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Nota: La ESE Hospital Universitario del Caribe, fue intervenida el 28 de noviembre de
2016, por la Superintendencia Nacional de Salud segln lo ordenado por la
Resolucion 003569 de la misma fecha, Prorrogada a través de la Resolucion No.
05780 del 27 de Noviembre de 2017, y segunda prérroga mediante la Resolucion
Ejecutiva No0.308 del 27 Noviembre de 2018 y fue designado como Agente
Especial Interventor el Doctor Fernando Enrique Trillo Figueroa.

1. MODULO DE PLANEACION Y GESTION.
Dificultades

1.1 Componente de Talento Humano

1.1.1 Acuerdos, compromisos y protocolos éticos: El documento con los principios y valores de la entidad, cédigo
de ética existe documentado, falta promover acciones que contribuyan a sensibilizar las personas en el trato
humanizado en la prestacion del servicio. El comité de ética le falta ser dinamizador del proceso de gestion
ética, Falta realizar estrategias efectivas de socializacién amplia y permanente de los principios y valores de
la entidad.

1.1.2 Codigo de Integridad: la ESE debe aprobar cuanto antes su CODIGO DE INTEGRIDAD vy socializarlo y
hacerlo exigible entre todos los funcionarios directos e indirectos contratados.

1.1.2 Desarrollo de Talento Humano: El manual de funciones y competencias laborales del personal de planta fija y
planta temporal debe ser revisado y actualizado de acuerdo con las nuevas necesidades y estado actual de los
cargos del Hospital.

Se ha evidenciado un plan anual de capacitacién (PAC) y un Plan Anual de incentivos adoptado mediante acto
administrativo, lo que permitira hacérsele seguimiento y evaluar su cumplimiento; estos deben ejecutarse cuanto
antes y llevar su cumplimiento al 100%.

La Cultura Organizacional y el Clima Laboral actual de la institucion no se estan midiendo adecuadamente para ver si
afectan la productividad y el desarrollo del Talento Humano.

El programa de Induccion y reinduccion deben revisarse completamente, documentarlo adecuadamente y llevarlo a
cabo permanentemente, e incluirle todo lo relacionado con el MIPG.

Hacer una revision y de ser pertinente una actualizacién de la estructura organizacional, manual de funciones y todo
lo referente a ello, en la busqueda de un mejor modelo de Hospital.

1.2 Direccionamiento Estratégico

1.2.1 Planes, programas y proyectos: Frente a la Planeacion y Elaboracion de Planes y Programas y Proyectos es
importante que el Hospital tenga en cuenta a través de sus responsables las normas Constitucionales y Legales que
le son aplicables; el Hospital debe asegurar que los empleados publicos a todo nivel de la institucién conozcan
adecuadamente hacia donde se dirige la entidad actualmente, mediante un mecanismo donde se conozca por parte
de los funcionarios las Metas y Objetivos Generales y Especificos entre otros.

Se debe tener en la informacién de caracter financiero en cuanto a su disponibilidad, oportunidad y pertinencia para
la toma de decisiones Gerenciales.

Las evaluaciones de los planes como PAC, Plan de Accion, POA, entre otros se debe realizar con el equipo de
trabajo de cada proceso y ajustar de conformidad con los requerimiento institucionales.
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1.2.2 Modelo de Operacién por Procesos: No se encuentra estandarizado en su totalidad el Modelo de Operaciones
para garantizar que su operacion se realice de manera continua, la mision y la visiéon deben estar orientadas hacia
los procesos de la institucion, se presenta dificultad en la articulacion entre los procesos existentes y la
interdependencia y relacion causa-efecto.

Los procesos y procedimientos no son aplicados correctamente conforme al documento por falta de capacitacion,
induccidn y re induccién al recurso humano y actualizacion de los mismos.

Dentro de los planes no se evidencia en la institucion el Plan Anual de Caja mensualizado que permita conocer las
metas planificadas por afio para cumplir con los ingresos y egresos del Hospital de manera que se tomen decisiones
de disminucion del déficit con base de recaudos.

Se debe realizar mayor divulgacion a los usuarios de los mecanismos existentes de informacion quejas y reclamos.
1.2.3 La Actual Estructura Organizacional no se considera como un aspecto de control porque no esta articulado con
los cargos, las funciones, las relaciones, los niveles de responsabilidad y autoridad para dirigir y ejecutar procesos y
actividades de conformidad con la Mision y la Vision Institucional.

