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Popayan, Enero 22 de 2020.

Doctora:

DERLIN DELGADO RODRIGUEZ

Gerente

Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E.

ASUNTO: Cumplimiento de la circular externa No.100-006- de 2019 del —-DAFP-
Informe con las evidencias del informe Pormenorizado del estado de
Control Interno de Noviembre y diciembre de 2019.

Cordial saludo.

Para dar cumplimiento, a la circular del asunto y al art. 9 de la Ley 1474 de 2011,
que establece, cuales son los informes que el jefe de la unidad de la oficina de
control interno, debera publicar, y con la circular informan, que a partir del afio
2020, este informe no sera cuatrimestral, sino semestral, por lo tanto a 31 de
enero de 2020, se debe entregar lo correspondiente a los meses de noviembre y
diciembre de 2019, ya que esta oficina, con oficio del 8 de noviembre de 2019,
entrego a su oficina el oficio con las evidencias, correspondiente al cuatrimestre
de julio a octubre de 2019, el cual a la fecha no ha sido autorizada por la
Gerencia la publicacién del informe que, como se puede dar cuenta la
publicacién esta determinada por la Ley.

Anexo envid el informe del asunto, para su revisibn 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 31 Enero de 2020, fecha en la
que se cumple por ley la publicaciéon del informe del asunto, en el Link Control

Direccién: Carrera 6 No 10N — 142 Conmutador: 8234508 Ext 115-249
www.hospitalsanjose.gov.co Email gescontrol@hospitalsanjose.gov.co
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nternof/informe pormenorizado, el cual se envia al comreo de

sistemas@hospitalsanjose.gov.co.

Atentamente,
Aprobado para publicacion:

444,/4//

MERC)ZDES LOPEZ MOLINA DERLIN DELGADO RODRIGUEZ
Jef Oficina Asesora de Control Interno  Gerente

Se anexan 1. Informe pormenorizado de Noviembre y Diciembre de 2019.
CD con las evidencias.
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HOSPITAL UNIVERISITARIO SAN JOSE E.S.E

INFORME PORMENORIZADO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO (LEY 1474/2011)

PERIOD

PROCESO DE EVALUACION Y CONTROL 0

NOVIEMBRE A DICIEMBRE DE 2019 |Cédigo: 0 Fecha: Enero 23/2020

PRESENTACION

En el comite Institucional de Control Interno, realizado en la tarde del 13 de agosto de 2019, en la sala de juntas de la Gerencia, se solicita por parte de los miembros del Comite, que este informe se debe ajustar, con las evidencias
entregadas por la oficina de Telento Humano, teniendo en cuenta las observaciones del oficio de gerencia, y que una vez socializadas en la reunion de continuacion del Comite, se publique nuevamente en Ia pagina web del Hospital, en
cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 9 de la Ley 1474 de 2011 y a los lineamientos del DAFP se presenta informe del estado del Sistema Institucional de Control Interno en la E.S.E Hospital Universitario San Jose, evaluando las
acciones implementadas en las 7 dimensiones definidas en el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion MIPG) TalentoHumano, Direccionamiento estratégico y Planeacién, Gestion con Valores para Resultados, Evaluacion de
Resultados, Gestion de la Informacion y la Comunicacién, Gestion del Conocimiento y la Innovacién y Control Interno, actualizado y aprobado mediante Decreto 1499 de 2017, y bajo el enfoque de los 5 componentes del Modelo Estandar
de Control Interno-MECI establecidad en el MIPG, a saber: Ambiente de Control, Administracion del Riesgo, Actividades de Control, Informacién y Comunicacion, Actividades de Monitoreo.

El objetivo central de aportar a la permanente mejora de la Entidad en el alcance y cumplimiento de su mision, fortalecer la gestién, mejorar el desempefio de los servidores ptblicos, contribuir al cumplimiento de los compromisos del
gobierno con el ciudadano y aumentar la confianza en la administracion publica, es asi como se se entrega en el presente informe los resultados del seguimiento del 5to periodo (Marzo a Junio de 2019) junto a sus recomendaciones y

NIT  |sugerencias, y teniendo como base los resultados del FURAG Il, 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, yel
891.580.0(analisis de los resultados de la encuesta FURAG I, en donde se puede establecer el comparativo en porcentaje de cumplimiento de actividades de MIPG, de la linea base del 2018, con un porcentaje de 48,8%, con el del mes de abril de
02-5 12019, 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.
DIMENS! ANALISIS DE BRECHAS
RESPONSA | AUTODIAG FRENTE A LOS
ON BLES | NOSTICOS | LINEAMIENTOS DE LA AVANGE DELA ENTIBAD
POLITICA

PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION: Adoptado con Resol. 048 del 30 de enero de 2019, por 3 niveles de conocimiento, a saber:_Nivel Basico (Temas relacionados en el
proceso de induccion general, aqui 127 personas han presentado el proceso de induccion), Nivel Intermedio (Temas identificados y priorizados para ser incluidos en el Plan
Institucional de Capacitacion, entre ellos estan lo de MIPG.Evaluacion de desempefio laboral-MIAS, Gobernanza para la Paz-Clima Organizacional-Creacion de valor publico-
Contratacion estatal y Sistema de Habilitacion, Nivel Especifico: Necesidades institucionales de capacitacion relacionados con habilitacion.acreditacion-. Res 2003 de 2014, para
un total de 548 capacitados). SISTEMA DE ESTIMULOS QUE INCLUYE EL PLAN DE BIENESTAR SOCIAL E INCENTIVOS: Adoptado mediante Res. 043 del 25 de enero de
2019, se aplico la encuesta para identificar las necesidades del sistema de estimulos donde se prioirzan las siguientes necesidades: Programas deportivos (baile deportivo),
programas recreativos (dia recreativo en un club o centro recreacional, el cual se realizo el 17 y 24 de mayo de 2019, con una particiapacion de 107 personas vinculadas a la planta
del hospital y 25 afiliados participes de ASPROIN), Programas vacacionales (Santa Marta), programas artisticos y culturales (asistencia a obras de teatro), Programas de
Capacitacion en artes y artesanias (clases de cocina), Actividades de intervencion del clima organizacional (actividades de desarrollo personal -inteligencia emocional-autoestima-
liderazgo y comunicacion), Actividades de Intervencion de la cultura organizacional: actividades ludicas de promocion del sentido de pertenencia institucional, y Programas de
prejubiliacion (Desarrollo de habilidades microempresariales). PLAN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO: En el 1er semestre se programaron 25 actividades cumplidas en un
100%, evidencia entregada a la oficina de Control Interno. Segun Decreto 612 de 2018 del MIPG, y el Plan de Accidn de que trata el articulo 74 de la Ley 1474 de 2011, se
integraron los planes institucionales y estratégicos de la entidad a partir de los resultados del autodiagndstico ejecutado en el marco de MIPG, que inlcuyen 15 planes integrados,
de los cuales el Hospital tiene 14 elaborados, formalizados, implementados y en ejecucion, solo se esta pendiente la elaboracion de Plan de austeridad y Gestion ambiental. Los
siguientes son los planes institucionales con los que cuenta el Hospital Universitario San Jose ESE: 1. PINAR, Plan Institucional de Archivos, 2. Plan de conservacion Documental,
3. Plan de Preservacion Digital, 4. Plan Anual de Adquisiciones, 5. PETIC: Plan Estrategico Tecnologias de Informacion y Comunicaciones, Plan de Tratamiento de Riesgos de
seguridad y Privacidad de la Informacion, 6. Plan de Mantenimiento de Servicios Tecnologicos, 7. Plan Anticorrupcion y atencion al Ciudadano, 8. Plan de Bienestar y de
Incentivos, 9. Plan de Prevision de Recursos Humanos, 10. Plan Institucional de Capacitacion. 11. Plan Estratégico de Talento Humano, 12. Plan Anual de Vacantes, 13. Plan de
Trabajo Anual en Seguridad y Salud en el Trabajo, 14. Plan de participacion ciudadana en la gestion. Se continua trabajando para integrar los planes institucionales y estratégicos,
y estos una vez adoptados son publicados, en su respectiva pagina web.

Planes Institucionales.

Mediante oficio de 10 de enero de 2019, la oficina de Talento, solicita a todos los procesos, la demanda de capacitacion para el 2019, y asi conformar el Plan de capacitacion, el
cual fue adoptado mediante resolucion No. 042 del 25 de enero de 2019, para el cual esta basado en 3 ejes tematicos como son; Gobernanza para la Paz, Gestion del
Conocimiento y Creacion de valor publico, Otras capacitaciones que se realizan son las realizadas por parte de la oficina Juridica, area de Contratacion, en cumplimiento del plan
de mejoramiento suscrito con la Contraloria Municipal en el mes de noviembre de 2018, segun auditoria a la contratacion del 2016 y 2017, la cual se viene cumpliendo de manera
satisfactoria. Igualmente en la pagina web del Hospital, se encuentran 4 capacitaciones virtuales, con los diferentes modulos, como son capacitacion virtual de enfermeria, de
sistemas, de seguridad del paciente y de humanizacion.

Ejecucion al cronograma de
capacitacionas




Manual de funciones.

Manual de Funciones y Competencias Laborales: La Junta Directiva del Hospital Universitario San José E.S.E conforme al articulo 11 del acuerdo Municipal No 002 de 2004 es la
encargada de determinar los manuales de funciones, este a su vez fue adoptado y actualizado mediante Acuerdo 015 del 25 de noviembre de 2016, el cual fue ajustado mediante

procesos transversales de las entidades publicas”. En sesion del 2 de mayo de 2019, la Junta Directiva acuerda ajustar el manual de funciones y competencias laborales para los
diferentes empleos que conforman la planta global del hospital en Io referente a las competencias comportamentales para las areas Y procesos transversales de la entidad
quedando determinadas en los manuales de funcionesde cada empleo distribuidas en competencias comunes, por nivel jerarquico, y especificas por nivel jerarquico. La oficina de
Control Interno, envia un oficio a Talento Humano el 22 de mayo de 2019, realizando unas recomendaciones que debieron realizar para el ajuste al manual, como son las de
haberlas hecho con cada uno de los funcionarios que obstentan cada uno de los cargos, la socializacion de los mismos a nivel general, y la posibilidad de que se aplicara el
mecanismo de la homologacién de estudios por experiencia, mas aun cuando precisamente la responsabilidad en el desarrollo de las funciones es cada vez més exigente ante los
entes de control, y las consecuencias se asumen con acciones de repeticion, el personal que desarrolle sus funciones en el Hospital Universitario San José, debe ser de altas
calidades. El manual con los ajustes, se encuentra publicado en vulcano, area Talento Humano, Manuales 2019, en la pagina www.hospitalsanjose.gov.co

Validacion de las hojas de
vida ante el SIGEP.

Segun informacion entregada por la oficina de Talento, el 7 de marzo de 2019, el avance en la implementacion del SIGEP en al vigencia 2018, se realizao, asi: 1. Para el
seguimiento se tomaron los servidores publicos vinculados al Hospital (151) al 28 de febrero de 2019. 2. Con relacién a la actualizacion de las Hojas de Vida se llevo a cabo la
consulta “"Monitoreo avance Hoja de Vida”, para determinar que 19 servidores publicos activos no han actualizado el formato de hoja de vida, se realizo el requerimiento al correo
personal. 3. Hojas de vida de contratistas: Se solicits la informacion a la Oficina Asesora Juridica, quienes tienen asignado un usuario para este manejo. 4. Del “Monitoreo avance
Hoja de Vida" con corte a 28 de febrero de 2019 se aprobaron 135 hojas de vida. 5. Queda pendiente por realizar la baja portal de 15 ex funcionarios. La oficina de Talento
Humano, recuerda a todos los funcionarios que la fecha limite para diligenciar la declaracion de bienes y rentas, es hasta el 31 de julio de 2019. Segun informacion entregada por
TAlento Humano, hasta el 1er cuatrimestre del 2019, 1. Para el seguimiento se tomaron los servidores publicos vinculados al Hospital (151) al 28 de febrero de 2019.

2. Con relacion a la actualizacion de las Hojas de Vida se llevé a cabo la consulta “Monitoreo avance Hoja de Vida®, donde se determino que un (1) servidor publico activo no ha
actualizado el formato de hoja de vida, quien se encuentra en incapacidad medica, se realizo el requerimiento al correo personal.

3. Hojas de vida de contratistas: Se solicité la informacién a la Oficina Asesora Juridica, quienes tienen asignado un usuario para este manejo, y quien reporta el 13 de enero del
2020, que a la fecha se encuentran activos en la vigencia del 2019, en la plataforma SIGEP, un total de 58.

4. Del "Monitoreo avance Hoja de Vida” con corte a 28 de febrero de 2019 se aprobaron 135 hojas de vida.

5. Queda pendiente por realizar la baja portal de 15 ex funcionarios.

Cubrimiento de vacantes
temporales mediante
encargo..

