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INFORME PORMENORIZADO DEL ESTADO DEL CONTROL INTERNO
PERIODO: CUATRIMESTRE 2017 (AGOSTO-NOVIEMBRE 2017)

INTRODUCCION

La ESE Hospital Local de Malambo Santa Maria Magdalena en cumplimiento de lo dispuesto en al
articulo 9 de la Ley 1474 de 2011, presenta informe pormenorizado del estado de control interno de la
Entidad, correspondiente al Tercer cuatrimestre 2017 (Agosto-Noviembre), basandose en 2 puntos
centrales:

Control de Planeacién y Gestién y Control de Evaluacion y Seguimiento y el eje transversal de
Informacién y Comunicacion, acorde con la estructura del nuevo modelo estandar de control
interno MECI (Decreto 943 de mayo 21 de 2014).

A continuacion, presentaremos los avances y las dificultades que se han dado en la Institucién con
respecto a la implementacion de los moédulos de control y los componentes:

CONTROL DE PLANEACION Y GESTION

COMPONENTE TALENTO HUMANO

Avances. Se inici6 la actualizacion del Cdédigo de ética y Buen Gobierno, se incluiran nuevos
derechos y deberes relacionados con la estrategia IIAMI  .Se tiene el compromiso de la Alta
gerencia de hacer el mantenimiento del modelo estandar de control interno establecido para las
entidades estatales

Se realiza induccién corporativa por parte de la Oficina de Talento Humano y del Lider del proceso
en lo que compete a la “parte técnica esta la realiza el lider del area donde se va a desarrollar las
labores objeto de contrato.

Se hizo seguimiento al Programa de capacitacién a corte de septiembre evidencidndose un avance
del 62 % del total de eventos programados en el 2017, que es acorde al periodo evaluado. El
COPASST esta desarrollando sus reuniones y revisando las acciones para la implementacion del
Sistema de Gestion de Salud y Seguridad en el trabajo.

Dificultades

Se desarrollan actividades periddicas que incentivan el bienestar del colaborador pero no se tiene
un seguimiento efectivamente monitoreado que defina si esta acorde al Programa de Incentivos.

COMPONENTE_DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Avances. La entidad esta planteando a la Superintendencia Nacional de salud un Plan de riesgo
financiero, el cual esta siendo revisado a la fecha por este ente de control , para sus observaciones y
aprobacion., esto como medida impuesta a la ESE por el no cumplimiento del Programa de




Saneamiento Fiscal en los afios anteriores a la vigencia actual . Se realiz6 evaluacién y seguimiento
a los diferentes planes y programas de gestion de la Alta Gerencia observandose avance acorde a
lo planeado en lo que respecta al a las actividades del plan operativo anual el cual se constituye
como herramienta evaluadora del plan de desarrollo institucional, que permite ademas evaluar la
gestion de cada dependencia de la entidad, Se observa el normal desarrollo de sus procesos. Las
acciones de mejoramiento que se emprenden son congruentes con las necesidades de mejoramiento
de la entidad dispuestas por la alta direccion y que el plan de mejoramiento institucional recoge las
observaciones de la oficina de control interno y de los organismos de control

Dificultades. Se  hizo la actualizacion de los manuales de procedimientos misionales, pero los
administrativos no han sido revisados y actualizados por sus lideres de procesos

COMPONENTE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LOS PROCESOS

Avances Evaluado el avance del Plan Anticorrupcion PAC se aprecia el compromiso en la
mitigacion del riesgo de la institucion, aplicando y obteniendo logros en cada uno de los
componentes del Plan Anticorrupcion y de la Matriz de Riesgos de Corrupcién

Dificultades. Algunos procesos no realizan efectivamente la aplicacién de los componentes del
PAC, debido a que no han interiorizado su compromiso con los componentes: politica cero papel, ley
antitrdmites especialmente.

CONTROL DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO

COMPONENTE AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL :

Avances. La Gerencia y su equipo de trabajo a través del PAMEC establecié su compromiso con el
mejoramiento continuo, la calidad y la seguridad del paciente, y enfatizando la articulacion del
componente de auditoria -PAMEC con el componente Acreditacién dentro del Sistema de Gestién de
Calidad de la ESE y su apoyo, participacion y liderazgo en este proceso. Hicieron su autoevaluacion
a inicio del afio y estan desarrollando acorde a lo programado, sus acciones de mejora de cada
Grupos de estandar planteados en el marco del norma .Decreto No. 903 de 2014.

En relacion al Plan de medios o comunicaciones este se viene desarrollando acorde a lo planeado: se
expide un Boletin Institucional periédico con las noticias mas relevantes de la parte misional y
administrativa

COMPONENTE AUDITORIA INTERNA:

Se realizan auditorias conjuntas con la Oficina de calidad evidenciandose el avance de los procesos,
a la fecha se han certificado 3 de las sedes por cumplimiento de los requisitos de calidad en el area
misional, certificacion emanada por el ente verificador del Dpto. del Atlantico .De la misma manera la
Oficina de control Interno monitorea las areas administrativa y financiera y sus procesos. En la
autoevaluacion realizadas a las otras sedes todas cumplen los estandares de habilitacion a excepcién
del de Infraestructura pero es importante sefialar que estas sedes, todas tienen proyectos
aprobados de mejoramiento de su infraestructura por el gobierno departamental, se estad a la espera
de inicio de las obras .En la sede principal ya fue colocada la primera piedra en el mes de
septiembre por la primera autoridad del departamento. La gerencia también radico proyectos en el




Ministerio de Salud y proteccién social para la adquisicién de una ambulancia y una Unidad Mévil con
la finalidad de llevar los servicios a los lugares mas recénditos del municipio y sus &reas de influencia.

COMPONENTE PLANES DE MEJORAMIENTO:

Se hizo revision por control interno y se levant6é plan de mejora conjuntamente con la Oficina de
calidad. Desde el area de calidad se realizaron seguimiento a los planes de mejoramiento
levantados productos de hallazgos en la auditoria al programa de seguridad al paciente y al
cumplimiento de la Res 2003 de 2014, con relacién a los eventos reportados se aprecié que fueron
debidamente gestionados por el area en un 100%, en los diferentes centros de salud, haciendo la
socializacion respectiva con los diferentes lideres de proceso para su posterior seguimiento en el
ltimo cuatrimestre.

Dificultades

Se requiere mas compromiso de los lideres en la ejecucion y seguimiento a los planes de mejora

EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION

El medio de comunicacion mas importante con que cuenta este proceso actualmente, es la Pagina
Web del Hospital y sus redes sociales, actualizada durante la vigencia, y otra de sus herramientas
de comunicacion implementadas en esta vigencia es el Boletin Institucional que es un informativo
mensual con noticias de programaciones, avances de planes, proyectos y programas entre otras
noticias de interés que se publican.

El Hospital cuenta con otros mecanismos de participacion ciudadana: Encuestas, buzones de
sugerencias, libro radicador de PQRS, atencién personalizada por parte de la Oficina de Atencion al
usuario que nos permite conocer las quejas, reclamos y cualesquiera otras inquietudes que tenga la
comunidad y periédicamente se utiliza los medios locales para suministrar cualquier informacién
importante. Se inicié socializacién del Manual de comunicacién.
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