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ASUNTO: Entrega Informe Pormenorizado del estado de Control Interno de
julio a octubre de 2019.

Cordial saludo.

Anexo envié el informe del asunto, para su revision y autorizacion de
publicacién, con las correspondientes evidencias entregadas por los
responsables de la informacion.

Por lo anterior, solicito que autorice a las areas de Comunicaciones y Sistemas,
la subida de la informacién, con plazo no mayor al 18 de noviembre de 2019,
fecha en la que se cumple por ley la publicacion del informe del asunto.

Atentamente,

Elsf s

Egyf\ MERCEDES LOPEZ MOLINA DERLIN DELGADO RODRIGUEZ
Oficina Asesora de Control Interno  Gerente

Aprobado para publicacion:

Se anexan 1. Informe pormenorizado de Julio a octubre de 2019.
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INFORM; PORMENORIZADO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

PERIOD

JULIO A OCTUBRE DE 2019
O

Cadigo: 0
PROCESO DE EVALUACION Y CONTROL

PRESENTACION

i i se presenta informe del estado del Sistema Institucional de Control Intemo en la E.S.E Hospital Universitario San Jose, evaluando las
De acuerdo a lo dispuesto en el arlit_:ulo " d s l&ee;:izz: :f, g?;;og;c:c::t“er;::ﬂ:edr:o;::;gg;npy g:stiﬁn MIPG) TalentoHurnano.Direccionamien!_o estratégico y Planeacién, Gestit_ﬁn con Valores para Resultados, Evaluacion de
acciones implementadas en las 7 @mensacges icacion, Gestion del Conocimiento y la Innovacién y Control Interno, actualizado y aprobado_ mediante Dgcre_lo 1499_ c.’e 2017,y bajo.el enfoque de los 5 componentes del Modelo Estandar
Resultados, Gestion de la Informa_xclon yla Jlr;tén . sabelr Ambiente de Control, Administracion del Riesgo, Actividades de Con'trol, Infc_nrmac:én y Comunicacion, Actn_ndades de Monitoreo.

de Control Interno-MECI -::tstaI;IT;;lszgn 33‘:1::119 mejora de le; Entidad en el alcance y cumplimiento de su mision, fortalecer la gestion, mejorar el desempefio de los servidores
El objetivo central de aportar

nfo ibli " ibuir al Cumpllmi nto de ]05 comprOmisos del
Y ta confia el a istracio pl.'lbllca, es asl Como se se entrega en el presente i rme los resultados del Segl im t ent

ierno con el CiUdadaﬂ aume n la admin n ubl

g0b1e e 1 P cOs, contrib

Julio a octubre de 2019, junto a sus recomendaciones y
5 ; la oficina asesora de planeacion, sobre el avance del MIPG, y el
ados por el DAFP, en el mes de abril de 2019, y contando como‘base el informe emregad_o por . .
e SUGEIEACEA kb A AR |dEI Fctjo?\gg slcle s:g:g estab;l,ecer el comparativo en porcentaje de cumplimiento de actividades de MIPG, de la linea base del 2018, con un porcentaje de 48.8%_- con _e, del mes de abril de
891.580.00 |analisis de los resultados de la en;;;uest'c: Fuxgilb‘i;gn planes de accion con los responsables de los procesos de cada una de las 7 dimensiones, con las que se comprometen a realizar en lo que resta de la vigencia del 2019,
S %, por lo cual se i
v 2019, con avance del 64,6
- ANALISIS DE BRECHAS S caion e
DIMENSIO | RESPONSA | AUTODIAG FRENTE ALOS
N BLES NOSTICOS | LINEAMIENTOS DE LA
POLITICA

PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION: Adoptado con Resol. 048 del :f,o de enero de 2019, por 3 n_iveles de conocimiento, a sa
proceso de induccion general, se establecieron 2 modalidades presencial y virtual. Entre los meses de Julio a octubre de 2019 se cap
identificaron las necesidades de Capacitacion, aplicando una metodol_ogla parﬂcnpa_lrva en donde'se prlorlzaron_lgs t_emas a s.'_abe_r: M
Gobernanza para la Paz-Clima Qrganizacional-Creacion de valor publlgo-Conlratacron estgtal y Sistema de HapllllaCion-l\_creqltaC|on.
de capacitacion en clima organizacional, IX Congreso Nal Derecho Adtivo, Taller dg manejo de recursos financieros, seminario actua
publicos, referenciacion Hospital San Rafael y MAIAS, para un total de 259 rfapacﬂados). SISTEMA D_E ESTIMULO§ QUE INCLpY
INCENTIVOS: Adoptado mediante Res. 043 del 25 de enero de 2019, se aplico la e_ncues?a para ld_enuﬁcar las necesidades del sis
siguientes necesidades: Programas deportivos (baile deportivo), programas recreativos (dia recreativo en un club o centro recreaci

ber: Nivel Basico: (Temas relacionados en el
acitaron a 52 personas), Nivel Intermedio (Se
IPG.Evaluacion de desempefio laboral-MIAS,
Nivel Especifico: Necesidades institucionales
lizacion claves para el manejo de empleos

E EL PLAN DE BIENESTAR SOCIAL E

tema de estimulos donde se prioirzan las

2019, con una particiapacion de 107 personas vinculadas a la planta del hospital y 25 afiliados participes de ASPROIN), Programa

onal, el cual se realizo el 17 y 24 de mayo de

Planes Institucionales.

s vacacionales (Santa Marta: actividad dirigida a

107 personas de planta, contratada con viajes, vuelos y vacaciones, con 4 fechas especificas), programas artisticos y culturales (a
Capacitacion en artes y artesanias (clases de cocina realizadas en las instalaciones de Confacauca con 44 participantes realizada

sistencia a obras de teatro), Programas de
s del 6 al 11 sept 2019), Actividades de

intervencion del clima organizacional (actividad realizada los dias 10 y 11 de julio cfe 2(_)19, con !a.participac?on de 151 emgleados ) dos partic

se invito al Coach Mauricio Ibarra), Actividades de Intervencion de la cultura organizacional: actividades ludicas de promocion del sennc!o Fle pertenencia institucional, y Programas
de prejubiliacion (Desarrollo de habilidades microempresariales, se realizo el 24 de oct en confacauca f:on 40 personas, dar?do reconocimientos). PLAN SEGURIDAD Y SALUD
EN EL TRABAJO: En el 1er semestre se programaron 25 actividades cumplidas en un 100%, evfdencn_a eqlregada a la oficina c_ie Control Intt_erno. Segu_n Decreto 612 de 2018 del
MIPG, y el Plan de Accion de que trata el articulo 74 de la Ley 1474 de 2011, se integraron los planes institucionales y estralégicos de la entidad a partir de los resultados del

autodiagnoéstico ejecutado en el marco de MIPG, que inicuyen 15 planes integrados, de los cuales el Hospital tiene 14 elaborados, formalizados, implementados y en ejecucion. La
ejecucion del plan de seguridad y salud en el trabajo tiene un capitulo aparte en este informe, que mas adelante se informa.

de planta y 102 afiliados participes, para lo que

Mediante oficio de 10 de enero de 2019, la oficina de Talento, solicita a todos los procesos, la demanda de ca

Ejecucion al cronograma
de capacitaciones

cual fue adoptado mediante resolucion No. 042 del 25 d_e enero de 2019, pa!ra el cual esta b_asado en3
Conocimiento y Creacion de valor publico, Otras capacitaciones que sg realizan son las realizadas.po!'
de mejoramiento suscrito con la Contraloria Municipal en el mes de noviembre 'de ;01 8, segun auditori
satisfactoria. lgualmente en la pagina web del Hospi!al. se encuentran 4 capacitaciones virtuales, con |
sistemas, de seguridad del paciente y de humanizacion.

parte de la oficina Juridica, area de Contratacion, en cumplimiento del plan
a a la contratacion del 2016 y 2017, la cual se viene cumpliendo de manera
os diferentes modulos, como son capacitacion virtual de enfermeria, de

pacitacion para el 2019, y asi conformar el Plan de capacitacion, el
ejes tematicos como son; Gobernanza para la Paz, Gestion del




Manual de Funciones y Gompetencias Laborales: La Junta Directiva del Hospital Universitario S i
encargada de determird)s manuales de funciont_as, este a su vez fue adoptado y actua;o n'?:df:jti icsﬁgrggrg?;n:ﬁi,aégr:culo 1_1 del acuerdo Hunicipai No mg de 2004 es |a
Acugrdo 06 del 2 de MayJ de 2019, por la Junta Directiva del Hospital Universitario San J ESE, dando cumplimiento al D e 201G, el cunl e justio mediante '
mod1ﬁc§ el de.crelo 1083 de! 2015, Unico reglamentario del sector de funcion publica, en lo relacionado con las competencia ETreto 815 de1 8 de mayo de 2018, "por el cual se
los distintos niveles Jerarquicos”, ya la Resolucion 0667 del 3 de agosto del 2018, "Por medio del cual se adopta el catalo osdaborales genferales para los empleados publicos, de
procesos transversales de las entidades publicas”. En sesion del 2 de mayo de 2019, la Junta Directiva acuerda ajustar elgma:ug??: ?L!,enp'as funcionales paralas areas o
R — diferentes empleos que conforman la planta globgl del hospital en lo referente a las competencias comportamentales para las area o Competencias laborales para los
quedando determinadas en los manuales de funcionesde cada empleo distribuidas en competencias comunes, por nivel jerarqui $ y procesos transversales de la entidad
Control Interno, envia un oficio a Talento Humano el 22 de mayo de 2019, realizando unas recomendaciones q‘ue debierén relrg;-'I esiid eSpecafi cas por nivel jerarquico. La oficina de
haberias hecho con cada uno de los funcionarios que obstentan cada uno de los cargos, la socializacion de los mismos a nivel et al manual, como son las de
mecanismo de la homologacién de estudios por experiencia, mas aun cuando precisamente la responsabilidad en el desarrollo %enlera; y I1a posibilidad de que se aplicara ef
enl_es de control, y las consecuencias se asumen con acciones de repeticion, el personal que desarrolle sus funciones en el H ol UNversie b e VBz mds axigents ants los
calidades. El manual con los ajustes, se encuentra publicado en vulcano, area Talento Humano, Manuales 2019, en la paginaos;mw:vl rl;l:;\;ﬁrs'ltano San dosd, tebe ser g shas
' A italsanjose.gov.co

Con relacion a la actualizacion de las hojas de vida en el SIGEP, se llevo a cabo la consulta "Monitoreo av j ida" =

actualizado el formato de hoja de vida, qu.ien se encuantra en incapacidad medica. 2. Hojas de vida de cor:lt?:ﬁs;?:asdees\;?;té f: _Fafdetem_unar s s 11“" (1) servidor piblico no ha

rsasaE Rl del_20 d: agostlo ?é 201% donde se relacuopa_n un total de 38. 3 Vinculacioln: Para la verificacion, la oficina de Talento Humano r?v?sr.-:n,: C'S: :ila Oficina 'Juridica. mediante oficio

vida ante ¢l SIGEP registrado en el S| EE’. on cc_the al 31 de julio de 2019 se realizaron 147 vincualciones de servidores publicos; 3 trabajadores oficiale: a | personal ingresado se encuentre

plataforma no lo permite. Desvinculacion: Se comparara trimestralmente Ia informacion presentada de empleados publicos desvi b a0 se vincularon al SIGEP. toda vez que la

de Bienes y Rentas: A 31 de julio de 2019, 5 servidors publicos no se presentaron ante la oficina de T.H. el formulario de dec.laasrvalgig:\lac!deols)i:zg Sy eperie an el SIGEP. 4. Modulo
S y rentas.

La oficina de T.H., adelanto el estudio de cumplimiento de requisitos y condiciones para determinar la viabili ‘
. b ; ilidad de la provisi -
encargo o nombramiento prov:guonal de conformidad con la Ley 1960 de junio 27 de 2019, por la cual se modifican la fec;v;sagndiezgrgflzos i o cminkipSes edie
o 20191_00000011'{ del.29 de Julio de 2019 de la CNSC. Del estudio de los requisitos para acceder al encargo se determina que siet e 0y 1557 de 1890, y ia Cir Uik
Cubrimiento de vacantes  |inmediatamente inferior) pueden acceder mediante encargo a lo siete (7) cargos de enfermero Gr1 que se encuentran en \;':cancli: :e(g) .':z.ux arga e Gon {ampien
nitiva y dos (2)

temporales mediante inmediata_mente inferior), acceden por encargo a _Iqs dos (2) cargos de enfermero especialista Gr1, que se encuentran en vacancia definiti enfermeras Gr1 ( empleo
encargo. nombramiento se firmaron por la gerencia, se solicito a comunicaciones realizar el tramite para publicar en intranet, de conformidad conn Iel!\;;élolscac;gf e W e
‘ ra estudio de cumplimi
plimiento de

requisitos y condiciones para determinar la viabilidad de la provision de empleos de carrera administrativa mediante encargo o nombramient
0 provisional.