Mediante resolucion 0244 de 2018 se promueve la creacion de empleos vacantes mediante la figura de encargo. Se analiza la creacion de los cargos del area asistencial con
excepcion de los medicos especialistas, tiene un costo de $40.607.031.869 millones este resultado se obtiene de tomar los costos de contratacion para los cargos que no se
encuentran en la planta y llevarlos a un salario base que no indique aumento. Para los empleos que se encuentran en la planta se conserva el mismo salario lo que implica un
aumento significativo del 300%, por lo tanto se deduce que para la viabilidad de la institucion se deben formalizar los cargos requridos segun el estudio tecnico y que no se
encuentra dentro de la planta del personal actual. En la planta de personal actual no figuran los cargos de del proceso integrado del servcio farmaceutico , instrumentacion,
quirurgicas,tecnicos, tecnologos de rayos x y camilleros, al crear esta planta temporal se fortalecera los procesos misionales de de las areas de servicio farmaceutico,central de
esterilizacion, cirugia -modalidad instrumentacion, departamento de enfermeria con los cargos de camilleros y el servico de imagenes diagnosticas con sus tecnicos y tecnologos .
Encargos durante el 1° semestre de 2018 segun Resolucion Nro. 0279 del 1 de junio de 2018 se dispone un encargo y acto administrativo que se encuentra publicado por diez
(10) dias habiles en la Intranet desde el 20 de septiembre de 2018. Por parte de la oficina de Talento Humano informa, por correo electronico del 6 de marzo de 2019, que el
documento ESTUDIO DE CREACION DE EMPLEOS TEMPORALES se encuentra en proceso de actualizacion por parte del doctor Francisco Otoya, para ser socializado con el

inferior), pueden acceder mediante encargo a los siete (7) cargos de enfermero Gr1, que se encuentran en vacancia definitiva y dos (2) enfermeras Gr1 (empleo inmediatamente

inferior) acceden por encargo a los dos (2) cargos enfermero especialista Gr1, que se encuentra en vacancia definitiva, el acto de p o
mediants i i lanto el estudio de cumplimiento de requisitos y condiciones para determinar la viabilidad de la

provision de empleos de carrera administrativa mediante encargo o nombramiento provisional de conformidad con la Ley 1860 de junio 27 de 2019, por la cual se modifica la Ley
909 de 2004, el decreto Ley 1567 de 1998 y la Circular Unif 20191000000117 del 29 de julio de 2019 de la CNSC.
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Presentacion del Plan de
bienestar e incentivos.

El plan de bienestar fue adoptado mediante Resolucion 043 de Enero de 2019,que comprende el plan de bienestar social y plan de incentivos ,sin modificaciones, se realiza
encuestas para identificar las necesidades del sistema de estimulos en donde se priorizan programas deportivos entre ellos estan baile deportivo, programas recreativos, en donde
se realizo caminata ecologica;Programas vacacionales, programas artisticos y culturales publicado en la pagina WEB de la entidad www.hospitalsanjose.gov.co. En el plan de
incentivos: Encargos, comisiones y traslados: mediante la resolucién N°123 del 1 de marzo de 2018, se establecieron los lineamientos para la provisién de empleos de carrera
administrativa mediante encargo o nombramiento en provisionalidad y mediante la resolucion N° 244 del 10 de mayo de 2018 se resuelve iniciar el proceso para proveer empleos
vacantes mediante figura del encargo. Los empleos a proveer fueron: tres cargos de enfermeria donde se encargaron a tres auxiliares area de la salud Gr.5, con una duracién del
encargo de seis meses, de igual manera dos vacantes de enfermero especialista Gr.1 donde se encargaron a dos enfermeras, los cuales cumplian con los requisitos y formacion.
Se promocionan los programas de vivienda ofrecidos por el Fondo Nacional del Ahorro, los Fondos de Cesantias, la Caja de Compensacién Familiar COMFACAUCA u otras
entidades que hagan sus veces, mediante las carteleras institucionales y se facilitan espacios para que se haga difusion de los tramites y la informacién pertinente. Mediante
Resolucion No.710 del 9 de diciembre de 2019, se ordena el pago de un incentivo al mejor equipo de trabajo seleccionado segun convocatoria realizada en la circular informativa
No. 02 del 6 de marzo de 2019, adjudicado al proyecto denominado "DETERMINACION DEL RIESGO NUTRICIONAL DEL NINO HOSPITALIZADO", entregado a Sandra Bibiana
Risuefio Mora, como Coordinadora del Area de Nutricion, por valor de $3,500,000. Para dar cumplimiento al Plan de Bienestar la oficina de talento Humano, envia un oficio a la
Jefe de Departamento de Servicios sociales de COMFACAUCA, el 18 de noviembre de 2019, con el fin de solicitar apoyo para realizar la actividad del programa deportivo "Baile
Deportivo", realizado el 6 de dieciembe de 4 a 6 p.m en las instalaciones del Hospital. Otra de las actividades dentro del plan de bienestar, es el paseo realizado a la ciudad de
Santa Marta entre los meses de octubre y noviembre de 2019, la cual fue contratada con Vuelos y Vacaciones, se conté con una inscripcion de 107 personas vinculadas a la planta
de las cuzles viajaron 101 personas , y de acuerdo a la informacién suministrada por los sindicatos asistieron 12 afiliados participes. La integracion de fin de afio se realizo el 14 de
diciembre de 2019, con la participacion del sindicato de ASPROIN, con 100 personas inscritas y 77 personas vinculadas a la planta del Hospital.

Plan estratégico de talento
humano.

Mediante Resolucién 041 de Enero de 2019, se adopta el plan estrategico de Talento Humano, que tiene como objeto desde la alineacion de los principios organizacionales en
donde se define la mision y la vision, fortalecer en lo referido al ingreso, desarrollo y evaluacion del personal, al igual a las encaminadas al mejoramiento de las condiciones del
ambiente de trabajo y el clima organizacional. Para la implementacion de esta estrategia la entidad actualizo el plan de vacantes que permite la actualizacion de los empleos
vacantes en la empresa, de igual manera se actualizo el plan de prevision de recursos humanos el cual permite realizar el analisis de necesidad del personal en las dependencias
en relacion con la planta actual y donde para lograr el objetivo se creo el plan de capacitaciones con el fin de fortalcer los conocimientos y hablidades del talento humano de la
entidad. A partir de los resultados del autodiagnostico
ejecutado en el marco de MIPG, la Dependencia elaboré el Plan Estratégico de Talento Humano que integra los procesos como Seleccion, induccion, bienestar y estimulos,
evaluacion de desempefio y seguridad y salud en el trabaj, en cumplimiento de las actividades de los diferentes planes como son, el de Bienestar, Institucional de Capacitacion y
Anual de Vacantes Este plan se puede observar en la pagina WEB de la entidad www.hospitalsanjose.gov.co. En el proceso de seleccion, se verifico el cumplimiento de requisitos
para proveer en provisionalidad dos (2) cargos de Auxiliar Administrativo Gr3 a partir del 7 y 12 noviembre de 2019.

Plan de seguridad y salud
en el trabajo.

El Hospital Universitario San José E.S.E acogiéndose al articulo 1 del decreto 1443 de 2014 “Por el cual se dictan disposiciones para la implementacion del Sistema de Gestion de
la Seguridad y Salud en el Trabajo {SG-SST)", ha disefiado en este documento los aspectos técnicos para el desarrollo del Sistema con el fin de realizar control de los peligros a
los cuales se encuentran expuestos los trabajadores de la institucién. Por medio del Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo del Hospital Universitario San José de Popayan
E.S.E, se pretende mejorar la calidad de vida y salud de los trabajadores y servir como instrumento para el desarrollo hacia la calidad del proceso, productividad y eficiencia de la
empresa. El HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE E.S.E cuenta con un comité de convivencia laboral dando cumplimiento a lo establecido en las resoluciones 652 y 1356 de
2012, creado como medida preventiva para el acoso laboral. Sesiona de manera trimestral o en casos que requieran intervencién inmediata. El comité de convivencia cuenta con
un manual en donde se establecen las funciones y responsabilidades de los miembros y describe el funcionamiento del mismo. - Registro: Acta de Constitucién Comité convivencia
Laboral - Documento: Manual de Funciones Comité de convivencia laboral y Registro: Acta de Reunién (Actas de reuniones del Comité de convivencia laboral). Se han realizado
inspecciones de Seguridad a 9 areas del Hospital. Se ha realizado el 74,3% (52 trabajadores) de auditaje de uso de elementos de proteccion personal a los trabajadores de planta
del area asistencial y operativa. Se realizd la gestion y diligenciamiento de la bateria de diagnéstico de factores de riesgo psicosocial a todo el personal de la planta del Hospital,
con el fin de establecer qué funcionarios se encuentran en un nivel alto o medio de estrés y que factores de riesgo psicosocial estan afectando al trabajador. Se actualizé el Plan
Hospitalario de Emergencias en cuanto al analisis de vulnerabilidad y se remiti6 para codificacién. De los 41 trabajadores reubicados, se realizo seguimiento médico ocupacional a
41 (100%), Hasta la fecha han ocurrido 4 accidentes laborales en el personal de planta del Hospital, discriminados asi: uno recreativo catalogado como grave, 2 biomecanicos y
uno locativo. Estos accidentes han sido investigados y se tomaron las medidas preventivas y correctivas requeridas. En cuanto al personal contratista, hasta la fecha se han
presentado 69 accidentes laborales, los cuales han sido investigados por el sindicato correspondiente, pues de acuerdo a la normatividad cada empresa debe realizar la
correspondiente investigacion. Para la vigencia 2019 se planearon 3 simulacros, realizados el 25 de abril de 2019, cuyo evento fue de sismo, el 25 de Julio de 2019 con tematica de
incendio, y el simulacro de evacuacion programado a nivel nacional para el 2 de octubre de 2019. Se han gestionado reubicacién laboral para 7 funcionarios de planta que lo han
requerido por recomendacion de su médico tratante de la EPS o ARL, cumpliendo con el 100%. Las reubicaciones realizadas en Coordinacién de Enfermeria obedecen a
implementacion de un area de Educacion ordenada por la administracion del Hospital. Se han realizado 67 valoraciones médicas ocupacionales equivalentes al 43% del personal
que inici6 de planta desde enero de 2019. Se encuentran pendientes la realizacién de 85 valoraciones equivalentes al 57%, las cuales se culminaran en el mes de 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 evaluadcras para el proceso de evaluacion
del desemperio 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 desempefio 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 no.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 aplicativo
desarrollado por la CNSC, al producir las rehubicaciones laborales del personal de carrera administrativa se designa el evaluador o la comision evaluadora y se 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. La oficina de
Talento Humano hizo seguimiento al proceso de evaluacion del desempefio laboral.

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 la orientacion y priorizacion de tematicas para desarrollar y articular programas de
capacitacion, incluyendo la induccion y reinduccion, hacia el fortalecimiento de las capacidades de los servidores a las necesidades institucionales en un proceso de mejora
continua. A la fecha la oficina de Talento Humano esta actualizando el procedimiento de Induccién en el Hospital cuyo objetivo es “Favorecer el proceso de adaptacién del nuevo
colaborador en relacién a los aspectos generales de la Institucion” Se establecieron dos modalidades: La modalidad presencial, por medio de la cual se socializan los temas
establecidos mediante estrategias pedagégicas breves que permiten una mayor adherencia a los procesos institucionales; y de la modalidad virtual mediante la evaluacion de los
temas vistos, a traves del aplicativo "Gestion del Talento Humano" intranet esto se hace cada vez que ingrese el funcionario a la entidad, cuentan con un cronograma anual de
induccion general 2019. El plan de reinduccion segun el art.64 de la Ley 190 de 1995 establece que las entidades publicas tendran ademas de |a del proceso de induccion el de
reinduccion este plan de reinduccion debe impartirse para todos los empleados, se debe realizar como minimo cada dos afios o cuando la institucion enfrente cambios en sus
procesos. LA ultima induccion general se realizo el 10 de diciembre de 2019, con 22 participantes. La Médico Especialista Gr.1 de la oficina de Seguridad y Salud en el Trabajo ha
participado en el proceso de induccion general en la modalidad presencial de acuerdo a la programacion anual, socializando los temas relacionados con: - Prevencién y control de
peligros ocupacionales a los que se encuentran expuestos los trabajadores y usuarios en general de la institucion. -Promacién y mantenimiento de la salud del Trabajador. -
Identificacion de los agentes causales de enfermedad, de su control éptimo y la rehabilitacién integral del trabajador afectado. - Ejecucion de actividades dirigidas a la atencion del
medio ambiente laboral.

- Normas de Bioseguridad. - Reporte de Accidente Laboral. - Comité Hospitalario para Emergencias. - Rutas de Evacuacién. Se realizo Jornada de Induccion y Reinduccion
Seguridad y Salud en el Trabajo y Gestion Ambiental, de Octubre 1, 2l 3 de 2019, con los siguientes temas: Generalidades sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo,
Politica del sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo en el HUSJ, Plan de emergencias — comité hospitalario de emergencias

Bioseguridad, Prevencién de fatiga y estrés laboral, buen trato, Politica de prevencion de consumo de alcohol y sustancias psicoactivas en el HUSJ, Politica gestion ambiental:
objetivos, lineamientos y residuos hospitalarios, Asistentes: 747 trabajadores (planta y contrato).

Clima organizacional y
ambiente fisico.

