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PRESENTACION

La Oficina de Auditoria Interna del Hospital General de Medellin, en
cumplimiento de sus funciones y de conformidad con lo previsto por o
el articulo 648 de 2016 que adiciona el Decreto 1083 de 2015,
especificamente en el articulo 2.2.21.8. Informes de Auditoria,
presenta el Reporte Anual de Verificacion del Sistema
Institucional de Control Interno — RAV-SICI de la vigencia 2020.

El Reporte, de periodicidad anual, disefiado por la Oficina de

Auditoria Interna se genera como complemento al Informe B
Semestral de evaluacion del Sistema Institucional de Control

Interno por lo cual incluye elementos que este no contempla y que

permiten una mirada integral de todos los componentes del sistema

al interior del Hospital General de Medellin.

El Sistema Institucional de Control Interno! esta integrado por “el
esquema de controles de la organizacion, la gestién de riesgos, la
administracién de la informacion y de los recursos, y por el conjunto =W
de planes, métodos, principios, normas, procedimientos, Yy
mecanismos de verificacion y evaluacion adoptados por la entidad,
dentro de las politicas trazadas por la direccion y en atencién a las
metas, resultados u objetivos de la entidad”.

El presente Reporte se ha estructurado conforme a lo dispuesto en
la dimension 7, de Control Interno del Decreto Nacional 1499 de
2017 que adopta el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion —
MIPG., que contempla los cinco componentes del Modelo Estandar
de Control Interno para verificar y evaluar el Sistema Institucional
de Control Interno - SICI.

Desde la Oficina de Auditoria Interna, Construimos Confianza,
para lo cual lideramos un conjunto de estrategias y acciones
disefiadas para contribuir, con el componente de Control, a la
consolidacion, afianzamiento y sostenibilidad de los propositos del
Hospital General de Medellin, en el marco de la Mega definida para
el afio 2027.

Agradecemos a lideres y responsables de los procesos, programas
y proyectos su colaboracion con la informacién que sirve de base
para el presente Reporte.

Oficina de Auditoria Interna. J
Construimos Confianza
Hospital General de Medellin Luz Castro de Gutiérrez E.S.E.

Atencion Excelente y Calidad de Vida. i

1 Articulo 8° del Decreto 648 de 2017 que modifica el articulo 2.2.21.3.1. del Decreto 1083 de 2015.

1- 2021 - 0528 - Reporte Anual de Verificacion del SICI - RAV-SICI - Vigencia 2020 3/95



o

Oficina de Auditoria Interna é’& 5
“Construimos Confianza” M

¥ Hospital General de Medellin
" are™ Luz Castro de Gutiérrez E.S.E.

TABLA DE CONTENIDO

PRIMERA PA RTE ... ettt e et e ettt e ettt e e e e aaa s 10
GENERALIDADES . ...ttt e e ettt e e e e et e e e et e e e aaa s 11
1.1 L@ o1 A T T 4T | SSN 11
1.2. Fundamento Legal Y NOIMALIVO. .........ccccviiiiiieie ettt st snesre e 11
1.3. EStructura del INFOIME. .......ouoei e 13
SEGUNDA PARTE ...ttt ettt e e e ettt ettt e e e e e e e e eeattb e e e eeaeaeennnes 17
l. COMPONENTE AMBIENTE DE CONTROL ...cooviiiiiiiiieeeeei e 17
1.1. Dimension N°L. Talento HUMANO. ......cccoveiiiiiiieeeseensiee e 17
1.1.1. EStructura OrganizaCional............cceicviiiiiie ettt et et e e ne e 17
1.1.2, MaNUAT 08 TUNCIONES. .....evieieeeiirt ettt 17
1.1.3. (g PV e 0 =T 4] o] =T oL SR 17
1.1.4. SEIECCION B PEISONAL. ....eviiiieiict ettt et e ettt e ettt nbe e 18
1.1.5. Entrenamiento en el puesto de trabajo. ..o 18
1.1.6. Programa de INAUCCION. ........ccuiiiiiiiiieiiste sttt bbb b ekttt 19
1.1.7. Programa de FEINAUCCION. ........ciuiiiiiiieee bbbttt 19
1.1.8. o] [ Tor Wo [l =] (=T o Tod o] o OSSR 19
1.1.9. Evaluacion del Desempefio Laboral..........cccvciiiiiiiiiciiseceese ettt 20
1.1.9.1. ConCertacion de COMPIOMISOS. ......cveiviueirerreseereeeestestesrestesteeseeseesessestestessessseseessestessestessesseessensessessens 20
1.1.9.2. Evaluaciones parcialeS y eVENTUAIES. ........c.ccveiieiiiic e 20
1.1.93. Evaluaciones DEfiNITIVAS. ........ccoviriiriiirics e 20
1.1.10. YN o0 ] o[0T [0 T=t) 1 o o TSSOSO 21
1.1.10.1. Formalizacidn de 10s acuerdos de gEStION. .........cccceiiieiieieeiieie et sre e 21
1.1.10.2.  Evaluacion de acuerdos A gESLION.........ccuiiriiiriieirieiee bbb 21
1.1.11. MELAS POI AEPENUENCIAS. .....cvvvieiniitirteeei ettt bbbt b ettt 21
1.1.12. DeSeMPER0 TADOTAL. ... 21
1.1.13. C0digo de Eticay BUEN GODIEINO. .......c..cveeveeieeieeseeiesieeseese e et 22
1.1.14. Plan estratégico del talentdo NUMANO. .........ooviiiiiiiiiec e 22
1.1.15. Planeacion del talentd NUMANO. ........cccooviiiiiee ettt sre e 22
1.1.16. Plan anual d& VACANTES. ..........ccuiiiiiriicii et 22
1.1.17. Plan de prevision del talentd NUMANO0. .........c.ccoiviiiiiiic e 22
1.1.18. Plan de eStimulOS € INCENTIVOS. .........cuiiiiiiiiieieiieie et 22
1.1.19. Plan 08 DIENESTA. ..ot r e 22
1.1.20. Plan institucional de capacitaCion — PIC. ...t 23
1.1.21. Programa de DIENESTAT. ..........ciiiiiirie bbbt bbb nbe e 23
1.1.22. PlaN 08 INCENTIVOS. ....e.eiieiiieceieieie ettt ettt e et ste et e e seene e s e e e steseeeteareeseeseeneeneennenees 23
1.1.23. Participacion de la mujer en alta dir€CCION. ........c.ccuviiiiiiiieee e 23
1.1.24. Declaracion de DIENES Y FENTAS. ........couiiiiriiiiiitee bbb 24
1.1.25. Dia nacional del Servidor PUBIICO. .........ccuviiiiiie e 24
1.1.26. L@fo] a1 o] o (TN =T 1o T -1 SRS 24
1.1.27. ROACION @IA GITBCCION. ... .evi ittt ettt sttt st et e et st e et st ene st e e 24
1.1.27.1.  Servidores del nivel directivo desvVinCUIAOS. ..........cccoviiiiiiiiie e e 25
1.1.27.2.  Informes de entrega el CAIgO. .........cooiiiiieiiieie ettt st sbe b e 25
1.2. Dimension N° 2. Direccionamiento estratégico y planeacion. ...........ccocovveeverieienenieiesienee e 25

Dimension N° 6. Gestion del conocimiento y 12 INNOVACION............cccciviiiiieieese e 25
1.2.1, Implementacion MOAEIO MIPG. .......cooiiiiiiicireses ettt neenes 25
1.2.1.1. Comité de Gestion Y DESEMPENO. ....c.eiueiieiiitirieieite ettt ettt et r et e et e e b sne e 25
1.2.1.2. Linea Base Modelo MIPG — FURAG 1. .....cviieieece ettt st 26
1.2.1.2.1. Diagndstico FURAG — Oficina de Calidad y Planeacion. ..........c.ccccoerernieneninienese e 26
1.2.1.2.2. Diagndstico FURAG — Oficina de Auditoria INtErNa. ........ccceoiirieiiiiineseneee e 26

1- 2021 - 0528 - Reporte Anual de Verificacion del SICI - RAV-SICI - Vigencia 2020 4795



e“"wu ~

Oficina de Auditoria Interna § U,

“Construimos Confianza” o .
Sommace®”  Lus Gastro ds Gublires ESE.
1.2.1.3. Plan de Actualizacion Modelo MIPG. .........cccoiiiiiiiicisee e 26
1.2.2. Politicas de gestion Y deSEMPEM0. ......couiueeiririeirieee ettt 26
1.2.2.1. ado] [ Tor: Wo L=l o] P UaTCT-Tod o] o PSS 26
1.2.2.2. Politica de gestién presupuestal y eficiencia del gasto pUblico .........cccccoovevevevii i, 27
1.2.2.3. Politica de talento NUMANO. .........cooiiiiiii bbbt 27
1.2.2.4. ado] [ Tor Wo LR T) C=To i o F- Vo 1RSSR 27
1.2.2.5. Politica de transparencia, acceso a la informacion publica y lucha contra la corrupcion.................. 27
1.2.2.6. Politica de fortalecimiento organizacional y simplificacion de procesos. .........ccccocvvivriveiveieeiesesennn. 27
1.2.2.7. Politica de servicio al ClUdAdAN0. ..........cccviiiiiiieiiee et 27
1.2.2.8. Politica de participacion ciudadana en la gestion pUbliCa. .........c.coccoeriiienieieineie e 27
1.2.2.9. Politica racionalizacion de tFAMITES. ..........eiviiiirieiiee ettt 27
1.2.2.10.  Politica de gestion dOCUMENTAL ..........couiuriiriiieirieiet sttt ettt 28
1.2.2.11.  Politica de gobierno digital. ............ceiiiiiiiiir bbb 28
1.2.2.12.  Politica de seguridad digital............cceoiiriiiiiiiiii bbb 28
1.2.2.13.  Politica de defensa JUITAICA. ........cceiiiiiieiieieieie sttt s re s re e ere e e et e seesrennas 28
1.2.2.14.  Politica de gestion del conocimiento y 1a INNOVACION. ..........cccoeviiiiiiiciecie e e 28
1.2.2.15.  Politica de CONIOL INTEIMO. ....iiiiiieiiiiiicie ettt b et ne st e 28
1.2.2.16.  Politica de seguimiento y evaluacion del desempefio institucional. ........c..cccocoveiieiiiniiicicicc e, 28
1.2.2.17.  Politica de Mejora NOIMALIVAL .....ccccveiviiieeieieriesteste s e s e ee e et et estestestesteste e e eee st e bestesbesresseeseenteseesrenes 29
1.2.3. P1anes INSHIUCIONAIES. .......ocuiiiiiiee bbbttt sbesr e 29
1.2.3.1. Plan EStratégico 2016 — 2027. .......cirueiiiiriiieiisieieis ettt bbb bbb 29
1.2.3.2. Plan de Desarrollo 2020 — 2023.........coooeiiiieieie ettt sttt see st e re et e nrenns 29
1.2.3.3. Plan de Accion INStItUCIONAl 2020..........cooiiiiieiesiese ettt sre e 29
1.2.34. Plan de Accion INStITUCIONAL 2021..........cooiiiiieie et st sre e 29
1.2.3.5. Plan Anticorrupcion y Atencion al Ciudadano. ..........ccoveiirieiriniceee e 29
1.2.3.6. Plan Anual de AdQUISICIONES 2020. .......eeiiiiieiieie e se e se ettt et e e aesraesreesreenreeeeenes 29
1.2.3.7. Plan Anual de AdQUISICIONES 2021, ......c.ooiiiiieiieieeie ettt sbe e esraesre e sreenreeeeenes 30
1.2.3.8. Plan de Movilidad Empresarial Sostenible 2020 - MES. ........cccooovoiiieiiccee e 30
1.2.3.9. Plan de AUSEEITAA. .....ooviiieiiiiii et b ettt bbbttt e e sbesne e 31
1.2.3.10.  Sistema control interno coNtable — REPOITE. ........eciviiii et 31
1.2.3.11.  Presupuesto ANUAI 2020. .......cccvoiieiieieiie e se et ste st et ste et et te e be e e st e s te e s re e s reenbe e beenbeaneenreenraea 32
1.2.3.12.  Presupuesto ANUAI 2021, ........ccoiiiiiiiiisieieie bbb bbb bbb 32
1.2.3.13.  Plan de Vacunacion CoVit 19. ......cccciiiiiiieieeie sttt sttt sae e stesnesreaneeseeneeneeseenees 32
1.2.3.14.  Plan de ACCION COVID 2020. ......ccciiiireaieieriesieseeseseeseeeeseeseeseestessessesseeseeseessessessessessessessesssessessenses 32
1.2.4. g 0T 2211 1T LT PR 33
1.2.4.1. Programa 1. Atencion Centrada en el usuario y su familia. ..........cccoceveiiininniiini e 33
1.2.4.2. Programa 2. Programas de Practica CINICA. ..ot 33
1.2.4.3. Programa 3. COMPELIIVIAAU. .......ccveiviiiiieccecce ettt sae e sreenae s 33
1.24.4. Programa 4. Capital HUMANO. .........cccoiiiiiiii ettt sre e sreenreenne s 34
1.2.45. Programa 5. Fortalecimiento Sistema de Gestidn Integral de Calidad ...........cccccceveviieeicvicnecesiene, 34
1.2.4.6. Programa 6. Modelo de Gobierno Corporativo PUBLICO. .........c.cccociiiiiiiecieccce e 34
1.24.7. Programa 7. Investigacion, Docencia € INNOVACION. ..........c.ccueiveieieiesiice et 35
1.2.4.8. Programa 8. Adecuacion y Mejoramiento de Infraestructura FiSiCa. .........c.coovvreniieneniiienecie 35
1.2.4.9. Programa 9. Fortalecimiento de la Gestion TECNOIOGICA. .......cccovveiiirieiiinie e 35
1.2.5. g (0T (0T PP R PP 35
1.25.1. Proyecto 1. Implementacién del modelo de gestion basado en el flujo del paciente. ............cccceeeeee. 35
1.2.5.2. Proyecto 2. Unidad atencién del ciclo materno perinatal con programas de practicas clinicas. ........ 36
1.25.3. Proyecto 3. Obtener tarifas competitivas manteniendo el margen. .........ccocvevveieniineneinenecseee 36
1.2.54. Proyecto 4. Consolidar y mantener un modelo de gestion de 10S reCursos. .......ccccoovecvrerieiesenieesennans 36
1.2.5.5. Proyecto 5. Implementar un Modelo de Gestion por COMPEtENCIas. ......c.ccvvverveerierieieserieesesieesieneens 36
1.2.5.6. Proyecto 6. Fortalecimiento de la cultura organizacional. ............ccocooiiiiini i 37
1.2.5.7. Proyecto 7. Consolidacion del sistema de gestion integral de calidad. ...........c.ccooevveivreneienienennieen, 37
1.2.5.8. Proyecto 8. Gestionar la acreditacion con eXCEIENCIA. ..........coviirieriierieiciesee e 37
1.2.5.9. Proyecto 9. GObIiern0o DIgital. ..........cooo i e 38
1.2.5.10. Proyecto 10. Cumplimiento de estandares de la norma ISO 31000 (Gestion de riesgos). .........cceve.e.. 38

1- 2021 - 0528 - Reporte Anual de Verificacion del SICI - RAV-SICI - Vigencia 2020 5/95



e“"wu ~

Oficina de Auditoria Interna § U,

“Construimos Confianza” & .
Sommace®”  Lus Gastro ds Gublires ESE.

