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SISTEMA DE CONTROL INTERNO

SUBSISTEMA DE CONTROL ESTRATEGICO
DIFICULTADES:

En la institucion se ha dificultado fortalecer la cultura organizacional, todo ello, ayudaria a
mejorar la interiorizacion y vivencias de los principios y valores institucionales, fortaleceria
la gestidn preventiva en razén de los riesgos y ayudaria a una adecuada formulacion de la
planeacién estratégica enfocada en el cumplimiento del Direccionamiento estratégico y
finalizando con la gestion de seguimiento y medicidén desde la gestidn estratégica hasta el
cumplimiento de las acciones y metas individuales que deberia tener el personal que alli
trabaja.

No se tienen definidos parametros cualitativos establecidos para medir el cumplimiento de
los principios y valores en la institucion.

AVANCES

La Institucion ha tenido grandes avances en la implementacion del subsistema de control
Estratégico.

1. Se actualizd la version del codigo de ética se documentd una cartilla con los criterios del
cbdigo de ética institucional y se divulgé a todo el personal sus cambios.

Se realizd la actualizacion del Cddigo de Etica Institucional, donde se incluyeron los
derechos y deberes de los usuarios y se afianzaron los compromisos con el usuario, con el
cliente interno y con los proveedores y partes interesadas, de comin acuerdo el personal
de la Institucion, que se adapta a la situacion en continuo cambio de la Institucion. Se
adopta la actualizacion del Cddigo de Etica mediante la Resolucion 062 de Junio de 2010;
sensibilizacion y socializacién del mismo con el personal mediante charlas informativas;
disefio, impresion y distribuciéon de cartilla “LA ETICA EN LA GESTION PUBLICA”
informativo que contiene resumen informativo del nuevo Cddigo de Etica.

2. Se realiz6 la actualizacion del codigo de buen gobierno, adicionalmente se revisaron las
politicas institucionales en coherencia con la normatividad vigente y las disposiciones de la
institucion.

3. En la gestidon del talento humano la institucion realizd se realizaron las siguientes
actividades:

- El Hospital cuenta con un Manual de Funciones y Competencias Laborales para el
personal de Planta implementado mediante la Resolucion No. 001 de 2006 y luego




se realizd el levantamiento del manual de competencias para los cargos que hacen
parte de los diferentes procesos segun resolucion 123 de Diciembre de 2010.

EL Hospital cuenta con Politicas de Talento Humano entre las que se incluye
“Bienestar, Salud Ocupacional, Induccién y Capacitacion” se realizd la actualizacion
de la Programa de Salud Ocupacional, el plan de Capacitacién e implementan el
plan induccion al personal tanto para funcionarios publicos como para terceros que
apoyan el desarrollo de los procesos contratados por el Hospital.

Se ha dado cumplimiento al cronograma de capacitaciones y bienestar que se ha
definido para la institucion.

Se ha realizado apoyo y fortalecimiento a la Salud ocupacional, a través de
actividades de sensibilizacion, asesoria al COPASO, fortalecimiento de las brigadas
de emergencias y actividades tendientes a la prevencidon y proteccién en los
aspectos laborales.

Se realizd una jornada de reinduccion en donde se comunicd al personal los
cambios presenten en normatividad, politicas, direccionamiento institucional,
cédigo de ética, emergencias y desastres. Para ello, se elabord una cartilla donde
se consigno toda la informacion anteriormente descrita y que posteriormente la
actividad se evalué para determinar la eficacia de la misma con muy buenos
resultados y reconocimiento publico a las personas mas destacas en sus puntajes.

Se identific6 como estrategia fundamental, la generacion de las competencias
necesarias para mejorar la prestacion de los servicios de Salud, es por esto, que el
Hospital en conjunto con las cooperativas de trabajo asociado, han establecidos
diferentes estrategias para capacitar al personal asistencial y administrativo en los
temas relacionados con la prestacion del servicio. Adicionalmente se han
establecido lineamientos para identificar las necesidades y expectativas del talento
humano. Se realizé la medicion del clima organizacional donde se evidencié que el
Hospital cuenta con un buen ambiente de trabajo indiferente del tipo de
contratacién y las condiciones establecidas por los entes de control (Propuesta de
creacioén). (ver grafica 1)



Relaciones Humanas

100%

98%
I 89%

Sentido de Pertenencia

Liderazgo

100%

91%
I 85%

Condicwnes de Trabajo

Desarrollo Humano

78%

67%
I 61%

Beneficios

89%

81% 82% 83% 83%
80% 75%
I I i 68%
I ﬁ/o

Relaciones Funcionales

Imagen Corporativa

—————————— - —
e 89% | 1: Némina. . :
|
85% |
79% i I 2: CTA Administrativo. . |
77% : |
| 3:CTA Asistencial. i |
_____________ -
Interpretacion:

Favorabilidad (> 60%); Desfavorabilidad (< 60%)

Grafica No 1

- Se establecieron los documentos para la planeaciéon del talento Humano como es
Seleccion, induccidn, reinduccion, capacitacion, evaluaciéon de desempefio; se
realizd la socializacién a los interesados junto con las cooperativas para que
realizaran y documentaran las actividades con sus cooperados.

- Se realizd la actualizacion del Programa de Salud Ocupacional, se documentd y
ejecuto los programas de induccién y bienestar.