De acuerdo a los resultados de la encuesta de clima organizacional 2018, en el afio 2019 se proyecté una matriz de capacitaciones psicoldgicas en sesiones breves para intervenir
resultados bajos en cuanto a clima organizacional, los temas fueron, Comunicacion asertiva, trabajo en equipo y resolucién de conflictos, para el mejoramiento del clima
organizacional, estas sesiones breves fueron realizadas en tiempos de 45 minutos aproximadamente en los siguientes servicios: Ginecobstetricia, UCINT, talento humano, sala de
partos, rehabilitacion, salas pediatria, central de esterilizacion, banco de sangre, nefrologia, urgencias pediatricas, unidad de quemados, cirugia, endoscopia, UCI I-ll, iméagenes,
UCIP, medicas, quirirgicas I-Il, traumatologia, unidad mental, medico quirdrgicas, urgencias adultos, consulta externa, farmacia, tesoreria, archivo, ventanilla unica, sistemas,
control interno, planeacion, almacén, auditoria de cuentas, vigilancia y control, estadistica, cartera, venta de servicios, calidad, facturacién, referencia y Contrareferencia,
economato, oncologia, lavanderia, solo por servicios aseo, docencia servicio, gestion ambiental, laboratorio clinico, patologia, comunicaciones, mantenimiento y grupo de
educacién; a su vez se realizé la socializacion de los resultados de clima organizacional a nivel general a los lideres y coordinadores de cada servicio que fueron citados por oficio
con anterioridad, con una duracion de 1 hora aproximadamente, también se realizé la socializacion de los resultados de clima organizacional en particular a los servicios de
Quemados y UCIP. Se realiz taller "Escuela de lideres" cuyo objetivo principal es: Fomentar en los lideres y coordinadores de las areas asistenciales y administrativas del Hospital
Universitario San José De Popayan E.S.E las competencias de liderazgo. Se realizé durante 4 sesiones, igualmente se llevaron a cabo 8 sesiones de taller "Habilidades para la
Vida" dirigida al grupo de educacion del drea de coordinacién de enfermeria. DIAGNOSTICO DE CLIMA ORGANIZACIONAL: Se realizé diagnéstico de clima organizacional de la
vigencia 2019 con los siguientes resultados: La poblacién que realizé la encuesta fue de 1237 funcionarios equivalentes al 76% de la poblacidn total. Los resultados de las variables
son: 1. Orientacién Organizacional: 90%, 2. Gestién del Talento Humano: 79%, 3. Estilos de direccion: 91%, 4. Comunicacion e Integracion: 87%, 5. Trabajo en equipo: 91%, 6,
Capacidad Profesional: 97%, 7. Medio Ambiente Fisico: 89% Y 8. Satisfaccién Laboral: 93%. Los resultados del diagnéstico de clima organizacional se socializaron a todos los
funcionarios de las diferentes areas del Hospital por medio magnético y desde el mes de enero de 2020 se realizaran sesiones breves por areas informando el resultado y el plan

de trabajo para la vigencia en cuanto a mejoramiento del clima organizacional. Durante el 2019, se entrega documento con el estudio diagnostico Clima Organizacional, con la
respectiva socializacion. Se realizo inspeccidn y proce imien aadidea da ikt ieria-impleme : on de peligros como 1. Medicion

0s de mantenimiento a e ge Cco OiC D ad erve

del ruido, 2. medicién ambiental de radiaciones ionizantes, 3. Auditaje uso EPP, 4. Seguimiento trabajadores con DME, 5. Investigacion Accidentes Laborales, 6 Reubicacion
laboral.
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Integridad

Codigo de integridad.

|Implementacién del codigo de integridad institucional Mediante la Resolucion N°310 de junio 18 de 2018 , por la cual se adopta el codigo, de conformidad con el Decreto N° 1499
'de 2018, en donde uno de los objetivos de MIPG es fortalecer el liderazgo de talento humano bajo los prinicipios de integridad y legalidad de acuerdo al DAFP el hospital incluye
los cinco valores ellos son: HONESTIDAD,RESPETO,COMPROMISO,DILIGENCIA JUSTICIA en dode el area de talento humano es quien lidera la formulacion,ejecucion
seguimiento , evaluacion y socializacion de los planes de la integridad a traves del intranet de la entidad y socializacion a los coordinadores con el personal a cargo, el que se
encuentra publicado en la pagina www.hospitalsanjose.gov.co, Por parte de la oficina de Control Interno, se recomendo a la oficina de Talento Humano, que para cada vigencia
fiscal se haga una socializacion masiva del Codigo de Integralidad, como se hace con el Codigo de Etica, realizado por la Dra Yolanda Botero, Coordinadora del area de Etica
Medica, teniendo en cuenta que cuando la oficina de C.1., solicita la evidencia de la socializacion, la oficina de T_H., envia el pantallazo donde se envia a todos los correos
institucionales la resolucion 310, al igual que el pantallazo de la autorizacion para la publicacion en INTRANET, a lo cual se recomendo que esta socializacion se realiza en
conjunto con la que realiza la dra yolando botero, del Codigo de etica, para que sea mas personalizado. la oficina de T.H, anexa el cronograma de actividades, del cual en el 1er
semestre del 2019, ha realizado las siguientes actividades. 1. Se conformo el comite de integridad mediante res 0263 del 10 de abril de 2019, 2) se publico el 14 de mayo de 2019,
en el wasap de T.H., los tips del codigo de integridad, para identificar la percepcion sobre integridad y etica de lo publico, con los stes resultados: DILIGENCIA (Color amarillo que
significa que vas por buen camino, pero falta trabzjo por realizar, JUSTICIA: Color Rojo, preocupate, los servidores publicos no estan implementando este valor en su cotidianidad.
El 13 de junio de 2019, se envia por correo electranico a los contratistas la res 310 para su conocimiento y aplicacion. Los dias 10y 11 de Julio de 2019, se llevo a cabo la
celebracion del dia del trabajador hospitalario, de todos los empleados, contratistas y afiliados participes, de actividades de intervencion del clima organizacional, y se socializo el
codigo de integridad, con actividades ludicas, contando con 151 funcionarios de planta y 102 afiliados participes.

Planes de Accion.

En el 2018, se evaluaron 26 POD administrativos, con un porcentaje de avance del 97%, y 21 asistenciales con un avance del 98%. Dando aplicabilidad al MIPG, la oficina de
Planeacion, en enero de 2019, toma la determinacion de no realizar Planes Operativos por Dependencias, porteriormente por instruccines de la Gerencia se establece la
formulacion de planes de accién por proceso, planes de accion que se suscribieron para iniciar actividades a partir de junio, las actividades se suscribieron para ser ejecutadas en
el segujdo semestre de la vigecani hasta el 31 de diciembre de 2019 y su seguimiento y evaluacion se acordo realizar en enero de 2020 con corte a diciembre de 2019. Para la
vigencia 2019 la Institucién mediante acuerdo de Junta de Directiva No. 04 de 22 de enero de 2019 adopto el plan de accion Institucional para la vigencia. En junio de este afo se
suscribieron 51 planes de accion por proceso los cuales se deben ejecutar hasta el 31 de diciembre de la vigencia, su seguimiento y evaluacion esta planteado realizar a 31 de
enero de 2020, una vez los coordinadores de procesos reunan la evidencias del cumplimiento de las acciones en ellos planteadas. A la fecha se esta ejecutando la evaluacion de

los planes de acuerdo a la entrega de las evidencias por parte de los coordinadores de los mismos.

La Gobernacion del Cauca, mediante oficio del 25 de julio de 2016, notifica al Hospital Universitario San Jose, que no continian con ejecucion del Plan de Gestion Integral de
Riesgos -PGIR- por haber sido categorizado sin riesgo, con la Res 2184 de 2016: aun asi, la oficina de Planeacion, en la vigencia del 2017, realizo el analisis, y por recomendacion
de la oficina de Control Interno, es necesario que se siga realizando la medicion del riesgo financiero, para no estar en riesgo medio o alto, que pueda afectar las finanzas del
Hospital. Para ello, la Oficina de Planeacion implementd la "herramienta financiera” que es una matriz en excell que permite hacer seguimiento a la actividad financiera retomando

Plan de Gestion Integral del|sjamentos del PGIR.

Riesgo (PGIR)

El Hospital después de ser catalogado en riesgo financiero en el afio 2013, venia cumpliendo con la ejecucién del Programa de Gestién Integral del Riesgo, el cual fue adoptado
por Junta Directiva mediante acta del 26 de abril de 2015 y acuerdo No.06 del 27 de abril de 2015. Actualmente, por no encontrarse en riesgo financiero y teniendo en cuenta las
disposiciones de la SUPERSALUD, la ejecucion de dicho programa dejo de realizarse. Teniendo en cuenta que por disposicién de Junta se adoptd el programa, se recomienda
entonces que por igual mecanismo se de por terminada su ejecucion

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 llevarla al
logro de los objetivos,
metas, programas y
proyectos.

Con fecha de corte 31 de diciembre de 2019, se ha ha realizado una inversion de 2,386 millones de pesos en lo referente a la infraestructura de varias areas asistenciales que
permitira avanzar en una mejor atencién y dar apertura a nuevos servicios entre ellas estan:
1- En el servicio deHospitalizacion 4 piso se realizé obra para cumplir con las condiciones de habilitacién seguin resolucion 2003 de 2014 y dar apertura al servicio de
hospitalizacion medicina prepagada.

2- Adecuacion de Zona de Ropas y de juegos infantiles en el patio de padiatria y la construccion de una cubierta frente a la entrada principal del Hospital dentro del marco del
proyeto de humanizacion.
3- Central de gases meadicinales, se espera las Certificaciones de BPM (Buenas Practicas de Manufactura (BPM), que consiste en el cumplimiento de una serie de normas de
caracter técnico, las cuales aseguran la calidad de los procesos de gases medicinales. Para la certificacion de este servicio era indispensable su adecuacién cumplir con las
condiciones estipuladas en la resolucion 444 de 2008 y su anexo tecnico.

4. Obras para cumplir las condiciones de habilitacion segun resolucién 2003 de 2014 en los servicios de Central de Esterilizacién, Diagnostico Cardiovascular, Unidad Mental,
Farmacia.
5. Fabricacion, entrega, instalacion y puesta en funcionamiento de sistemas de aire especializado para las areas de aislado cuidado pediatrico, ajuste del sistema de aire de
tomografia y equipos de aire para la farmacia satélite de cirugia del Hospital Univesitario San Jose 'de Popayan E.S.E.
6. Adecuacion de la infraestructura para el servicio de Angiografia y Hemodinamia del Hospital Universitario San Jose.
7.Mejoramiento de la infraestructura de los servicios Servicio transfuncional Banco de Sangre, Patologia, Toma de muestras, Laboratorio en areas de cumplir las condiciones de la
normatividad Retie segun lo requiere la Resolucién 2003 del 2014.
8 Construccion e instalacién de las red de gas natural certificada para la calderas, cocina y banco de leche con el fin de reducir el impacto ambiental por emisién de gases
contaminantes por parte del Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E. Informe enviado por la Ing Ana Maria Lopez de Mantenimiento el 21 de enero de 2020 al correo de
gescontrol, con las evidencias.




Planeacion fundamental y las metas (el caso de los proceso estreategicos se identificaron 16 riesgos, de los cuales 14 tienen riesgo inherente inaceptables y con los controles quedaron 5 en riesgo residual. Para g
Calidad estratégicas. caso de los procesos de apoyo se identificaron 74 riesgos, de los cuales 33 tienen riesgo inherente inaceptables y con los controles quedaron 8 en riesgo residual. En conclusién
Talento se tienen 20 riesgos inaceptables residuales los cuales deben seguirse gestionado en sy mitigacion, 40 riesgos importantes, 75 moderados y 16 tolerables, para un total de 151
Humano riesgos entre los Proceso administrativos y asistenciales.
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Indicadores, en procesos
asistenciales y
administrativos. MASTER.

Formulacion de| Plan
Anual de Adquisiciones
PAA, para Ia vigencia 2019,
el cual contiene las
adquisiciones de bienes y
Servicios que requiera una
entidad, con cargo a los
presupuestos de
funcionamiento y de
inversion.

Med
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Anual de Adquisiciones para el 2019, el cual fue a el 14 de enero de 2018 por un valor de $140.717,5?9.430. publicado en e Sistema
Electrénico de Contratacién Publica SECOP, segun Io dispuesto en el Articulo 06 decreto 1510/2013 el cual se puede consultar a través de Ia Pagina Institucional
wmv.hospi!alsanjose.gov.co

Para la vigencia 2019 el proceso de gestion administrativa continua trabajando en recopilar la informacion y de esta forma consolidar el plan anual de Adquisiciones
correspondiente para el siguiente periodo. Mediante acuerdo 0015 del 28 de noviembre de 2019, se aprueba e| Presupuesto de ingresos Y gastos para Ia vigencia fiscal del 2020,

iante Circular 0107-02-2018, las oficinas de Planeacion y de Almacen con e| apoyo de la oficina de Control Interno, solicitaron a todas las areas diligenciar el formato del Plan
probado mediante Resolucion 016 d

un total de ingresos proyectados de $154,774,848 844 ¥ €on un presupuesto de gastos de funcionamiento por $151,611 479,110 y de inversion por $3,163,369,734.

Evaluacion y ajustes de
mapas de riesgo
(proceso.accion.eslablecida
,accion cumplida,porcentaje
de Cumplimiento)

Analisis y valoracion del
riesgo en los procesos
administrativos y
asitenciales que impidan el
logro de sy proposito

Para el 2019, de los Procesos misionales se identificaron 61 riesgos, de los cuales 26 tienen riesgo inherente inaceptables y con los controles quedaron 7 en riesgo residual. Para
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Eventos adversos
asitenciales en el programa
de seguridad del paciente
seguimiento y
cumplimiento.