1.2.5.11.  Proyecto 11. Generar capacidades de iNNOVACION. ............cceriiureriririeiinisenesie e 38
1.2.5.12.  Proyecto 12. Consolidacion del HGM como un hospital Universitario. ...........c.coccceevcieninnienncienennns 41
1.2.5.13.  Proyecto 13. Consolidacion y fortalecimiento del centro de ensayos clinicos. .........c.ccocvevvevveieieinnnne, 42
1.2.5.14. Proyecto 14. Adecuacidn del Servicio de Diagnostico Cardiovascular, Laboratorio de Funcion

Pulmonar y EIeCtro-diagnOStiCO. .........cecviviieieie ettt st sre e 42
1.2.5.15.  Proyecto 15. Adecuacion Servicio Cuidado Basico Neonatal — Piso 4° SUT........cccceeevvveveveeieiesinnn, 42
1.2.5.16.  Proyecto 16. Plan maestro de sostenibilidad ambiental.............c.ccccovviirieiicicini e 42
1.2.5.17.  Proyecto 17. Gestion de equipos biomédicos, industriales y de soporte asistencial. ...............cccccve.ee. 43
1.2.5.18.  Proyecto 18. Cumplimiento de estandares Norma 1SO 27000 (Seguridad de la informacion). ........... 43
1.2.5.19.  Proyecto 19. Desarrollo del sistema de informacion e informatica. ..........cccoeverrriernniennciensceas 43
1.2.5.20.  Convenio CHNICA LA 80. .....cccucviuiieiiiiiieiiiie sttt ettt et et b ne st s enesbesens 44
1.2.5.21.  BANCO U8 PIOYECIOS. .. ..ttt bbbt b ettt b 44
1.2.6. Elemento: GeStion PreSUPUEBSTAL. ........cccouiiiiiiiirieeiesiee sttt 45
1.2.6.1. GESLION 08 CAIETA. ...viviveviiteiieie ettt ettt et st e et e st e e e be s e e e e besb e s e etesbe e etesbe e etesbeseetesaeseas 45
1.2.6.2. ProCes0 e FACTUIACION. .......cviiiiiiciiiieece bbbttt 45
1.2.6.2.1. Procedimiento de facturacion €leCtrONICA. .........cooveiierieiiiec e 45

Plan AnUALIZAA0 08 CAJA. ....cveiveiiiiiicti et te et e et te et e s e s e e saeesaeenbeeseeeneesraesreens 46
1.2.6.3. Realizacion de iNVENTarios QNUAIES. ..........coviirieiie ettt 46
1.2.6.3.1.  Inventario de aCtiVOS fIJOS. .....cccuciieiieiiie ettt e e e e nae e e e nreenraeas 46
1.2.6.3.2. Inventario de material médico quirlrgico y mediCamentos. .........cccevveeeeieeiierienesiesesese e seesre e sre e 46
1.2.6.3.3.  INVENLAIIO U FEACLIVOS. ...ovviuieiieieie ittt sttt ettt st teebe e s e e ntesbesaesbeeseaneeseenteneeseenees 46
1.2.6.3.4.  Inventario de DANCO 08 SANGIE. .......cuiiiiiiiieirie bbbt b e b 46
1.2.6.3.5. Inventario de material de OStEOSINTESIS. .. ....eieierieiiiise e sre e 46
1.2.6.3.6. Inventario de inSUMOS de 0JONTOIOGIA. ......veviviriiiiiriiieire e 47
1.2.6.3.7. Inventario farmacia — imagenologia. .........ccoeiiiriiiiii e 47
1.2.6.3.8. Inventario farmacia — UrQENCIAS.........ceiiueiueiieeiee et este et e st st e e te e esteesreesteenbeeneeansesneesneesraeas 47
1.2.6.3.9. Inventario farmacia — central y bodegas de mediCamentos...........cccveiieieiiiesiee e 48
1.3. Dimension N° 3. Gestion con Valores para Resultados. ..........cccccceieiiiieiiieicnc s 48
1.3.1. SISEEMAS 8 GESTION. ...ttt ettt et st e et e st e eb e st e s ebe st e e besbe e ebesbe e enesne e 48
1.3.1.1. GESEION AMDIENTAL ....eiviiiicc e ettt sttt st be b e e be st e ebesbe e erenre e 48
1.3.1.2. Salud y seguridad n el trabafO. ........cccveiieiieice e 49
1.3.1.3. ReSPONSADTHAAA SOCIAL .......ccuiiiiiiiiiei bbb 50
1.3.14. MIPG - Modelo Estdndar de Control INtern0 — MECH.........cc.coiiiiiiiniieeieee e 51
1.3.1.5. Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencidn en Salud. ..........cccooerevivniiiieeieneneiee 51
1.3.15.1.  Sistema Unico de HabilItACION. ............coveeveereeiieeeeceieeeeseeeeeeeseeeesee s s senes s senensnenen 51
1.3.1.5.2. Auditoria Mejoramiento de la Calidad de Atencion en Salud. ...........ccccoerveerinennnienieceeeee e 51
1.3.1.5.3. Sistema de Informacion para la Calidad — SIC ... 52
1.3.1.5.4.  Sistema Unico de ACIEItACION. .........c..cveveerieeeeeesiceeeeteceese ettt enanen 52
1.3.2, COMILES INSLIEUCTONAIES. .....eveveiicte ettt ettt st ettt e b e besbe e ebesbe e etesne e 53
1.3.2.1. COMITES AAMINISIFALIVOS. ...vviveiiitiiieieete ettt sttt et st s be st e e ebesbe e ebesbe e ebesbe e etenneseas 54
1.3.2.1.1.  Comité de Gestion Y DESEMPER0. ......ccviieeieiiieie ettt ettt sr e besbesbesbeebeese et ebesrenras 54
1.3.2.1.2.  Comité Coordinador de Control INTEIMO. .......cccoeieiiiieisiere e 54
1.3.2.1.3. COMILE SYSOMA. .eueititinietiteiete sttt ettt etk ek bbb bbbtk bbbt b e e bbbttt st 54
1.3.21.4.  Comité goDIErNO QIGITAl. .........ciiuiiiiiiiee e 55
I T T O 11 (=300 L= 1= 0= U oL ST 55
1.3.2.1.6.  COMItE de CONLIATACION. ......cuvevieieie ettt ettt te et e e e e tesaesteereeneeseeeeneenrenes 55
1.3.2.1.7. Comité de saneamient0 CONADIE. ........cociviieiiiieie sttt er e sre e 55
I T 0 TR 0111 (=3 L= U ot oo TSSO 56
1.3.2.1.9.  COMItE & ACHIVOS FIJOS. ...curvirieiiiiirieiiitiiei ettt sttt sttt e bt e bt ne st ens 56
1.3.2.1.10. COMItE & trANSPAIEINCIA. ....veuveviverietiitesietisteiesestestesestetasestestesestesseseatesseseasessessesesbessasesbesesessesasessensans 56
1.3.2.1.11. Comité de conVivenCia labOral. ...........ccciiiriiiiiieice et 57
1.3.2.1.12. COMItE 08 BMEIGENCIAS. ...vrvereeritesiatiteseesistetesesteseesestetesessesseseasesseseasesseseasessessasestessasesbessesestensasessensans 57
1.3.2.1.13. COMIt de CONCIIIACION. ....vvirieiiiiieieiiiteie ettt sttt sttt e bt ne st b ne st eens 58
1.3.2.1.14. COMILE 08 GEIEINCIA. ...vivveviierieiiiiesietistestetiste et ste s eseste et te e seebe b e st e be s beseabesbessebesbe s asesbetesesbebaneabeens 58
1.3.2.1.15. Comité AMPlIad0 0 GEIENCIA. .......cuiivieieiitiieiere ettt bttt 58

1- 2021 - 0528 - Reporte Anual de Verificacion del SICI - RAV-SICI - Vigencia 2020 6/95



o

Oficina de Auditoria Interna é’& o
“Construimos Confianza” o .
Sommace®”  Lus Gastro ds Gublires ESE.

1.3.2.1.16. COMILE FINANCIETO. ..vvviviitiiisietiitetete ettt ettt ettt s et se et e b e st be s be st e s e s be b enesbe s enenterans 59
1.3.2.1.17. Comité Paritario de Salud Ocupacional — COPASSL........c..ceeriririeririeeieririe st 59
IR T2 0 < O 1 11 (=3 L= O T F= o | = T o OSSO 60
1.3.2.1.19. Comité de EStimUIOS € INCENTIVOS. .....cveviiiiiiiiiieieirie et sttt 60
1.3.2.1.20. COMISION A8 PEISONAL. ......cviuiieiiiinieiiiteies et bbbttt b bbbt 60
1.3.2.1.21. Comité TECNICO ADMINISLIALIVO. .....cuiiviiiiiiieieiie et sttt 60
1.3.2.1.22. COMILE & INVEISIONES. ....cuiviriitiitisietiiteieii sttt et ettt b ettt b sttt b e st b n e st e ne st ene 60
1.3.2.1.23. COMILE & VIVIENUA. ....eiveivirienieiiite ettt sttt bbbttt ns 61
1.3.2.2. COMILES @SISTENCIAIES. ..ve.veveiviieticte ettt a e e besb e e e be s b e e etesbe e etesbe e etesreseas 61
1.3.22.1.  Comité de farmacia y teraPBULICA. ...........cereriiteirieiee ettt ettt 61
1.3.2.2.2.  Comité de tica NOSPItAIAITA. .....c.euevieiirieiii ittt 61
1.3.2.2.3.  COMItE & INTECCIONES. ....cvivirietiitiietisiete ettt sttt et et s e bt se st e b enente s s 62
1.3.2.2.4. Comité de vigilancia epidemiolOgiCa. . .......cccouiiririiiiiiiieirieerer et 62
1.3.2.2.5. Comité gerencial de seguridad del PACIENTE. .........cceiiiiriiieiiiiie et 62
1.3.2.2.6.  Comité de NISLOrias CHNICAS. .......eviiiiiiiiieieise bbbt sttt 63
1.3.2.2.7.  COMIte tECNICO CIENTITICO. .iviviitiiiirieiiitiie ettt sttt e 63
1.3.2.2.8.  Comité de trasplante de tJIA0S. .......cccvviiveiieiierieieiese et sb et beere e et srenns 63
1.3.2.2.9.  COMItE HOCENCIA SENVICIO. ...vivvivivirietiitesietisieieses ettt b sttt e s be st be st ebesbe b ese st b enesbeeene 64
1.3.2.2.10. Comité de Seguridad del PACIENTE. .........ccciieiiieie e st re et sre e 64
1.3.2.2.11. Comité de HUMANIZACION. ....c.viuiiiirieiiiieieisieie ettt ettt st b s et ene st ens 64
1.3.2.2.12. COMItE e INVESLIGACIONES. ....eivieirieiitiieiirte ettt bbbtk bbbt bbbt 65
1.3.2.2.13. Comité IAMI — Institucion Amiga de la Mujer y la InfanCia. ...........ccccoeeveneininineeee e 65
1.3.2.2.14. Comité de Maternidad SEQUIA. ........ccuiiruiiriiiiirieietste ettt ettt 66
1.3.2.2.15. COMIte de CriSIS COVID. ...oiuiiieiiitie sttt sttt ettt re e e et e besaesbesreeseeseeteneeseeneas 66
1.3.2.2.16. Comité de Tumores (Manejo ONCOIAGICO). ......c.eruirriuiriiiiiieier e 66
1.3.2.2.17. COMItE MUEITE DIGNA. ...viiieiiieieiiiie ittt sttt ettt e s be s beeteese e e et e bestesteereeseeseebeneesreneas 66
1.3.2.2.18. COMILE & INCIABNIES. ... cviivirieeiiies ettt ettt bbb b ettt r et e s e st b ere st nens 66
1.3.2.2.19. Comité de evaluacién de estancias (central de MONItOre0). .......ccccvveieeieeiieiese e 66
. COMPONENTE EVALUACION DEL RIESGO. .....ccoviiiiicieeee e 68
2.1 Lineamientos de PONTICA. ...........ccoiuiuiiiiiiic s 68
2.2. 1deNtIfICACION AEI FIESTO. ...viviiiitiieeict bbb bbb 68
2.3. ANELISIS DEI FIESPO. ...ttt bbb bbbt b bbbttt e 68
24. EVAIUACION TEI FIESTO ...t bbbt 69
2.5. IMONIEOIEO Y FEVISION. ...ttt bbbt bbb bbbttt st 69
2.6. o T= W Lol =0 o LTSRS 70
2.7. Matriz de Riesgos de CONIrAtaACION.........ccccviiiiieiieiriie ettt re e sreras 70
. COMPONENTE ACTIVIDADES DE CONTROL. ...ciiiiiiiiiieiiseeee e e e e e 72
3.1 g To Toz=To (o] =R N 0TSy 1 (8 o [0[RP 72
3.2. Indicadores Institucionales — Sistema de Informacion de la Calidad. ..o, 72
V. COMPONENTE INFORMACION Y COMUNICACION. .....oooviieieeeeieeeeee e 74
4.1, Dimension N° 5. Informacion y COMUNICACION. .........cocveiiirieiienieiee et 74
4.1.1. Tecnologias de la informacion y COMUNICACION. ..........cooueiiirieiiiieiseecse s 74
4.1.1.1. SiStemas de INFOMMEACION. .......veiiiiiieiie ettt st e et et eebesae e etesbe e etesbeseas 74
4.1.1.2. DT L (o] (o T =Tot g o] oo oo TSSOSO 74
41.1.3. Derechos de aUOr 0 SOIWAIE. .........civieiieeeee ettt e na e e e e neenes 74
4.1.2. L@fo] a0 T Tor= o To] AT 1 151 €1 (8 o T g -1 SN 74
41.2.1. Plan de COMUNICACIONES. ...cvveieeieieiieitesesteeeeeete st te et sre e es e seesteseestesseeseeseesseseeseeseesseenaeseenseseesrenes 74
0t R @ 310 o= (o I T =1 - VSO SSSSN 75
4.1.2.1.1.1. Informacion a la comunidad hOSPItAIATIA ..........ccoreiiiriiiie e 75
4.1.2.1.0.2. CABMPATIAS ...ttt r bbbkt r bbb e b e s e e h Rt R R Rt Rt e e n bRt R Rt en e n e renne 75
1- 2021 - 0528 - Reporte Anual de Verificacion del SICI - RAV-SICI - Vigencia 2020 7195