El plan de bienestar fue adoptado mediante Resolucion 043 de Enero de 2019,que comprende el plan i i i i

realiza encuestas para identificar las necesidades del sistema de estimulos en gonde seppriorizan ngQ;?ntzz T:lf;)tsrn;%:a;:tgt;i:se 'nfentqu Sin modificaciones a la fecha, se |

do:?de sel realizo caminata ecg1pg|ca;Programas vacacionales, programas artisticos y culturales publicado en la pagina WEB de la o5 aﬁ baile deportivo, programas recreativos, en

de mcenuvols:_Encargos. comisiones y traslados: Se realizo un estudio de cumplimiento de requisitos y condiciones para determin EIm‘l(‘-’ad' . o pliniaanj0se.gav.co. En o p;lan

carrera administrativa mediante encargo o nombramiento provisional, los empleos a proveer son siete (7) enferemeria Gr1 dondeas:eae:’-::::gg:d d; 2 p:'ovision u8 smplecs de
. a7 auxiliares areas de la salud Gr5

10s (2) CargOS de enferemera espECIaIISla una vez OUH'IIJIImle to y
nto de los req isitos aptlllll’es Yy t abilidades. e es al lizo la convocatoria cor (:llt:ll'ar no.101

bienestar e incentivos 02-2019 a participar en el proceso de seleccion y otorgamiento de incentivos para mejor equipo de trabaj i I 2
. e : . s jo. La oficina d i
Subgorenclla snguml-nte mane,‘a: 1. La snmulacnop una gstratggna .para aprender seguridad del paciente en equipo. 2. Determinacion d; 2;atra]§imorri}e;ec'blo ".e,s proyecos- denominados de la
Adminstrativ Gestion Hosplt_al. y 3. Nivel de competencias en investigacion en personal profesional asistencial del hospital. Teniendo en cuenta la e'egucio gz nutricional del nifio hospitalizado en el
a cumplio con el desarrollo de los objetivos especificos y de acuerdo con lo anterior el Comite de estimulos en reuni - clon de !os proyectos, deberan demostrar
Jofe Talento | EStrategica mejor equipo de frabajo nion determinara si se realiza el otrogamiento de incenti il
de Talento ) incentivos para el
Humano
Salud G Mediante Resolucion 041 de Enero de 2019, se adopta el pl
: Ci e ro de , se adopta el plan estrategico de Talento Humano, se establecen las estrategi i
ocupacional Plan estratégico de talento |bienestar y estimulos, evaluacion del desempefio y seguridad y salud en el trabajo, en el cumplimiento de las aclividad;esggljaes|:se cl;_JSfrdlferemes procesos como seleccion, induccion
humano social e incentivos) se desarrollan las estrategias del plan estrategico de talento Humano. iefrentes planes (plan de capacitacion, bienestar

Talento




Humano

Plan de seguridad y salud
en el trabajo.

El proceso de Talento ; ano efectuo jornadas de induccion sobre seguridad y salud y J trabajo a los colaboradores de planta y contratistas que ingresan a laborar en el
hospital, con una cobel&#a del 100% de las capacitaciones programadas: La Medico espelialista Gr1. de la oficina de seguridad y salud en el trabajo ha participado en el proceso
de induccion general de la modalidad presencial de acuerdo a la programacion anual, socializando los temas relacionados con: - Prevencion y control de peligros ocupacionales a
los que se encuentran expuestos los trabajadores y usuarios en general de la institucion. -

ios en g Promocion y mantenimiento de la salud del trabajador. - Identificacion de los agente
causales de enfermedad, de su control optimo y la rehabilitacion integral del trabajador afectado. - Ejecucion de actividades dirigidas a la atencion del medio ambiente laboral. -
Normas de Bioseguridad. - Reporte de accidente laboral. - Comite Hospitalario para emergencias. - Rutas de evacuacion. Igualmente identificar, priorizar e intervenir los peligros

ocupacionales en un 70% presente en el medio ambiente laboral: Se realizo socializacion de la matriz de peligros actualizada a sept de 2019 a los diferentes lideres de areas. Asi
como tambien ejecutar las actividades de interevncion frente a los diferentes peligors ocupacionales, por medio de los subprogramas de medicina preventiva y del trabajo, higiene
y seguridad industrial, establecidos en el plan de trabajo con un cumplimiento del 90% para la vigencia 2019. Se realizo jornada de reinduccion en Seguridad y SAlud en él trabajo
dirigida a todo el personal de planta y contrato del Hospital con la asistencia de 747 trabajadores en donde se capacito sobre los siguientes temas: 1. Generalidades Sistema de
gestion de seguridad y salud en el trabajo, 2. Politica del sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo en el Hospital, 3. Plan de emergencias -Comite hospitalario de
emergencias, 4. Bioseguridad, 5. Prevencion de Fatiga y Estres Laboral, 6. politica de Prevencion de consumo de alcohol Y sustancias psicoactivas. Se ha relizado el 74,3% (52)
trabajadores de auditaje de uso de elementos de proteccion personal, quedando pendiente el 25,7% para los meses de octubre y noviembre. Se han realizado inspecciones de
seguridad a 9 areas del Hospital. Se gestiono la bateria de diagnostico de factores de riesgo psicosocial a todo el personal de planta, la encuesta de strees permitio identificar un
riesgo alto en 42 empleados, y 15 con strees moderado, y en riesgo bajo y muy bajo a 18 funcionarios. se entrego kit de dotacion de EPP a 43 trabajadores de planta que lo
requerian cumpliendo con el 100% de la actividad. se ha realizado seguimiento a 15 trabajadores (44,1 %) con desordenes musculoesqueleticos de los 34 diagnosticados. EI
55,9% restantes se realizara en el mes de octubre 2019. Se remitio mediante correo electronico encuesta de clima organizacional para que sea diligenciada por los contratistas
del Hospital y se dio plazo hasta el 24 de oct de 2019, para el personal de planta se aplicara encuesta a finales de oct y mediados de nov. Se actualizo el Plan hospitalario de
emergencias en cuanto al analisis de vulnerabilidad y se remitio para codificacion. De los 41 trabajadores rehubicados, se hizo seguimiento medico ocupacional a 41 (100%)
Hasta la fecha han ccurrido 4 accidentes laborales en el personal de planta, asi: 1 recreativo catalogado como grave, 2 biomecanicos y 1 locativo, estan en investigacion coﬁ
relacion al personal contratista se han reportado 69 accidentes laborales, investigados por cada empresa contratista. Para el 2019, se planearon 3 simulacros, el 25 de ai)ril
(sismo), 25 Julio (incendio), 2 octubre (evacuacion). Hasta la fecha se han solicitado reubicacion laboral a 7 funcionarios, por recomendacion medica de la EPS y de ARL,

cumpliendo con el 100%. Se han realizado 67 valoraciones medicas ocupacionales equivalentes al 43%, pendientes 85 correspondiente al 57%. a realizar hasta diciembre de
2019. se han realizado 8 capacitaciones a los miembros de la brigada con un cumplimiento del 100%.

Evaluacion de desempefio

El Hospital Universitario San Jose ESE, mediante Res 0059 del 31 de enero de 2019, define los evaluadores y conforma las comisiones evaluadoras para el proceso de
evaluacion del desempefio laboral del periodo del 1 de feb de 2019 al 31 de enero de 2020. mediante oficio del 12 de abril la oficina de talento humano presenta a la Gerencia el
informe de seguimiento del sistema de evaluacion del desemperio laboral del 2018-2019. La CNSC, expidio el acuerdo 617 del 10 de octubre de 2018, sistema tipo de evaluacion
del desempefio de los empleados de carrera y en periodo de prueba, que entro en vigencia a partir del 1 de febrero de 2019. mediante circular inf n0.03-110 de 2019, la oficina de
T.H. solicita a los funcionarios que participan del sistema tipo de evaluacion de desempefio laboral en calidad de evaluadores cargar los compromisos laborales en el :'aplicaﬁvo
desarrollado por la CNSC, una vez la oficina de talento humano dio la respectiva capacitacion, respecto de la platafrorma desarollada por la CNSC. Al producir las rehubicaciones
laborales del personal de carrera administrativa se designa el evaluador o la comision evaluadora y s& comunica de manera inmediata a los interesados. La oficina de T.H.
permanentemente hace seguimiento al cumplimiento de los parametros establecidos en el acuerdo 617 del 10 de octubre de 2018, sistema tipo de evaluacion de desempefio en
los empleos de carrera y en periodo de prueba, que entro en vigencia a partir del 1 de febrero de 2019. De los 82 funcionarios de carrera administrativa, 1 se encuentra en
comision desempefiando un cargo de libre nombramiento y remocion el cuafi no le es aplicable la normativi

e j ( dad de evaluacion de desempefio laboral, 1 funcionario se encuentra
en incapacidad y 1 a 31 de julio de 2019 se encontraba en incapacidad medica. se realizaron las evaluacions del primer semestre 2019 de 81 funcionarios de carrera adtiva.

Plan de Induccion y
Reinducion

Mediante Res. 042 de enero de 2019, se adopta el plan Institucional de Capacitacion, que de acuerdo a la cartilla "Plan Nacional de Formacion y capacitacion expedida por el
DAFP, en el afio 2017, los lineamientos de la politica plantean un novedoso abordaje en Ia orientacion y priorizacion de tematicas para desarrollar y articular programas de
capacitacion, incluyendo la induccien y reinduccion, hacia el fortalecimiento de las capacidades de los servidores a las necesidades institucionales en un proceso de mejora
continua. El 12 de sep de 2019, en Comfacauca, con el Coach Carlos Palacios, se llevo a cabo la intervencion de la cultura y el cambio organizacional el cual brino oportunidad de
conocer a quienes trabajan en otras areas de la Institucion y con quienes probablemente no se habia podido compartir, asi mismo generar un mayor nivel de identificacion
mejores estandares de atencion, produccion y nivel de rendimiento del personal, donde participaron 151 funcionarios. De igual manera se realizo la jomada de reindu(;cionl
institucional, dirigida por la oficina de planeacion, socializando temas como: 1. Direccionamiento estrategico, 2. Planes Institucionales, 3. Modelo de atencion Institucional, 4. Mapa
de Procesos y 5. Valores corporativos, evento con resultados muy positivos por los participantes. '




Subgerencia

a
Jefe Talento
Humano

Adminstrativ

r"/T

Clima organizacional y
ambiente fisico

control intermno, planeacion, almacén, auditoria de cuentas, vigilancia y control, estadistica,

cabo 8 sesiones de taller habilidades para la vida" dirigida al grupo de educacion del area

economato, oncologia, lavanderia, solo por servicios aseo, docencia servicio, gestion ambiental, laboratorio cl
educacion; a su vez sé realizo la socializacion de los resultados de clima organizacional a nivel general a
con anterioridad, con una duracion de 1 hora aproximadamente. también se realizo 1a socializacion de los resuitados de clima o
Quemados y UCIP, 1as actividades anteriormente mencionadas se realizaron de enero de 2019 a la fecha. Ademas
fomentar en los lideres y coordinadores de las areas asistenciales y administrativas del Hsopiall las competencias de

e s wyeci6 una malriz de capacilaciones PSICOOJLas I SESIUNES SreTeepu S
De acuerdo a los resultadu2’de la encuesta de clima organizacional 2018, en el afio 2019 szeclo una matriz de capacitaciones psico

resultados bajos en cuanto a clima organizacional, los temas fueron, Comunicacion asertiva,
organizacional, estas sesiones breves fueron realizadas en tiempos de 45 minutos aproximadamente en
partos, rehabilitacion, salas pediatria, central de esterilizacion, banco de sangre, nefrologia, urgencias pe
UCIP, medicas, quirirgicas I-11, traumatologia, unidad mental, medico quirargicas, urgencias adultos, con

bajo en equipo y resolucién de conflictos, para el mejoramiento del clima
lqs giguientes servicios: Ginecobstetricia, UCINT, talento humano, sala de
diatricas, unidad de quemados, cirugia, endoscopia, UCI HI imaéenes
sulta externa, farmacia, tesoreria, archivo, ventanilla unica é.islemas ‘
cartera, venta de servicios, calidad, facturacién, referencia y Contrarefere;ncia '
inico, patologia, comunicaciones, mantenimiento y grupo d‘e

los lideres y coordinadores de cada servicio que fueron citados por oficio
rganizacional en particular a los servicios de

se realizo taller "escuela de lideres” cuyo objetivo principal es:

liderazgo. Se realizo durante cuatro (4 i
com| sesiones.
de coordinacion de enfermeria. @ RESS e

Integridad Codigo de integridad

siguientes actividades. 1. Se conformo el comite de integridad mediante res 0263 del 10 de

camino, pero falta trabajo por realizar, JUSTICIA: Color Rojo, preocupate, los servidores pu

con actividades |udicas, contando con 151 funcionarios de planta y 102 afiliados participes.