En cuanto al programa de seguridad del paciente se realiza resolucion de adopcién de paguetes instruccionales de seguridad del paciente y se procede a eliminar de la gestion
documental los procedimientos relacionados con los lineamientos de la politica. De acuerdo a las recomendaciones de la ultima visita de la SSDC se realiza actualizacion del
PAMEC incluyendo actividades mas alla de los estandares de habilitacion como fue la realizacion del primer encuentro regional de seguridad del paciente el cual estuvo dirigido a
los niveles de atencion primario y complementario para asi lograr la articulacion en el proceso de seguridad del paciente implementado en la institucién. En el primer trimestre del
2019 , se observa que de los reportes de eventos adversos, El primer lugar es por flebitis con 93 casos que equivale a 46.2%, enel segundo lugar ulceras por presion 31
( 15.4%) , tercer lugar Caidas con 30 ( 14.9%) , cuarto lugar auto retiros, 25 ( 12.4%) , quinto lugar problemas de salud por no recibir un medicamento que se necesitaba
11,(5.4) , sexto lugar Fugas 5 (2.4%). séptimo lugar IAAS 4 (1 .9), se trabajara en el programa O flebitis Para mitigar los dafios a los pacientes relacionados con los eventos mas
frecuentes, se realizan talleres tedricos practicos en barreras y practicas seguras, Autorondas y rondas de seguridad. En vista que continua la fiebitis como primera causa de
eventos clinicos reportados, se sugiere desde seguridad del paciente la implementacion de un equipo para manejo exclusivo de los catéteres periféricos y la implementaciéon del
uso de el catéter central de insercién periférica, el cual tiene menor relacion con la aparicion de flebitis. Segun informe enviado por Calidad el 20 de enero de 2020, donde se
informa que: En el mes de diciembre de 2019 se realiza |a medicién de la cultura de seguridad del paciente para los colaboradores asistenciales del HUSJ ESE con la participacion
de 1038 personas correspondientes al 83%. En cuanto a eventos adversos se informa que se presentaron 2085 reportes de eventos clinicos, de los cuales se gestioonaron 1987,
de los cuales se reportaron un total de 356 Ulceras por presion, reporte de eventos relacionados con medicamentos 782 y caidas 131. Hasta el momento no se cuenta con lider del
proceso de internacion general adultos, por lo cual se afecta la gestion y seguimiento de los eventos clinicos. En el IV trimestre NO se presentaron eventos centinela.

Atencion al Usuario -SIAU-
Satisfaccion al usuario.

El Hospital, tiene una oficina de atencion al usuario (SIAU), donde se garantiza el sist de inf y atencién a los usuarios a través de una atencion personalizada, cuenta con una
linea telefonica abierta con atencién permanente de 24 horas la 018000415195. Se cuenta con 10 buzones para la recepcion de las PQRS, se esta trabajando para la
implementacion de un buzon en cuidados intermedios y otro en medico quirdrgicas sala 1y 2. La apertura de los buzones se realiza los martes y viernes y lo realiza la
coordinadera del area, una auxiliar de enfermeria, un representante de la liga de usuarios y de la personeria Mpal, se realiza conteo de los formato encontrados en cada uno de
los buzones, se clasifica, se realiza acta, limpieza y cierre del buzén. Los Canales de acceso de la informacion con que cuenta la entidad para servicio de los usuarios son : -
Oficina de atencién al usuario: ubicada en la consulta externa del HUSJ, donde se brinda atencion de lunes a viernes de 7 am a 6 pm . -Linea telefénica: 8200972 y 8234508
extension 202. -Correo institucional: siau@hospitalsanjose.gov.co. -Buzones de sugerencias ubicados en cada uno de los 3 pisos de la institucion. -La pagina web de la institucion
cuenta con un link para el diligenciamiento de la encuesta de satisfaccion y para PQRS. En el primer semestre de 2109, segun infrmacion suministrada por la oficina del SIAU, y
corroborada por la oficina de C.1, mediante informes trimestrales, en las PQRSF, se presentaron 130 quejas, equivalente a un 24%, sugerencias 53 a un 10%, y felicitaciones 352,
a un 66% por los cuales se realizaon planes de mejora de gran importancia para tomar acciones correctivas lo cual nos permite mejorar. En el afio 2018 el analisis de causa se
evidencio el compromiso frente al proceso y a la realizacion de esta acitividad de obligatorio cumplimiento. Acciones de mejora implementadas se realiza seguimiento para que
se de respuesta oportuna y se envia recordatorio a los coordinarores de acuerdo al registro que se lleva, en este afio mejoro y la oficina del SIAU realiza intervencion
personalizada a las quejas para dar respuesta al usuario en el termino establecido por la ley. De las 130 quejas se ha respondido 99 falta contestar 31, que son de 10 procesos Yy
equivale al 24%. La oficina del SIAU realiza intervencion personalizada a las quejas y asi poder responderle al usuario en el termino establecido por la ley. En el 2018 la tasa de
satisfaccion global fue del 97% cumpliendo con la meta establecida, evidenciando el mejoramiento continuo y guedando dentro del rango SATISFACTORIO,comparado con el
afio anterior mejoro cabe resaltar que se realizaron 4.320 encuestas de satisfaccion , se brindo educacion, orientacion y divulgacion de los DEBERES Y DERECHOS. se ha
notado un avance positivo frente a la prestacion del servicio. Una de las observaciones planteadas por la Oficina de C.|, es la de realizar el analisis de los planes de accién,
remitidos en las respuestas son deficientes, ya que no se maneja un instrumento donde se realice las tareas que se deben ejecutar, asignando responsables, tiempo y recursos
para lograr un objetivo y poder evaluar la mejora continua del proceso, por ende las recomendaciones son: 1. Analisis del cambio del formato de plan de mejora de la contraloria
municipal, 2. Realizar un plan de mejoramiento por parte del coordinador en proceso de urgencias para disminuir las quejas por falta de oportunidad. 3 Desarrollar una estrategia
para controlar la queja de mal trato por parte del talento humano y humanizacion. 4. Hacer cumplir el paragrafo quinto “obligaciones del sindicato” 5. Atender adecuadamente a los
usuarios del hospital, brindando un trato amable y humanizado a los usuarios y sus acompanantes, evitando que se generen quejas por maltrato. Estandar de cero (0) quejas
comprobadas por malirato. 6. Mantener relaciones de cordialidad, respeto y colaboracion con el equipo de trabajo y funcionarios de otras dependencias. 7. Responder a las
manifestaciones segun lo establecido en el procedimiento institucional. 8. Clasificar las quejas segun el procedimiento de tramites de sugerencias, quejas y felicitaciones, codigo
MSI-AT-PD02 que es : Falta de oportunidad, Incumplimiento de horario, Maltrato, Central de gases medicinales y central de mezclas




Elaboracion de las politicas
institucionales con el nuevo
modelo MIPG

El Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E. teniendo presente el Decreto 1499 de 2017 expedido por la Funcion Publica se encuentra realizando Ia implementacion del
modelo integrado de planeacion y gestion. Dicha implementacion ha sido operativizada con el manual operativo del MIPG version 2017, el cual se complementd con requerimientos
establecidos con los decretos 611 y 612 de 2018 de la funcién publica hasta la fecha. Se realizaron reuniones con los jefes y lideres de proceso de la entidad donde se les
socializo la informacién basica relacionada a la implementacion del MIPG y su participacion y responsabilidad en el mismo. Se adoptd el modelo integrado de planeacién y gestion
— MIPG por medio de la resolucién N° 0158 del 22 de marzo de 2018.

La oficina de Control interno, recomienda adoptar mediante resoluciones los Comites Institucional de Gestion y Desempefio y el Comite de Coordinacion de Control Interno
derogando asi la Resolucion N° 0159 de 22 de marzo de 2018, para adoptar el Comité Institucional de Gestion y Desempefio, con resol 0395 del 8 de julio de 2019 y se envio el 16
de septiembre de 2019 para firma a la Gerencia de la Resolucién, que entraria a reemplazar a la Res. N° 0189 de abril de 2018, donde se creo y adopto el Comité Institucional de
Control Interno, sin que hasta la fecha haya sido remitido para su socializacion. teniendo en Cuenta que en estos actos administrativos se definen claramente las funciones de cada

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

La Oficina de Sistema de Atencion al usuario realizo seis (6) reuniones durante el primer semestre de 2019 con la liga de usuarios y veeduria ciudadana en la cuales se manifiestan
las no conformidades encontradas en la prestacion del servicio de salud y se realiza el respectivo seguimiento. La asociacion de usuarios realiza reuniones mensuales de acuerdo
al cronogram,a establecido donde se analizan las inconformidades mas recurretes y al mismo tiempo las socializan y dan sugerencias para el mejoramiento de los

entrada principal y sistematizacién lo que ha permitido el ingreso mas seguro y humanizado,en el servicio de urgencia adecuacion de los cubiculos,aire acondicionado y dotacion
de camillas (sillas comodas). la asociacion participa activamente en la apertura de buzones de PQRSF Jigualmente realizan veedurias con su respectiva acta cumpliendo con la
normatividad vigente.

Plan de mejora PAMEC.

El PAMEC es la manera particular en que la Institucién pone en marcha, operativaza o implementa el compaonente de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la atencién
en Salud, en cumplimiento del PAMEC, segun informe de avance en el cumplimiento de las actividades del PAMEC, segun informe enviado el 20 de enero de 2020, del IV tirmestre
de 2019, se obtuvo un cumplimiento del 92% que corresponde a 8 actividades, que son de : Gerencia con 31 actividades, con un cumplimiento del 81% (25 actividades cumplidas,
2 en desarrollo y 4 atrasadas), Direccionamiento con 39 actividades, con un avance del 87% ( con 34 actividades cumplidas, 2 en desarrollo y 3 atrasadas), Ciente Asistencial con
84 actividades, con un avance del 93% (con 78 actividades cumplidas, 1 en desarrollo y 5 atrasadas) , Tecnologia con 23 actividades, con un avance del 96% (con 22 actividades
cumplidas, 1 en desarrollo y 0 atrasadas), Informacién con 37 actividades, con un avance del 92% ( con 34 actividades cumplidas, 1 en desarrollo y 2 atrasadas), Ambiente fisico
con 39 actividades, con un avance del 97% ( con 38 actividades cumplidas, 1 en desarrollo y 0 atrasadas) , Mejoramiento de la Calidad con 39 actividades, con un avance del
100% ( con 16 actividades cumplidas), y Talento Humano con 41 actividades, con un avance del 95% ( con 39 actividades cumplidas, 1 en desarrolio y 1 atrasadas). Se continua
avanzando para el fortalecimiento de la entidad. Segun la visita por la parte de la secretaria de Salud departamental, el 18 de noviembre de 2019, donde certifico 17 servicios, mas
los 17 servicios certificados en el 2018, en total a 201 9, se certificaron 34 servicios, con 314 camas, con la apertura del 4to piso, quienes establecieron las siguientes
observaciones: Talento Humano, Infraestructura, Dotacion, medicamentes, Procesos prioritarios e Historia Clinica.

Indicador austeridad en el
gasto publico y eficiencia
en los recursos.

Mensualmente el proceso de presupuesto elabora el indicador de seguimiento el cual es socializado en los comités financieros. A 31 de agosto de 2018 el Hospital se encuentra
categorizado “con riesgo bajo, durante el 2018 se entregaron a la Gerencia los cuatro (4) informes de Austeridad del Gasto, con las observaciones de cada uno de los rubros en
donde el incremento entre los trimestres de las vigencias de los afios 2017 y 2018, se incrementan en un 10%. Durante el 2019, se ha entregado el informe de austeridad del ultimo/|

trimestre del 2017-2018, y los informes de los trimestres 1 al 3 del 2018-2019, donde se presento una disminucion-significativaen rubros como comunicaciones y transporte,
materiales y suministros, impresienes-y-publicaciones y en otros gastos, servicios publicos y gastos de viaje, donde se nota que el area Administrativa y Financiera a seguido las

recomendaciones realizadas por la oficina de Control Interno, para aplicar mecanismos de austeridad en el gasto y la administracion eficiente de los recursos.
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Gestion
Plan
Anticorrupci
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Plan anti-corrupcion y de
servicio al ciudadano.

La entidad cuenta con un Plan Anticorrupcion adoptado mediante Resolucion 096 del 15 de febrero del 2018, por medio de la cual se ajusta el plan anticorrupcion y de
atencion al ciudadano, socializadoy divulgado mediante mecanismos como pagina web del hospital, correos institucionales, en donde la oficina asesora de planeacion, lo
implementa v la oficina de control interno, realiza la verificacion en el cumplimiento de las actividades. Se entregaron y publicaron los tres (3) informes correspondientes al afio
2018. Para el 2019, la oficina de C.I., una vez realizo la revision del 2018, solicita a la oficina de Planeacion que realizara un ajuste al PAAC para el 2019, teniendo en cuenta el
MIPG, como asi lo hizo y lo presento 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 PAAC del 1er
cuatrimestre del 2019 y publicado en la pagina web del Hospital. La metodologia utilizada para su construccion fue con base en los articulos 73 y 76 de la Ley 1474 de 2011,
reglamentado por el Decreto 2641 de 2012 y confarme a los nuevos liniamientos definidos en el Decreto 124 de 2016, segun el documento ESTRATEGIAS PARA LA
CONSTRUCCION DEL PLAN ANTICORRUPCION Y DE ATENCION AL CIUDADANO VERSION 2 Y LA GUIA PARA LA GESTION DEL RIESGO DE CORRUPCION, se
desarrollaran las estrategias de lucha contra la corrupcion y de atencion al ciudadano en la ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE. La Oficina de planeacion realizo la
recopilacién de las evidencias de los tres cuatrimestres del 2019 y la Oficina de Control interno hizo la evaluacion final del PAYAC presentando un resultado final del 99% de
cumplimiento, enviado el 13 de enero de 2020 y publicado el 16 de enero de 2020, Los resultados de la evaluacion al cumplimiento del PAYAC se encuentran publicados en el
pagina web:_ hospital https://www.hospitalsanjose.gov.co/

Acciones para mitigar los
riesgos del mapa del plan
anticorrupcion

En materia de riesgos, la entidad ha venido trabajando para que el tema sea gestionado de manera continua, al interior de todos los procesos y dentro del que hacer institucional
de manera cotidiana. Esto, en parte se puede obssrvar en los instrumentos que para este tema se han configurado dentro de la estructura que soporta la gestion, en este caso,
politicas de operacion, procesos y procedimientos, y mapa de riesgos.