Oficina de Auditoria Interna § U,

“Construimos Confianza” o .
Sommace®”  Lus Gastro ds Gublires ESE.
4.1.2.1.1.3. EVENLOS INSLITUCIONGUES .....oviieieiieiieie ettt sttt ettt beaneene e e e nbennenne s 76
4.1.2.1.1.4. Medicion de la apropiaCion del MENSAJE ..........ciururueiririeirieiei ittt 76
4.1.2.1.2.  COMUNICACION EXLEINIA. ...veveiviieriiteiieiiete et ste et ste et e ebe st e sbe e e s e besee e e besbe s e ebeseeseebesbeseabesbe e ebesaeeebenbeneas 76
4.1.2.1.2.1. Canales de comunicacion: Carteleras digitales ...........c.covviiveieieiiiiiiesie e 76
4.1.2.1.2.2. Relacionamiento con usuarios y comunidad en general..........c.cccccvvviviienieeiieiesese s sese e 77
4.1.2.1.2.3. Relacionamiento con medios de COMUNICACION .......c.vcvirveriierieiniesieiete ettt st seeresre e 77
4.1.2.1.2.4. Sefalizacion hOSPItAIATIAL ........c.ccveiueiiiiiicieeee ettt e st e ene e e e neesrenrea 77
4.1.2.2. Sistema de Peticiones, Quejas, Sugerencias y Reclamos — SIAU. ........ccccvveveieieie s 77
4.1.23. RENAICION 08 CUBNTAS. ...vivveviiteiieie sttt ettt sttt sttt sb e et et e se st et e s e te st eseabesaeneste s s 78
4.1.24. GESEION AOCUMENTAL ....vivviviiiicicte ettt s a et e sb e e e be st e e etesbe e etesbe e etesreseas 78
4.1.24.1. Oportunidad en la respuesta a 10s derechos de PELICION. ........ccoveiirireiirneierreee s 78
4.1.24.2. Aplicacion de Tablas de Retencion DOCUMENTAL. ........cceiiriiieiriniiininiei e 78
4.1.24.3. Aplicacion de Tablas de Valoracion DOCUMENTAL. .........cccoouiuiiiiniiiniiiiice s 79
4.1.25. LiNa & TrANSPAIENCIA. ......cveiieeieriiitei ettt ettt b bbbttt ettt nn et ne et 79
4.1.2.6. Participacion CIUGAOANA. .......cccvveiiiiiiie ittt st e b e bestesbesbeete e e et e saesrenras 79
4.1.2.7. indice de TransparenCia ACHIVA — ITA. ......c.cvcuivreeieeeeeeeeee ettt n sttt ns s s 80
V. COMPONENTE ACTIVIDADES DE MONITOREDQ . ......ccoiiiiiiiiin v, 82
5.1. Dimension N° 4. Evaluacion de ReSUITAU0S. ........ccviviviiiiiieiesese e et 82
5.1.1. Evaluacion de la gestion — Segunda linea de defensa. ........c.covveriiiineinenee e 82
5.1.1.1. Evaluacion del clima 1aboral. ..o e 82
51.1.2. Evaluacion del desempefio 1aD0ral. ..o 82
51.13. Seguimiento Plan Anual de VACANTES. .........ccoeiiiiiiiiiiise ettt 82
5.1.1.4. Seguimiento Plan de prevision del talento hUMaNO. ..........cccveiiiieiiie i 82
5.1.1.5. Seguimiento Plan estratégico del talentd hUmanO............ccccveiiiiiicie i 83
5.1.1.6. Seguimiento Plan de estimulos € INCENTIVOS. ......cviiiiiieiiie st nre 83
5.1.1.7. Seguimiento Plan de capacitacion inStItUCIONAL ............ccccviieieieic e 83
5.1.1.8. Seguimiento Plan de DIENESIAT. ..o et nree 83
5.1.1.9. ReVisSion Por 12 @lta dIrECCION. .......c.coueiiiiie ettt re ettt b et e ne e e b e re s 83
5.1.1.10.  Avances Plan de Vacunacion COVID 19.......c.cooiiiiiiiiiaieiene et sae e 83
5.1.1.11.  Avances Plan de ACCION COVID 19.......ccciiiiiieeieie et see ettt st sreene e eaeneenee e 84
5.2. Dimension N° 7. CONIOL INTEINO.......c.oiviieieiee ettt st re e eeneeneas 84
5.2.1. FAN 0o L1 (o] T W 1 ] (-] - USSR 84
5.2.1.1. Plan Anual de Auditorias INterna — PAAL .....c..oiiii e e 84
52.1.2. Auditorias INternas POr EXIEINOS. .......cciviiriiiirieieiisieeeie ettt b et 85
5.2.1.2.1. Auditoria de Tecnologias de la Informacion y ComuUNICaCiON. ...........ccceeeieieiieiese e 85
5.2.1.2.2.  Auditoria Ambiental NTC L14.001. .....coviiiieiiierieieieriee ettt sttt ettt seere et ens 85
5.2.1.2.3. Auditoria Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo - OSHAS 18.001. .........cccccceeeieeveiecievesieennn, 85
5.2.1.2.4. Auditoria de Buenas Practicas de EIaboracion - BPE. ............ccccocieiiiiineiinieneieseee e 85
5.2.1.2.5. Auditoria de Buenas Practicas de Manufactura - BPM. ........cccccooiieiiiiineiiiieneieseee e 85
5.2.1.2.6. Auditoria de Buenas Practicas CliniCas - BPC. .........ccccoiiiieiirene e 86
5.2.13. Informes de cumplimiento de auditoria INTEINA. ..o 86
5.2.1.3.1. INFO-Cumplimiento Control interno CoNtable...........cccereiiiiiiiiinee e 86
5.2.1.3.2. INFO-Cumplimiento Avance del Plan de AUSEEridad. ..........cooeirireiiieneireese e 86
5.2.1.3.3. INFO-Cumplimiento Semestral Evaluacién Sistema Institucional de Control Interno. ............c......... 86
5.2.1.3.4. INFO-Cumplimiento - Informe de Seguimiento PQRSS.........ccccoiiiireiieneinenee e 87
5.2.1.3.5. INFO-Cumplimiento - Informe Seguimiento Plan AntiCOrrUPCION. ........cccovivrieeneniee e 87
5.2.1.3.6. INFO-Cumplimiento - Evaluacion FURAG SICL. .........ccccoiiiiieiiiiieiese e 87
5.2.1.3.7.  INFO-Cumplimiento - indice de Transparencia ACtiva — ITA.........cccocceveurrerrieeereeeeeeeeeeseeeee e, 87
5.2.1.3.8. INFO-Cumplimiento - Informes Derechos de AULOK...........ccoiiiiiiiininecieeee e 87
5.2.1.3.9. INFO-Cumplimiento - Plan Anual de Arqueos 2020. .........cccourrerueriniineaieeee et 87
5.2.1.3.10. INFO-Cumplimiento - LEY 08 CUOLAS. ......cceiuieiiieie ittt sttt et bbb e 87
5.2.1.3.11. INFO-Cumplimiento - Plan Anual de AQUISICIONES. ........ccuiirieirenieine e 87
5.2.1.3.12. INFO-Cumplimiento - PIanes INtEgrados. .........ccuiereirireieieieisie et 88

1- 2021 - 0528 - Reporte Anual de Verificacion del SICI - RAV-SICI - Vigencia 2020 8/95



Oficina de Auditoria Interna é’& o
“Construimos Confianza” o .
Sommace®”  Lus Gastro ds Gublires ESE.

5.2.1.3.13. INFO-Cumplimiento - Operacion del SARLAFT.......cco ettt 88
5.2.1.3.14. INFO-Cumplimiento - Litigios y Conciliaciones - Accion de RepetiCion. .........c.ccoveverreenneicrinenenn 88
5.2.1.3.15. INFO-Cumplimiento - Comité de CONCIlIACIONES. .........cecveieiierieie s e 88
5.2.1.3.16. INFO-Cumplimiento - Verificacion Realizacion de inVeNntarios.............ccecvevveveveseneseeiesieesie e 88
5.2.1.3.17. INFO-Cumplimiento - Seguimiento Reporte Informacién Contaduria General de la Nacion — CHIP.88
5.2.1.3.18. INFO-Cumplimiento - Verificar Acta Entrega del Cargo. ........cccccevvvviiveieieeieie e 88
5.2.1.3.19. INFO-Cumplimiento - Seguimiento Plan de Movilidad Empresarial Sostenible. ........c..ccccceeeverinnene. 88
5.2.1.3.20. INFO-Cumplimiento - Seguimiento Audiencia Publica Rendicidn de Cuentas. .........c.ccccvevvevvereriernnn 88
5.2.1.3.21. INFO-Cumplimiento - Verificar cumplimiento del SECOP............ccccevviiriiiieneinene e 89
5.2.1.3.22. INFO-Cumplimiento - Verificar SIGEP - Actualizacion Bienesy Rentas. ..........ccccoceoerrrerncicrenienenn, 89
5.2.1.3.23. INFO-Cumplimiento - Seguimiento SIRECI. .........ccccoiiiiiiiiieieise e 89
5.2.1.3.24. INFO-Cumplimiento - Seguimiento a Rendicion de 1a CUBNTA. .........cccerririeririeenneeeee s 89
5.2.1.3.25. INFO-CoNSUltoria - PErcepCion EHICA. ..........cc.evveveeveeieerieiiese e 89
5.2.1.3.26. INFO-Auditoria - Auditoria - Evaluacion Gestion de RIESHOS. .........ccueerruriirerireninieenesiee e 89
5.2.1.3.27. INFO-Auditoria - Informe Auditoria INtErNas. ..........covoeieiiiiieiise e 90
5.2.2. Seguimiento a Planes de MeJoramiento. ...........coeviueiierieeiecie e e e sre e re e e enreens 90
5.2.2.1. Plan de Mejoramiento INSHITUCIONAL ...........ccveiiieiiic e 90
5.2.2.2. Plan de Mejoramiento AUditorias INtEINAS. ......cccccveiiieiiiecieie e 90
5.2.2.3. Plan de Mejoramiento Contraloria General de Medellin...........ccccccoiviiiiniieiin s 90
5.2.2.4. Plan de Mejoramiento ReVISOria FISCAL. .......ccccoeiiiiiiiiiecieie et 90
5.2.2.5. Plan de Mejoramiento ArChIVISTICO .....cvoiriiiiiiiieirec e 91
5.2.25.1. Aplicacion de Tablas de Retencion Documental a la Historia Clinica. ..........cccocovcviivivniniinenenen, 91
5.2.25.2. Proyecto de Digitalizacion de Historias Laborales y de Salud Ocupacional del Personal Activo,

FESOIUCIONES Y ACUBTAOS. ....vvetieeietiste ettt bbbt bbb bbbttt nbe e 91
5.2.25.3. Plan de Mejoramiento de Gestion Documental "Cero Papel™ ... 92
5.2.25.4. Plan de Mejoramiento del Evaluacién Sistema Control Interno Contable.............ccccovvevveivevicicnieennn, 92
5.2.25.5. Plan de Mejoramiento del conteo fisico de inventarios 2020 — Farmacia. ..........c.cceeeveeveieeivervesrennenns 92
5.2.25.6. Plan de Mejoramiento del conteo fisico de inventarios 2020 — Laboratorios. ..........ccccccvvevveviereniennn, 92
5.2.25.7. Plan de Mejoramiento del conteo fisico de inventarios 2020 - Almacén General...........c..ccccccevevuennenn. 92
I O N L G I S 94
OPINION DE LA AUDITORIA INTERNA .....coooiitiiitiietiieteiete ettt 94

1- 2021 - 0528 - Reporte Anual de Verificacion del SICI - RAV-SICI - Vigencia 2020 9/95



PRIMERA PARTE

| Generalidades

Objetivo General

Fundamento Legal y Normativo.
Estructura del Informe.
Cumplimiento del Reporte.
Siglas y Abreviaturas.