1.3 El componente de Administraciéon del Riesqgo:

Permite a la entidad identificar, evaluar y gestionar los eventos negativos internos y externos de la institucion, por lo
que se requiere que cada proceso a través de los lideres respectivos elabore participativamente y actualice su mapa
de riesgos y se consolide un solo mapa de riesgos institucional.

Se debe realizar seguimiento periédico de los riesgos con el fin de evitar las consecuencias o materializacién de los
riesgos, la no presentacién del mapa de riesgos ocasiona la falta de evaluacién oportuna por parte de la oficina de
control interno.

No existe la Politica de Administracién del Riesgo, debidamente documentada y centrada en la identificacion y
prevencion del riesgo institucional, que debe ser ejecutada y revisada en su totalidad.

No se tienen los mapas de riesgos de acuerdo con la situacién actual y nuevos riesgos. Se debe actualizar el analisis
de riesgo, evaluacion de controles existentes, valoracion del riesgo en el mapa de riesgos por procesos y realizar el
mapa de riesgos institucional, mediante cronograma de reuniones que se realicen con el liderazgo de Desarrollo
estratégico.

El Mapa de Riesgos Institucional debe incluir todos los riesgos que afecten al Hospital en su conjunto y los riesgos
identificados en los procesos misionales y se incluirdn los riesgos de anticorrupcién de los que trata la Ley 1474 de
2011.

Se identifica el riesgo de la no actualizacién de bienes muebles mediante inventario fisico y de equipos de cémputo, y
en el sistema de informacién de devolutivos. No se ha observado el avance ademas el sistema de informacidn refleja
datos para los estados financieros que no son confiables.

Avances

1.1 Componente de Talento Humano

1.1.1 Desarrollo de Talento Humano: Existe Manual de Funciones de acuerdo con los codigos y las denominaciones
de la Ley. Pero debe llevarse a cabo la actualizacion del Manual de Funciones de Planta Fija del Hospital, y llevar a
cabo el manual de funciones de trabajadores en mision.

La creacion del Comité de formalizacién laboral y sus reuniones son un avance importante en lo que refiere a la
formalizacion de los cargos de la ESE

Se evidencia la ejecucion de los programas de induccion establecido en el cual se especifica el funcionamiento del
Hospital.
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En la formulacién del programa de gestion integral del riesgo de las ESES (PGIR) se tuvo en cuenta la matriz de
medidas la reorganizar de los procesos asistenciales y administrativos de la institucién, para ofrecer los servicios de
mediana y alta complejidad segun el modelo de atencion y fortalecer el sistema de obligatorio de garantia de calidad,
mejorando la eficiencia de los procesos asistenciales. Este programa sera de obligatorio cumplimiento de acuerdo
con los plazos establecidos.

1.2 Direccionamiento Estratégico.

1.2.1 Planes, Programas y Proyectos: actualmente mediante la formulacién del programa de gestién integral del
riesgo de las ESES (PGIRS) y el convenio de desempefio se busca asegurar recursos econdmicos para el
cumplimiento de planes, proyectos, y programas establecidos y aplicaciéon en la matriz de medidas.

Propuesta de mejoramiento o actualizacion de procesos y padecimientos: existen los nuevos instructivos para la
actualizacion y documentacion de procesos y procedimientos, se espera el resultado del estudio de diagnéstico para
realizar los ajustes en el mapa de procesos e iniciar el proceso de actualizacién.

Propuesta de actualizacion o mejoramiento de la estructura organizacional: se recomienda que se realice una
propuesta de actualizacion de la estructura, la cual debe servir para ajustar su aprobacion conforme a las
observaciones.

Construccion de indicadores y avance de los mismos: se debe hacer ajuste de los procesos y procedimientos para
depurar el listado de indicadores y establecer la medicion de los mismos de forma oportuna y rutinaria.

1.2.2 El Hospital cuenta con Procesos documentados pero se requiere de su actualizacion y posterior aprobacion, asi
mismo que estos sean socializados en todo el Hospital, los procedimientos asistenciales deben tener prioridad y
mayor rigurosidad.

El Hospital cuenta con la infraestructura necesaria para el funcionamiento de la Oficina de Atencion al Usuario, se
realiza la apertura de buzones de manera continua, y con el acompafiamiento de la asociacién de usuarios.