Respecto al Control de los riesgos, el area de Planeacion informo en el presente seguimiento, sobre la revision y actualizacion de estos, incluyendo para ello el disefio del control
(Responsable, objetivo, frecuencia, como se lleva a cabo el control; entre otros.), ejecucion de los controles definidos para los procesos, y en general lo relacionado con los
controles, incluido lo que pasa con las desviaciones y/o excepciones. Se solicito a la oficina de Planeacion que se realizara un ajuste al plan anticorrupcion y atencion al ciudadano
para el 2019, teniendo en cuenta el nuevo modelc integrado de planeacion y gestion -MIPG-. Durante el ultimo trimestre de 2019 la Oficina de planeacion reviso y actualizo el
mapa de riesgos de corrupcién en el marco de la metodologia definida por el DAFP, estableciendo 12 riesgos de corrupcion para hacerle seguimiento y estableciendo 15 controles
para mitigar y hacer gestion de dichcs riesgos, se espera mitigar 5 riesgos inherentes en zona extrema y con los controles establecidos se espera que el riesgo residual no queden
en zona extrema.

Gestion
Presupuest
al

El jefe de presupuesto o
quien haga sus veces, es
quien expide el Certificado
de Disponibilidad
Presupuestal - CDP a
través del Sistema
Integrado de Informacién
Financiera — SIIF Nacion

El certificado de disponibilidad es expedido por el jefe de presupuesto o quien haga sus veces, CDP que es expedido en la plataforma DGH - Médulo de Presupuesto, se
recomienda por parte de la oficina de Control Interno, que los CDP, tengan una vigencia de maximo 3 meses, sino se liberan los recursos para darle continuidad y agilidad a la
ejecucion del presupuesto. Segun a auditoria realizada por la Contraloria del area Financiera- Presupuesto de la vigencia del 2018, quedo un hallazgo que dice "Condicion: En el
Presupuesto de Ingresos de la vigencia 2018 aprobado mediante Acuerdo No. 012 de noviembre 28 de 2017, el Hospital Universitario San José E.S.E., no hizo la apropiacion
presupuestal 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 y por Otros Ingresos
Corrientes el valor de $1.402.675.805. Criterio: Decreto 115 de 1996 articulo 12, Ley 734 de 2002 articulo 34 numeral 3., Ley 1797 de 2016 articulo 17. Causa: Falta de control y
sequimiento en los procesos internos de la Entidad y no aplicacién de las normas de Presupuesto. Efecto: Presunta incidencia disciplinaria”, por el cual se suscribio el plan de
mejoramiento cuya accion correctiva se establecio en, "Revision de los procedimientos Internos en la aplicacion de las normas de presupuesto”, con un plazo de cumplimiento
hasta el 31 de agosto de 2019", por lo cual la oficina de Control Interno, realizara el respectivo seguimiento. Se anexa el plan anual de adquisiciones ejecutado a 31 de diciembre
del 2019, enviado por la Sub Gerencia Administrativa el 20 de enero de 2020. El 24 de septiembre de 2019, se adoptan dos (2) procedimientos, uno de ejecucion presupuestal de
ingresos y dos el correspondiente a gastos. El 10 de septiembre la oficina de planeacion, cita a reunion para determinar los liniamientos de formulacion del proyecto de
presupuesto del 2020, el cual fue socializado el 29 de octubre de 2019, para ser presentado a la Junta Directiva para su aprobacion y adopcion mediante Acuerdo 015 de
noviembre de 2019.

Participacio
n
Ciudadana

Politica de Participacion
Ciudadana.

La politica de participacion ciudadana se esta trabajando para su implementacion de acuerdo a los lineamentos de MIPG. En la entidad a traves del area de comunicaciones se
realizan diferentes ejercicios de participacion ciudadana como rendicion de cuentas, liga de usuarios, reuniones con junta directiva, actividades de responsabilidad social entre
otros la cual se verifica en la pagina institucional www.hospitalsanjose.gov.co.

los canales espacios,
mecanismos y medios
(presenciales y
electrénicos) que empled
la entidad para promover la
participacién ciudadana son
idéneos de acuerdo con la
caracterizacion de
ciudadanos, usuarios o
grupos de interés.

Desde Sistemas de la Informacion, se disefan herramientas informaticas que facilitan el flujo de la informacion, en especial en el manejo de la historia clinica electronica, reporte
de eventos adversos y riesgos a nivel interno; se publica en la pagina institcional www.hospitalsanjose.gov.co

En el comite Institucional de Gestion y desempefio realizados el 6 de junio de 2019, el coordinador de Sistemas ing Faiver Tovar, solicita que se debe establecer un responsable 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 tecnico. Es necesario que se integren los
medios de comunicacion, la gestion documental y los sitemas de informacion, con el fin de brindar y promover dentro de la entidad la participacion ciudadana y los grupos de valor,
para una optima prestacion del servicio. En el segundo semestre del 2019, se desarrolla el plan de comunicaciones, y mediante Res 418 de julio de 2019, se adopta la politica de
gestion de tecnologia




El Hospital Universitario San Jose ESE, realizo el proceso de rendicion de cuenta el pasado 28 de marzo de 2019, en el auditorio de la Alcaldia de Popayan, en donde presento el

Planeacion informe de gestion correspondiente al 2018, a cargo de la Sra Gerente Derlin Delgado Rodriguez, cuyos temas tratados fueron:
Calidad 1. Direccionamiento Estrategico
Talento 2. Identidad corporativa
Humano 3. Riesgo financiero
Salud 4. Cumplimiento de Metas (Plan de accion 2018, Apertura de nuevos servicios, y Adecuacion de servicios)
ocupacional N 5. Gestion en el marco del sistema obligatorio de garantia de la calidad.
. Comunicaci Esta definido el proceso de (g, Gestion para el desarrollo del Talento Humano.
Gestién ones actualizacion de los 7. gestion de Contratacion.
Gon Control ~ |canales de publicacion y g Gestion de Inversion en infraestructura y equipos.
Valores . Rendicion |divulgacion a travég de los |g. Gestion para alcanzar la estabilidad financiera.
parael | o omas de Cuentas |cuales la entidad dispondra (1. Gestion en Produccion de Servicios.
Resultad | .00 la |nform§cu.‘s_n_necesaria 11. Gestion de PQRSF y
o Estadistica para‘ell ejercicio de 12. Preguntas.
Gestitn rendicion de cuentas. Se adelanto la difusion mediante la emisora Popayan Estereo y paginas web de medios de comunicacion. Se conto con la participacion de 203 personas y se facilitaron los
Documental espacios de intervencion durante la audiencia publica y los asistentes de la audiencia publica realizaron la evaluacion de la misma a traves de la encuesta establecida para ello.
Juskitica Las_recqmendaciqnes presentadas por la oficina de comunicaciones y de planeacion son encaminadas a fortalecer el proceso de participacion ciudadana en la formulacion de la
Gestién audiencia de repdtpion de la cuenta de gestion y la participacion activa de cada uno de los procesos asistenciales y administrativos. Mediante acuerdo 05 d.e marzo 19 de 2019, se
amblsnital evalua el cumphwento_del plan de gestion de la gerente de la vigencia 2018, por parte de la junta directiva, bajo la resolucion 408 de 2018. Se ha determinado la fech.a del 5 de
Presupuesto marzo de 2020, a partir de las 9 a.m. en el auditoria Antonio Jose Lemus, de la Facultad de Medicina, para la rendicion de cuentas de los 4 afios de la Gerencia, del plan
de desarrollo suscrito.
Le entidad cuenta con un procedimiento de la ventanilla unica de correspondencia en donde se recibe ,recepciona y Unifica la informacion interna y externa, toda informacion oficial
se debe radicar por ventanilla, la correspondencia recibida es debidamente abierta y revisada para su clasificacion, escaneo y tramite, la correspondencia se archiva
electronicamente de acuerdo a la estructura de las tablas de retencion documental de la entidad, por cada comunicacion recibida se diligencian los datos requeridos por el software
Ventanilla unica de de gestion DOCUNET, el cual arroja el estiker con el numero de radicacion.
correspondencia Cada afio automaticamente el sofware reiniciara la numeracion desde el digito uno. El horario y atencion al publico interno y externo es de lunes a viernes en el horario de oficina
(recepcién, radicacion de 8:00 a 12:00 am y de 2:00 a 6:00 pm. A principios de afio el Proceso de Gestion Documental envia el cronograma para la entrega de las transferencias documentales. Dentro
unificada, consecutivos, del Plan General de Auditorias, aprobado por el comite Institucional de Control Interno, se establecio realizar la auditoria de este proceso el cual se inicio en el mes de octubre de
formatos) 2018 y se termino con la suscripcion del respectivo plan de mejoramiento individual, del cual se hizo el seguimiento con un avance del 79%, por lo cual se amplia el plazo hasta el
Gobierno 1er trimestre de 2020. Segun requerimiento de la oficina de archivo del Departamento, es necesario la actuzlizacion de las tablas de retencion documental, procedimiento que a la
Digital fecha se esta realizando, igualmente la Gerencia asigno para el presupuesto del afio 2020, recursos para la actualizacion de las tablas de retencion documental.
La entidad cuenta en su estructura con un proceso para las comunicaciones tanto internas como externas, el cual mantiene una dinamica permanente de entrega de informacion
sobre el que hacer institucional, a través de los distintos medios dispuestos para este prop6sito, siendo su portal web www.hospitalsanjose.gov.co uno de los mas importantes. La
Politica de seguridad y disposicion de los medios de comunicacion para sus comunicaciones y espacios de informacién, va desde la intranet y pagina web institucional, dende cotidianamente se publican
privacidad de la las novedades y aspectos relevantes de la gestion institucional, hasta los encuentros mensuales de la Gerencia con toda la organizacién, pasando por boletines varios entre ellos el
informacion. externo, mensajes a través del correo interno, comités, y disposiciones como reuniones internas de las areas, particularmente para la socializacién de los Comités de Direccion, se
continua trabajando para la creacion y adopcion de la politica de seguridad de la informacion.
En el segundo semestre del 2019, se desarrolla el plan de comunicaciones, y mediante Res 418 de julio de 2019, se adopta la politica de gestion de tecnologia
El 4rea juridica de la Mediante Resolucion 0326 de Junio de 2019, se ajusta el reglamento del Comite de Conciliacion y defensa judicial del Hospital Universitario San Jose, de conformidad con lo
entidad cuenta con dispuesto en el decreto nacional 1069 de del 2015 y el decreto 1167 del 2016, y en los distintos comites de conciliacion se ha insistido mucho a los abogados externos en la
Gastion procedimientos para realizacion de las acciones de repeticion, siguiendo los procedimientos administrativos del caso, y las directrices impartidas por la Procuraduria,
Politica gestionar prestamos y
datonies consultas a documentos
ue forman parte de las—|
Juridica |2

pruebas que estan
ubicados en otras areas de

la entidad.
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Evaluaci | Planeacién
on de Sistemas-
Resultad Control
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Indicadores validados que
brindan la informacion
suficiente y pertinente para
establecer el grado de
avance o el logro de los
objetivos y resultados
esperados

Existen avances importantes en este elemento, se establecié el tablero de indicadores el cual permite medir con mayor precision la eficiencia, eficacia y efectividad de la gestion.
La entidad debe reforzar la pertinencia, la aprehension y fomentar la cultura en la interpretacion y uso de los indicadores de gestion en el servidor publico a todo nivel, puesto que
se han observado deficiencias en el uso de esta herramienta para la toma de decisiones. La Coordinacion de Calidad, informa que se actualizo el tablero de indicadores del
Hospital, informacion enviada via correo electronico el 7 de marzo de 2019. Se enviara Ia solicitud al Sub gerente Administrativo, para que con el apoyo de la oficina de Planeacion

consolide y analice los indicadores administra

el analisis de los indicadores Financieros, con el apoyo de la oficina de Planeacion. La coordinacion de Calidad, determina una propuesta donde se indican las acciones que

permitiran mejorar el proceso de indicadores i

Durante la vigencia 2019 se evidencian opciones de oportunidades de mejora con el fin de optimizar el proceso para la captura, seguimiento, reporte. analisis socializacion y
publicacion de indicadores de los servicios del hospital, tanto asistenciales como administrativos. En las oportunidades de
mejora se evidencia que: - Se cuenta con multiples fuentes de informacién. - Aun se cuenta el con el seguimiento a indicadores en Excel. - No se cuenta con informacién de para
alimentacion de indicadores de manera oportuna. - Carencia de andlisis de indicadores.

Por tal motivo se generan propuestas como: -
salen del aplicativo DGH principalmente, de tal manera que los indicadores se puedan consultar en todo momento y estén disponibles.- Unificar las fuentes de informacién, de tal
manera que se realice el reporte de los indicadores desde una sola fuente. - Realizar socializacion a coordinadores de la manera adecuada de realizar analisis de indicadores con
el fin de publicar los indicadores de manera oportuna y con andlisis faciles de entender por todo el personal. Segun correo electronica de la Jefe Jessica Valencia del dia 21 de
enero de 2020, informa que "Asimismo, me permito notificar que teniendo en cuenta que Estadistica reportd los datos para los indicadores asistenciales el dia 13 de enero, con e/
proceso de Planeacion se acordd que el dia para entregar el informe de la Resolucion 408 IV trimestre es el 30 de enero de 2020. Por lo tanto, aun nos encontramos en el proceso
de recepcion de informacion para consolidacién del informe"

tivos. La Oficina de C.1. envia oficio el 10 de junio de 2019, a la Subgerencia administrativa y financiera, para que en adelante realice

nstitucional, en el informe del IV trimestre de 2019, como son:

Posibilidad de realizar enlace de dinamica gerencial con aplicativo DARUMA, teniendo en cuenta que los indicadores mayormente

Se comunica interna y
externamente la
informacion proveniente del
seguimiento y la evaluacién
de los indicadores

Se esta trabajando para restalecer la ruta existente en el correo interno de la entidad en donde se tiene Ia opcion de publicar los indicadores para consulta de los servidores

publicos de la entidad, realizar las campafas

crear carpetas compartidas para realizar la verificacion y seguimiento de los distintos informes, para no generar triple solicitud de informacion a las distintas areas, las cuales antes
de suscribirlas se realiza una mesa de trabajo o consolidacion para que la informacion sea fiable y conciliada con las distintas areas.La Subgerencia Cientifica realiza reuniones

periddicas de seguimiento a los indicadores a

de uso de apropiacion de datos y herramientas, por lo que la oficina de control interno solicito a las oficinas de planeacion y calidad,

sistenciales, de igual manera en Comite finaciero se realiza el segumiento a los principales indicadores financieros de la Institucion.