- El Hospital Local de Piedecuesta document6 48 perfiles de cargos con el objetivo
de establecer las competencias que se requieren para ejercer los cargos, buscando
mejorar la seguridad del paciente y mejorar la prestacion de los servicios de Salud.
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- El talento humano se evalu6 con base en las competencias definidas por las
diferentes cooperativas, segun la normatividad vigente y se generaron los
diferentes planes de mejoramiento.

3. Se realizd la revision del direccionamiento estratégico, alli se definié un nuevo horizonte
institucional, a través de actividades ludicas donde participd el personal asistencial y
administrativo y luego se realizé la socializacion.

4. Se actualizd el mapa de riesgos, de los diferentes procesos bajo la metodologia de la
cartilla No 7, priorizandose los riesgos que para criterio de la organizacion fueron los que
quedaron en el mapa de riesgos, esta metodologia se realizd bajo la propuesta por el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica.

SUBSISTEMA DE CONTROL DE GESTION
DIFICULTADES

La institucion presenta la necesidad de implementar algunos procedimientos que se
encuentran documentados pero no se hace lo que alli estéd consignado, adicionalmente no
se esta haciendo seguimiento a los procedimientos. No se tiene el habito de llevar los
indicadores, Unicamente los obligatorios, adicionalmente y siendo coherente con lo
anteriormente dicho, no se tienen canales de comunicacion fortalecidos que permitan
asegurar la informacién institucional. Hace falta capacitar mas al personal en el manejo
del cliente externo e interno, hace falta fortalecer el reporte de las PQR por parte de los
usuarios y canalizar la informacidn correspondiente a la gestidn institucional.

AVANCES

1. Se han documentado procedimientos, instructivos, guias, protocolos y manuales en los
diferentes servicios. Esta documentacion obedece a una estandarizacion de los mismos y
son documentados por el personal que identifica la necesidad de asegurar la informacién a
través de la documentacion, esta se elabora, a través de la revision de la normatividad,
fuentes bibliograficas, requerimientos de los usuarios e institucional.



2. La Documentacién tiene identificado las politicas de operacidn que requieren las
actividades documentadas, se hace énfasis en la importancia del cumplimiento de las
mismas y la coherencia con las politicas institucionales establecidas en el Cédigo de Buen
Gobierno.

3. Se ha fortalecido la gestion documental a través de la implementacion de la ley de
archivos, la asignacién de un responsable del archivo y de la adecuaciones del archivo con
base los lineamientos establecidos por la ley 594 de 2000.

4. Se tienen documentados la gestion del SIAU donde se establece la relacién de las
peticiones, quejas y reclamos en la institucion.

5. Se han establecidos canales de comunicacion internos y externos.

6. Se realiza la rendicion de cuentas institucional a través de los diferentes medios de
comunicacion.

7. Se realizd una medicion de la transparencia a través de una encuesta representativa al
personal y se establecié un plan de mejoramiento.

SUBSISTEMA DE CONTROL DE EVALUACION

DIFICULTADES

No se tienen la cultura de la medicion, no se realiza el proceso de auto control en todos
los procesos, se presentan en algunos procesos de forma puntual segln la actividad que
se realice, se ha dificultado hacer seguimiento al cumplimiento de los planes de
Mejoramiento.

AVANCES

En este subsistema se tiene documentado la gestion de auditoria a través del Programa de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad PAMEC.

Se capacitd a un grupo de 15 personas en técnicas de auditorias donde lograron
certificarse y generar las competencias para hacerlas al interior de la Institucion.

Se realizan auditorias a los diferentes programas asistenciales.

Se realizan las auditorias independientes (control interno) donde se establecen planes de
mejoramiento para los diferentes servicios.

Se establecen acciones correctivas y preventivas para los diferentes servicios, segin los
hallazgos identificados.

Se tienen definidos los controles en los diferentes procedimientos y procesos para la
realizacion de la autoevaluacion y los mecanismos para la elaboracién de los planes de
Mejoramiento, se tienen planes de mejoramiento institucional, por proceso e individual,



que surgen de las diferentes actividades como son: Evaluacién de Desempeiio, auditorias
a los servicios, peticiones, quejas y reclamos, normatividad, etc.

ESTADO DEL SISTEMA GENERAL DE CONTROL INTERNO

La entidad se encuentra en nivel adecuado en la implementacion del Sistema de Control
Interno.

RECOMENDACIONES PARA LA MEJORA

Fortalecer la cultura organizacional a través de actividades que potencialicen las
habilidades y destrezas del personal, adicionalmente estableciendo un sistema de
incentivos.

Fortalecer la gestion de riesgos a través del seguimiento a las acciones de mejoramiento,
evaluando y ajustando los mapas de riesgos con el fin de tomar a tiempo los correctivos
necesarios para minimizar los efectos en la gestién de futuros de cambio incluyendo la
gestion del talento humano.

Asignar mayores recursos al rubro de salud ocupacional para beneficiar a un mayor
nimero de personal.

Fortalecer la gestion de la voz del cliente a través de los buzones, las encuestas de
percepcion de los servicios, etc.

Continuar con el apoyo al desarrollo del Talento Humano como se ha hecho en la vigencia
que termina impulsando importantes procesos de capacitacion y evaluacion de
desempenio.

Hacer seguimiento al cumplimiento de los planes de mejoramiento y el autocontrol de las
actividades inherentes al cargo.

LEONARDO DUARTE DIAZ
(ORIGINAL FIRMADO)