Implementacién del codigo de integridad institucional Mediante la Resolucion N°310 de junio 18 de 2018 , por la cual se ad
de 2018, en donde uno de los objetivos de MIPG es fortalecer el liderazgo de talento humano bajo los prinicipios de integrida
los cinco valores ellos som; HONESTIDAD,RESPETO.COMPROMISO,DIL|GENCIA,JUSTICIA.en dode e
seguimiento , evaluacion y socializacion de los planes de la integridad a traves del intranet de la entidad y socia
encuentra publicado en la pagina www.hospitalsanjose.gov.co, Ja oficina de T.H, anexa el cronograma de actividades, del

codigo de integridad, para identificar la percepcion sobre integridad y etica de lo publico, con los stes resultado

se envia por correo electronico a los contratistas la res 310 para su conocimiento y aplicacion. Los dias 10y 11 de Julio de
trabajador hospitalario, de todos los empleados, contratistas y afiliados participes, de actividades de intervencion del clima o

opta el codigo, de conformidad con el Decreto N° 1499

d y legalidad de acuerdo al DAFP el hospit i
al incl
| area de talento humano es quien lidera la fonnulacion.ejecugion o

lizacion a los coordinadores con el personal a cargo, el que se

. cual en el 1er semestre del 2019, ha realizado la
abril de 2019, 2) se publico el 14 de mayo de 2019, en el wasap de T.H., los tips :ei

s: DILIGENCIA (Color amarillo que significa que vas

| ; or buen

blices no estan implementando este valor en su cotidianidad. EI 13 dejLF:nio de 2019
2019_. se llevo a cabo la celebracion del dia del ,

rganizacional, y se socializo el codigo de integridad

planes de Accion.

de 2019.

En el 2018, se evaluaron 26 POD administrativos, con un porcentaje de avance del 97%, y 21 asistenciales con un avance del 98%.
Planeacion, en enero de 2019, toma la determinacion de no realizar Planes Operativos por Dependencias, sino solo planes de
Control Interno, y con el nuevo Jefe de Planeacion, recomienda a la Gerencia que seé realicen los p
socializados ¥y aprobados en el primer semestre del 2019, cuyo avance sé determinara en los meses de septimbre y diciembre de 2019.
Como los planes de accion fueron suscritos en junio, las actividades se encuentran en ejeccucion y su seguimiento y evaluacion se aco

; Dando aplicabilidad al MIPG, la oficina de
: accion, recomendacion apoyada por la oficina d
lanes de accion a todos los procesos, los cuales fueron estructurados ©

rdo a enero de 2020 con corte a diciembre

Plan de Gestion Integral del
Riesgo (PGIR)

Hospital. Para ello, la Oficina de Planeacion implementd 1a "herramienta financiera” que es
elementos del PGIR.

La Gobernacion del Cauca, mediante oficio del 25 de julio de 2016, notifica al Hospital Universitario San Jose, qu
Riesgos -PGIR- por haber sido categorizado sin riesgo, con la Res 2184 de 2016; aun asi, la oficina de Planeacion, en la v
de la oficina de Control Interno, €s necesario que se siga realizando la medicion del riesgo financiero, para no estar en ries

e no continuan con ejecucion del Plan de Gestion Integral de
igencia del 2017, realizo el analisis, y por recomendacion

. g0 medio o alto, que pueda afectar las finanzas del
una matriz en excell que permite hacer seguimiento a la actividad financiera retomando

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

-

permitira avanzar en una mejor atencion y dar apertura a nuevos entre ellas estan:

proyeto de humanizacion.

caracter técnico, |as cuales aseguran la calidad de los procesos de gases medicinales. Para
condiciones estipuladas en |a resolucion 444 de 2008 y su anexo técnico.

5. Obras para cumplir 1as condiciones de habilitacion segun resolucion 2003 de 2014 en los
Farmacia.

Con una inversion superior a los 1200 millones de pesos, con fecha de corte 31 de octubre de 2
1-La instalacion de 3 ascensores nuevos, de los cuales a la fecha ya se encuentran en servicio.
2-Enel servicio deHospitalizacion 4 piso s& realizé obra para cumplir con as condiciones de habilitacion segun resolucion 2003 de 2014.
3- Adecuacion de Zona de Ropas y de juegos infantiles en el patio de padiatria y la construccion de una cubierta frente a la entrada prin

4- Central de gases medicinales, se espera las Certificaciones de BPM (Buenas Practicas de Manufactura (BPM), que €

0190, se esta invirtiendo en la infraestructura de varias areas asistenciales que

cipal del Hospital dentro del marco del

onsiste en el cumplimiento de una serie de
. _ co 'en normas de
la certificacion de este servicio era indispensable su adecuacion cumplir con las

servicios de Central de Esterilizacion, Diagnéstico Cardiovascular, Unidad Mental

Lo i
La oficina de Control Interno, como en todos los informes, realiza la verificacion en el analisis, calculos, diligencia

Indicadores, en procesos
asistenciales y
administrativos. MASTER.

realizacionde-los indic
de enero de 2019 con \as oficinas de Planeacion,
subgerencia administrativa, debido a que la sub gerencia cientifica los analiza trimestralm

asistenciales, y tienen plan de mejoramiento con fecha de corte a Julio del 2019, Se sugiere:

(I

responsables, y en 1o que se refiere a los indicadores de la Res. 408, que estan incluidos dentro del MASTER, por
s del area administrativa en conjunto con la Sub Gerencia Administrativa,que se encuentra incluido

MM?O que ios indicadores administrativos, se deben analizar en agosto del 2019, por lla

socializacion y seguimiento de los indicadores institucionales del Hospital Universitario San José de Popayan.

miento y entrega de los mismos, de cada una de las areas
lo que se recomendo a la oficina de Planeacion que lidere la
en plan de accion institucional. En reunion del 10

; : | MASTER, no cumpliercn el maximo aceptable 16
Retroalimentar las actividades, los responsables deé 1a captura; Teporte;-analisis;,—
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Anual de Adquisiciones
el cual contiene las

servicios que requiera un
entidad, con cargo a los
presupuestos de
funcionamiento y de
inversion.

PAA, para la vigencia 2019,

adquisiciones de bienes y

~nual wve agL.L.L.0ng
www.hospitalsanjose.gov.co

a

Electronico de Contrataciéon Publica SECOP, segun lo dispuesto en el Articulo 06 decreto 1

Para la vigencia 2019 el proceso de gestion administrativa continua trabajando en recopilar la informacion
arala : )
correspondiente para el siguiente periodo.

aullrs LA™
el J, 16 Al e oo . _Ld€ SO UCI_Nur del

L. 0 Q€ ,'lan
ublicado en el Sistema

ina Institucional

Je enero de 2019 por un valor de $140.“71 7,579,430, p
510/2013 el cual se puede consultar a través de Ia pag

y de esta forma consolidar el Plan anual de Adquisiciones

Evaluacion y ajustes de
mapas de riesgo

,accion

cumplida porcentaje de
cumplimiento)

Analisis y valoracion del

(proceso.accion establecida

- ina de planeacion remite el mapa de riesgos, cu
R o) cel 1231::2- 2?1:)?; 95 Ilzso:-:::)?msazles de los mismos, con los siguientes resultados: De 27
mayo de 201 9, C;‘.'yas P auzal:on o construyeron 35. El seguimiento se realizara en julio de 2019 yene
de 36 admm'S:Ea- |vodé Control Interno realizo la verificacion y seguimiento en el cumplimiento de las activi
Ala fed_m ki ;:‘m:eadon la carpeta compartida, en donde se pudo establecer que no todas las evidencia
ala oﬁ;:m:edse osatambien son evidencias de los Planes de accion, por lo que se solicito a la oficina de Pla
r;:::: dg ,iesgos y de los Planes de accion de manera independiente.

ya socializacion, asesoria, revision y ajuste de los mapas de riesgo se realizo el 30 de

mapas de riesgo asistenciales, se actualizaron o construyeron 26, y
nero de 2020.

dades, teniendo en cuenta que se solicito en
S se encontraban en esta carpeta,

el mes de Febrero de 201 9,
neacion, realizara una carpeta en

¥a que algunas especificamente del
fisico, clasificando las evidencias del

riesgo en los procesos
administrativos y
asitenciales que impidan
logro de su proposito
fundamental y las metas
estratégicas.

hace pertinente.
el

ficina de Planeacion durante el 1er semestre realizo un proceso de acompafnamiento a cada uno d
Lano|amrespectiva valoracion, quedando 35 administrativos y 26 asistenciales, los cuales se evaluaran
col !

El resultado del seguimiento se muestra asi: 34 mapa.n_; admini§trativos y 24 asiste_nciales. para un cumplimiento del 95,1
El promedio de cumplimiento de las acciopes para mitigar los riesgos, compromenda§ a Le =i dir o8 pe
siendo aplicadas en un 82.1%, lo que in_dlca el alto grado en general de su comprgr&rso entro de su gestion para la miti
para esta evaluacion porque estan definidas para ello al termino de de la vigencia 9.

Se reportaron un total de 280 (100%) eventos clinicos y se gestionaron un total de 251

e las areas responsables de los mapas de los riesgos, para determinarios
en el mes de agosto de 2019, para determinar su cumplimiento y ajuste si se

% por nimero de mapas.
alizar por los lideres de los pro

cesos tanto asistenciales como administrativos, vienen
gacion de los riesgos. El 11.7% de acciones no aplican

Eventos adversos

de seguridad del paciente
seguimiento y
cumplimiento.

asitenciales en el programa

i ntos clinicos en el area de internacion general, probablemente det_ndo
;3:32:3{;: gsee;reporcentaje de gestion de los eyentos se afectq Procesos como:;}mec
igualmente el proceso de UCI adultos y Urgencsas.adultos segun el resultado d? L{s:;u
Ulcera por presion: 112. 3. Caidas: 27. En el _3er tnmesllte se reportarqn un tpta dt_a. 4 ! . : i
Farmacovigilancia se toma la decision de revisar en COFI]UI'It'O con comulé_a de infecciones el listado de medicamentos ebiticos
este listado actualizado, a la vista de las personas qug administran medlcarpentos con
quimico encargado En cuanto a las lesiones por me_dio de contraste se realizara una a
vena en imagenes después de administrado el medio de o ) 5 :
112 UPF, aumentd el numero de UPP reponada§ enel aplnc:_auvo de eventos cllnlo_os debido a la : : qu
servicios con el mayor numero de reportes por busqueda ac.tlva son los de' Urgencias adultos y UCI adu tos, el servicio de UCI

uridad del paciente para el mes de noviembre, con segulmignto especifico a cad_a uno dg esto .
- dor para detectar los colaboradores con baja adherencia al reporte voluntario. 27 caidas. E| reporte de las caidas evide
:3:12'?:;: repgrte de caidas presenta en el trimestre continto siendo el serv?cifo de_ Urgencias Adult
mitigar este riesgo latente en los pacientes que se encuentra_an en este serylgo. Sin embargo para _ r
identificando barreras y defensas por parte de lideres de calidad. Los servicios con mayor_porcentaje de reporte de auto retiros son las
I de TVP es un caso presentadc en la UCI que se encuentra en estudio. 2 casos relacionados
r:::rosecopica La retinopatia del RN se presenta como consecuencia del uso de oxigenoterapia el

que representan el 90%. Comparativamente se observa que hay un descenso en el reporte
a la falta de lider de calidad de este proceso desde el mes de agosto; Igualmente se
ologia, urgencias pediatria, salas de pediatria, deben continuar fortaleciendo el reporte:
eda activa. En el tercer trimestre NO se presentaron eventos centinela, 1: Flebitis: 141. 2:
1 flebitis. De las cuales Ia flebitis quimica sigue ocupando el primer lugar. En comité de

y dejar en cada uno de los servicios asistenciales
las recomendaciones de administracion, dilucién, etc. Estas flebitis seran gestionadas por el
ctualizacion al protocolo donde se incluyan criterios de calidad especificos como: retiro de Ia
estrategia de busqueda activa, donde Se realiza el reporte de 52 UPP. Los
adultos tiene programada la capacitaciéon en
S procesos por parte del lider, particularmente se plantea el seguimiento por
ncia que el 100 % son caidas sin lesion. El servicio
guras se continu¢ fortaleciendo las barreras para

un plan de contingencia para estos procesos,
UCI, y las salas de internacion general. El
con diagnéstico incorrecto estan en andl

isis y revision por UCI y cirugia
n paciente que se requeria.