Se cuentan con encuestras
de satisfaccion del

La percepcion de satisfaccion de los usuarios
servicios de salud. La monitorizacion de este

Prestadoras de Servicios de Salud. En el primer trimestre del afio 2019 la satisfaccion global fue del 97% cumpliendo con la meta propuesta. Se logra que la satisfaccion
permanesca por encima de la meta propuesta gracias a al compromiso y las actividades realizadas por cada servicio brindando atencion segura y humanizada. Igualmente se
logra, que el area del SIAU en aras del mejoramiento continuo, realice actividades permanentes de Divulgacion de deberes y derechos, educacion y atencion personalizada, y
apoye la solucion a las necesidades de los usuarios. En el cuarto trimestre se realizaron 370 encuestas mensuales de satisfacion de las cuales se realiza el indicador segun la
resolucion 256 de las cuales se obtuvo un porcentaje de satisfacion global del 97%, evidenciando el mejoramiento continuo lo cual permite estar por encima de |la meta propuesta,
cabe anotar que los servicios donde se presenta inconformidad en el momento de realizar la encuenta son los servicios de urgencias y consulta externa por ser los mas vulnerables
debido a la diversidad de poblacion que se atiende. En el analisis que se realiza al indicador se proponen acciones de mejora frente a la atencion que se debe brindar haciendo un
llamado haya vocacion , compromise ,humanizacion y sentido de pertenencia .

es uno de los factores con mayor incidencia sobre la toma de decisiones al momento de seleccionar instituciénes prestadoras de
indicador permitira identificar el nivel de satisfaccion de los usuarios con los servicios y trato recibido por parte de las Instituciénes

ciudadano.
En el mes de marzo de 2019, se diligencio la encuesta del FURAG II, cuyo resultado se entrego por parte del DAFP, en el mes de abril, informacion que fue analizada y socializada
por la oficina de planeacion, en el Comite Institucional de Gestion y Desempefio del mes de Junio de 2019. Este resultado es la base para suscribir los planes de accion de MIPG,
teniendo en cuenta tambien los autodiagnosticos, reportados y actualizados en el primer semestre de 2019. La oficina de Planeacion suscribio compromisos con cada uno de los
responsables de los planes de accion de MIPG, los cuales quedaron estipulados asi:
Autodiagnéstico Plan de accién
Céodigo de Integridad 7
Direccionamiento estratégico y planeacion 4

) Defensa juridica 26

Porcentajes Servicio al ciudadano 3

autodiagnosticos y planes |Eyalyacion Institucional 3

de accion MIPG Rendicion de Cuentas 6
Control interno 8

Para un total de 7 planes de accién suscritos
diciembre de 2019.

A la fecha la Oficina de Planeacion esta recopilando las evidencias de cumplimiento de las 57 acciones priorizadas en los planes de accion con el fin de determinar el grado de
desarrollo en la implementacién del modelo. Para agilizar el cumplimiento de éstas acciones, las cuales dependian principalmente del desarollo del portal web Ia Institucion
suscribié el 3 de diciembre de 2019 el convenio de adicién al contrato de cuenta bancaria con el Banco de occidente para el desarrollo del portal web, con el fin de implementar
gobierno en linea: tramites, informacion al usuario y lo establecido en el indice de transparencia institucional.

priorizados, con 57 acciones puntuales de las cuales se realizara informe de avance en el mes de enero de 2020, con corte a
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Servicio al
Ciudadano -
SIAU.

Indicadores de las PQRS
del area de atencion al
usuario

En el primer trimestredel afio 2019 la satisfaccion fue del 96% cumpliendo con la meta propuesta. En el segundo trimestre del afio 2019 la satisfaccion fue del 100% quedando
por encima de la meta propuesta. En el tercer trimestre del afio 2019 la satisfaccion del servicio alcanza un porcentaje del 99% mejorando,cumpliendo y permaneciendo por
encima de la meta propuesta. Se logra que |a satisfaccion permanezca por encima de la meta propuesta gracias a al compromiso y las actividades realizadas por cada servicio
brindando atencion segura y humanizada.igualmente que el area del SIAU en aras del mejoramiento continuo realiza actividades diarias como:Divulgacion de deberes y derechos
educacion y atencion personalizada,y dando solucion a las necesidades de los usuarios. Para el segundo trimestre se logra que la satisfaccion permanesca por encima de la meta
propuesta y comparado con el trimestre anterior mejoro; evidenciando el agrado de los usuarios frente a la atencién brindada, igualmente que la institucion esta trabajando en
brindar educacion y atencion personalizada y dando a conocer los DEBERES Y DERECHOS de los pacientes para su conocimiento, los cuales les permiten en su momento
aplicar dentro de la institucién y porque no fuera de ella. En el tercer trimestre del 2019 se logra que la satisfaccion frente a la atencion brindada es del agrado de los usuarios y
que sus espectativas a continuar solicitando, atencion en nuestra institucion. En el cuarto trimestre se presentaron 137 inconformidades y fueron contestadas por los
coordinadores del servicio con su respectivo plan de mejora 41 y que equivalen a 130 % de las inconformdades, frente este resultado se evidencia la falta de compromiso,
sentido de pertenencia se debe dar la importancia al proceso ya que la respuesta y la accién de mejora son importantes para el servicio y la institucion y se estaria cumpliendo con
la normatividad vigente. se sugiereb que los sindicatos participes de los procesos asuman el compromiso con sus asociados y ante las situaciones presentadas tomen las
acciones correctivas.

Que tramites por medios
electrénicos permite la
entidad realizar al
ciudadano

La pagina web www.hospitalsanjose.gov.co de la institucién cuenta con un link para el diligenciamiento de la encuesta de satisfaccion y la cual los ciudadanos encuentran una
pestaiia para efectuar sus PQRS. A la fecha la Institucién adelanta la construccion de su portal web, a travez del cual se busca facilitar a los usuarios la realizacion de algunos
tramites como: asignacion de cita medica, facturacién de al gunos procedimientos, obtencién de certicaciones.

Gestion
Documental

Programa de Gestion
Documental de la entidad

El hospital en su pagina institucional cuenta con el programa de gestion documental aprobado el 30 de octubre de 2019, dirigido a la planeacion, direccion y control de los recurso
fisicos, tecnicos, tecnologicos, financieros y del talento humano para el manejo de los archivos. De igual forma cuenta con un Plan institucional de Archivos PINAR, actalizado el
30 de octubre de 2019 con una vigecia de cuatro afos apartir de la fecha de su aprobacion, el cual plantea una serie de acciones encaminadas al manejo feciente y eficaz de la
informacion y de los archivos. En la pagina institucional de la entidad se encuentra la Politica Gestion Documental, adoptada mediante resolucién 0394 del 8 de julio de 2019, la
cual estd compuesta por cinco lineamientos: Garantizar la oportunidad en la recepcidn, distribucion, tramite, organizacion, almacenamiento, conservacion, consulta y disposicién
final de los documentos, Implementar mecanismos de capacitacién enfocados a la sensibilizacién del Talento Humano institucional en Gestién Documental, Fortalecer los controles
existentes para la Seguridad de la Informacion, Implementar estrategias para disminucion de consumo de papel en la institucién, Implementar herramientas de tecnologia dentro
de la Gestion Documental. El proceso de Gestion Documental ademas cuanta con procedimientos de Consulta y Prestamo de documentos, procedimiento de Limpieza y
desinfeccion de depositos de Archivo, Manual de transferencias documetales y procedimiento para la racionalizacion de papel. Segur resolucion 0698 del 17 de octubre de 2012,
por medio de la cual se establecen pautas para el manejo de las comunicaciones oficiales del hospital,en donde para la adecuada prestacion del servicio por el hospital y de los
procesos de gestion documental que deben asumir las dependencias es necesario adoptar la normativatividad interna para establecer el procedimento para la
produccion,recepcion, radicacion,direccionamiento, registro, entrega, distribucion, seguimiento, conservacion,y consulta de documentos en general, el area de Gestion Documental
precisO que esta herramienta se esta trabajando de acuerdo al modelo de MIPG. Dentro del Plan General de Auditorias del 2018, la oficina de Control Interno realizo entre octubre
y diciembre de 2018, la auditoria al Proceso de Gestion Documental en donde se establecieron 4 acciones correctivas dentro del plan de mejoramiento suscrito, que consisten en :
1. Rehubicacion del archivo central( Se elabora informe de estado actual de las instalaciones de Archivo centrel, donde se identifican 'os risgos de perdida de informacion, y fue
presentado al comite de Archivo Institucional para toma de desiciones) 2. Actualizacion del programa de gestion documental,( el PGD fua actualide y adoptado el 30 de octubre de
2019) 3. Actualizacion del listado maestro de series y subseries documentales y de esta manera ajustar y actualizar las Tablas de retencion Documental TRD, siguiendo la
actualizacion del mapa de procesos y el organigrama de la entidad( se adiciono el rubro para contratacion en actualizacion de TRD en el Plan Anual de Adquisiciones 2020 del
proceso de Gestion Documental) y 4. Ajuste al plan de accion y ampliar el plazo de las acciones que aun estan pendientes por realizar( Fue actulizado el Plan INstitucional de
Archivos y adoptado de 30 de octubre de 2019, donde se especifican la acciones a seguir en le proceso)

Gestion de
Trasparenci
ayacesoa

En la pagina web oficial de
la Entidad en la seccién
"Transparencia y Acceso a
la Informacion Publica" se
encuentra informacion,
localizacion fisica, hararios
y dias de atencién al
publico, del Hospital.

N

la

Se continua trabajando en la pagina institucional de la endidad www.hospitalsanjose.gov.co, en la cual se tiene la seccion "transparencia " en donde se encuentra informacion de
la entidad su ubicacion,horarios de atencion, direccion, lineas telefonicas y una linea telefénica 24 horas Iz 018000415195, ademas de los servicios ofertados para la atencion
de los usuarios, los correos institucionales se crearon desde el afio 2016, y en noviembre de 2018, migraron al nuevo servidor, donde a instrucccion es que todos los servicics
utilicen estos correos con la extension @hospitalsanjose.gov.co., ademas de la utilizacion del aplicativo DOCUNET para la informacion interna. El Coordinador del Proceso de
Gestion Documental determino el cronograma de capacitaciones a realizar durante el mes de abril en donde se capacito a 91 funcionarios, asi mismo en jornada realizada por la
oficina de aeguramiento de la calidad del 27 al 29 de noviembre de 2018, se socializaron las politicas de gestion documental y de cero papel a funcionarios y colaboradores de la
Institucion. Se observa que los autodiagnésticos menos avanzados son gestion de tramites, transparenma y acceso a la informacion y goblerno drgutal es por esto que se ha
solucrtado al DAFP que nos capat:lte y que nos envie el listado de los tramites que se realiza 2 adels

- & envio a Ia procuraduria, el reporte de cumplimiento del indice de Transparencua y acceso a Ia mformamon obtemendo una Ca|IfICBCIOI'I de 7
sobre 100 por lo que en el Comite de Gestion y Desempefio, el Jefe de planeacion, solicita a la gerencia mejorar esta calificacion, con la posibilidad de suscribir un convenio con el
banco de occidente, el cual esta en tramite, para la coofinanciacion del desarrollo del nuevo portal institucional que a parte de tener las publicaciones acostumbradas de
transparencia, acceso a la informacion, participacion ciudadana, prestara servicios en linea a nuestros usuarics, y asi cumplir con este componente tan importante determinado en
el MIPG. se esta proyectando una alianza con una entidad.