1.2.3 Estructura Organizacional: teniendo en cuenta lo expresado acerca de la estructura organizacional en las
dificultades, se pudo establecer que en la formulaciéon del PGIR quedo incluido como medida a realizar. Redefinir la
estructura organizacional de acuerdo a las necesidades de la institucion, adecuar la planta de personal a las
necesidades de la institucién, cuyo cumplimiento sera de caracter obligatorio en los plazos establecidos una vez
aprobado el PGIR.

1.2.4 Dentro de los planes y programas formulados (PGIR, Plan de Accion de Super Salud entre otros) se incluyen
indicadores de eficiencia eficacia y efectividad que permitan tomar decisiones para evitar mas desviaciones que
perjudican a la institucion.

1.3 Componentes de Administracién del Riesqo:
La institucion debe tener por cada proceso el Mapa de riesgos para que sean evaluados periddicamente.

1.3.1 Los riesgos deben estar identificados por procesos (Mapa de Riesgos) El andlisis de la probabilidad de
ocurrencia del riesgo se debe definidir, el impacto, la evaluacion del riesgo de los procesos del Hospital con
autoevaluaciones permanentes reportadas cuatrimestralmente a la Oficina de Control Interno.

1.3.2 Componente Administracion del Riesgo.
Resultados Analisis de Riesgo:

Riesgos de Cumplimiento

Riesgos Operativo

Riesgos de Corrupcion

Riesgos Financieros Riesgo Tecnologia
Riesgos Estratégicos

1.3.3 En las Unidades Asistenciales se Observa el continuo analisis y evaluacion de los riesgos que pueden afectar
la prestacion del servicio de salud.



Avances

EJE TRANSVERSAL DE INFORMACION Y COMUNICACION

Dificultades
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MODULO DE CONTROL DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Dificultades

Este mddulo permite valorar en forma permanente la efectividad de Control Interno de la entidad publica la eficiencia
y eficacia de los procesos, el nivel de la ejecucion de los planes, proyectos y programas y los resultados de la
gestion.

2.1 Componente de autoevaluacién institucional

Se observa como debilidad marcada la forma como no todos los lideres de los procesos realizan la autoevaluacion
institucional con el grupo de trabajo.

Se observa una debilidad fuerte y es la forma de obtener la informacion para direccionar el trabajo debido a que se
debe realizarse de forma manual. Por ello se recomienda sistematizar la informacion del Hospital para la recoleccién
y el manejo de la informacion con el fin de poder tener unos datos mas acordes con la calidad observada.

2.1.1 Autoevaluacion de control y gestidn. Se presenta algunas fallas en los sistemas de informacién automatizados
gue dificultan la autoevaluacion o el auto control.

Se debe fortalecer los mecanismos de verificacion y evaluacion que permita al proceso medirse asi mismo.

Se hace necesario realizar actividades de sensibilizacién por parte de los lideres de los procesos a los servidores de
cada grupo, sobre la cultura de autoevaluacion.

Es importante para la institucién que el auto control no se de como cumplimiento de papel o informes obligatorios de
presentar por cada proceso sino como una cultura prioritaria en la institucion.

Los responsables de los procesos no dan a conocer las mediciones realizadas para que aporten al mejoramiento del
mismo.

Se evalud el plan de mejoramiento de la Superintendencia de Salud, reflejando un alto porcentaje de avance en el
cumplimiento de los hallazgos.

2.2 Componente evaluaciéon independiente:

Se presenta dificultad en el desarrollo de las auditorias por la ausencia total de recurso humano profesional asignado
y por ende del tiempo.

2.2.1 Se evalué el Plan de Desarrollo por parte de la Oficina de Control Interno y se observa que por falta de recursos
econdmicos y/o la dificil situacién financiera no se ha cumplido con algunas metas en lo transcurrido de la vigencia.

2.2 Existe un nuevo instrumento de evaluacion institucional el programa de gestién integral del riesgo de las ESES
(PGIR), que incluye medidas y evaluacion permanente de las mismas.

Los controles estan definidos en los documentos pertinentes en cada uno de los procesos, los planes, mapa de
riesgos, y procesos tienen definidos sus respectivos controles.

e No estéa definida por acto administrativo la politica de comunicaciones de la entidad.
e Falta la mejora continua en el desarrollo del sistema de informacion automatizado, en cuanto al manejo y
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capacitacién por parte de los funcionarios. El sistema de informacion SIOS, presenta dificultades
significativas en su funcionamiento, a pesar del permanente seguimiento y gestién por parte de la Alta
Direccion.

e La informacion de la Historia Clinica, se procesa en forma manual en algunas de las unidades funcionales
misidnales. No se ha implementado la historia clinica sistematizada en todos los procesos.

e El sistema de informaciéon y comunicacién presenta varios inconvenientes para su desarrollo se deben
disefiar politicas y mecanismo de control, consecucién, captura, procesamiento y generacién de datos al
interior de la institucion.

e El Hospital debe establecer directrices claras para el manejo documental de tal manera que no haya
manipulacion sobre la recepcion, despacho.

e La ley 594 de 2000 establece el proceso de gestibn documental en el Hospital no se ha realizado
actualizacion y no se estan aplicando las normas de archivo de acuerdo con lo previsto en la normatividad
vigente, ademas no se estan publicando las tablas de retencién documental.

e A pesar de que esta publicado en el plan de compras de la vigencia, no ha sido asi con sus ajustes
mensuales.

e La entidad debe publicar en un lugar plenamente visible de la pagina inicial, un enlace a la seccion de
tramites y servicios, donde se proporcione un listado con el nombre de cada tramite o servicio, enlazado a la
informacidn sobre este en el portal de estado colombiano (PEC), en el cual cada entidad debe subir, a través
del SUIT, los formatos que exige para cada tramite o servicio. En los casos en que el tramite o servicio pueda
realizarse en linea, debera existir junto a su nombre un enlace al punto exacto para gestionarlo en linea. Este
enlace debe estar disponible de igual forma en le PEC.

e La informacién de los tramites y servicios que se publica en el sistema Unico de informaciéon de tramites
SUIT, debe ser actualizada, de acuerdo con los lineamientos establecidos por el departamento administrativo
de la funcién publica. se debe dar cumplimiento en su totalidad a la ley 1712 de marzo de 2014.

Avances

e En la formulacién del programa de gestién integral del riesgo de las ESES (PGIR)se registra como medida o
compromiso institucional: implementar un sistema de informacion que permita sintetizar, automatizar e
integrar los procesos asistenciales y administrativos.

e El Hospital cuenta con medios de comunicaciones permanentes como el intranet, internet, carteleras, buzén
de sugerencias perifoneo, entre otros, pero debe incentivarse su uso masivamente

e La comunicacion organizacional del Hospital es aceptable con tendencia a mejorar, dando a conocer a las
personas de los diferentes procesos a través de sus lideres toda la informacion para el desarrollo de la
gestién, las politicas de comunicacion institucional interna estan definidas y socializadas.

Estado general del Sistema de Control Interno

El sistema integrado de gestion del Hospital Universitario del Caribe, no ha logrado la sostenibilidad y mantenimiento, es
dificil conseguir que los funcionaros a todo nivel mantenga la cultura de control, autocontrol y evaluaciones permanentes,
que permitan evidenciar las falencias o fortalezas de cada proceso. Sin embargo esta oficina considera que es muy
importante que exista mayor liderazgo para el mejoramiento de los procesos, planes, métodos y principios la conviccion y
compromiso de los funcionarios para desarrollar motivados sus actividades, esta Ultima porque debido al déficit
presupuestal y a la liquidez no es posible que los funcionarios trabajen motivados y esto genera falta de ejecucién de
tareas, algo de descuido en las responsabilidades y por ende el no cumplimiento de los objetivos en la gestion de
planeacion, control y seguimiento en los planes, programas y proyectos establecidos en la vigencia 2019.

El Modelo Estandar de Control Interno (MECI) establecido para la ESE, debe revisarse completamente para verificar en
gue estado de aplicacion se encuentra y determinar si esta cumpliendo los objetivos para los que fue implementado.
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El sistema de Control Interno de la ESE, ha tenido un retroceso importante, que debe revisarse y evaluarse con el
objetivo de se retomen los procesos y procedimientos adecuados para la correcta aplicacion del MECI.

A partir de este afio el MECI debe trabajarse articuladamente con MIPG y seguir las recomendaciones establecidas en el
manual operativo disefiado para tal fin.