0s. En el taller de practicas se
el cuarto trimestre se plantea

_—
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Planeacion

Presupuesto

Atencion al Usuario -SIAU-
Satisfaccion al usuario.

linea telefénica abierta Jl atencion permanente de 24 horas la 018000415195 Se ¢ 2 e B adTs U Ulla alenclon
implementacion de un buzon en cuidados intermedios y otro en medico quirirgicas sal.-:ij ﬂ:ir; L‘;:;ﬁ?:ﬁz ?:;ab la recepcién de las PQRS, se eJ; ?;St?::;;an (: ;L::.: IZ €on una
coordinadora del érga. una auxiliar de enfermeria, un representante de la liga de usuarios y de la personeria M uzones serealiza los martes y viemes y lo realiza Ia
los buzones, se clasifica, se realiza acta, limpieza y cierre del buzén. Los Canales de acceso de la infol Er'a pal, se realiza conteo de los formato enco
Oficina de atencién al usuario: ubicada en la consulta extena del HUSJ, donde se brinda atencién de I::::'gnvi:?nneq? C';‘ e S ontdnd
] N Hepisisidie g . . s de

i::t:r?t:lf; ZOi_I'r(‘:}?rreo m;.stgl_.lu_cmna!. ssgu?hgsli)ltalsanlose-QOV»CQ. -Buzones de sugerencias ubicados en cada uno de los 3a ":sa e instituci

" 3 unt : p?rg @ . “ge;"c'a"!'e" 0 de la encuesta de satisfaccion y para PQRS. En el primer semestre de 2109 Pisos de la institucion. -La pagina web de Iz institucie
corrol o‘r:a a por la oficina de C.1, mediante |nforme§ trlmestrales: en las PQRSF, se presentaron 130 quejas, equivalente' A ':'ffmaaon suministrada por la sficina de| SIAU X
aun 66 /6 por los cualgs se realizaon planes de mejora de_gran importancia para tomar acciones correctivas lo cual nos i _24 %, sugerencias 53 a un 10%, yfelicitaciones 3;5)/
evidencio el compromiso frente al _proceso y a‘la reahzacmn_de esta acitividad de obligatorio cumplimiento. Accion perﬂ'_lite merorar. Enel afio 2018 el angisis de ca 2,
se de respuesta oportuna y se envia recordatorio a los coordinarores de acuerdo al registro que se lleva. en s de mejora implementadas se realiza sequimi s
personalizada a las quejas para dar respuesta al usuario en el termino establecido por la ley. De las 130':5‘ este afio mejoro y la ofi eguimiento para que

_ _ Cina del SIAU realiza int i
equivale al 24%. La oficina del SIAU realiza intervencion personalizada a las quejas vy asl poder responderl 5 usiovio ot s o et po niay. esr::zgar:)

satisfaccion global fue del 97% cumpliendo con la meta establecida, evidenciand iorami terle al usuario en el termino establecido

afo anterior mejoro cabe resaltar que se reallizaron 4.320 encuestas de salisfacci%r? r. r::ﬁﬁf::m:;mu?)ge‘:s::;"d° -buid c_iel rango SATlsl;:oAr(gaTg!lsl;';:ﬂig::t;z e
nota.d‘a un avance positivo frente a Ia_prestacmn del servicio. Una de las observaciones planteadas por la dﬁcina de Cﬂ'y divulgacion lde los DEBERES Y DEREGHOS seoﬁ" el
remitidos en las r‘espueslas son deficientes, ya que no se maneja un instrumento donde se realice las tareas que se d‘elb'es ra.de realizar el analisis de los planes de ac-ciOn ’
para‘k_)grar un obje_two y poder evalugr la mejora continua del proceso, por ende las recomendaciones son: 1. Andlisis d F” ejeqular. asignando responsables, tiempo y reclur
municipal, 2. Realzar un plan de mejoramiento por parte del coordinador en proceso de urgencias para disminuir las ue‘camblo del formato de plan de m ejora de la contral gﬁs
para c_:ontrolar la queja Qe mal trato por parte del talento humano y humanizacién. 4. Hacer cumplir el paragrafo CIuimc?-- et’)?s P‘?r falta de oportunidad. 3 Desarrollar una estrat ‘?
usuarios del hospital, brindando un trato amapie y humanizado a los usuarios y sus acompafiantes, evitando que se ge 0 lgacmrjes del sindicato” 5. Atender adecuadament €gia
comprobaQas por ma.llrato. 6. Man_tener relaciones de cordialidad, respeto y colaboracién con el equipo de trabajo fﬂ '(’:lieren guejas Por maltrato. Estandar de cero ) qu “ e a los
manifestaciones segun lo establecido en el procedimiento institucional. 8. Clasificar las quejas segun el procedll!nigntond: ;lraarr]r(: de owras dependencias. 7. Responder a 'a?as

MSI-AT-PD02 que es : Falta de oportunidad, Incumplimiento de horario, Maltrato, Central de gases medicinales y central de meggl:: Sugerencias, quejas y felicitaciones. codigo

Ntrados en cada uno d
) e
para servicio de los wuarios son - -

-Linea telefénica: 8200972 y 8234508

Procesos y

Elaboracion de las politicas

modelo MIPG

institucionales con el nuevo [4"° de los miembros del Comite, asi como las funciones. En el mes de enero de 2019, hubo cambios del personal que habia feclbido Ise definen claramente las funciones de cada

El Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E. teniendo presente el Decreto 1499 de 2017 i

f . i Wl : expedido por i ibli
modelg |ptegmdo de pla_neacnfm y gestién. Dicha implementacién ha sido operativizada con el manuafzgeral?:o :lae::ll\-'drl‘ggnv:m‘)g 2017 Centa resizando fa implementacién d
requerimientos establecidos con los decretos 611 y 612 de 2018 de la funcion pablica hasta la fecha. Se realizaron reunit:meml o lon o cual se complements con °
donde s_e les somfahzo la informacion t?35|ca relacionada a la implementacion del MIPG y su participacion y responsabilidad S con_losJefes y lideres de proceso de |a entidad
planeacion y gestion — MIPG por medio de la resolucion N° 0158 del 22 de marzo de 2018. ad en el mismo. Se adopts el modelo integrado ’
La oficina de (?ontrol inten:no. recomienda adoptar mediante resoluciones los Comites Institucional de Gestion y Desemperio y el Comi : )
derogarjdo asi la Resolucion N° 0159 de 22 de_ marzo de 201 8: para adoptar el Comité Institucional de Gestion y Desempeﬂoy co o e nsicot U Control Intemo
de septiembre dg 2019 para fiima a la Gerenga de Iq Besolucnén. que entraria a reemplazar a la Res. N° 0189 de abril de 20‘]8 e oo Gek B do julo de 2019y se e”‘;'io f
Control Interno, sin que hasta la fecha haya sido remitido para su socializacion. teniendo en cuenta que en estos actos adminisl‘r d'c_mde & e g ol Conily lnsmucj"”a'z y

ativos e

del MIPG, durante el 1er semestre la oficina de C.I. y la Oficina Asesora de Planeacion se as capacitacion i

. A C encargaron de prestar es iento i - €s sobre la implem '
distintas capacitaciones sobre el MIPG. En el mes de febrero se envio la circular a cada uno de los respogsables d;edﬁit;zs:éamlento 'ﬂcentlvanqo al personal a Pal‘ff:ipare :;agm
FURAG 11, la cual debe reportarse hasta el 15 de marzo de 2019, por parte de las oficinas de Planeacion y Control Intern o irega las evidencias de ia éncuesta de| ;
enviado por el DAFP en el mes de marzo de 2019, el que fue socializado en el Comite Institucional de Gestion . CHls o 00 18, ciave

respectiva
. el Des + CUyo resultad
determinar los plgnes de accion a mplerneptar. en donde cada uno de los responsables determinaron las accio!:'nes ye 72: ETO e gk Mayo de 2019, par: i
resultado un Indice de Desemperio Institucional del 63,2 % ubicandonos por encima de la media en el cuarto quin'm y w%izos,z-ara Su cumplimiento. El FURAG arrojo como
politica e

Juridica y la mas atrasada la Politica de Participacion Ciudadana en ela Gestion. De las 17 politi n desarrollo mas av
i ica anzada |
publicadas en intranet; las restantes estan en proceso de construccion. § s de MIPG. 11 estan documentadas, adoptadas por acto admini:fg’;'?:;ensa

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

La Oficina dg Sistema dg {\tencu’)n al usuario t)a realizado reuniones con la liga de usuarios y veeduria ciudadana en la cual i
en la prestacion del servicio de salud y se realiza el respectivo seguimiento. ©8 se manifiestan las no conformidades encontrag
adas

Plan de mejora PAMEC.

El PAMEC es la manera particular en que la Institucion pone en marcha, operativaza o implementa el componente de Auditoria p M
: ", ara e

en Salud, en cumplimiento detPAMEG,-segun-informe del 3er trimestre de 2019, se obtuvo un cumplimiento del 79% que corre ejoramiento de la Calid

Pops ad de | i
278 programadas, 21 en desarrollo y 45 actividades estan atrasadas, esta informacion es con corte a 30 de septiembre de 201§M—KQM&MM$

S




Gestion
Planeacion Plan
Control | Anticorrupci
Interno on.

gasto publico y eficiencia
en los recursos

lalizado en los comités financieros. A 31 de agosto de 2018 el Hospital se encuentra
; i las observaciones de cada uno de los rubros en
: : ntregaron a la Gerencia los cuatro (4) intormes de Austeridad del Gasto, con
i & . ajo, durante el 2018 se e
categorizado “con ries__
Indicador austeridad en el

Mensualmente el proc & presupuesto elapora el indicador de seguimiento el cuai et
ens

i los trimestres de las vigencias de los afios 2017 y 2018, se incrementan en un 10%. durante el 201 9,.se ha entregado el informe de austeridad del
donde el .ncren-\lentoientren donde se presento una disminucion significativa en rubros como comunicaciones y transporte, materiales
St et 1elr mrgzswzzé publicos y gastos de viaje, donde se nota que el area Administrativa y Financiera a seguido las recomenda
en otros gastos,

y suministros, impresiones y publicaciones y
i para aplicar mecanismos de austeridad en el gasto y la administracion eficiente de los recursos.
Interno,

ciones realizadas por la oficina de Control

Plan anti-corrupcion y de
servicio al ciudadano.

T : i i brero del 2018, por medio de la cual se aj
- orrupcion adoptado mediante Resolucion 096 del 15 de fe del .

La entidad °“e'.“? codn ur&s:ﬁ;a?;u:-.edi:nte mecanismos como pagina web del hospital, correos instutucuoqales. en donde la _oﬁcma ase:
ciuc!adano. socna|l1; a: :: realiza la verificacion en el cumplimiento de las actividades. Se entregaron y put?ln:aron los tres (3) informes
oficina da dcorétrlo :;: vzé realizo la revision del 2018, solicita a la oficina de Planeacion que realizara un ajuste al PAAC para el 2019,
la oficina de C.1.,

nto en el mes de enero de 2019, por lo cual con oficio del 15 de mayo de 2019, fue entregado a la Gerencia el informe del
lo prese :
;ublii]cadu en la pagina web del Hospital.

usta el plan anticorrupcion y de atencion al
sora de planeacion, lo implementa y la
correspondientes al afio 2018. Para el 2019,

teniendo en cuenta el MIPG, como asi lo hizo
PAAC del 1er cuatrimestre del 2019 y

anticorrupcion

% i sos y procedimientos, y mapa de riesgos. n . o .
Acciones para mitigar los golmca;: 2.%’3;?,3? Se ?c:gcr?esgo‘s{ pel area de Planeacion informo en el presente seguimiento, sobre la revisién y actualizacion de estos, inclu
= ;
: | plan |ResP
riesgos del mapa del

teria de riesgos, la entidad ha venido trabajando para que el tema sea gestionado de manera continua, al interior de todos los
En materia '

procesos y dentro del que hacer institucional
era cotidiana. Esto, en parte se puede observar en los instrumentos que para este tema se han configurado dentro de la est
de man : v

ructura que soporta la gestion, en este caso,

yendo para ello el disefio del control
general lo relacionado con los
anticorrupcion y atencion al ciudadano

ble, objetivo, frecuencia, como se lleva a cabo el control; entre otros.), ejecucion de los controles definidos para los procesos, y en
(Responsable, ' y

les, incluido lo que pasa con las desviaciones y/o excepciones. Se solicito a la oficina de Planeacion que se realizara un ajuste al plan
es, inclu . . i 5
;c;?;rzl 2019, teniendo en cuenta el nuevo modelo integrado de planeacion y gestion -MIPG.

El jefe de presupuesto 0

Gestion de Disponibilidad
Presupuest | oo, puestal - CDP a
al

través del Sistema
Integrado de Informaqucn
Financiera — SIIF Nacion

Presupuesto de Ingresos de la vigencia 2018 aprobado mediante Acuerdo No. 012 de noviembre 28 de 2017, e Hospital Universitario San
i es

quien haga sus veces,

quien expide el Certificado

- > i i DGH - Médulo de Presupuesto, se

- i ibili ido por el jefe de presupuesto o quien haga sus veces, CDP que es expedido en la plataforma Pres

El cenfﬁcado “ d|3p02|bllllad :gc?:ae::%dontr; Integno, que los CDP, tengan una vigencia de maximo 3 meses, sino se liberan los recursos para darle continuidad y agilidad a la
SREERT Il parie et Segun a auditoria realizada por la Contraloria del area Financiera- Presupuesto de la vigencia del 2018, quedo un hallazgo que dice "Condicién: En el
ejecucion del presupuesto. Seg José E.S.E., no hizo la apropiacion

tal ni la adicion de la cuenta Aportes, Convenios y Contribuciones que le hizo el Departamento por $1.828.967.263, el Municipio por $317.493.781 ¥ por Otros Ingresos
presupuesta. g

iterio: 15 de 1996 articulo 12, Ley 734 de 2002 articulo 34 numeral 3., Ley 1797 de 2016 articulo 17. Causa: Falta de control y
Com'enil‘es ropirabins 51.402@:::;::55 Hgﬁegﬁfig; T:JOO ;pslicc:;cfdn de las normas de Presupuesto. Efecto: Presunta incidencia disciplinaria”, por el cual se suscribio el plan de
Segufmfef’fo en jos p i ctiva se establecio en, "Revision de los procedimientos Internos en la aplicacién de las normas de presupuesto”, con un plazo de cumplimiento
mejoramiento cuya accion g?gf or lo cual la oficina de Control Interno, realizara el respectivo sequimiento. El 24 de septiembre de 2019, se adoptan dos (2) procedimientos, uno
el 3-1 o s e fd n Fr:'es'.os y dos el correspondiente a gastos. El 10 de septiembre la oficina de planeacion, cita a reunion para determinar los liniamientos de
de ejelcugondzfle:rlg;‘;f;ade 2:e§upueslo del 2020, el cual fue socializado el 29 de octubre de 2019, para ser presentado a la Junta Directiva para su aprobacion en el mes de
formulacion '
noviembre de 2019.

n

Politica de Participacion
Ciudadana.

los canales espacios,

itica de participacion ciudadana se esta trabajando para su implementacion de acuerdo a los lineam_entos de MIPG. En la entidad a traves
L:aﬁzo;::c:ifererr’nes ejercicios de participacion ciudadana como rendicién de cuentas, liga de usuarios, reuniones con
"

del area de comunicaciones se
otros la cual se verifica en la pagina institucional www.hospitalsanjose.gov.co.

junta directiva, actividades de responsabilidad social entre

mecanismos y medios

Participacio | (presenciales y

Ciudadana |ia entidad‘gaféquzg;‘fgon para una optima prestacion del servicio.
participacion ci

idoneos de acuerdo con la

caracterizacion de_
ciudadanos, usuarios 0
grupos de interés.

de la informacion del contenido de la pagina web, y que el proceso de sistemas de informacion se encargara de toda la parte del soporte
electronicos) que empled

Desde Sistemas de la Informacion, se disefian herramientas informaticas que facilitan el flujo de la informacion, en especial en el manej
es »

o de la historia clinica electrénica, reporte
: ol . i ina institcional www.hospitalsanjose.gov.co
riesgos a nivel interno; se publica en la pagina institciona I : _ ) "
i:e e\l.reﬂlr::ft: ?:;irtsuocsioj:'laf:g Gestion y desempefio realizados el 6 de junio de 2019, el coordinador de Sistemas ing Faiver Tovar, solicita
n el col

que se debe establecer un responsable
tecnico. Es necesario que se integren los
rticipacion ciudadana y los grupos de valor,

dios de comunicacion, la gestion documental y los sitemas de informacion, con el fin de brindar y promover dentro de la entidad Ia pa
medios 8
la




Gestion
con
Valores
parael
Resultado

Y T T o

informe de gestibﬁ corre‘x_‘ndiente al 2018, a cargo de la Sra Geren i
9 te Derlin Delgado Ro¢ ez, cuyos temas tratados fueron:

1. Direccionamiento Estrategico

2. Identidad corporativa

3. Riesgo financiero

4. Cumplimiento de Metas (Plan de accion 2018, Apertura de nuevos servici i i
5. Gestion en el marco del sistema obligatorio de garantia de la calidad. R PO el
6. Gestion para el desarrollo del Talento Humano.

7. gestion de Contratacion.

8. Gestion de Inversion en infraestructura y equipos.

9. Gestion para alcanzar la estabilidad financiera.

10. Gestion en Produccion de Servicios.

11. Gestion de PQRSF y

12. Preguntas.

5 nto la d‘lfl si mediant& la emisora Pnpayal Estereo Y P Qmas web d medios de comunicacion Se conto i
a e i nto con la paIlIClpaClOIl de 203 personas Yy se facjlltalﬂll los

espacios de intervencion durante la audiencia publica y los asistentes de la audiencia i i
_ publica realizaron la evaluacion d i
- B . elam
Laz-re"‘?mﬁ ndac:.,-,‘e . ;;res'l,emadas por la oficina de comunicaciones y de planeacion son encaminadas a fortalecer el prooesc;s;n a a lraves de la encuesta establecida para ello
audiencia de rendicion de a cuenta de gestlon y la participacion activa de cada uno de los procesos asistenciales y administrati ” paﬂlCIPac|on ciudadana en la formulacion de r'
evalua el cumplimiento del plan de gestion de la gerente de la vigencia 2018, por parte de la junta directiva, bajo la resoluf ralt;‘aosdeed'ame acuerdo 05 de marzo 19 de 2019 p
| ion e 2018. , se

Le entidad cuenta con un procedimiento de la ventanilla unica de correspondenci i : .

se debe'radicar por ventanilla, la correspondencia recibida es debidameﬁte abie?‘ltaa 31:\2:::::;;0':5 dfgzzzgna bbb informacion interna y externa, toda informaci N

electronicamente de acuerdo a la estructura de las tablas de retencion documental de la entidad, por cada col on, escaneo y tramite, 1a comespondencia se archiva on dgeal

software de gestion DOCUNET, el cual arroja el estiker con el numero de radicacion. ' municacion recibida se diligencian los datos requeridos

Cada afio automaticamente el sofware reiniciara la numeracion desde el digito uno. El horario y atencion al publico i P

de 8:00 a 12:00 am y de.2:0.0 a 6:00 pm. A principios de afio el Proceso de Gestion Documental envia el cro‘:\o rco ARG el S8 18 urea ¥ uin s

del Plan General de Auditorias, aprobado por el comite Institucional de Control Interno, se establecio realizar Iagaz;?::r?: r:e!i:'ztr:r:ga S
roceso el cual se inicio el

2018 y se termino con la suscripcion del respectivo plan de mejoramiento individual Segu imi
. : n requerim i 4
de las tablas de retencion documental, procedimiento que a la fecha se esta realizando.g y ogiode la-aficina de archivo dal Departamento, as.n

en el horario de oficina
documentales. Dentro
n el mes de octubre de
ecesario la actualizacion

La entidad cuenta en su estructura con un proceso para las comunicaciones t i
anto internas como externas, el i
g h s , €l cual mantiene i i
sgbre gl‘quedhaoer msl!tumonal, a quvés.de los distintos medlos_duspuestos para este proposito, siendo su portal web ww ::sa :'f'liéml_lla permanente de entrega de informacion
fg:p::l‘:g;dees 1;>sa ?ei;c;s de! comutjmcgculbn part?osus cc;mumcamones y espacios de informacion, va desde la intranet y pagi.na \:e : ;&:‘tﬂijtos‘?-gor.co uno de los mas importantes, La
v pectos relevantes de la gestion institucional, hasta los encuentros mensuale: - ucional, donde cotidi :
. s de la Gerencia con toda la izacié d cotidianamente se publi
organizacion, pasando por boleti publican
' or boletine

el externo, mensajes a través del correo interno, comités, y disposiciones como re iones intern S varios entre
no, ‘ _ . ; uniones internas de las areas, particularmente para la socia ano elios
se continua trabajando para la creacion y adopcion de la politica de seguridad de la informacion ' o fo.pac lizacion de los Comités de Diﬂ. lg
; reccion,

En el mes de Junio de 2019, se realiza la actualizacion y ajuste del reglamento del Comite d iliaci
: ! i e Conciliacion y d judici - -
de conformidad con lo dispuesto en el decreto nacional 1069 de del 2015 y el decreto 1167 del 2016, y en |¥Js ?ifi:;:rsltaajsljgtlncrl:iltdm Hospital Universitario San Jose,
abogados externos en la realizacion de las acciones de repeticion, siguiendo los procedimientos administrativos del caso, y ':58 g}a %tl}rjcmacuon 8. 09 St ot loa
| irectrices impartidas

a esta area desde el 17 de octubre y con un recordatorio para la entrega de esta evidencia | i

a Al por la Prox -
& npelntiopsein) cual no fue reportada, por la oficina juridica, correspondiente a Io: umrzg:: Zﬁefcincﬂo
ctubre julio a

Existen avances importantes en este elemento, se establecio el tablero de indicadores el i i ——

La entidad debe reforzar la pertinencia, la aprehension y fomentar la cultura en la intefperzeﬁ:cz:ﬁgzn:;fdrg?:;risg;;?jayor precus;or, la eficiencia, eficacia
se ha.n opsewado deficiencias en el uso de esta herramienta para la toma de decisiones. La Coordinacion de Calid oges_-, Aot WS Serie) PRk
Hospital, informacion enviada via correo electronico el 7 de marzo de 2019. Se enviara la solicitud al Sub renta lAZ  informa que se actualizo el tab}
Planeacion consolide y analice los indicadores administrativos. La Oficina de C.1. envia oficio el 10 de jun?oed 280 e e . i ] i Wy
adelante realice el analisis de los indicadores Financieros, con el apoyo de Ia oficina de Planeacion ¢ 2019, a la Subgerencia administrativa

y efectividad de la gestién
o a todo nivel, puesto qué
ero de indicadores de|

Yo de la oficina de

y financiera, para que en

Planeacion
Calidad
Talento
Humano
Salud
ocupacional
Comunicaci Esta definido el proceso de
ones actualizacion de los
Control canales de publicacion 'y
Interno Rendicion |divulgacion a través de los
Sistemas | de Cuentas cuales la entidad dispondra
Archivo la informacién necesaria
Estadistica para el ejercicio de
Gestién rendicién de cuentas.
Documental
Juridica
Gestion
ambiental
Presupuesto
Ventanilla unica de
correspondencia
(recepcion, radicacion
unificada, consecutivos,
formatos)
Gobierno
Digital
Politica de seguridad y
privacidad de la
informacion.
El 4rea juridica de la
entidad cuenta con
Gestion procgdimienlos para
Politica gestionar prestamos y
defensa consultas a documentos
> que forman parte de las
Juridica |, ehas que estan
ubicados en otras areas de
la entidad.
Indicadores validados que
brindan la informacion
suficiente y pertinente para
establecer el grado de
avance o el logro de los
objetivos y resultados
——————esperados
Se comunica interna y
externamente la
informacion proveniente del
seguimiento y la evaluacion
de los indicadores

L S TESTE Tuta-existente-en el i Siiion Sopag en X :
— correo interno de la entidad en donde se tiene la opcion de publicar los indicadores para consulta d
sulta de los servidores

publicos de la entidad, realizar las campafias de uso de apropiacion de datos y herramient 3s, por lo que 12
i . . 2 T as, por lo que la oficina de mo-solicito-
crear car_pgtas compartldas para realizar la \{enﬁcamon y seguimiento de los distintos informes, para no generar triple sohc?;";e : G afasoficinas de
de suscribirlas se realiza una mesa de trabajo 0 consolidacion para que la informacion sea fiable y conciliada con las distint:s o uRmmacko i delinias
areas.

ptaneacimﬁtaﬂdat,ﬁ‘
areas, las cuales antes




Seguimient La percepcion de sﬁién de los usuarios es uno de los factores con mayor incidenc. | isi

Calidad oy servicios de salud. L‘a'monilorizacidn de estfe indicador permitira identificar gl nivel de satisfal::f:(:eidlai Logzsdjsiizzfnes Ial mom?l?to de seleccidnar instituciénes prestadoras de
Evaluacion| Planeacion evaluacion Prestadoras de Servicios de Salud. En el primer trimestre del afio 2019 la satisfaccion global fue del 97% cum lie:g n los servicios y trato recibido por parte de las Instituciénes

de Sistemas- del Se cuentan con encuestras permanesca por encima de la meta propuesta gracias a al compromiso y las actividades realizadas por cada szrvici: bf;r; la meta propuesta. Se logra que la satisfaccion
T csntonl Dessmpeno |de satistaccion del logra, que el a[ea del SIAU er.\ aras del mejoramtf-mto continuo, realice actividades permanentes de Divulgacion de deb gl e dusimente:se
Interno |Institucional|ciudadano. apoye la solucion a las necesidades de los usuarios. eres y derechos, educacion y atencion personalizada, y
En el mes de marzo de 2019, se diligencio la encuesta del FURAG I, cuyo resultado se entrego por parte del DAFP, en el mes de abril, inf
' e abril, informacion

por la oficina de planeacion, en el Comite Institucional de Gestion y Desempefio del mes de Junio de 2019. Este resultado es la b
; a base para suscribir

teniendo en cuenta tambien los autodiagnosticos, reportados y actualizados en el pri
. J primer semes! 1 A
responsables de los planes de accion de MIPG, los cuales quedaron estipulados asi: tre de 2019. La oficina de Planeacion suscribio com

que fue analizada y socializada
los planes de accion de MIPG,

e
Autodiagnéstico Plan de accion Pramis0s. Sonads. o de fos
_ Cédigo de Integridad 7
Porcentajes Direccionamiento estratégico y planeacion 4
autodiagnosticos y planes [pefensa juridica 26
de accion MIPG Servicio al ciudadano 3
Evaluacion Institucional 3
Rendicion de Cuentas 6
Control interno 8

Para un total de 7 planes de accién suscritos priorizados, con 57 acciones
ar ; untuales de la i i
FehmedutrartFy p s cuales se realizara informe de avance en el mes de enero de 2020, con corte a

En el primer trimestredel afio 2019 la satisfaccion fue del 96% cumpliendo con |
i ) a meta propuesta. En el segundo trimestr i i
zﬁ:; :rr]\:q?ea ;erLae getraop‘r:;;;t::sgé {En el tercer tnrpestre_ del afio 2019 la satisfaccion del servicio alcanza un porcentaje i:lei.“lt :932 ||nf:g'o 201:19 p salls_raccnon fue del 100% quedando
B ze p; e ﬁuma:gri que Ialsatusfaccuon permanezca por encima de la meta propuesta gracias a al compromiso Jolran o.g:l.!mpllendo Y permaneciendo por
Indicadores de las PQRS ! N Seguray ada.igua me{ItE que el area _del SIAU en aras del mejoramiento continuo realiza actividad ¢ i ac“‘"da?es realizadas por cada servicio
; educacion y atencion personalizada,y dando solucion a las necesidades de los usuarios. ades diarias como:Divulgacion de debe
del area de atencion al satisfaccion permanesca por encima de la meta propuest ; Para el s ' 195 demchon
Servicio al |usuario : Inesca f ; propuesta y comparado con el trimestre anterior mejoro; evidenciand egundo trimestre se logra que la
el:l;lo a igualmente que la institucion esta trabajando en brindar educacion y atencion personalizada y dando a c;onoce | anoggll;;grado de los usuarios frente a la atencién brindada
Ciudadano - conocimiento, los cuales les permiten en su momento aplicar dentro de la instituci e ES Y DERECHOS de los paci :
e p e la institucion y porque no fuera de ella. En el tercer trimestre del 2019 se | pacientes para su

a la atencion brindada es del i i : 2z :
a el agrado de los usuarios y que sus espectativas a continuar solicitando, atencion en nuestra institucion 08ra que la satisfaccion frente

electronicos permite la pestafia para efectuar sus PQRS.
entidad realizar al
ciudadano

Que tramites por medios |La pagina web www_hospitalsanjose.gov.co de la institucion cuenta con un link para el diligenciamiento de la encuesta de satisfaccio
accion y la cual los ciudadanos encue
ntran una

El hospital en su pagina institucional cuenta con el programa de gestion documental aprobado el 30 de octubre

A . ; ; : s de 2019, dirigi i irecci
Fon o, g a0 i T arlTarof G o S De it i con s el ds oV s
informacion y de los archivos. En la pagina institucion I‘f | e‘ i Tocha de su aprotiacion. e cual planiaa una serie de acciones. sncamineda E’ 'Ch"'_'os Pl'NAR. iy

cual estd compuesta por cinc.o lineamientos: Garantiz: Ie - entld_ad e l_a Pol{tica Gestion Documental, adoptada mediante resolu %a 1394 de feClen.!e e

final de los documentos, Implementar mecaﬁismos de ::aa Op_t:m_mldad et qlgt_ribucién, tramite, organizacion, almacenamiento °°c"l‘ . 03% plodon il
e par'a Misiipioedioniinstun e pIaCI acion enfocados a la sensibilizacion del Talento Humano institucional en G " servacion, consulta y disposicion
. . Implementar estrategias para disminucion de co e an Sestion Dacumental, Forslocer los
——r— nsumo de papel en la institucion, Implementar herramientas de

tecnologia dentro de la Gestion Documental. El proceso de Gestion Documental m

>CNo ! _ C ademas cuanta con procedimi Consul Prestam docum

Calidad Limpieza y desinfeccion de depositos de Archivo, Manual de transferencias docum s HIas de Soneyita ¥ Prostame da:documeno cedimiento de
i cias d etales y procedimiento para la racionalizacion de papel. S R E o 3

. : Segun resolucion 0698 del 17 de octubre de 2012, por medi
Gestion |Programa de Gestion , por medio de la cual se establecen pauta i e
ocupacional g pautas para el manejo de las comunicaciones oficiales del hospital.en donde para la

adecuada prestacion del servicio por el hospital y de los proce i m

Documental |Documental de la entidad > y procesos de gestion documental que deben asumir las d i

i - ; R i epen cesari 5

Comunicaci para establecer el procedimento para la produccion,recepcion, radicacion,direccionamiento, registro, entrega distﬁguc?o?zgs S ereari Stnpier s OHAIVIISY inkerna

See general, el area de Gestion Documental preciso que esta herramienta se esta trabaj guimiento, conservacion,y consu

Pl oficina 8 Cf‘ontro! HTO reglizo entre octubre y ek eI T ba aIbsjrz:ggodgea&zrt?:naé?cﬁzlec:‘ ?T MIPG. Dentro del Plan General deyAuditor[i{aasd.:;i:;f?c%l g‘?:tOS en

Interno p|a|.1 de meloramlento suscrito, que consisten en : 1. Rehubicacion del archivo central, 2. Actualizacion del pro fa; eg dondg se establecieron 4 acciones correctivas dentlro del
Sistemas series y §ubsenes qocumentales y de gsta manera ajustar y actualizar las Tablas de retencion Documental TR% na de gestion docgme.ntai. 3. Actualizacion del listado maestro de

Estadistica de la entidad y 4. Ajuste al plan de accion y ampliar el plazo de las acciones que aun estan pendientes por realiz.as'gmendo RSO O ik de procesck o organigrama
Gestion .

Documental

Juridica




Gestion de
Trasparenci
ayacesoa
la
Informacion

la Entidad en la seccién
"Transparencia y Acceso a
la Informacién Publica" se
encuentra informacion,
localizacion fisica, horarios
y dias de atencion al
publico, del Hospital.

occidente, el cual esta en tramite, para la coofinanciacion del desarrollo del nuevo portal in

esta proyectando una alianza con una entidad,

i i rte de cumplimiento del indice de Tran:
2019, se envio a la procuraduria, el repo : o .
;:Jeqauiozgoec:e()o?nite de Gestion y Desempeifio, el Jefe de planeacion, solicita a la gerencia mi

acceso a la informacion,participacion ciudadana, prestara servicios en linea a nuestros usua

= y evbtsll d la Informacion y gobierno d
pital de 3er Nivel, para adelantar este
Sparencia y acceso a la informacion,

ejorar esta calificacion, con la posi
stitucional que a parte de tener las publicaci

Proceso, pero no se ha obtenido
obteniendo una calificacion de 7
bilidad de suscribir un convenio con

igital, es por esto que se ha solicitado al

respuesta. E| 29
sobre 100, por
el banco de

Sparencia,

ones acostumbradas de tran:
n importante determinado en el MIPG. se

riosl, y asi cumplir con este componente ta

La entidad publica su
gestion contractual con
cargo a recursos publicos
en el SECOP

permite a los interesados en participar en los procesos de contratacion, proponentes y con

ajuste del procedimiento para la legalizacion y publicacion de los procesos contractuales.

i i |y de la oficina de control interno, es
hallazgos reiterativos de los entes de contro . Mo,
lsJigtc;iean:Ie;rOngo del SECOP II, de tal manera que la entidad cumpla con las obligacion

sultar el estado de los mismos, se h
puede establecer que a partir del 1 de enero de 2019, se estan publicando todos los documentos

el no cumplimiento en el 2016 y 2017
es de publicidad de los diferentes acto

en la plataforma del SECOP |, igualm

de la publicacion de |a contratacion a traves de|
S expedidos en los

izo la verificacion en la ofi

Procesos contractuales ¥
icina juridica, en donge se

ente la oficina juridica realizo Yy socializo el

La entidad ha capacitado a
sus funcionarios respeclo.
de la Ley de Transparencia
y acceso a la informacion,
Ley 1712 de 2014

“A partir del mes de agosto se se realizara la traduccion de documentos de interes publico a

La entidad esta trabajando en campafias de socializacion a los funcic_)nariqs en conocer la le'
Tglgnto Humano, priorizar esta capacitacion a nivel general para la vigencia del 2019. Una d

PQRS de comunidades indigenas”, Se adelant6 la contratacion de una auxiliarde enfermeria i

y de traspariencia como lo pide el nuevo mo
e las acciones establecidas an los

planes de accion de MIPG, se tiene establecido que
lenguas como es MISION, VISION, VALORES , DEBERES Y DERECHOS , tramite de
ndigena NASA PAEZ, y Ia actividad se completara en el segundo semestre de 2019

delo de MIPG, ¥ se solicito a la oficing de

Gestion de talento humano

i i Accion del Proceso de Gestion del Ta
jeti estrategicos determinados en el Plan de ; (
::;zs?::;tévgz el dese?npeﬁo de sus actividades, para ello a determinado 3 estrategias como

correccion, Articular las acciones del proceso de talento humano cc_)n los proveedores de taltint
de!erminac'io 6 actividades, como son: Implementa-r el plan de accién de T_alertdo t?urr!anq e Int

lan de gestion de talento humano, Formular y ejecutar el pl.an de capacitacion institucional, ;
S::na:e biéqnestar social, y Realizar las gestiones para la creacién de empleos temporales con miras a la form

lento Humano, es de tener persona
son: Identificar oportunamente las ca
0 humano, Fortalecer Ia gestion del talento
egridad en el modelo integrado de planeac

alizacion laboral.

S satisfechas y contar con
usas de insatisfaccién del usuario para sy

Direccionar el proceso de evaluacion del des

Personal competente y
humano, y para su cumplimiento g
ion y gestion - MIPG, Elabor.

ary ejecutar
empenio laboral, Formular Y ejecutar el

modifica el decreto 1083 del 2015, Unico reglamentario del sector de funcion publica, en lo re

plan estrategico de talento humano integrado de acuerdo al nuevo modelo de MIPG

i i ; ta Directiva del Hospital Universitario San

nes y Competencias Laborales: La Jun i
ey ?12 E:n;;?ermir{ar los manuales de funciones, este a su vez fue ac_lopta_dO_y actualizado me
223:;%2 06 del 2 de Mayo de 2019, por la Junta Directiva del Hospital Universitario San Jose ESE,

isti i icos" Resolucion 0667 del 3 de agosto del 2018, "Por medio del
- d|st1nt?s :?:éfssaf;;%rgL:;?:r;t:i:;:s publicas”. En sesion del 2 de mayo de 2019, la Junta .Dir
i leos que conforman la planta global del hospital en lo referente a las compe!enc;as_
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. 1 1 Tell i i i i i i i del Paciente. A los comites se
i ovigilancia, farmacovigilancia, reactivo Vigilancia y transfusiones, dentro del Comite de Seguridad lel

29 de agosto de 20_13-ﬁc0 ag corqll?ﬁsodearaesgriﬂgar su gestion a saber: estado (activo, inactivo, fusionado), asistencia, entrega de actas y cumplimiento de tareas durante Ia
i o g o d;gade ’2)01 7 — Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG, para el afio 2018 se crea el comité de Gestion y Desempefio, el cual fue
vigenca. D epuortio o pec;ehlz\ 1:ficina de Control Interno. En este momento se encuentra en la oficina Juridica para revision, la Resolucion de Adopcion de tales comites.
ajustado por recornendz:*mo% n?:l eala funcion publica, a la fecha la institucion tiene los s_iguienles comites:' . o o
Conforna & laseemencarng S 2- Conciliacién y Defensa Judicial, 3- Convivencia Laboral, 4- Reincorporacién y Reubicacion Laboral,5- Coordinacion de Control Interno, 6-
1-Bienestares Sociales & mgen?wo&s-md Ocupacional - COPASS, 8- GAGAS, 9 - Calidad, 10- Comité de Etica para la Investigacién, 11- Historia clinica, 12- Farmacia y
Docente ASis‘enCial'--,_ Pamaréo d?m:éica e Infecciones Intrahospitalarias, 14- Seguridad del Paciente, 15- Técnico de Planeacion, 16- . Etica Hospitalaria, 17-
Terapeutica, 13- Y!g'|anr$\i:d'izc%se:;- Seguridad de la Informacion, 19- Emergencias, 20- Financiero, 21- P(evencién de infecciones asociadas a |
R:-L:\:ont:l!i :;sdp;::t:r:%sspita'aﬂa '23- Comision de Personal, 24- Tecnologia, 26- Mercadeo y Venta de Servi
22- Mo h

a atencion en salud
Cios.
22 cumplen con el 73 % de funcionalidad administrativa, 10 cumplen con el 3% de funcionalidad misional,
De ellos

y 1 el comité de reuso de dispositivos medicos se encuentra
ct o i i 3.%, los cuales apartir de agosto haran parte del Comite de seguridad del paciente.
ivo Se fusi tro comites ya mencionados con el 13,%,
inactivo Se fusionaron los cua
\

— UV d 4ue la kesolucion 447 de del

isici i i 1a 31 de diciembre de 2019 o| cual sera

| i i i e 2019 fue aprobado el plan anual de Adquisiciones correspondiente al periodo enero .
Dlrewor"ame:l‘:neaci(:;n. Mediante Resoiuc!on 10 U : :r:zoe;]: rCoodnlralacic'm Puglica SECOP, segun lo dispuesto en el Articulo 06 decreto 1510/2013 y se podra consultar a través de la pagina

\ Estratégico y publicado en el Slzgigi?ait:;;se gov.co. Este fue construido desde el mes de agosto de 2018, con cada una de las areas y procesos, y unificado por las oficinas de Planeacion y
Institucional www. HV.O0,
i Almacen.
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= ; ] izacion del riesgo de las Empresas Sociales del
T " & ; un la resolucién No. 1755 de Mayo de 2017 (por la cual se efectua la cgtegonzacnén ! rie:
P e gestlﬂnllln tfnggﬂa‘:?ar:gslgzig:ri:s 2?)?3 y se dictan otras disposiciones) se puede observar que el Hospital continda su categorizacion SIN RIESGO y de esta forma se ha
. ado del nivel te . :
Comunicac Ez‘rado Alcanzar y mantener la estabilidad financiera.
ion.

Universitario San José E.S.E, ajusto sumapa de proceso a través de la Resolucion 0255 del 17 de Mayo de 2018, en donse 5o incluyo el proceso misional de
El Hospital Universita .S.E,

so de apoyo " vigilancia y control de contratos” se encuentran caracterizados 4 Macro procesos, 17 procesos y 75 Procedimientos. E organigrama se
R sf:lél_.e.rlapi:f;ﬁyendo el proceso de "referencia y contrareferencia” y el proceso de "servicio de ambulancia”.
ajustoensue

La oficina de Planeacion informa que a la fecha esta en
A 2019, que incluye Esterilizacion y Dialisis peritoneal, Y por inlcuir los procesos de Sub
2 ; idi lucion que adopta el nuevo mapa de procesos para el ye E . . 1n !
TRVIRION B Iaﬁ-ﬁmna;:;?r;ic;}alzvzeiz;%ﬁegomendapcion de la oficina de Planeacion, por parte de la Coordinacion de Calidad, excluir el proceso de clinica de heridas.
gerencia cientifica y :

La Entidad cuenta con las siguientes politicas institucionales las cuales se encuentran en el direccionamient
a Entida
www.hospitalsanjose.gov.co.

imi s institucionales - Gobierno Digital - Planeacion Institucional
=¥ VGeCHF e de_t_a o hgr?ano ——S’:e(;r::airlrelice':1:?;tgvd;l:ul:zigrrro;;sgesempeﬁo Institucional - Seguridad Digital - Politica gestion de la tecnolégia
L Politica requnsablhdad s<:cnla ; P 3 Okt N Defens{a Jt{n‘dica k Contrql iaens '
- Polilica Gestion Documanta - Gestion del Conocimiento y la innovacion - Humanizacion - Seguridad del Paciente
% Pofitilca de !"'eg.r |da_d antitramites - Politica Transparencia y acceso a la informacion - Politica de eficiencia y gasto publico.
-Lpog::ggz::zzn:r:ﬁ::;?a en continuo trabajo con base en los los autodiagnosticos de MIPG, los resulta
a

dos de la encuesta del FURAG | Y los planes de accion del MIPG.
i i brero de 2018, ajusta el plan anticorrupcion y atencion al ciud
; i itari € E.S.E, Mediante resolucion 0096 del 15 de fe! : : ;

El Hospital "."m‘fem:agolia:ﬁi;sa asesora de planeacion, ajusto el plan anticorrupcion segun las recomenc!acmngs de la Oficina Asesorg :;Ie

correos _Insmucmona eirﬁientﬂ al cumplimiento de las actividades, estan eran repetitivas y otras era necesario realizarlas, para dar cum.plrmnen

que hacuenc_:lo e_l se.-IgUMa a de riesgos de corrupcion y acciones para su manejo, estrategia anti tramites, rendicién‘ de cuentas, mgcanlsmos

s lnsulu;‘aorgala(lrar?sparencia y el acceso a la informacién, iniciativas adicionales, el informe el cual fue publicado en la pagina www.h
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ospitalsanjose.gov.co .

En los meses de abril y mayo del 2019, se revisa con cada uno de los responsables derlos ma
realizar los respectivos ajustes para elaho_rar Iqs mapas de riesgos para a vugg _ ), ¢ ¢ : | ce
Talento del 2018, s de riesgos en el area administrativa en los que se realiza la identificacion, analisis y valoracion de riesgos y se incluyen los controles y actividades
humang i WioB il oo (v te l!ie gﬁcina de Planeacion, determino que en el mes de septiembre de 2019, se realizara la primera revision de su cumplimiento. El 28 de diciembre
Planeacion Ev?';? c';: BKlogtacas p;ra f: Ig?gg::;;ﬁ Ni 0769 "se modifica la politica de gestion del riesgo del Hospital Universitario San José de Popayan Empresa Social del Estado” a la fecha no ha
Comunicacio | del Ries de 2015 rne_ |an.
nes i modlﬁcafilﬂﬂes Planeacion, recaude las evidencias del cumplimiento de las acciones determinadas en los distintos mapas de ries
Sisterpas Una vez la Oficina d;e al realizafé' el respectivo seguimiento al mapa de riesgos de corrupcion evidenciando la efectividad de I(_)s contro
Juridiea o g 3 g?enr::l’ilzg‘cg: ct,ie riesgos de corrupcion, teniendo en cuenta el reporte de los diferentes procesos y las evidencias de informes
observo m

pas de riesgos, de los procesos asistenciales y administrativos, del mapa de riesgos
ncia del 2019, en donde se estableci

eron 27 mapas de riesgos por procesos en el
Evaluacion del Riesgo

gos, en el mes de septiembre de 2019, la
les identificados, toda vez que no se
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Mapas de riesgos
de Control

i igencia 2019, el cual fue presentado en Comité de Coordinacion de Control Interno el 15

i ncuentra debidamente documentado para la vigencia 20 . i :
e Auditorilan'l‘gt;gl;: z: esta dando cumplimiento, teniendo en cuenta que el cumplimiento en el 2018 fue de 100% en las areas asistenciales, con un 98% en el
e ekt 1 95% con el envio de los informes a los distintos entes de control, faltando solamente Ia adopcion de Ia plataforma SUIT, por lo cual en el 2018, Ia
i e l'Jbr:o al Hospital ante el DAFP, y solicito la capacitacion en este tema. Con respecto al Mapa de Riesgos, se recomendo por parte de la oficina de Control
il planeicl:):;n;zi de corrupcion, y 1os del SARLAFT, para la vigencia del 2020, basados en controles y no en actividades coma se venia realizando.
Interno, integrar los riesgas de corrupcion, y 1os del SARLA ara
A ol T
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De acuerdo Modelo Inted de Planeacion y Gestion MIPG la entidad se encuentra en o
encuentra documentado i ospital como son, Mediante Resolucion 0394 de 2019 la Instit

y polittica antitramites.

PINAR,programa de gestion docume tal, iti i < opta " o ue actwalizada, e
prog g nental, la polltlca de gestion documental, el proceso de ventanilla y aun se esta trabajar':zfr; paiz SOepn:aal :a pU?: csa den e tra zads, o Pian
r le politi seguridad de la in : i
formacion

La Institucién tiene n | programa de ges ion docume ire i

cumentado el programa d t ntal como una directriz dond I roced

nstit an ti do 'p. ! 0 ! e se presenta los pro imientos que se deben llevar a cabo par.

Institucional de los documentos en fisico, electrénicos y dlgltales. Se continua trabajando para incorporal las series doc:ur.nentales electron cas"en as tablas d ; :
fi e retencion

documental. El 26 de marzo de 2 19 i i ;

e erikal pard. GVNISFY conva?ida} la ;ﬂ|cma del Ar?ci:h_lvo dela Gobgrnauon Departamental, envia un oficio en donde envia el i
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Comunicacion Interna

Mediante Resolucion 0621 del 03 de septiembre de 2014, se adopta la i

fant 03 _. politica cero papel, la cual se implem

sustitucion de los documentt_ss ~f|5|cos p?r so_porte?s y _rnedlos electronicos o digitales los cuales permiten {:aneretma et?‘ _la SOESRG cf I @ raduck ol uso del papel madi

ello se cuenta con el procedimiento de Racionalizacion de papel dentro de la Gestion Documental” razabilidad de los documentos en el tiempo real e inmedi |ta el
L 1ato, para

sugiere continuar con i : :
ey la gestion del proyecto en donde cita que a través de proyeccion de imagen y videos en circuito cerrado de televisio
elevision se trasmite al cliznie i
e interno y

fﬁifnsgzolu:c::?:::d misién, vision, valores corporativos, deberes de los usuarios, alcances, logros, camparias con el de ed
unGd ¥ 8 : ; e educar y generar opcion d
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proyecta videos instituci
e se encuentra en el servicio, ensefia deberes derecho i
‘ 4 : s de los usuari i i i .
efectuando las pruebas de funcionamiento. 0s, y el direccionamiento estratégico. para el circuito cerrado de televisi
ViSion se estan

La oficina de control

n servicios humanizado i it .

onales de interés p:ra :llf:rsz E::aaﬂ’(::{u;:?r:iesf:zb““aﬁlon y acreditacion. Se da inicio a la estrategia con el digiturno del

A y ; en el servicio de cirugi i ; el servicio '

estancia del paciente qu e cirugia se disefia una pantalla de informacion a familiares dong: : r;?e: c‘gs' Mness
arte de mostrar la

informes establecidos por Ley, y que estan determinados en el Plan General de auidtori
a :
fecha, los informes pormenoriza s del 2019, se enviaron por DOCUNET y se publicaron en Ia pagina web del H
el Hospital. A la

interno en el pri r—
i el primer semestre de 2019 ha entregado no solo a la Gerencia, sino a los responsables de la informacion q
ue envian a la oficina, los disti
dos, en el 2018, se entrego el ultimo informe el 30 d i e Hoegmie
' e se| i i
cronograma del DAFP. Fymery oy la pagina web de fa entidad, v as! e cuadronisaifechustegun ol
un e

En el mes de junio se actualizo el Procedimiento Conservacion y Custodia de la Histori i
listoria Clinica, como parte del mejorami
al ) rvaci _ ’ a i iami
A_d_emés_. algunos .avarjoes. : Cuenta con un comité de Historia Clinica en el cual se abordan temas referentes a los i:aml;:i‘:moden - d‘llrgencnarmento e oy imkeers
dnllgeQCIar. « La historia clln‘lca electronica §e encuentra deptro del sistema de informacion. « Se realizaron mejoras y ajustes' a| fecuaclones_ § Smwios atBuciorgion i sea
accesible a todos los usuarios y que permita que todo paciente tenga una especialidad tratante. Ademas de generar a!erta: r?aé: r:;a_tc ctie - g ek i -
icientes para el especialista

La entidad cuer ita co i lbgi mo el apli(:ativﬂ DOCUNET, a trawv e envia y ecibe correo

d_ d n herram entasltecﬁﬂ- Ca. S CO ! ' eés del cual s i i 20s inl ernos, correo Institucional aplic t D

Gerencia, a través del cual s mane]a la Historia clinica digllai y los d proct s Asistenciales dminist a“‘:os y fina .' t . et - L ! ' l ;
e e"lés rocesos A n es, Al { INCieros.

En la entidad se enc

uentra documentado el procedimiento de comunicacion institucional GIN-CM-PD6 el cuel fue actualizado el 03 de m de 2
arzo de 2018, establece el manej
nejo de

i i ion, referente a la difucion de politicas, programas proyectos ici notables que generen impacto social. Con pag web busc
ml edios de.co' municaci 16 i 4 ' ' .y hechos noticioso b i
infor y posicionar ante la opinién publica la imagen corporativa como empresa prestadora de salud E o . - S Sici
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la paglna web WWW.hOSplta‘San!Ose-goV. 0 en donde se COIOCO en funCI i i i ', ina
iciones Quefas Reclan 108 T ia d
onamiento el Link de Pet v y Suge encias para que la Oﬁc n
> Ci e SlAU

responsa todas y cada una de las solicitudes de nuestros usuarios; igiualmente a traves de | i i
momento que no logran desplazarse. 8 linea 018000415196 ha tido de graninleres y ayuds para los usyarios o
en

el

Segun la Ley 594 del 2000 el Hospital implementa el procedimiento de la ventanilla Unica i
recibida y despachada por la Institucion. en donde se realiza la recepcion, radicacion y distribucion de la correspondenci
ncia

t s de la péglna web www.hospitalsanjose gov co la entidad publica el plimi in nen e (ranparecia y acceso a fi
4 o Cul pll niento de los lineamientos d i a Informacion, toda la I‘IfOI'm
a rav-e 2 ; b iz FEES \ i i acion
|eIaCIO||ada con el direccionamier ito estra 9100. p oyec“)s‘ p|an a I ISICH " ici liticas, i |”l|es d g i ; Iudltollas lll‘e’nasl ti ;
de aquisiciones rendicion de cuentas, PO it 5 infol e gestion, a i i elc
trate I nual de aq ' b

La oficina de control interno present

municacion Externa

o el seguimiento de los planes de mejora establecidos con |

: resento : la : a Contraloria Municipal, co centaj ce

cambio de Personal en la oficina juridica y Sub gerencia Administrativa, se solicito a la Contraloria Municipal que selecg}i:lr'a ur'11 uln ot Stnataje de avance superior al 80%, que por el

el 10 de julio de 2019, con un avance de los planes de mejoramiento Consolidado y el de contratacion 2015 y 2017 Do Niaits O30 e junko de.2019; ol cual sp reser

Proyecto de Manual de @ en un 100%, y del P.M. Financiero del 2017, se pre ll)resemo
) sento el

Imacen, teniendo en cuenta que se esta ajustando a las normas in i
. ' . ternacionales de contabilidad y al i
MlF;G-. el cual Ze Dresezto en el mes de septiembre de 2019, cumpliendo asi con los tres planes de mejoramiento que seytenizluevo i L
de la auditoria del area financiera y presupuestal del 2018, suscrito en el mes de junio de 2019, para un cumpplimiento a 31 der:!iscli‘scntfo' guedando i o ﬂ'lEjoramien-to
embre de 2019. Con la Superi
perintendencia

|on§I de Salud, se envio en el mes dg mafzo.de 2019, el plan de mejoramiento con las evidencias de la visita realizada
que se informe i € as-evidencias. y asi cerrarse este plan. en el mes de mayo de 2017, se esta en la espera g
plar 1 ra de

——



Durante la vigencia fiscal del 2018, la Oficina de Control Interno ejecuto auditoria, cumplic#en un 98% con el Plan General de Auditorias y los seguimientos establecidos por la Ley
para dicho periodo, sol s cuales presento los informes correspondientes, entre otros iguientes: Auditoria a Gestion de talento humano:auditoria de farmacia, auditoria a
Comite de infecciones,adlitoria a avances,arqueos de caja, Seguimiento a Planes de Mejoramiento con los entes de control: Seguimiento a la Estrategia Anticorrupcién y de
Servicio al Ciudadano; Informe de Derechos de Autor; Informe de Austeridad en el Gasto: Informe de Peticiones, Quejas, Sugerencias y Reclamos; Informe Cuatrimestral
Pormenorizado del Estado de Control Interno, sin contar con el personal solicitado por la Jefe de la Oficina de Control Interno al inicio de su periodo, teniendo en cuenta la
imporiancia de la misma, ya que con el anterior Jefe de la oficina de Control Interno, contaba con el apoyo de 3 personas para las auditorias administrativas y presentacion de
informes de Ley, y en el ultimo trimestre del 2017, se le concedio una auditora para el area asistencial, que representa el 90% en la prestacion del servicio del Hospital. Para el
2019, se cuenta con una Jefe de enfermeria que se encarga de dar apoyo en las auditorias asistenciales, ya que la otra persona, se le suspendio el contrato por licencia de
maternida, quien regreso, en el mes julio por 45 dias, para terminar el contrato, y en el mes de septiebre de 2019, se tranfirio de consulta externa a la oficina de control interno a la
Dra Paola Perez, quien solo trabajo en esta oficina cinco (5), ya que tambien se incapacito por materindad de gemelos, y para el apoyo a las auditorias administrativas, desde el
mes de marzo se cuenta con una profesional para hacer apoyo a auditorias basicas como los arqueos de caja y los avances y para los inventarios. A la fecha la oficina de control
interno a cumplio con los informes y el plan de auditoria, con mucha dificultad, ya que se solicitan los informes y muy pocos cumplen con la informacion de manera clara y
completa, lo que hace que se tenga que estar recordando ¥ que los procesos de la oficina se retracen. Por falta de personal y a dos meses de tenerminar la vigencia fiscal del
2019, la oficina de control interno, no realizara la auditoria al proceso de intemacion, la cual se priorizara para el primer semestre de 2020.

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

Teniendo como base los resultados del FURAG 1, entregados por el DAFP, en el mes de abril de 2019, ¥y contando como base el informe entregado por la oficina asesora de planeacion, sobre el avance del MIPG, y el analisis de los resultados de la
encuesta FURAG II, en donde se puede establecer el comparativo en porcentaje de cumplimiento de aclividades de MIPG, de la linea base del 2018, con un porcentaje de 48,8%, con el del mes de abril de 2019, con avance del 64,6%, por lo cual se
suscribieron planes de accion con los responsables de los procesos de cada una de las 7 dimensiones, con las que se comprometen a realizar en lo que resta de la vigencia del 2019. Con una gestion centrada en la prestacion de servicios de salud
con principios de calidad y humanizacion, asi como en el cumplimiento de los requisitos estatales, la ESE Hospital Universitario San Jose, avanza en forma gradual en la implementacion de los planes de accién formulados a partir de los
autodiagnostico y las recomendaciones reportadas por el DAFP respecto al informe del estado de SCI presentado por medio del FURAG-I, en el mes de mayo de 2018. En general los cinco componentes del Sistema de Contro Interno se continuan
trabajando en forma sistémica, gracias a contar con servidores alineados a los objetivos de la Entidad y alertas a los cambios del entorno institucional, que permite identificar y gestionar los riesgos y sus posibles causas dentro de los parametros de
legitimidad e integridad; asi mismo, bajo los principios de transparencia, Legalidad y responsabilidad se da cumplimiento a las publicaciones en la pagina web de la ESE referentes a los resultados de la gestion Institucional y los reportes y envio de
informacién a los entes de vigilancia y control. En el mes de junio de 2019, se suscribieron con la oficina de Planeacion los planes de accion a realizarse para la vigencia del 2019, por los cuales se realizara un avance en el mes de septiembre de
2019.

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

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

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

mes de septiembre de 2019.

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

Es importante para el segundo periodo de 2019 considerar fortalecer las capacitaciones a los lideres o jefes de proceso en MIPG y direccionamiento estratégico y asi continuar con el apoyo a los lideres de los procesos en el

diligenciamiento y aplicacion de los planes de accion de los autodiagndsticos, asi como determinar el personal a quien se le designaran las nuevas actividades que deben llevarse a cabo para ir en el camino correcto de implementacion.

RECOMEN Los seguimientos de control interno, han permitido apreciar los avancgs significativos dg la fan!i_dad en su visibilizacion y posicionamiento. o )

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

Identificar y gestionar los riesgos estratégicos de la Organizacion, incluyendo los positivos que contribuyan al logro de los objetivos.

Continuar fortaleciendo las competencias de la Lideres como el direccionamiento estratégico y planeacion asi mismo a los coordinadores de Procesos con el fin de asegurar el adecuado desarrollo de sus roles Yy responsabilidades

dentro del SCI y el MIPG. Para la vigencia del 2019, la oficina de Control Interno se enfocara en dar las capacitaciones respectivas para la implementacion de las tres lineas de defensa, sobre todo en los procesos o areas a quienes se

les hace los arqueos, avances o inventarios, para dar aplicacion a los tres (3) principios del MECI y del MIPG, como son AUTOREGULACION, AUTOGESTION Y AUTOCONTROL, teniendo en cuenta que ya existe el acto administrativo
de adopcion de las lineas de defensa.
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