Informacion

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

Publicacion oportuna de los procesos de contratacion en la plataforma electronica de Colombia compra eficiente SECOP, con el fin de que la entidad cumpla con las obligaciones
de publicidad de los diferentes actos expedidos en los procesos contractuales. Se hizo la verificacion en la oficina juridica en donde se puede establecer que a la fecha se estan
publicando todos los documentos en la plataforma del SECOP, asi mismo la oficina juridica, realizo y socializo el ajuste el procedimiento para su legalizacion y publicacion de los
procesos contractuales, esto permite a los interesados en participar en los procesos de contratacion, proponentes y consultar el estado de los mismos,

La entidad ha capacitado a
sus funcionarics respecto
de la Ley de Transparencia
y acceso a la informacion,

la ley de traspariencia como lo pide el nuevo modelo de MIPG, y se solicito a la oficina de
lecidas en los planes de accion de MIPG, se tiene establecido que
SION, VISION, VALORES , DEBERES Y DERECHOS , tramite de
dad se completara en el segundo semestre de 2019

La entidad esta trabajando en campafias de socializacion a los funcionarios en conocer
Talento Humano, priorizar esta capacitacion a nivel general para la vigencia del 2019. Una de las acciones estab
"A partir del mes de agosto se se realizara la traduccion de documentos de interes publico a lenguas como es Mi
PQRS de comunidades indigenas”, Se adelanté la contratacion de una auxiliar de enfermeria indigena NASA PAEZ, y la activi

Ley 1712 de 2014

Gestion de talento humano

Los objetivos estrategicos determinados en el Plan de Accion del Proceso de Gestion del Talento Humano, es de tener personas satisfechas y contar con personal competente y

satisfecho en el desempefio de sus actividades, para ello a determinado 3 estrategias como son: ldentificar oportunamente las causas de insatisfaccion del usuario para su
correccion, Articular las acciones del proceso de talento humano con los proveedores de talento humano, Fortalecer la gestion del talento humano, y para su cumplimiento a
determinado 6 actividades, como son: Implementar el plan de accién de Talento humano e Integridad en el modelo integrado de planeacion y gestion - MIPG, Elaborar y ejecutar el
plan de gestion de talento humano, Formular y ejecutar el plan de capacitacion institucional, Direccionar el proceso de evaluacion del desempefio laboral, Formular y ejecutar el
plan de bienestar social, y Realizar las gestiones para la creacion de empleos temporales con miras a la formalizacion laboral, los cuales se evaluara su cumplimiento en el mes de

septiembre de 2019.

al articulo 11 del acuerdo Municipal No 002 de 2004 es la

Manual de Funciones y Competencias Laborales: La Junta Directiva del Hospital Universitario San José E.S.E conforme
| 25 de noviembre de 2018, el cual fue ajustado mediante

encargada de determinar los manuales de funciones, este a su vez fue adoptado y actualizado mediante Acuerdo 015 de
Acuerdo 06 del 2 de Mayo de 2019, por la Junta Directiva del Hospital Universitario San Jose ESE, dando cumplimiento al Decreto 815 del 8 de mayo de 2018, "por el cual se
modifica el decreto 1083 del 2015, Unico reglamentario del sector de funcion publica, en lo relacionado con las competencias laborales generales para los empleados publicos, de
los distintos niveles Jerarquicos”, y a la Resolucicn 0667 del 3 de agosto del 2018, "Por medio del cual se adopta el catalogo de competencias funcionales para las areas o
procesos transversales de las entidades publicas". En sesion del 2 de mayo de 2019, la Junta Directiva acuerda ajustar el manual de funciones y competencias laborales para los
diferentes empleos que conforman la planta global del hospital en lo referente a las competencias comportamentales para las areas y procesos transversales de la entidad
quedando determinadas en los manuales de funcionesde cada empleo distribuidas en competencias comunes, por nivel jerarquico, y especificas por nivel jerarquico. Talento
humano es el corazon, alineado con los objetivos de la entidad a traves del plan de desarrollo que ademas se compone del eje trazador de humanizacion de la atencion en salud
cuyo objetivo es fortalecer la gestion del talento humano enfocado en el trato digno y con vocacion de servicio, de la cual trata esta dimension, se enmarca en el desarrollo del
Proceso de Gestién del Talento Humano, el cual reporta para la vigencia 2018 la formulacion de su “Plan Institucional de Capacitacion, Bienestar e Incentivos, Seguridad en el
Trabajo” y “Plan Estratégico del Talento Humano (PETH) vigencia 2018”, cuya construccion parte del Diagnéstico de Necesidades para su ejecucion se continua trabajando en el
plan estrategico de talento humano integrado de acuerdo al nuevo modelo de MIPG . A partir de los resultados del autodiagnéstico ejecutado en el marco de MIPG, la Dependencia
elaboro el Plan Estratégico de Talento Humano que integra los procesos como Seleccion, induccion, bienestar y estimulos, evaluacion de desempefo y seguridad y salud en el
trabaj, en cumplimientc de las actividades de los diferentes planes como son, el de Bienestar, Institucional de Capacitacion y Anual de Vacantes Este plan se puede observar en la
péagina WEB de la entidad www.hospitalsanjose.gov.co. En el proceso de seleccion, se verifico el cumplimiento de requisitos para proveer en provisionalidad dos (2) cargos de

Auxiliar Administrativo Gr3 a partir del 7 y 12 noviembre de 2019.

co de Desarrollo Institucional 2016-2020 mediante acuerdo 004 del 23 de febrero de 2017 la Junta Directiva del Hospital Universitario San José
hospitalsanjose.gov.co. Los objetivos estrategicos

tura y tecnologia institucional, Fortalecer los
ividades, Fortalecer la toma de

La entidad adopto su Plan estratégi
a través del acuerdo 009 del 05 de junio de 2014 adopté el Plan de Desarrollo Institucional, publicados en la pagina web  www.

determinados en el Plan de Accion, son Fortalecer el mejoramiento continuo de los procesos, Mantener y mejorar la infraestruc
convenios docencia servicio, generando investigaciones conjuntas, Contar con personal competente y satisfecho en el desempefio de sus act

decisiones basadas en la informacion valida, completa y oportuna.

La Junta Directiva del Hospital Universitario San José E.S.E, adopta mediante Acuerdo 06 del 2 de Mayo de 2019, dando cumplimiento al Decreto 815 del 8 de mayo de 2018, "por
el cual se modifica el decreto 1083 del 2015, Unico reglamentario del sector de funcion publica, en lo relacionado con las competencias laborales generales para los empleados

publicos, de los distintos niveles Jerarquicos”, y a la Resolucion 0667 del 3 de agosto del 2018, "Por medio del cual se adopta el catalogo de competencias funcionales para las
iustar el manual de funciones y competencias laborales

areas o procesos transversales de las entidades publicas”. En sesion del 2 de mayo de 2019, la Junta Directiva acuerda aj ’
para los diferentes empleos que conforman la planta global del hospital en lo referente a las competencias comportamentales para las areas y procesos transversales de la entidad
quedando determinadas en los manuales de funcionesde cada empleo distribuidas en competencias comunes, por nivel jerarquico, y especificas por nivel jerarquico. Elcual se

puede consultar a través de la pagina Institucional www.hospitalsanjose.gov.co




El Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E. para el afio 2018 contaba con 30 comités, de los cuales a |a fecha se mantienen 26, dgbido aque |_a Resolucion 447 de
del 29 de agosto de 2018, unifico los comites de Tecnovigilancia, farmacovigilancia, reactivo vigilancia y transfusiones, dentro del Comite de Seguridad Qe! Paciente. A los comites
se les hace un seguimiento a lo largo del afio para verificar su gestion a saber: estado (activo, inactivo, fusionado), asistencia, entrega de actas y qumpllmlento de tareas durante la
vigencia. De acuerdo al Decreto 1499 de 2017 — Modelo Integradc de Planeacién y Gestion — MIPG, para el afio 2018 se crea el comité de Gestion y Desempefio, el cual fue
ajustado por recomendacion de Ia oficina de Control Interno. En este momento se encuentra en la oficina Juridica para revision, la Resolucion de Adopcion de tales comites.
Conforme a la recomendacion de la funcién publica, a la fecha la institucién tiene los siguientes comites: o

1-Bienestares Sociales e incentivos, 2- Conciliacién y Defensa Judicial, 3- Convivencia Laboral, 4- Reincorporacién y Reubicacién Laboral,5- Coordinacion de Control Interno, 6-
Docente Asistencial, 7- Paritario de Salud Ocupacional - COPASS, 8- GAGAS, 9 - Calidad, 10- Comité de Etica para la Investigacion, 11_- Historia cI:mcg, 12- Farmacia y
Terapéutica, 13- Vigilancia Epidemioldgica e Infecciones Intrahospitalarias, 14- Seguridad del Paciente, 15- Técnico de Planeacion, 16- Etica Hospitalaria, 17- Re-'uso de
dispositivos médicos, 18- Seguridad de Ia Informacion, 19- Emergencias, 20- Financiero, 21- Prevencion de infecciones asociadas a la atencién en salud. 22- Mortalidad
intrahospitalaria, 23- Comisién de Personal, 24- Tecnologia, 26- Mercadeo y Venta de Servicios.

Informaci De ellos 22 cumplen con el 73 % de funcionalidad administrativa, 10 cumplen con el 3% de funcionalidad misional, y 1 el comité de reuso de dispositivos medicos se encuentra
oy inactivo Se fusionaron los cuatro comites ya mencionados con el 13,%, los cuales apartir de agosto haran parte del Comite de seguridad del paciente.
Comunic
TR Direccionamiento Mediante Resolucion 016 del 14 de enero de 2019 fue aprobado el plan anual de Adquisiciones correspondiente al periodo enero 1 a 31 de diciembre de 2019 el cual sera

Estratégico y Planeacion. publicado en el Sistema Electrénico de Contratacién Publica SECOP, segun lo dispuesto en el Articulo 06 decreto 1510/2013 y se podra consultar a través de la pégir:a _
Institucional www.hospitalsanjose.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

Almacen.

Plan de gestion integral del riesgo — PGIR. Segun la resolucién No. 1755 de Mayo de 2017 (por la cual se efectua la categorizacién del riesgo de las Empresas Sociales del Estado
del nivel territorial para la vigencia 2017 y se dictan otras disposiciones) se puede observar que el Hospital contintia su categorizacién SIN RIESGO y de esta forma se ha logrado
Alcanzar y mantener la estabilidad financiera. A la fecha el hospital no desarrolla PGIR. -

El Hospital Universitario San José E.S.E, ajusto su mapa de proceso a través de la Resolucion 0255 del 17 de Mayo de 2018, en donse se incluyo el proceso misional dg
“esterilizacion" en y el proceso de apoyo " vigilancia y control de contratos" se encuentran caracterizados 4 Macro procesos, 17 procesos y 75 Progedlmlenlos El organigrama se
ajusto en su estructura incluyendo el proceso de "referencia y contrareferencia” y el proceso de "servicio de ambulancia". La oficina de Planeacion |nfo_rma'que a la fecha esta en
revision en la oficina Juridica, la Resolucion que adopta el nuevo mapa de procesos para el 2019, que incluye Esterilizacion y Dialisis peritoneal, y porvmllcu:r los p‘rooesos de Sub
gerencia cientifica y administrativa, como recomendacion de la oficina de Planeacion, por parte de la Coordinacion de Calidad, excluir el proceso de clinica de heridas.

La Entidad cuenta con las siguientes politicas institucionales las cuales se encuentran en el direccionamiento estrategico de la entidad publicado en la pagina institucional

www.hospitalsanjose.gov.co.

- Politica gestién de talento humano - Fortalecimiento de los procesos institucionales - Gobierno Digital - Planeacion Institucional _
- Politica responsabilidad social. - Seguimiento y evaluacion del desempefio Institucional - Seguridad Digital - Politica gestion de la tecnologia
- Politica Gestion Documental - Politica de Calidad - Defensa Juridica - Control Interno ]

- Politica de Integridad - Gestion del Conocimiento y la innovacion - Humanizacion - Seguridad del Paciente

- Politica racionalizacion antitramites - Politica Transparencia y acceso a la informacion - Politica de eficiencia y gasto publico. . I MIPG
La entidad se encuentra en continuo trabajo con base en los los autodiagnosticos de MIPG, los resultados de la encuesta del FURAG I y los planes de accion del :

El Hospital Universitario San José E.S.E, Mediante resolucion 0096 del 15 de febrero de 2018, ajusta el plan anticorrupcién y atencion al ciudadano, el cual se s_acnahza mediante
correos Institucionales. La oficina asesora de planeacion, ajusto el plan anticorrupcion segun las recomendaciones de la Oficina Asesara de Control Interno, teniendo en cuenta que
haciendo el seguimiento al cumplimiento de las actividades, estan eran repetitivas y otras era necesario realizarlas, para dar cumplimiento alos 6 r.‘:omponentesl('establt_eudos enel
Plan Institucional (Mapa de riesgos de corrupcion y acciones para su manejo, estrategia anti tramites, rendicion de cuentas, mecanismos para mejorar la atencidn al ciudadano,
mecanismos para la transparencia y el acceso a la informacion, iniciativas adicionales, el informe el cual fue publicado en la pagina www.hospitalsanjose.gov.co .

Talento

Human - - -
Planeacign En los meses de abril y mayo del 2019, se revisa con cada uno de los responsables de los mapas de riesgos. de los procesos asistenciales y adminustr_atwos. del mapa de riesgos

Comunicacio del 2018, para realizar los respectivos ajustes para elaborar los mapas de riesgos para la vigencia del 2019, en donde se establecieron 27 ‘mapas de riesgos por procesos en el
nes Evaluacion Evaluacion del Ri area asistencial y 35 mapas de riesgos en el area administrativa en los que se realiza la identificacion, andlisis y valoracion de riesgos y se incluyen Ios. cc_mtroles y actnwd_aQes

Sistemas del Riesgo e adoptadas para su tratamiento. La oficina de Planeacion, determino que de septiembre-de-2019-serealizara fa primera revision de su cumplimiento. qu 28 de diciembre

Juridica e 2015 mediante-la-resolucion N* 0769 “se modifica la politica de gestién del riesgo del Hospital Universitario San José de Popayan Empresa Social del Estado” a la fecha no ha

tenido modificaciones

- = : = = : - P 3 i a
Una vez la Oficina de Planeacion, recaude las evidencias del cumplimiento de las acciones determinadas en los distintos mapas de nesgos_, en el mes de septiembre de 2019, la
oficina de Control Interno realizara el respectivo seguimiento al mapa de riesgos de corrupcién evidenciando la efectividad de Ic_:s controles |den_t|f1c_:a®s. toda vez que no se
observo materializacion de riesgos de corrupcion, teniendo en cuenta el reporte de los diferentes procesos y las evidencias de informes de auditoria interna y seguimientos.

e




Actividades
de Control

Informacion
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Comunicaci
on

Mapas de riesgos

i6 | 15 Marzo
i mi - Coordinacion de Control Interno e
| ' | it ri Inter entra debidal ente documentado para la Vigenclla 201?‘ el Culal Ulepfeseﬂt?do/e C? fterde 0 e et ‘ . T ar
imi i p iento en el 2018 fue de O”Eoe as éeaS asistenciales, con ur 98% en el area
ul pl" "e”to‘ teniendo en cuenta que el cu imi

ficina de
del 2019. Hasta el momento se esta dando ¢ ; SUIT, por lo cual en el 2018, la o
administrativas, y en un 95% con el envio de los informes a los distintos entes de control, faltando solamente Ia:ﬂODC|:ns‘;er;ac:§::Lf§;”;aor sigite Fc):ie la oficina de Control Inter‘no‘_
planeacion inscribio al Hospital ante el DAFP, y solicito la capacitacion en este tema. Con respecto al Mapa de ;issdoades como se venia realizando. El plan general de auditorias
integrar los riesgos de corrupcion, y los del SARLAFT, para la vigencia del 2020, basados en controles y no ‘;g a (:Iwbe ser publicado antes del 31 de enero de 2020, segun el

para el 2020, fue socializado y aprobado por el Comite Institucional de Control Interno del 14 de enero de 2020, y de

decreto 612 de 2018.