Oficina de Auditoria Interna § U,

“Construimos Confianza”

¥ Hospital General de Medellin
" are™ Luz Castro de Gutiérrez E.S.E.

PRIMERA PARTE
GENERALIDADES
1.1. Objetivo General.

Verificar y evaluar la efectividad y eficiencia del Sistema Institucional de Control Interno del Hospital
General de Medellin “Luz Castro de Gutiérrez” en el periodo del 1° de enero al 31 de diciembre de 2020.

1.2. Fundamento Legal y Normativo.

El Reporte Anual de Verificacién del Sistema Institucional de Control Interno, en adelante RAV-SICI, tiene
fundamento en las siguientes disposiciones:

@ Ley 87 del 29 de noviembre de 1993. Por la cual se establecen las normas para el ejercicio del
control interno en las entidades y organismos del estado.

Articulo 1°. Se entiende por control interno "el sistema integrado por el esquema de organizacion y el
conjunto de los planes, métodos, principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificacion y
evaluacion adoptados por una organizacion, con el fin de procurar que todas las actividades,
operaciones y actuaciones, asi como la administracion de la informacion y los recursos, se realicen de
acuerdo con las normas constitucionales y legales vigentes dentro de las politicas trazadas por la
direccion y en atencion a las metas u objetivos previstos”

Articulo 6°. Responsabilidad del Control Interno. El establecimiento y desarrollo del Sistema de
Control Interno en los organismos y entidades publicas, sera responsabilidad del representante legal
0 maximo directivo correspondiente. No obstante, la aplicacion de los métodos y procedimientos al
igual que la calidad, eficiencia y eficacia del Control Interno, también sera la responsabilidad de los jefes
de cada una de las distintas dependencias de las entidades y organismos.

Articulo. 9. Definicion de la Unidad u Oficina de Coordinacion del Control Interno. Es uno de los
componentes del Sistema de Control Interno, de nivel gerencial o directivo, encargado de medir y
evaluar la eficiencia, eficacia y economia de los demés controles, asesorando a la direccién en la
continuidad del proceso administrativo, la revaluacién de los planes establecidos y en la introduccion de
los correctivos necesarios para el cumplimiento de las metas u objetivos previstos.

Paragrafo. Como mecanismo de verificacién y evaluacion del Control Interno se utilizaran las
normas de auditoria generalmente aceptada, la seleccion de indicadores de desempefio, aceptadas, la
seleccion de indicadores de desempefio, los informes de gestién y de cualquier otro mecanismo
moderno de control que implique el uso de la mayor tecnologia, eficacia y seguridad.

@ Decreto Nacional 1083 del 26 de mayo de 2015. 2
Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario de la Funcién Publica. Compila los
Decretos: 943 de 2014, 2145 de 1999, 1537 de 2001 y 1599 de 2005.

Capitulo 2. Evaluadores.

Art. 2.2.21.2.5. - Titulo 21.

Literal e. Las Oficinas de Coordinacion del Control Interno... Verifican la efectividad de los sistemas
de control interno, para procurar el cumplimiento de los planes, metas y objetivos previstos,
constatando _gue el control esté asociado a todas las actividades de la organizaciéon y gue se
apliquen los mecanismos de participacion ciudadana. Negrilla y subrayado fuera de texto.

Capitulo 3. Sistema Institucional Nacional de Control Interno (definido asi por el articulo 7 del Decreto
648 del 19 de abril de 2017), dispone lo siguiente:

2 Decreto Nacional 1083 del 26 de mayo de 2015. Presidencia de la Republica.
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Articulo 2.2.21.3.4. Planeacion.

Establece: “a) (sic) La Oficina de Control Interno o quien haga sus veces: Evalla el proceso de
planeacion, en toda su extension; implica, entre otras cosas y con base en los resultados obtenidos en
la aplicacién de los indicadores definidos, un andlisis objetivo de aguellas variables y/o factores que
se_consideren influyentes en los resultados logrados o en el desvio de los avances. La
identificacion de estas variables, su comportamiento y su respectivo andlisis permite que la formulacion
de las recomendaciones de ajuste 0 mejoramiento al proceso se realice sobre soportes y criterios validos
y visibles fortaleciendo asi la funcién asesora de estas oficinas”. Negrilla y subrayado fuera de texto.

Articulo 2.2.21.3.5. Organizacion.

Establece: “b) La Oficina de Control Interno o quien haga sus veces: Evalla que estén claramente
definidos los niveles de autoridad y responsabilidad y que todas las acciones desarrolladas por la entidad
se enmarquen dentro de este contexto”.

Articulo 2.2.21.3.6. Ejecucion.

Establece: “b) La Oficina de Control Interno o quien haga sus veces, evalua los procesos misionales y
de apoyo, adoptados y utilizados por la entidad, con el fin de determinar su coherencia con los objetivos
y resultados comunes e inherentes a la mision institucional’.

Articulo 2.2.21.3.7. Evaluacion.

Establece: “d) La Oficina de Control Interno o quien haga sus veces debe evaluar el sistema de control
interno de la entidad, con énfasis en la existencia, funcionamiento y coherencia de los componentes y
elementos que lo conforman y presentar informes a la Direccién y al Comité de Coordinacién de Control
Interno de la entidad, con el propdésito de que alli se evalten, decidan y adopten oportunamente las
propuestas de mejoramiento del sistema”.

o Decreto Nacional 648 de 2017. 3
Por el cual se modifica y adiciona el Decreto 1083 de 2015 - Reglamentario Unico del sector de la
Funcién Publica.

Articulo 8°. Modifiquese el articulo 2.2.21.3.1 del Decreto 1083 de 2015, el cual quedara asi: “Articulo
2.2.21.3.1. Sistema Institucional de Control Interno. El Sistema Institucional de Control Interno estara
integrado por el esquema de controles de la organizacion, la gestiéon de riesgos, la administracion de la
informacién y de los recursos y por el conjunto de planes, métodos, principios, normas, procedimientos,
y mecanismos de verificacion y evaluacion adoptados por la entidad, dentro de las politicas trazadas
por la direccién y en atencién a las metas, resultados u objetivos de la entidad”.

Articulo 17. Modifiquese el articulo 2.2.21.5.3 del Decreto 1083 de 2015, el cual quedard asi: "Las
Unidades u Oficinas de Control Interno desarrollaran su labor a través de los siguientes roles: liderazgo
estratégico, enfoque hacia la prevencion, evaluacion de la gestion del riesgo, evaluacidon y
seguimiento, y relacion con entes externos de control”. Negrilla y subrayado fuera de texto.

@ Marco Internacional para la Practica Profesional de la Auditoria Interna. 2017.

- Norma 2060. Informe a la Alta Direccién.
“El Jefe de Auditoria Interna debe informar a la alta direccién sobre la actividad de auditoria
interna... el informe debe incluir los riesgos y cuestiones de control significativas, incluyendo
riesgos de fraude, cuestiones de gobierno y otros asuntos que requieren la atencién de la alta
direccion”. (Nota: Se ajusto el texto original a las condiciones actuales de la entidad).

% Decreto Nacional 648 de 2017. Presidencia de la Republica.
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1.3. Estructuradel Informe.

La estructura del Reporte Anual de Verificacion RAV-SICI, propuesta y adoptada por la Oficina
de Auditoria Interna, para la evaluacién del Sistema Institucional de Control Interno — SICI, del
Hospital General de Medellin, combina dos elementos:

= De un lado, los cinco (5) componentes del Modelo Estandar de Control Interno —
MECI, definidos en la Dimension 7 del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion
- MIPG, y

= Del otro, las siete Dimensiones del Modelo MIPG.

G
osoee o @ Oficina de Auditoria Interna /i W
H‘i" “Constraimas Confanza® "
Hauptinl Gemersi doNndelfi SISTEMA INSTITUCIONAL DE CONTROL INTERNO - SICI = _ii
[ LINEA ESTRATEGICA ] Alcaldia de Medellin
| Junta Directiva ~ Gerencia - Alta Direceion ~ Comité Institucional Coordinador de Control Interno ~ Comité Institucional de Gestion y Desempefio |
[ PRIMERA LINEA ][ SEGUNDA LINEA J[ TERCERA LINEA ]
| Gerencia - Lideres de Proceso Instancias de Seguimiento - Oficina de Calidad y Planeacion || Oficina de Auditoria Interna |
( GOBIERNO I RIESGOS ][ CONTROL )
V. I .
AMBIENTE DE CONTROL INFORMACION ¥ COMUNICACION EVALUACION DE RIESGOS ACTIVIDADES DE CONTROL ACTIVIDADES DE MONITOREO
Dimensién 1. S . B " " 0
[ Talenito Humano. ][ 5. y C ] e ey [ Dimension 4. Evaluacion y Resultados ] /_

del riesgo.
-Andlisis y valoracion del riesgo.

- Acuerdos, compromisos y
protacolos éticos.
- Desarrollo del talento humano

- Sistemas de Informacion.

- Comunicacion intema y externa, Autoevaluacion del control y gestion.

[ Dimension 2. Todas las Dimensiones (7}

Direccionamiento Estratégico y Planeacion

[ Pranes, Programas y Proyectos.

[ Dimension 3. Gestidn con Valores para Resultados.

.

Autoevaluacion del control y gestion.
Revision por la Direccion.

-Estructura organizacional.
-Modelo de operacion por procesos.
- Sistemas de Gestion

(S ) IS | S | — e

i Auditoria Interna.
Dimensicn 6.
[ Gestion del Conocimientoy [a Innovacion. Planes de Mejoramiento.
[ Dimensidn 7. Control Interno. ]

Diagrama elaborado por la Oficina de Auditoria Interna.
Fuente: Modelo Integrado de Planeacién y Gestién — MIPG del DAFP.

[ Componentes }[ Descripcion ][ Principios

L

Representa la cultura organizacional, 1. Laorgani zanlmdemuesnamwmmimmh integridad y los valores éticos de 1 entidad.
los valores éticos, filosofia y estilo de g '-L: i n ke
direc:.:ilin. ; 4 lacrqamzaclﬂndomumm mnpmrioupor:mrymmp-uonal competente, con los conocimientos y
Integridad, valores y aptitud y habilidades necesarios para desarrollar su cargo.
competencia del personal. 5 La cumplir de con respectoal )
@ O @ S . L I, - Y
Eva | - “')n de Proceso para identificar, svaluar y 6. I:u especifica para permitir la identificacion y valoracion de los
" QBS'F b'r‘:rllr:sp:ﬁr:r;:;%m" 7. Laorganizacion identifica y analiza los riesgos.
Rlesgos abjafivos Institlicionales 8. Laorganizacion evalia el riesgo de fraude al analizar los riesgos.
. Y, \9. La organizacién identifica y evaltia los cambios en el sistema de control interno. v
y liticas d D A . - Y
yP p 10. La 6n disefia e impl de control para mmgar los nasgas
Actividades de procesos y procedimientos, que 1. La izacion disefia e impl| sobre sus si
contribuyen al desarrollo de las (tecnologia).
Control directrices frente al logro de los 12. La organizacién r p o pora sus actvidades da
objetivos. control.

P
-

Actividades de
Monitoreo

Informacion y
Comunicacién

Diagrama elaborado por la Oficina de Auditoria Interna.
Fuente: COSO. Comité de Organizaciones Patrocinadoras de la Comisién Treadway (COSO).
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1.4. Cumplimiento del Reporte.

El reporte de informacién se cumplié en un 95% de los 268 items y/o elementos definidos en
los cinco componentes se recibi6 el reporte de 255 de ellos.

HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN LUZ CASTRO DE GUTIERREZ E.S.E. S, e es e e
Oficina de Auditoria Interna ﬁ}f"‘“} H‘i
Reporte RAV-SICI vigencia 2020 et hmdintad
Componente Verificacion Sin reporte
N° Descripcion N° de Items | % Participacion | Respondidos % Faltante %
I |Ambiente de Control 182 68% 174 96% 8 5%
Il [Evaluacion de Riesgos 7 3% 7 100% 0 0%
Il |Actividades de Control 2 1% 2 100% 0 0%
IV [Informacién y Comunicacion 20 7% 18 90% 2 11%
V  |Actividades de Monitoreo 57 21% 54 95% 3 6%
Total Items 268 100% 255 95% 13 4%

Consolidado del Reporte elaborado por la Oficina de Auditoria Interna.
Fuente: Matriz de Reporte RAV-SICI Vigencia 2020.

1.5. Siglas y/o abreviaturas.

@ CHIP Consolidador de Hacienda e Informacion Publica

@ CNSC Comision Nacional de Servicio Civil.

@ COSsO Comité de Organizaciones Patrocinadoras de la Comisiéon Treadway.

@ DAFP Departamento Administrativo de la Funcion Publica.

@ EDL Evaluacion del Desempefio Laboral.

@ FURAG Formulario Unico de Reporte de Avance de la Gestion.

@ HGM Hospital General de Medellin “Luz Castro de Gutiérrez” E.S.E.

@ ICONTEC Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion.

@ INVIMA Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos.

@ MECI Modelo Estandar de Control Interno.

@ MES Movilidad Empresarial Sostenible.

@ MIPG Modelo Integrado de Planeacion y Gestion.

@ PAMEC Programa de Auditoria de Mejora de la Calidad.

@ PAA Plan Anual de Adquisiciones.

@ PAAIN Plan Anual de Auditoria Interna.

@ PAMCEAI Programa de Aseguramiento y Mejora de la Calidad de Auditoria Interna.

@ PQRS Peticiones, Quejas, Sugerencias y Reclamos.

@ RAV-SICI  Reporte Anual de Verificacion Sistema Institucional de Control Interno.

@ SAP Systems, Applications, Products in Data Processing.