Recomendaciones

e Continuar con los programas de induccién y reinduccion a los servidores publicos. Para la mejora del
desarrollo de los modulos y elementos del modelo estandar de control interno (MECI) y el Modelo Integrado
de Planeacion y Gestion (MIPG).

e Se recomienda implementar y ejecutar el plan de capacitaciones durante esta vigencia 2019 mediante
convenios con otras instituciones ya que el Hospital cuenta con el area de investigaciones.

e Se recomienda que los planes, proyectos y programas sean evaluados permanentemente y directamente por
los responsables de cada proceso.

e Es indispensable que el Hospital cuente con una organizaciéon por procesos articulado con la estructura
organizacional actualizada de conformidad con el nuevo programa de gestion integral del riesgo de las ESES
institucional para dar estricto cumplimiento en las medidas y proyecciones financieras.

e Realizar la socializacion de manera dindmica a todo nivel del mapa de riesgo anticorrupcion.

e Socializar la aplicacién del estatuto de contratacion vigente por como instrumento de control en los procesos
precontractuales y contractuales donde se deben aplicar todos los principios principalmente dar cumplimiento
con la publicacién, en las etapas pertinentes y ademas obedece a parametros en la contratacién que
permiten mayor control y transparencia.

e No se ha elaborado el mapa de riesgos institucional, se recomienda su elaboracién a mas tardar antes de
terminar el primer semestre de la vigencia 2019.

e Realizar la autoevaluacion de los planes, sistemas, programas y la efectividad de la gestion, los riesgos,
controles, retroalimentacion la informacion a los equipos de trabajo como parte de la mejora continua para el
logro de los objetivos y metas institucionales.

e Consolidar la informacién de la oficina de atencién al usuario y mas especificamente los informes de quejas y
reclamos durante la vigencia.

e Implementar la funcionalidad de los comités.

e Fortalecer la comunicacion e informacion entre los procesos de facturacion, inventarios y servicio
farmacéutico con el proceso de contabilidad.

¢ Iniciar el proceso de ajustes y actualizacion del manual de calidad, a los requisitos definidos en la guia del
DAFP, apoyando a todos los responsables para la disponibilidad en el servicio como herramienta de gestion.

e Implementar dentro de los términos establecidos, el nuevo Modelo Integrado de Planeacion y Gestion —
MIPG- establecido por el Decreto 1499 de 2017. Y el FURAG como mecanismo de evaluacion.

e Realizar por parte de la alta direccién y los responsables de los procesos, estrategias administrativas que
permitan la disminucién del déficit financiero actual.
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Integrar a todos los responsables de los procesos en la autoevaluacién de la gestién, los controles y la
medicion de indicadores, que aplican a sus planes procesos y riesgos, con retroalimentacién y participacion
en las acciones de mejora.

Se considera que se debe hacer mayor seguimiento para conseguir los recursos y viabilizar los proyectos
planteados en el plan de desarrollo, con el fin de dar cumplimiento a objetivos institucionales importantes
para el logro del equilibrio financiero.

Se recomienda disminuir la contratacién de todos los servicios indirectos, con precios bajos reflejados en un
estudio de costo previo al andlisis de conveniencia realizado por los responsables de los procesos y de
acuerdo con la productividad en los casos que aplica.

Contratar el recurso humano que se requiera bajo la matriz de produccion y requerimiento de servicios de
acuerdo con la contratacién con las EPS.

Realizar seguimiento a la productividad versus contratacion recurso humano.

Acatar las recomendaciones que realiza control interno para minimizar todos los riesgos y prevenir los
hallazgos o incumplimiento de la norma.

Se recomienda la implementacion de las tablas de retencién documental.

Se recomienda a la oficina juridica que en el caso de contratista se debe incluir en las obligaciones
contractuales la aplicacion y adaptacién de MECI.

Incorporacion de la politica de cero papeles y la automatizacién de procesos.

Se recomienda para realizar un andlisis y valoracion del riesgo que permita mitigar efectivamente los riesgos
identificados la entidad deberia tener en cuenta que los lideres de los procesos deben ser objetivos al
momento de determinar la probabilidad y el impacto de los riesgos identificados, una evaluacién subjetiva
sera el inicio de una inadecuada administracién del riesgo.

Nos permitimos recordar que la responsabilidad de un acuerdo sistema de control interno es del
Representante Legal del Hospital y/o su delegado, la oficina de control interno es el evaluador y asesor del
sistema integral de control interno.

Los equipos de trabajo Coordinador de Control Interno, el Equipo Meci, y el grupo de trabajo de la Oficina de
Control Interno, deben reconformase totalmente, capacitarse y ponerlos a funcionar adecuadamente.

ORIGINAL FIRMADO POR:
JUAN CARLOS MANRIQUE HERRERA
JEFE OFICINA ASESORA DE CONTROL INTERNO
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL CARIBE