Comunicacion y
Participacion ciudadana

cuentra docl mentado el Ho 5 i j i tes 0||t|cas Y pla es cor ‘OS que se
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e TraTn oltics antramiles - abo para la memoria

i i i s que se deben llevar a c p !
La Institucion tiene documentado el programa de gestion documental como una directriz donde se presenta los procedlmsent(:a!gs g diartibon i B85 P T
sico, electrénicos y digitales. Se continua trabajando para incorporar las series documen

Institucional de los documentos en fi 3 2 : tecnico de las tablas de valoracion
documental. El 26 de marzo de 201 9, la oficina de Archivo de la Gobernacion Departamental, envia un oficio en donde envia el concepto

y alidar porlo que lao cina de contro nterno remi T ti ta ara que iniciara a realizar IOS P ocedi ‘ie tos
vecesarios para ici |‘ INICI | i
: I l 1 I ici i tio esta solicitud al p oceso de Ges! lqn Docu le p ql - i ’
i l s : . . ' ' T 2020, para la actualizacion de las tablas de retenciondocu ental.
: . I J I las de retencior docun e“tal. para IO Cua] se destino un recurso pala el . P

Comunicacién Interna

edia te izeSO ucion 0521 del 03 de sept embre de 201 4 t . 2
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ello se cuenta con el procedimiento de "Racionalizacion de papel dentro de la Gestion Documental”, . e PP g e
Se suguiere continuar con la_gestion del proyecto en donde cita que a través de proyeccién de imagen y wdegs ser; ;:rllrcétljgz ce‘zir‘:iar s ol il

externo la funcionalidad mision visién, valores corporativos, deberes de los usuarios, alcances, logros, campana ‘ et s o ah o ans o eAecli 5 O GUS 58

: anizados que es una actividad de habilitacion y acreditacion, para esto se ubicaron tele

funcionarios que prestan servicios hum . : imientos del Hospital.
pacientes y sus acompariantes sepan el turno que les corresponde despues del triage y esten informados de los proced

primer semestre de :2019 ha entregadﬂ no s G I s = 7 T
ade control ir terno en el pri s T inf I fi , I !
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cronograma del DAFP. _ . iaenciamiento adecuado de 1a historia.
En el mes de junio se actualizo el Procedimiento Conservacion y Custodia de la Historia Clinica, como parte del mejorart:l::“;:e”cigg:gi‘:; \ formatos institucionales que se deben
Ademas algunos avances: « Cuenta con un comité de Historia Clinica en el cual se abordan temas rgferentes alos cam st foiinato dé Inlerconsals; para que sea mas
diligenciar. « La historia clinica electrénica se encuentra dentro del sistema de informacion. » Se realizaron mejoras y a::rtas més sficientes para ol especialista

accesible a todos los usuarios y que permita que todo paciente tenga una especialidad tratante. Ademas de generar a

i i i rreo Institucional, aplicativo Dinamica
La entidad cuenta con herramientas tecnologicas como el aplicativo DOCUNET, a través del cual se envia y recibe correos internos, co

Gerencia, a través del cual se maneja la Historia clinica digital y los demas procesos Asistenciales,

entra docu"|e| tado e proc edim ento de comunicacion nstituc GIN-CM-PD6 i
l“edlos de com n. ref ren iona el cuel fue actualizado e 03 de marzo de 20 8|95tablece el ma |E.0. de )
i ' i I | I ' I o ici I I q g - |i P social. C la pag web busca p0$|C| ar |

i uniCaCio , referente a ]a difUCjon d pO"tiCaS. programas, PIDVGCEOSJ 1echos noticiosos notables que generen im acto Q C on IIIO

Y Posicionar ante la opinién publica la imagen corporativa como empresa prestadora de salud. ‘ ‘ Sicerencias 5 Taves dolafinea 018000415195 ha
la pagina web www. hospitalsanjose.gov.co en donde se colocé en funcionamiento el Link de Peticiones, Quejas, Reclamos y Sug

sido de gran interes Y ayuda para los usuarios en el momento que no logran desplazarse.

— i ibida
- - P istribucién de la correspondencia reci
Segun la Ley 594 del 2000 el Hospital implementa el procedimiento de la ventanilla Unica en donde se realiza la recepcion, radicacion y distrib

y despachada por la Institucion.

Publicacion en pagina web www.hos . i
oy fovacst ormacion
y documentos relacionados con Ia planeacion institucional por parte del proceso de comunicaciones y Sistemas de Inf

informes
et : : icaci anera permanente de los in
pitalsanjose.gov.co informacién relacionada con la planeacién institucional, se evidencia la publicacién de m P




- = ie de avance superior al 80%, que por el
La oficina de control interno presento el seguimiento de los planes de mejora establecidos con I_a Cont'ra‘iorla Mumcnp‘aL con ulr;i Egr::;t:lz ‘;% de junio de 2019, el cual se presento
cambio de personal en la oficina juridica y Sub gerencia Administrativa, se solicito a la Contraloria Munlmpal que se diera u1r(\)gul del .M. Financiero del 2017, se presento el
el 10 de julio de 2019, con un avance de los planes de mejoramiento Consolidado y el de contratacion 2016 y 2017 en un l ne: ();e mejéramiento que se tenian SUSCrio, N
Proyecto de Manual de almacen, adoptado mediante Res 0758 del 24 de diciembre de 2019, cumpliendo asi con los tress p ascrito on ol mes de junio de 2019, y esta por suscribir
igualmente se cumplio con el 100% del plan de mejoramiento de la auditoria del area financiera y presupue§t?l del 2018, 250“19 Con fa SupscirendenciarNacional de salud_. se
el plan de mejoramiento de la auditoria regular del 2018, cuyo informe preliminar fue entregado en diciembre de 2 20-1 o ctaan In eapera de que se informe si se
envio en el mes de marzo de 2019, el plan de mejoramiento con las evidencias de la visita realizada en el mes de mayo de '
aceptan las evidencias y asi cerrarse este plan. Limientos establecidos por la Ley

Comunicacion Externa Durante la vigencia fiscal del 2018, la Oficina de Control Interno ejecuto auditoria, cumplio en un 98% con e_l Pl_an Gene(al d:e”::I‘g::ga:ui.::::igditoria de farmacia, auditoria a
para dicho periodo, sobre los cuales presenté los informes correspondientes, entre otros los sigu;entes: Auditoria a Gestlttm | Sequimiento a Ia Estrategia Anticorrupcién y de
Comite de infecciones,auditoria a avances,arqueos de caja, Seguimiento a Planes de Mejoramiento con 2_0; entes de con rg : gncias y Reclamos; Informe Cuatrimestral
Servicio al Ciudadano; Informe de Derechos de Autor; Informe de Austeridad en el Gasto: Informe de Peticiones, Quejas, ugelr inicio de su periodo, teniendo en cuenta Ia
Pormenorizado del Estado de Control Interno, sin contar con el personal solicitado por la Jefe de la Oficina de Control Intser:;oraalas auditorias administrativas y presentacion de
importancia de la misma, ya que con el anterior Jefe de Ia oficina de Control Intemo, contaba con el apoyo de 3 Pefsf”al 5?0% en la prestacion del servicio del Hospital, para el
informes de Ley, y en el ultimo trimestre del 2017, se le concedio una auditora para el area asastenctlal. que representa e rsona, se le suspendio el contrato por licencia de

2019, se cuenta con una Jefe de enfermeria que se encarga de dar apoyo en las auditorias asisten_cla!ES. ya que la °tr3d292019 'se contrato a una profesional para hgce( apoyo a
maternida, quien regreso el 15 de julio a terminar el contrato por un lapso de mes y medio, y a pafttr del mes de rqatTZO g cumplnlido con los informes y el plan de auditoria, cor:
auditorias basicas como los arqueos de caja y los avances y para los inventarios. A la fecha la oficina de control in erno' o e 6 ea A Qi Bstar recordando Y q'-‘? 0S ]
mucha dificultad, ya que se solicitan los informes y muy pocos cumplen con la informacion de manera qlara ¥ complle{a";’ q inicios cel afio, y la Jefe de la oficina de control intern
procesos de la oficina se retracen, en el 2019 la Gerencia, no proporciono el apoyo en auditorias administrativas solicita ci)rr?jentos pm pal‘tE: de la Oficina de Control Intemo, ¥ los
le toco asumir en un 90% la realizacion y entrega de los informes del PGA, teniendo en cuenta la importancia de los sTgr:Jlerno es de ella, y en muchas ocasiones, no s tienen en
correspondientes reportes de resultados, ya que siempre se le ha reiterado a la Gerente que la responsable del ¢°”t:° ' bren tanto la confirmacien de los avances y logros en
cuanta las observaciones, sugerencias y recomendaciones que los mismos presentan en distintos aspectos, las cuaes t:-:;s ue ameritan ajustes y/o Mejoras. _ 5
metas y compromisos conforme a lo programado, al igual que identificacién de pendientes, temas con atrasos y _5|tuaclo rec;‘m endaciones, se pusden observar en los infarmes de
Los mencionados resultados con sus correspondientes notas de hallazgos y observaciones, al igual que conclusrone_s-, y .

resultados, los cuales para la vigencia del 2019, fueron enviados a la Gerente con copia a los responsables de los mismos.

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

el analisis de los resultados de la

; MIPG,
niendo como base los resultados del FURAG II, entregados por el DAFP, en el mes de abril de 2019, y contando como base el informe entregado por la oficina e gs p1§neacwnl. ;:Frr:eil ::aar;’cr: 322019, cgn avance del 64,6%: Por lo cua1| Ze
cuesta FURAG I, en donde se puede establecer el comparativo en porcentaje de cumplimiento de actividades de MIPG, de la linea base del 2018, con un porcentaje de .48'8/:" o Z una gestion centrada en la prestacion de servicios de salu
scribieron 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 Vol Obt £AS Tah de |o§ planes de accion formulados a partir de los
n principios de calidad y humanizacién, asi como en el cumplimiento de los requisitos estatales. la ESE Hospital Universitario San Jose, avanza en forma gradual en la lmpkﬂnemamqﬂco componentes del Sistema de Contro Interno se continuan
todiagnstico y las recomendaciones reportadas por el DAFP respecto al informe del estado de SCI presentado por medio del FURAG-, en el mes de maya da.20%6. En genaet s Cl|n riesgos y sus posibles causas dentro de los pa;amelr_osdde
bajando 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 geStio?ar g:ultados de la gestion Institucional y los reportes_i y envio de
itimidad e integridad: asi mismo, bajo los principios de transparencia, Legalidad y responsabilidad se da cumplimiento a las publicaciones en la pagina web de !a ESE refareritas. 8 O,s ‘ cuales se realizara un avance en el mes de septiembre de
-Macion 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
19, y a 31 de enero de 2020, se entregara el consolidado de cumplimiento de todos los planes suscritos en la vigencia del 2019.
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en las oficinas asesoras i PR -
s de planeacion y juridica. a quienes se solicito a la gerencia, capacitacion en cuanto a la implementacion del MIPG, con el acompafnamiento de la oficina
ctivas, se retomaran 10s autodiagnosticos y
, y su avance y seguimiento se realizo en el mes
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os responsables, acordaba cumplir a 31 de diciembre de 2019, los cuales se suscribieron en el mes de junio de 2019
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}RECOME periodo 2020 a 2024
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s de control int i
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: inistracion de los riesaos 0s avances significativos de la entidad en su visibilizacié ici i
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profesionales en las dinamicas de revi 9os que puedan afectar la gestion de los logros instituci s it o
Identificar T 58 revision y ajustes . g tucionales, es tema neuralgico en el desempefio organizacional. Los avances en este sen
; sgos 5qi . :
g-:ntllm;ar fortaleciendo las cgmpi;;a:;gslzfl:eL!: Organizacion, incluyendo los positivos que contribuyan al logro de los objeti
ntro del SCl y el : : ideres como el direcci : 2 h os objetivos.
hace L arquegs_ a’\‘f;i’?ésp:r; la vigencia del 2020, la coficina de Cont::c:??:tg:g t:ee:;';iteglco y planeacion gsi r_nismo a los coordinadores de Procesos con el fin de asegurar el adecuado desarrollo de sus roles y responsabilidades
ventarios, para dar aplicacion a los tres (3] P de) I::ﬂara 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
pios del MECI y del MIPG, como son AUTOREGULACION, AUTOGESTION Y AUTOCONTROL, a los ni:evos integrantes de la Alta direccion, haciendo
del Hospital, periodo del 1 de abril de 2020 al 31 de
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