@ SARLAFT Sistema de Administracion de Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del
Terrorismo.

@ SGIR Sistema de Gestion Integral de Riesgos.

@ SICI Sistema Institucional de Control Interno.

@ SIGEP Sistema de Informacion y Gestion del Empleo Puablico.

@ SGA Sistema de Gestion Ambiental.

@ SOGCS Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud.

@ SSST Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo.

@ SUA Sistema Unico de Acreditacion.

o SUH Sistema Unico de Habilitacion.
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SEGUNDA PARTE

l. COMPONENTE AMBIENTE DE CONTROL

[ Descripcion ] Principios

ﬂ. La organizacion demuestra compromiso por la integridad y los valores éticos de la \

L entidad.
Representa la cultura organizacional, NP - e . .
" ) , ) 2. Laorganizacion ejerce la funcion de supervision del funcionamiento de los controles
los valores éticos, filosofia y estilo de TS

direccion. 3. Laorganizacion establece estructuras, autoridades y responsabilidades en la entidad.

4. La organizacion demuestra compromiso por atraer y retener personal competente,
con los conocimientos y habilidades necesarios para desarrollar su cargo.
5. La organizacién hace cumplir las responsabilidades de los empleados con respecto al

\ control interno. /

1.1. Dimensién N°1. Talento Humano.

Integridad, valores y aptitud y
competencia del personal.

1.1.1. Estructura organizacional

La estructura funcional tiene vigencia desde el 21 de enero de 2021 de acuerdo con el Manual
de Funciones publicado en la intranet.

Observacion de Auditoria Interna.

El 11 de mayo del 2020 se recibi6 el estudio para la modernizacién de estructura organica
y planta de cargos por parte de la empresa Asesoria y Soluciones Integrales, con el objetivo
de establecer las necesidades de cada dependencia identificando posibles déficit o
excedente de empleados, a partir de la medicidon de la carga laboral. La auditoria observa
que a la fecha del informe aln no se ha implantado lo recomendado por dicho estudio.

1.1.2. Manual de funciones.

La entidad cuenta con el Manual de funciones publicado en la Intranet. Versién 11. La dltima
actualizacion es del 21 de enero de 2021.

Observacion de Auditoria Interna.

Estudiar la probabilidad de revisar y actualizar el manual de funciones y definir la
dependencia jerarquica de los funcionarios.

1.1.3. Planta de empleos.
Hasta el 29 de febrero de 2020 el hospital contaba con 459 plazas temporales, fecha en la cual

se integraron a la planta por decision de la Junta Directiva. La planta de cargos de la entidad
de los afios 2019 y 2020 (diciembre 31) se muestra en la siguiente tabla:
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HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN P
LUZ CASTRO DE GUTIERREZE.S.E. {w’/!
Planta de Personal HGM 2019 - 2020 Sl
. Variacién
ID Descripcion 2019 (1) 2020(2) Cantidad %
1 Empleos de Periodo 2 2 0 0%
2 Libre nombramiento y remocion (3) 11 13 2 2%
3 Carrera Administrativa 222 627 405| 182%
4 Trabajadores oficiales 11 11 0 0%
5 Planta Temporal (4) 459 0 -459| -100%
6 Provisionales 141 419 278 197%
7 Periodo de Prueba 439 177 -262| -60%
Cargos ocupados 1.285 1.249 -36 -3%
8 Vacantes 55 92 37 67%
Total Planta 1.340 1.341 1 0%
Nota 1 |Informe Direccién de Gestién Humana a noviembre 3 de 2019.
Nota 2 [Informe Direccién de Gestién Humana a febrero de 2021 - Plan de Accidn.
Nota 3 |Mediante Acuerdo 208 de Junta Directiva de mayo 6 de 2020, se crea el cargo: Director Asistencial HGM La 80
Nota 4 |La planta temporal fue terminada mediante Acuerdo 205 del 13 de diciembre de 2019.

Tabla N° 1. Planta de Cargos HGM — Diciembre 2019 — 2020.
Fuente: Direccion de Gestion Humana.

Observacion de Auditoria Interna.

Es necesario desde la optica del MIPG y la normatividad de habilitacion vigente, planear el
talento humano (cualitativa y cuantitativamente), definir directrices en el nivel estratégico
en la organizacién, para ser operativizadas por el proceso de Gestibn Humana,
adicionalmente ajustar la planta de cargos a las necesidades reales de los servicios,
programas y/o proyectos; y mitigar los riesgos en los que podria incurrirse mediante
contratos de prestacion de servicios en actividades que tienden a convertirse en
permanentes gue no resuelven de fondo los requerimientos de personal.

1.1.4. Seleccién de personal.

A través de la convocatoria 426 de 2016 la Gerencia del Hospital le dio posesién a 439 personas
de las 448 que superaron el proceso y quedaron en las listas de elegibles enviadas por la
CNSC.

Observacion de Auditoria Interna.

Seguir los lineamientos del procedimiento de seleccion de funcionarios y colaboradores
normalizado en el proceso de administracién de personal.

1.1.5. Entrenamiento en el puesto de trabajo.
Entre las actividades realizadas se tienen:
= Dando cumplimiento a los requisitos de ingreso del personal a la Institucion, el Hospital

invita al personal que ingresa a participar en la induccién presencial, con el
acompafnamiento de los profesionales responsables de los temas programados para esta.
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= Posterior a esta induccién los funcionarios nuevos se desplazan a las areas de trabajo para
proceder con el entrenamiento en sus puestos de trabajo.

Observacion de Auditoria Interna.

Fortalecer los procesos de entrenamiento oportuno en el puesto de trabajo en los servicios
del HGM, a todos los empleados nuevos.

1.1.6. Programade induccion.
Entre las actividades realizadas se tienen:

= Como requisito todas las personas que ingresan a la Institucion, independiente de su tipo
de vinculacion, deben realizar la induccion a traves de la plataforma virtual. (Corporacion
Guayacanes)

= Con el acompafiamiento de los profesionales de la Institucion se programa induccién
presencial al personal nuevo que ingresa a la entidad.

Observacion de Auditoria Interna.

Fortalecer los procesos de induccion oportuna, socializacion del cédigo de ética y los
servicios del HGM, a todos los empleados nuevos.

1.1.7. Programa de reinduccion.

Con el fin de cumplir con la normatividad vigente con relacion a los Programas de Reinduccion,
en el sentido de que por lo menos cada dos afios se impartan este tipo de programas; el Hospital
General tiene programado para todos los empleados el programa de reinduccion para el afio
2020.

Nota: El proceso de induccion y reinduccion estara inmerso en el proyecto 4.3. Universidad
Corporativa, buscando fortalecer este proceso desde la virtualidad previa a la vinculacion, para
terceros, estudiantes y otro tipo de contratacién.

Observacion de Auditoria Interna.

Fortalecer los procesos de reinduccién, socializacion del codigo de ética en los empleados
cada dos afios, asi como revisar, actualizar y ajustar el contenido de los temas de
reinduccion.

1.1.8. Politica de retencion.

Actualmente el Hospital No cuenta con una politica de retencion.

Observacion de Auditoria Interna.

Considerar disefiar, aprobar y normalizar una politica de retencion de talento humano.
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1.1.9. Evaluacion del Desempefio Laboral.

1.1.9.1. Concertacién de compromisos.

Entre las actividades realizadas se tienen:

= Se concertaron los compromisos de evaluacion del desempefio para todos los funcionarios
de carrera administrativa del Hospital para el periodo 2020-2021, en la plataforma de la
CNSC (EDL).

= El Hospital define tres (3) compromisos Institucionales dando cumplimiento al Acuerdo 617
de 2018 Evaluacion del Desempefio y los evaluadores definiran dos més de acuerdo con
las funciones realizadas no superando el 100% del peso porcentual.

= De igual manera, se han concertado los compromisos de la evaluacion de periodo de
prueba a los servidores que han ingresado en virtud de la convocatoria 426 de 2016.

1.1.9.2. Evaluaciones parciales y eventuales.

De los 180 funcionarios que se posesionaron en periodo de prueba; 177 cumplieron con los

requisitos del periodo de prueba lo que representa que el 98.3% se encuentran en carrera

administrativa.

Fortalezas.
- El esquema de control adoptado minimizé el margen de error de evaluaciones.

Debilidades.

- Incumplimiento en la entrega de evaluaciones en las fechas establecidas que puede
presentar por cambio de evaluadores o por licencias de maternidad o incapacidad

1.1.9.3. Evaluaciones Definitivas.
Entre las actividades realizadas se tienen:

= En el mes de febrero de 2020 se realiza la evaluacién de desempefio correspondiente al
segundo semestre del 2019; asi:

= Total, a evaluar: 257
= Total, evaluados satisfactorios: 252
= Total, incapacitados: 3
= Total, retirados: 2

= En el mes de agosto de 2020, se realiza la evaluacion de desempefio correspondiente al
primer semestre del 2020; asi:

= Total, funcionarios a evaluar: 491
= Total, evaluaciones realizadas y entregadas a GH: 376

= Desde la Direcciéon de Gestibn Humana se envia correo a los evaluadores responsables,
solicitando hacer entrega de las evaluaciones restantes.
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1.1.10. Acuerdos de gestion.
1.1.10.1. Formalizacion de los acuerdos de gestion.

Durante la vigencia del 2020, se realizaron acuerdos de gestidén para los funcionarios del nivel
directivo de libre nombramiento y remocion.

Observacion de Auditoria Interna.

Es necesario indicar y especificar la cantidad de acuerdos y cargos.
1.1.10.2. Evaluacién de acuerdos de gestion.

Se realiza la evaluacion de los compromisos establecidos en los acuerdos de gestion para el
periodo 2020.

1.1.11. Metas por dependencias.

El plan de accién de la entidad no esta definido especificamente por los 39 procesos, lo que
dificulta que el resultado de este sea llevado a la evaluacion individual del funcionario.

El mecanismo de evaluacion de los comportamientos y competencias laborales, habilidades y
actitudes del empleado, enmarcados dentro de la cultura y los valores institucionales, también
mencionados en el Decreto 1083 de 2015 en el art 2.2.8.1.3, se realizan de acuerdo con el
desempenio individual y la consolidacién y acompafiamiento se realiza por parte de la Direccién
de Gestiobn Humana.

1.1.12. Desempefio laboral.
Entre las actividades realizadas se tienen:

= Se concertd compromisos de evaluacion del desempefio para todos los funcionarios de
carrera administrativa del Hospital para el periodo 2020-2021, en la plataforma de la CNSC
(EDL) para lo cual se le ha solicitado a la Comisién el reporte de la concertacion realizada.

= El Hospital define tres (3) compromisos Instituciones dando cumplimiento al Acuerdo 617
de 2018 Evaluacién del Desempefio y los evaluadores definirdn dos mas de acuerdo con
las funciones realizadas no superando el 100% del peso porcentual.

= Enlos meses de febrero y agosto se cumpli6é con la obligacién de evaluar los periodos de
evaluacion.

Fortalezas.

- Poder realizar las evaluaciones en plataforma EDL y mucho mas amigable.
- Cumplimiento de fechas por parte de los evaluadores.

Debilidades.

- Se recomienda analizar esta situacion que es reiterada y adoptar una medida que la
supere.
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- Falta compromiso por parte de algunos funcionarios responsables a evaluar.
1.1.13. Codigo de Eticay Buen Gobierno.
El Hospital cuenta con el Codigo de Etica y Buen Gobierno; en su version N° 2, la cual se
encuentra publicada en la plataforma de la entidad, desde el 21 de febrero de 2016. Pagina 1

de 20, a la fecha no ha tenido cambios en su version.

Observacion de Auditoria Interna.

Se requiere implementar las acciones necesarias para cumplir con la formulacion y
socializacién del cadigo de integridad de acuerdo a lo dispuesto en el MIPG.

1.1.14. Plan estratégico del talento humano.

Dando cumplimiento con los términos de ley establecidos, se formuld el Plan Estratégico de
Talento Humano para la vigencia del 2020 y posteriormente se publicé oportunamente al 31 de
enero, en la pagina de la entidad.

1.1.15. Planeacion del talento humano.

Nota: Este item, est& contenido en el anterior, se deja para no afectar la numeracion.

1.1.16. Plan anual de vacantes.

Dando cumplimiento con los términos de ley establecidos, se formuld el Plan Anual de Vacante
para la vigencia del 2020 y posteriormente se publicé oportunamente al 31 de enero, en la
pagina de la entidad.

1.1.17. Plan de prevision del talento humano.

Dando cumplimiento con los términos de ley establecidos, se formulé el Plan de Prevision de
Talento Humano para la vigencia del 2020 y posteriormente se publicé oportunamente al 31 de
enero, en la pagina de la entidad.

1.1.18. Plan de estimulos e incentivos.

Dando cumplimiento con los términos de ley establecidos, se formul6 el Plan de Estimulos e
Incentivos para la vigencia del 2020 y posteriormente se publicé oportunamente al 31 de enero,
en la pagina de la entidad.

1.1.19. Plan de bienestar.

Dando cumplimiento con los términos de ley establecidos, se formul6 el Plan de Bienestar para

la vigencia del 2020 y posteriormente se publicé oportunamente al 31 de enero, en la pagina
de la entidad.
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Observacion de Auditoria Interna.

Efectuar el seguimiento permanente a la ejecucion presupuestal del plan de bienestar y
hacer ajustes de ser necesario en las actividades en beneficio de los empleados teniendo
en cuenta la coyuntura de la crisis del COVID-19 y las medidas de bioseguridad.

1.1.20. Plan institucional de capacitacion — PIC.

Dando cumplimiento con los términos de ley establecidos, se formul6 el Plan Institucional de
Capacitacion - PIC para la vigencia del 2020 y posteriormente se publicé oportunamente al 31
de enero, en la pagina de la entidad.

1.1.21. Programa de bienestar.

Dando cumplimiento con los términos de ley establecidos, se formulé el Programa de Bienestar
para la vigencia del 2020, el cual cuenta con un cronograma de actividades y posteriormente
se publico oportunamente al 31 de enero, en la pagina de la entidad.

Observacion de Auditoria Interna.

Efectuar el seguimiento de ejecucion presupuestal del plan de bienestar y hacer ajustes de
ser necesario en las actividades en beneficio de los empleados teniendo en cuenta la
coyuntura de la crisis del COVID-19 y las medidas de bioseguridad.

1.1.22. Plan de incentivos.

Dando cumplimiento con los términos de ley establecidos, se formulé el Plan de Incentivos para
la vigencia del 2020 y posteriormente se publicé oportunamente al 31 de enero, en la pagina
de la entidad.

1.1.23. Participacion de la mujer en alta direccion.
El hospital General tiene nueve (9) cargos de nivel decisorio, que son:

Subgerente de Procesos Administrativos y Financieros,
Subgerente Procesos Asistenciales,

Director de Clinicas Quirdrgicas

Director de Hospitalizacion

Director de Apoyo Logistico

Director de Apoyo diagnostico

Director Financiero

Director de Gestion Humana

Director de Ambulatorios

CoNooakrwNE

A la fecha en los cargos de nivel decisorio se tienen nombradas cuatro (4) mujeres, lo que
representa el 44% con lo que se superan en 8% el 35%, establecido por la ley.
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Obs

ervacion de Auditoria Interna.

Se recomienda adoptar los mecanismos para asegurar el cumplimiento de lo dispuesto por
el articulo 4° de la Ley 581 de 2000; so pena de las sanciones previstas en el paragrafo del
mismo articulo.

Continuar con el cumplimiento a la participacion de la mujer en los cargos de alta direccion,
segun lo establece la Ley de Cuotas.

1.1.24. Declaracion de bienes y rentas.

Entre las actividades realizadas se tienen:

Obs

Se remitio circular a todo el personal vinculado al hospital con el fin de recordar la obligacién
de diligenciaran la declaracién de Bienes y Rentas a través de la plataforma SIGEP con
corte de entrega al 31 de julio del presente 2020.

Los funcionarios Hospital diligenciaron la Declaracion de Bienes y Rentas a traves de la
plataforma SIGEP con corte de entrega al 31 de julio del presente 2020. A 31 de diciembre
la planta de personal era de 1.249; de los cuales 1.100 diligenciaron la declaracién para un
cumplimiento del 88%.

ervacion de Auditoria Interna.

Actualizar de forma oportuna el SIGEP, con el fin de garantizar que toda la informacién de
los servidores publicos se encuentra registrada en la plataforma destinada para tal fin.

Realizar campafias comunicativas para insistir a todo el personal en la obligatoriedad del
registro de la informacioén en el SIGEP.

1.1.25. Dia nacional del servidor publico.

Desde el area de comunicaciones se envidé un mensaje de agradecimiento del Gerente a todos
los empleados del Hospital con motivo del Dia del Servidor Publico. Adicionalmente se concedié
un dia laboral a los funcionarios en tiempo. Por la pandemia no realiz6 la actividad de
capacitacion.

1.1.26. Comision de Personal.

Durante la vigencia del 2020, se realizaron 8 reuniones de Comisién de Personal, en las cuales

setr

ataron diferentes temas de interés, de igual manera se atendieron algunos requerimientos

de los funcionarios, en especial relacionadas con las evaluaciones de desempefio.

1.1.27. Rotacién alta direccion.

Se nombraron los directivos en las vacantes de:

Subgerente de Procesos Administrativos y Financieros
Subgerente Procesos Asistenciales
Director de Hospitalizacion
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- Director de Apoyo Logistico

- Director de Apoyo diagndstico
- Director Financiero

- Director de Gestiébn Humana

1.1.27.1. Servidores del nivel directivo desvinculados.

Se desvincularon del cargo los siguientes directivos:
- Subgerente de Procesos Administrativos y Financieros
- Subgerente Procesos Asistenciales
- Director de Hospitalizacion
- Director de Apoyo Logistico
- Director de Apoyo diagnéstico
- Director Financiero
- Director de Gestibn Humana

1.1.27.2. Informes de entrega del cargo.

Los servidores publicos del hospital al momento de su desvinculacién estan cumpliendo con la
obligacién de realizar entrega de los asuntos a su cargo, mediante acta de informe de gestién
y acta de entrega de puesto de trabajo; informe que es verificado por el respectivo jefe de area
con el fin de expedir el respectivo paz y salvo.

Observacion de Auditoria Interna.

El alto grado de rotacién en la planta de personal afecta el normal rendimiento de la
organizacién dado que los cambios constantes, mucho de ellos inesperados impactan la
continuidad y oportunidad de cumplimiento de los procesos y de la calidad de la
informacién; en las evaluaciones de control interno la alta rotaciéon puede interpretarse
como una debilidad en el ambiente de control y por lo tanto sugieren la implementacion de
medidas preventivas y correctivas que conlleven a minimizar los impactos de la rotacion,
en especial en los cargos de nivel directivo.

1.2.  Dimensién N° 2. Direccionamiento estratégico y planeacion.
Dimension N° 6. Gestién del conocimiento y lainnovacion.
1.2.1. Implementacién Modelo MIPG.
1.2.1.1. Comité de Gestion y Desempefio.
= Elcomité de gestion y desempefio de acuerdo con la planeacién de comités y la Resolucion
Interna 683 de 2017, debe reunirse bimensualmente para la toma de decisiones
relacionados con el sistema de calidad y el MIPG.

= Durante el 2020 el comité se reunié en tres oportunidades: enero 13, agosto 12 y diciembre
7 de 2020.

1- 2021 - 0528 - Reporte Anual de Verificacion del SICI - RAV-SICI - Vigencia 2020 25/95



&wlwﬁh
Oficina de Auditoria Interna § o
“Construimos Confianza” & .
¥ Hospital General de Medellin
ot ace™ Luz Castro de Gutiérrez E.S.E.

Debilidades.

Este comité sustituye el comité de gestidn integral de la calidad de la entidad igual que sus
funciones y todas las iniciativas que contribuyan al avance en el MIPG, por eso debe
reunirse con la periodicidad programada y cumplir con el plan de trabajo y los aportes de
los grupos técnicos previamente.

Observacion de Auditoria Interna.

Se recomienda poner a operar este Comité en los términos establecidos, dado su
importante papel en la determinacién de politicas y orientaciones de la entidad.

1.2.1.2. Linea Base Modelo MIPG — FURAG II.

La linea de base es el resultado de la evaluacion del FURAG del afio inmediatamente anterior,
teniendo en cuenta que al cambiar la metodologia se puede ver afectada el indice de
desempeiio institucional.

1.2.1.2.1. Diagnéstico FURAG - Oficina de Calidad y Planeacion.

De acuerdo con los tiempos definidos por el DAFP se realizé la medicion de avance FURAG
correspondiente al afio 2019.

1.2.1.2.2. Diagnostico FURAG - Oficina de Auditoria Interna.

Informe elaborado durante el mes de enero de 2020 segun formulario del DAFP, el cual fue
socializado en el Comité Coordinador de Control Interno.

Observacion de Auditoria Interna.

Se recomienda hacer plan de mejoramiento a aquellas debilidades identificadas en el
informe resultado de ambos diagnoésticos.

1.2.1.3. Plan de Actualizacion Modelo MIPG.

La metodologia para la planeacion del MIPG para el 2020, estuvo determinada para realizar la
autoevaluacién del 50% de las politicas bajo una priorizacion, determinar el plan de accion y la
formulacién de las politicas. El otro planteamiento fue garantizar la formaciéon en MIPG de los
responsables de las politicas a formular.

1.2.2. Politicas de gestion y desempefio.

1.2.2.1. Politica de planeacion.

Entre las actividades realizadas se tienen:

= Politica formulada y aprobada mediante Resolucion Interna 1099 de 2020.

= Politica en implementacién generando lineamientos para la planeacién de comités,
planeacion de planes institucionales, y planeacion de los proyectos del plan de desarrollo.
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1.2.2.2. Politica de gestidon presupuestal y eficiencia del gasto publico

No se ha elaborado el autodiagnostico y tampoco la formulacion de la politica; hasta el 2020
solo aplicaba para las entidades del orden nacional.

1.2.2.3. Politica de talento humano.

Se realizé el autodiagnéstico; la politica esté sin formular; se encuentra definida dentro del Plan
estratégico de recurso humano 2021.

Nota: Se cuenta con una politica de gestién del conocimiento y la innovacion, dentro de este se
plantea los mecanismos que sean necesarios dentro del proceso de gestion humana en el ciclo
de vida laboral, para disminuir la fuga de conocimiento y promover la permanencia del talento
humano.

Observacion de Auditoria Interna.

Formular la politica de talento humano.
1.2.2.4. Politicade integridad.

Se realiz6 el autodiagndstico realizado; la politica esta sin formular adoptando la sugerida por
el DAFP e integrandola al Codigo de ética y buen gobierno.

1.2.2.5. Politica de transparencia, acceso a la informacién publicay lucha contra la
corrupcién.

La politica esta formulada y aprobada mediante Resolucion Interna 1099 de 2020
1.2.2.6. Politica de fortalecimiento organizacional y simplificacién de procesos.
La politica no esta formulada.

Observacion de Auditoria Interna.

Formular la Politica de Fortalecimiento organizacional y simplificacién de procesos.
1.2.2.7. Politica de servicio al ciudadano.

Se tiene autodiagnoéstico realizado, se debe ajustar la politica de atencion al ciudadano vigente
(ES-PLI-GP001LO05).

1.2.2.8. Politica de participacion ciudadana en la gestion publica.
La politica esta formulada y aprobada mediante Resolucién Interna 1099 de 2020
1.2.2.9. Politicaracionalizacion de tramites.

La politica No esté formulada.
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Observacion de Auditoria Interna.

Formular la Politica Racionalizacion de tramites.
1.2.2.10. Politica de gestion documental.
La politica esta formulada y aprobada mediante Resolucién Interna 1099 de 2020.
1.2.2.11. Politica de gobierno digital.
La politica esta formulada y aprobada mediante Resolucion Interna 1099 de 2020.
1.2.2.12. Politica de seguridad digital.
La politica no esta formulada.

Observacion de Auditoria Interna.

Formular la Politica de Seguridad digital.
1.2.2.13. Politica de defensa juridica.

La politica esta formulada y aprobada mediante Resolucion Interna 1099 de 2020, y por el
Comité de Conciliaciones segun Resolucion Interna 965 de 2020.

1.2.2.14. Politica de gestidon del conocimiento y lainnovacion.

La politica esta formulada y aprobada mediante Resolucion Interna 1099 de 2020.

1.2.2.15. Politica de control interno.

La politica no esta formulada; no obstante, se cuenta con la politica de gestién del riesgo
aprobada por Resolucion Interna 1099 de 2020, la cual se encuentra implicita en el proceso de

control interno.

Observacion de Auditoria Interna.

Formular la politica de control interno del hospital conforme a lo establecido en el Modelo
de Planeacion y Gestion.

1.2.2.16. Politica de seguimiento y evaluacion del desempefio institucional.

La politica no esta formulada.

Observacion de Auditoria Interna.

Formular la Politica de Seguimiento y evaluacion del desempefio institucional.
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1.2.2.17. Politica de Mejora normativa.

La politica no esta formulada.

Observacion de Auditoria Interna.

Formular la Politica de Mejora normativa.
1.2.3. Planes institucionales.
1.2.3.1. Plan Estratégico 2016 — 2027.

El plan estratégico 2016-2027 no ha sido modificado continua la plataforma estratégica, los 8
objetivos y los nueve programas estratégicos.

1.2.3.2. Plan de Desarrollo 2020 — 2023.

El plan de desarrollo 2020-2023, se encuentra definido por 5 lineas, los 8 objetivos estratégicos
y los 9 programas, para este periodo 2020-2023 se formularon 31 proyectos estratégicos.

Mediante Acuerdo de Junta Directiva del 17 de marzo de 2021, se aprueba el Plan de Desarrollo
2020-2023.

1.2.3.3. Plan de Accidén Institucional 2020.

El plan de accion 2020 fue aprobado por la Junta directiva del 13 de diciembre de 2019; se
adopté mediante Acuerdo 202 de 2019.

1.2.3.4. Plan de Accion Institucional 2021.

El Plan de accion 2021 fue publicado el 29 de enero de 2020, dando cumplimiento al articulo
74 de laley 1474 de 2011.

1.2.3.5. Plan Anticorrupcion y Atencion al Ciudadano.

El plan Anticorrupcién y atencion al ciudadano definido para la vigencia 2020, determiné las
acciones en cada uno de sus componentes, se implementaron acciones durante la totalidad de
la vigencia. El plan fue objeto de evaluacion cuatrimestral por parte de la oficina de auditoria
interna, donde se tienen en cuenta sus recomendaciones con la cual se formula el plan del afio
siguiente.

1.2.3.6. Plan Anual de Adquisiciones 2020.
Entre las actividades realizadas se tienen:
= Conformacién de un grupo interdisciplinario entre la Direccién Financiera y la Direccién de

Apoyo Logistico.
= Estructuracion del Plan de Trabajo y metodologia a implementar.

1- 2021 - 0528 - Reporte Anual de Verificacion del SICI - RAV-SICI - Vigencia 2020 29/95



&wlwﬁh
Oficina de Auditoria Interna § o
“Construimos Confianza” & .
¥ Hospital General de Medellin
ot ace™ Luz Castro de Gutiérrez E.S.E.

o Socializaciéon con las areas.

o Recoleccion de la informacion.

= Elaboracion y codificacion del plan anual de adquisiciones para el afio 2021.
o Se realizaron 12 modificaciones la PAA 2020.

Fortalezas

- El plan anual de adquisiciones permite identificar y justificar el valor total de recursos
requeridos por la entidad para compras y contratacion.

- Sirve como referente inicial para evaluar el nivel de ejecucion del presupuesto.

- Permite pronosticar la demanda de bienes y servicios de la entidad durante el afio
referido en el Plan.

1.2.3.7. Plan Anual de Adquisiciones 2021.
Entre las actividades realizadas se tienen:

= Conformacién de un grupo interdisciplinario entre la Direccion Financiera y la
= Direccién de Apoyo Logistico.

= Estructuracion del Plan de Trabajo y metodologia a implementar.

= Socializacién con las areas.

= Recoleccién de la informacién.

= Elaboracion y codificacion del plan anual de adquisiciones para el afio 2021

A la fecha tiene 3 modificaciones:

= Modificacion N° 1 mediante Resolucion 074G delll de febrero de 2021,

= Modificacion N° 2 mediante Resolucién 129 G de 15 de marzo de 2021;y
o Modificacién N° 3 mediante Resolucién 143G del 23 de marzo de 2021.

Fortalezas

- El plan anual de adquisiciones permite identificar y justificar el valor total de recursos
requeridos por la entidad para compras y contratacion.

1.2.3.8. Plan de Movilidad Empresarial Sostenible 2020 - MES.
Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

= Diagnostico: Identificacion de las condiciones actuales de movilidad de la organizacion:
infraestructura, recursos y preferencias de movilidad de los colaboradores, aplicando
encuesta origen — destino.

= Planeacion: Definicion de objetivos y metas a alcanzar en términos de reduccion de
emisiones por el desplazamiento de los colaboradores.

= Formulacion de las estrategias: Planteamiento de las estrategias mas adecuadas para los
colaboradores segun la distancia que recorran entre su residencia y la organizacion.

= Elaboracion del documento Plan MES.
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Fortale

Zas

Entre las fortalezas se tienen:

1.2.3.9.

Oportunidad que tiene la organizacion para tomar un papel activo en la promocion de la
movilidad sostenible para beneficio del territorio.

Identificacién del impacto del desplazamiento de los colaboradores desde y hacia la
organizacion.

Desarrollo de estrategias encaminadas al uso de modos sostenibles de transporte como
la caminata, el ciclismo urbano, el transporte publico, y el uso racional del vehiculo
particular.

Plan de Austeridad.

Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

o Se
o Se
o Se

elabora plan de austeridad para la vigencia 2020.
realiza seguimiento trimestral al plan de austeridad.
elabora el Plan de Austeridad 2021; fue socializado y aprobado, estd pendiente la

resolucion que lo adopte para su implementacion.

Observacion de Auditoria Interna.

La Oficina continuara realizando seguimiento al Plan una vez se adopte formalmente.

1.2.3.10. Sistema control interno contable — Reporte.

Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

a Re
° Ca
Co

sponder cuestionario Evaluacion Sistema de Control Interno Contable.
rgar en la plataforma CHIP (Consolidador de Hacienda e Informaciéon Publica) de la
ntaduria General de la Nacidn la Evaluacion del Sistema de Control Interno Contable.

Fortalezas.

Se cuenta con personal directivo y operativo competente y comprometido con el
proceso.

El software ERP SAP de caracter transaccional aloja la actividad econémica y financiera
de la Entidad y permite extraer informacion de manera oportuna y sincrénica con la
operacion.

El Sistema documental Eurodoc, permite la visualizacién y consulta y consulta de los
soportes contables de las transacciones y hechos econémicos.

Debilidades.

Falta revision de la gestion y administracion de inventarios, especialmente del material
de osteosintesis y oxigeno.
Falta seguimiento a la matriz de riesgos.
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Observacion de Auditoria Interna.

Incluir las recomendaciones y oportunidades de mejora derivadas del informe de
evaluacion al sistema de control interno contable en un acta del comité financiero,
debidamente ingresada en Eurodoc, con el fin de llevar la trazabilidad en Hopex
(sistema de seguimiento del Plan de mejoramiento institucional).

1.2.3.11. Presupuesto Anual 2020.
Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

= El resultado del ejercicio presupuestal para la vigencia 2020, arroj6 en equilibrio
presupuestal del 1.57%, esto quiere decir que los recaudos superaron en un 57% los gastos
totales (obligacién)

= El presupuesto del Hospital para la vigencia 2020 tuvo una variacion del 22% que se debi6
en gran medida a los recursos transferidos por el Municipio de Medellin para la atencion
de la pandemia originada por el Covid-19.

Observacion de Auditoria Interna.

Se recomienda parametrizar los reportes de ingresos.
1.2.3.12. Presupuesto Anual 2021.
Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

= El Presupuesto para la vigencia 2021 se elaboré conforme a las disposiciones del COMFIS
y el mismo fue aprobado y modificado por Acuerdo N° 213 de 2020 y N° 216 de Junta
Directiva y Resoluciones N° 106 y N° 129 de 2020 del COMFIS.

= Uno de los grandes logros para el presupuesto del 2021 fue la presentacion y
parametrizacién de este con el nuevo catdlogo presupuestal segun los lineamientos del
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico.

1.2.3.13. Plan de Vacunacién COVID 19.

Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

= La institucion elabor6 el Plan de Vacunaciéon Covid-19, segun la normatividad

= Se cre6 el Comité de crisis relacionado con el COVID-19, mediante Resolucién interna 021

de 2021.

Observacion de Auditoria Interna.

El plan esta formulado conforme a la normatividad.
1.2.3.14. Plan de Accién COVID 2020.

Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:
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= Lainstitucion elaboré el Plan de Accién Covid-19, segun la normatividad, se cuenta con la
version N°4.

Observacion de Auditoria Interna.

El plan esta formulado conforme a la normatividad.
1.2.4. Programas.
1.2.4.1. Programa 1. Atencion Centrada en el usuario y su familia.
Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

= La organizacién cuenta con un modelo de atencién centrado en el usuario y su familia
codigo documental ES-PLI-GP002D01, el cual se encuentra en el sistema de gestion
documental en su version 1. Est4d compuesto por 7 ejes.

= Se realizaron reuniones con los directores y lideres asistenciales para la implementacion,
despliegue y seguimiento del programa.

= El modelo de atencion se encuentra en la plataforma de induccién virtual de la Institucién,
a la que acceden todos los funcionarios que ingresan.

Fortalezas.

- Sigue el compromiso de todos los funcionarios de la organizacion seguir con el modelo
donde lo mas importante es el paciente y su familia. Lo anterior evidenciado en los altos
porcentajes de satisfaccion de los pacientes.

1.2.4.2. Programa 2. Programas de Practica Clinica.

El programa incorpora el proyecto "Unidad para la atencion del ciclo materno perinatal con
programas de practicas clinicas". No existe como programa.

1.2.4.3. Programa 3. Competitividad.
Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

= Se hizo referenciacién del proceso de costos en el Hospital Marco Fidel Suarez de Bello.

= La oficina de calidad y planeacion del HGM plantea la importancia de conciliar los procesos
de la direccion financiera y lograr la articulacion de la informacion para la creacion de los
costos.

= Se realiz6 la estimacion de costos de 14 prestaciones.

= Se llevd a cabo correcciones mediante transacciones NCOP, las cuales son necesarias
para que los ingresos puedan ser cargados correctamente por cada unidad organizativa;

= Se han llevado a cabo correcciones por la transaccién KB11N.

= El &rea de costos, cada mes remite un registro contable al area de Contabilidad, para que
realice los ajustes pertinentes de algunos saldos que no se logran distribuir en el primer
nivel.
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Observacion de Auditoria Interna.

Realizar el levantamiento de costos de procedimientos médicos del hospital,
consolidando una estructura de costos que permita la definicion de tarifas competitivas
en el sector.

1.2.4.4. Programa 4. Capital Humano.
Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

= Se procede con la vinculaciéon de 451 plaza provistas a través de la convocatoria 426 de
2016, teniendo en cuenta las 72 listas de elegibles puestas en firme el 27 de febrero de
2019 por la Comision Nacional del Servicio Civil.

= La Comision envié copia al Gerente del Hospital General de Medellin, para efectuar los
nombramientos en periodo de prueba en los empleos convocados en el concurso, en
estricto orden de mérito y de conformidad con el puntaje obtenido por las personas que
ocupan un lugar de elegibilidad.

1.2.4.5. Programa 5. Fortalecimiento Sistema de Gestion Integral de Calidad
Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

= Realizacion de acciones permanentes para fortalecer el sistema integrado de la calidad
que incluye el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (componente SUH,
SUA, Pamec), el Sistema de Gestion Ambiental SGA, y el Sistema de Seguridad y Salud
en el Trabajo SSST, igual que la certificacion en responsabilidad social empresarial.

= Se alcanzé un cumplimiento del 86.7% para la vigencia 2020.

1.2.4.6. Programa 6. Modelo de Gobierno Corporativo Publico.
Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

= Se realiza el Plan Anual de Adquisiciones el cual fue avalado por la junta directiva, mediante
acuerdo No 141 del 14 de abril de 2016. El plan muestra una clara alineacion entre los
requerimientos normativos y las necesidades y expectativas de los clientes internos vy
externos.

= Se definen los planes de accién para intervenir y cumplir a cabalidad lo dispuesto por MIPG.

= Se participa en todos los eventos brindados por MINTIC tanto presencial como virtual.

= Para dar cumplimiento y mejorar la experiencia de los usuarios con los tramites y servicios
del Hospital en linea, se reformd la pagina web del hospital.

= Se definieron las politicas y lineamientos de Gobierno digital para el HGM, para continuar
con la postulacion al sello de excelencia ya que los proyectos no se han desarrollado en
su totalidad.

= Para la iniciativa de Servicios Digitales de Confianza, el portal de Gestion Humana lleva un
avance del 50% con elaboracion del disefio de la plataforma.
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Observacion de Auditoria Interna.

- Definir y aprobar las estrategias y politicas generales relacionadas con el SCI, y
garantizar la base de un marco eficaz para el Gobierno Corporativo.

- Promover la transparencia y eficacia de los procesos, con el fin de ser coherentes con
el régimen legal y de esta manera tener clara la gestion ante entes externos de control
y vigilancia.

1.2.4.7. Programa 7. Investigacién, Docencia e Innovacién.

Las actividades realizadas, las fortalezas y debilidades de este Programa se relacionan en los
proyectos:

- Generar capacidades de innovacion.
- Consolidacién del HGM como un hospital universitario.

1.2.4.8. Programa 8. Adecuacidon y Mejoramiento de Infraestructura Fisica.
Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

= Se adecuaron mas de 1.000 metros cuadrados con separaciones y divisiones para la
atencion separada de pacientes COVID y No COVID, lo que buscaba proteger al personal
asistencial y a los pacientes del contagio.

Debido al COVID 19 el Plan de Mantenimiento no logro consolidarse en su totalidad, debido a
gue hubo muchas zonas que se dejaron para intervencion y no se pudo ingresar debido a la
pandemia.

1.2.4.9. Programa 9. Fortalecimiento de la Gestion Tecnoldgica.
1.2.5. Proyectos.

1.2.5.1. Proyecto 1. Implementacion del modelo de gestion basado en el flujo del
paciente.

Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

- Enlaherramienta HOPEX, se sistematizaron los flujos de los procesos asistenciales del
modelo de atencidn basado en el flujo del paciente y se esta realizando seguimiento
para realizar los ajustes que se requieran, se cuenta con la herramienta del modelo de
atencion de indicadores desde el 2016 a la fecha.

- Se realizaron las proyecciones para la operacion de la central de monitoreo, se
realizaron los ajustes en la matriz de evaluacién, se socializo el modelo.

- Se realizan todas las acciones para la implementacion de la central de monitoreo y
definir el proceso que lo asumira sin que pierda la articulacion que requiere con la central
de referencia y contrareferencia. El 10% pendiente por evaluar se realizara en los dos
bimestres con la efectividad en los indicadores de la central de monitoreo.

- La central de monitoreo esta realizando la medicion de la eficiencia y efectividad de su
proceso, la linea de base es comparativa por lo tanto se debe ajustar a los resultados
de los tres meses que lleva en ejecucion.
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- La central de monitoreo con mediciébn mensual, comportamiento de estos durante el
semestre 2/2020 a permanecido entre 56% y 65% de cumplimiento. Frente al modelo
de atencién los indicadores tienen un seguimiento durante la vigencia con un
cumplimiento del 73,8% para el bimestre.

Fortalezas.

- El trabajo en equipo por parte de los directores asistenciales y los lideres de procesos
asistenciales ha contribuido a la fluidez de las acciones.

- Actualmente los diferentes procesos se encuentran en proceso de socializacion de los
cambios efectuados.

1.2.5.2. Proyecto 2. Unidad atencion del ciclo materno perinatal con programas de
practicas clinicas.

Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

= Determinacién de los costos y tarifas de paguetes.
= Buscar la asesoria de programas de practica clinica.

1.2.5.3. Proyecto 3. Obtener tarifas competitivas manteniendo el margen.
Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

= Se realizé la ficha técnica del proyecto.

o Se realiz6 la identificacidon de los medicamentos de alto costo, estudio de mercado de los
medicamentos con otras entidades similares.

= Se realiz6 la ficha técnica del proyecto de costos.

1.2.5.4. Proyecto 4. Consolidar y mantener un modelo de gestion de los recursos.
Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

= Gestion de cartera y facturaciéon con las entidades.

= Gestion descuento por pronto pago y se ajusto la politica.

= Plan de Austeridad se continua con la construccion para el 2021 y una vez se termine se
socializara con la alta direccion.

= Se integra el area de auditoria médica, cartera y facturacién para gestionar las glosas y
devoluciones.

= Se hace gestién de acuerdo de pago y conciliaciones con las diferentes entidades.

1.2.5.5. Proyecto 5. Implementar un Modelo de Gestion por Competencias.

Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

= En comunicacion con el &rea de docencia servicios, estamos en espera que quede firmado
por las 2 instituciones SENA y HGM, el convenio institucional y por medio de la

contraprestacion que ofrece el SENA, quedan incluidas las capacitaciones en
competencias, para los funcionarios del Hospital (Enfermeria y Farmacia).
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= Ademas con ellos se inicié desde febrero la capacitacion a 9 enfermeros jefes, para que
queden certificados como capacitadores internos, esto servird para llegar al mayor niumero
de Auxiliares de Enfermeria (575) y Jefes de Enfermeria (130 jefes).

= Con el coordinador de farmacia se planeara la capacitacién de (92) auxiliares y regentes
de farmacia.

= En la actualizacion de la ficha 4.1 Se manej6 la metodologia que venian realizando desde
el 2018, se actualizé la informacion que correspondia al 2020 y se proyect6 la del 2021. Se
programo un cronograma para todo el afo.

1.2.5.6. Proyecto 6. Fortalecimiento de la cultura organizacional.
Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:
= Durante los meses de noviembre y diciembre de 2020, se realizaron las siguientes
actividades de cultura: Se capacitaron 136 funcionarios en: empoderamiento,
comunicacion asertiva, trabajo en equipo, construccion de equipos de trabajo y
atencion al usuario.
Fortalezas.
- Identificacién y consideracion de las posibles necesidades de cada servicio al proceso
de planes de mejoramiento y disefio de métodos propicios para la transformacion
cultural.

Debilidades.

- Coordinar con otros profesionales, que estan implicados en dar el respaldo de los
cronogramas para poder intervenir en las sesiones.

Observacion de Auditoria Interna.

Se debe registrar la actividad de todo el afio, aqui solo se presenta la de los meses de
noviembre y diciembre.

1.2.5.7. Proyecto 7. Consolidacion del sistema de gestién integral de calidad.
Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

= Ejecucion de estratégicas en el programa de seguridad del paciente (gestion de eventos
adversos, paciente trazador, rondas de seguridad y visitas de calidad).

= Gestion de las acciones de las PQRS (atencion al usuario), seguimiento, cumplimiento de
indicadores e intervenciones a las recomendaciones a las auditorias internas
(semestrales).

= Gestion documental para el sistema de calidad documentos actualizados el 66%.

= Cumplimiento del modelo de mejoramiento institucional de 58,79% para la vigencia

1.2.5.8. Proyecto 8. Gestionar la acreditacion con excelencia.

Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:
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= Se elaboro el informe de acreditacion para la entidad acreditadora ICONTEC del Sistema
Unico de Acreditacion.

= Se determinan las acciones para el avance en el SSST, definidos normativamente para el
ICONTEC.

= Se realizan las modificaciones documentales para el Sistema Integral de Garantia de la
calidad y se aprueban por Resolucién 1098 de 2020.

1.2.5.9. Proyecto 9. Gobierno Digital.
Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

= Se cuenta con la politica de gobierno digital y avanzamos en cumplimiento de Ley 1712 de
2014 acceso a la informacion publica. En gestion documental contamos con Eurodoc, el
cual es un gestor documental donde bajo los lineamientos del archivo general de la nacion
se han realizado avances, hoy contamos con el proceso de digitalizacion.

= La facturacion electrénica.

= Para los procesos de digitalizacibn en gestion documental, de proteccién de datos
personales, consentimiento informado y datos abiertos se han realizado referenciaciones
en el 2020 con entidades gque ya cuentan con desarrollos y avances. (Metro de Medellin,
Alcaldia de Medellin y Clinica Las Américas y Cardiovid con telemedicina).

= El HGM tiene un macroproceso de gestion de la informacion y las comunicaciones que
incluye 4 procesos (sistema de informacién, gestion documental, gestion de la historia
clinica, y gestion de la informacion clinica y administrativa).

= En MIPG, se construyeron las siguientes politicas: Gobierno Digital, transparencia y acceso
a la informacion publica, gestion documental y gestion de archivo.

s Por medio del FURAG la Funcién Publica nos evalla el avance en la gestion.

= Para las comunicaciones con el cliente interno, contamos con varios mecanismos que
facilitan los trdmites del servidor, Intranet con el portal de gestion humana.

1.2.5.10. Proyecto 10. Cumplimiento de estandares de la norma ISO 31000 (Gestion de
riesgos).

Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

= Se capacitaron 311 personas en el SGIR — Sistema de Gestion Integral de Riesgos; dentro
de éstos se capacitaron a 40 empleados de la Linea Estratégica entre ellos subgerentes,
directores, lideres y coordinadores de procesos y se realizaron 33 despliegues y/o
reuniones virtuales en Teams.

= Se da inicio a la incorporacion de los riegos de SGA (Sistema de Gestion Ambiental), SST
(Seguridad y Salud en el Trabajo), LA/FT (Lavado de Activos y Financiacién del terrorismo)
Corrupcion, Estratégicos y de Seguridad Digital en las matrices de los procesos.

= Se han asesorado a 279 personas en temas de riesgo.

1.2.5.11. Proyecto 11. Generar capacidades de innovacion.

Entre las actividades realizadas estan:
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= Se levanto linea de base y entrega documento donde define las oportunidades de mejora
para cerrar las brechas en el plan de mejoramiento institucional para la vigencia 2020, esta
informacién fue tomada del informe preliminar de la auditoria que se realiza con apoyo del
SENA para dar cumplimiento norma NTC 5802/5802 en el proceso de gestién de la
innovacion.
= Se formularon los proyectos: 1) Movilizador de lampara quirdrgica; 2) Soporte de alcohol
para neonatos; 3) Inmovilizador de sonda vesical; 4) Sensor de Inclinaciéon para cama de
UCI; 5) Vaccum; 6) Flutter; 7) Alarma no sonora para neonatos; 8) Stripper de banco de
sangre y 9) Estacion de monitoreo de higiene de manos.
= Reportes de inteligencia competitiva de las soluciones priorizadas, en este momento se
estan desarrollando 4 proyectos de los formulados en el 2019 1) Movilizador de lampara
quirurgica; 2) Soporte de alcohol para neonatos; 3) Inmovilizador de sonda vesical; 4)
Sensor de Inclinacion para cama de UCI.
= Elaboracién propuesta para la implementacién de Unidad Estratégica de Negocio.
= COomo accién preventiva y previendo la situacién mundial con el virus COVID-19, se ha
realizado un andlisis conjunto con el servicio farmacéutico, gestién de equipos biomédicos
y el laboratorio de cocreacion, enviando a la mesa del INVIMA para la declaracion de vitales
no disponibles.
= En total se detectaron 56 elementos para utilizar en los servicios de UCI UCE
hospitalizacién y urgencias con la valoracion del riesgo respectivo.
= Se han realizado los siguientes desarrollos:
o Disefio de mascarilla de alta eficiencia con validacion en servicios, se realizo proceso
de serializaciéon de moldes, pruebas certificadas con logistica de abastecimiento y
estamos a la espera posterior a la alianza HGM con las Universidades EIA y el CES,
representacion en la empresa Henao Limitada, Grupo Familia y Seguros Generales
Suramericana.
o En espera de la respuesta del laboratorio Nelson Labs para pre certificado NIOSH.
o Abastecimiento de las cabinas de proteccion de aerosoles igual en el proceso de
serializacién y pruebas certificadas en la alianza Tecno Parque Nodo Medellin, Grupo
de ingenieria HGM y &rea de mantenimiento, en el momento se cuenta con 15
cabinas adulto y 2 pediatricas.

o Conectores para ventiladores es un acople para alargar la conexion se han entregado
27 valvulas.

o Repuestos para equipos biomédicos cuatro (4) unidades y recuperacion de ventilador
dado de baja.

o Se disefid y se validé con paso a pruebas de un video laringoscopio y en este

momento se adquiere la materia prima para la fabricacién de diez (10) con la
respectiva adaptacion.

o Batas de proteccion antifluido con serializacion y pruebas certificadas, adicional se
estan produciendo tapabocas con tela reciclada (linea directa con apoyo técnico y
ellos han donado batas).

o Acompafiamiento como soporte técnico al grupo de prevencion en infecciones
monitoreo y control HGM.

o Se gestionaron las donaciones recibidas por el Hospital, desde el analisis técnico,
hasta los inventarios y la legalizacion de cada una de las donaciones.

o Se realiz6 video de divulgacion para el MIT.

o Se realiz6 charla en el marco del Ciclo Webinar de la Universidad CES: “Laboratorio

de Cocreacion, estrategia hospital-academia para el fortalecimiento de sistemas de
I+D+i en el sector salud”
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Se entrego a la alcaldia de Medellin un “Comunicado del Laboratorio de Cocreacion
para la innovacion en salud HGM-CES-EIA”

Se realiz6 presentacion de proyectos del Laboratorio de Cocreacion al Ministro de
Salud y Proteccion Social y al sefior alcalde de Medellin, en visita realizada al HGM.
Se fortalecieron capacidades de gestidn integral del riesgo, para ser implementadas
en el macroproceso: Gestion de la innovacion.

Se disefia y fabrica simbolo de identificacion para pacientes Covid-19, que se suma
al hablador de color morado del HGM.

Se imprimen proyectos de la Universidad EIA y la Universidad CES como mecanismo
de apoyo en los procesos formativos de las instituciones.

Se continda con el desarrollo de 10 videolaringoscopios, como proyecto iniciado en
el primer bimestre.

A lafecha se han fabricado mas de 30.000 unidades de tapabocas con tela reutilizada
de envolvederas, lo que representa un ahorro de media tonelada de residuos soélidos
a la institucién, lo que genera un mecanismo de sostenibilidad adicional y nos
sumamos a la politica de Ecociudad en el marco de su plan de desarrollo.

Se fabrico molde para tapén de “Erlenmeyer” para filtracion de alcohol de la central
de mezclas, y se fabricd tapon con silicona.

Se recuperaron mas de 15 caretas odontologicas a la fecha, cortando en laser los
visores dafiados.

Se fabrico protector de contador de uso (timer) de lamparas de foto terapia, para
garantizar las horas de uso y evitar pérdidas de insumos o fallas en las terapias por
mal manejo de la opcién reseat.

Se llevd a cabo evaluacion técnica de Elementos de Proteccion Personal (EPP),
comprados por la institucion, donados o enviados por las instituciones universitarias
para la proteccién de los estudiantes.

Se termin6 la primera fase del proyecto de sistema de monitoreo de higiene de
manos."

= Se realizé video de divulgacién y postulaciéon “La innovacion y la creatividad en tiempo de
pandemia”. Premio de alta gerencia de la funcion publica en la que participa la Instituciéon
desde la gestién de la innovacion.

o

Se llevd a cabo evaluacion técnica de Elementos de Proteccion Personal (EPP),
comprados por la institucién, donados o enviados por las instituciones universitarias
para la proteccion de los estudiantes.

Se disefi6 carcasa para celulares Redmi Note, adquiridos para integrar al sistema de
videolaringoscopios. Se entregan a nueve servicios criticos un sistema confiable y de
facil limpieza para llevar a cabo procesos de intubacion.

Se avanza en el disefio de dos cabinas de extraccion, generando un sistema de alto
flujo y filtrado de particulas y aerosoles generados por pacientes COVID.

Se disefia sistema para adaptar a valvas comerciales camaras endoscopicas.

Se mejora el ajuste de la tapa de la mascarilla FMI-19, se esta a la espera de la
certificacion de filtros.

Se desarrolla repuestos para equipo en Patologia, ahorrando a la institucion
$1.200.000 aproximadamente.

Se redisefio el proyecto MAGA y se estan estandarizando los procesos de
serializacién y fabricacion.
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= Se participa en foro “Mitos de los elementos de proteccion personal” apoyando a la Camara
de Comercio de Medellin-Claster de la moda, y a la gobernacion de Antioquia.

o Se realiza estructura para la programacion de un software de programa PROA.

o Se adquieren licencias de Rhino Medical con la finalidad de analizar, procesar y
transformar en realdad virtual o elementos de impresiéon 3D las imagenes
diagnosticas del HGM.

o Se envia a la etapa final el proyecto de Centro de |+D+i, proceso que inicia en el 2019
y del que hace parte activa el Laboratorio de Cocreacion.

o Se da la charla TEDxHGM con el tema “La filosofia de la innovacién”

o Se desarrolla repuestos para ventilador de urgencias y neopuff de perinatos."

= Reconocimiento a las iniciativas en salud para enfrentar la pandemia. Medellin me cuida:
“El poder del conocimiento al servicio de la Salud”.

o Formulacion de Politica de Propiedad Intelectual del HGM.

o Formulacion de Gestion del conocimiento del HGM.

o Disefio de molde de almohada de silicona para evitar escaras en pacientes pronados

o Exaltacién a los Mejores 2020:

o Categoria “Dedicacion, sacrificio y responsabilidad, valores que exaltamos por su
compromiso para enfrentar la pandemia por el Covid-19.

o Categoria: “Premio a la investigacion con aplicaciéon innovadora a la solucion de

problemas institucionales
Fortalezas.

- Gestion de la innovacion en el hospital como elemento de apoyo a la apropiacion de la
tecnologia.

- Respuesta oportuna a necesidades derivadas de la pandemia

- Proceso de alto impacto dentro de la organizacion.

- Ente articulador entre procesos para cumplimiento de metas y objetivos comunes

- Aporte desde el conocimiento técnico y cientifico a la validacién y control de calidad de
elementos de proteccién personal.

- Apoyo de la alta gerencia y de todos los servicios administrativos y asistenciales para el
cumplimiento de metas.

- Participacién activa en el ecosistema de |+D+i de la ciudad.

Debilidades.

- Normativa actual que impide que los procesos de I+D+i (Investigacion, desarrollo e
innovacién) generen impacto en la sociedad y puedan ser explotados por la
organizacion.

1.2.5.12. Proyecto 12. Consolidacion del HGM como un hospital universitario.

Entre las actividades del proyecto se tienen:

= Reportes sistema ATENEA.
= