos, es
necesario que los lideres de proceso revisen y generen el respectivo andlisis. Falta
mayor utilizacion de la herramienta definida (ficha de indicador) para seguimiento y
andlisis de los indicadores, falta mayor seguimiento de indicadores reportados a
entes de control, no estan definidos los indicadores en todos los procesos.

Falta documentacién de acciones correctivas formuladas a los procesos. Falta
mayor interiorizacion de la cultura de administracion del riesgo. Se identifican los
riesgos pero se presenta debilidades en las acciones para su mitigacion.

Se debe armonizar los mapas de riesgos con los riesgos de corrupcién y riesgos de
seguridad del paciente. Falta mayor participacion de los servidores en el
mejoramiento continuo de los procesos.

7. MODULO DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO

7.1 Componente Autoevaluacion institucional

La principal herramienta de autoevaluacion se hace a través de los comités
institucionales, como lo son seguridad del paciente, historias clinicas,
infecciones, cove, ambiental, farmacovigilancia; fueron los que en el periodo
evaluado registraron actividades de seguimiento y autoevaluacion de los
procesos, estos son espacios propicios en que los servidores de diferentes
areas interactiian con los procesos de direccién en pro de mejoramiento.

En el periodo evaluado se contd con un proceso estandarizado de auditoria
concurrente a la facturacion de los servicios de salud, Se sigue haciendo
acompafiamiento por parte de la Oficina de Control Interno, a las diferentes
dependencias de la Entidad, resaltando la cultura de autocontrol.

7.2 Componente Auditoria Interna

Se elaboré y presento al comité MECI el programa anual de auditorias de la
ESE Hospital Santa Rita de Cassia. Se tiene definido el procedimiento de
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auditoria interna Dentro de las auditorias realizadas en el periodo evaluado
se encuentran la consolidacion y elaboracion de informes a entes externos
como:

¢ Informe a la contraloria departamental SIA auditorias

e Se elabord y publico Informes de seguimiento al cumplimiento del plan
anticorrupcion y atencion al ciudadano.

¢ Informe seguimiento derechos de peticion.

¢ Informe de avance al plan de mejoramiento suscrito con la Supersalud.
Dentro del periodo evaluado entre otros, se han realizado ademas de los
informes a entes de control las siguientes auditorias:

e Seguimientos a quejas y peticiones correspondientes al segundo semestre
de 2.024

e Auditoria a 6rdenes de pago de los meses de noviembre, diciembre de
2024 de contrato de prestacion de servicios de profesionales en el
procesamiento y lectura de estudios de patologias.

¢ Auditoria historias laborales.

¢ Auditoria a 6rdenes de pago de contratos de prestacion de servicios
profesionales varios.

¢ Auditoria al programa de seguridad del paciente.

¢ Seguimiento a 6rdenes de pago del contrato de servicios profesionales de
medicina.

e Seguimiento a estudios de conveniencia y oportunidad. Auditorias
realizadas por el area de calidad:

e Revision cumplimiento requisitos de habilitacién procesos prioritarios
Imagenes Diagnosticas, Toma de Temperaturas ambientales y Cadena de
Frio en el servicio de Farmacia, Central de Oxigeno, Bodega de Almacén, y
Almacenamiento de Residuos Hospitalarios en los formatos institucionales.

e Cumplimiento de los Estdndares de Habilitacién segun la Resolucién 2003
de 2024 en el servicio de Odontologia, servicio de Farmacia, servicio de
Brigadas o Jornadas de salud (Atenciébn en unidad movil terrestre),
laboratorio, radiologia e imagenes diagnésticas,

e En coordinacion con el area de farmacia se realiz6 autoevaluacion a los
estandares de acreditacion de ambiente fisco e informacién. Se realizé
evaluacién de plan de accién y plan de desarrollo por parte de la oficina de
planeacion, Se efectio seguimiento a todos los eventos adversos
presentados a través del programa de seguridad del paciente, se definieron
acciones de mejora en formato establecido.

YALENE LETICIA OROZCO DIAZ
Jefe Control Interno
ESE HOSPITAL SANTA RITA DE CASSIA
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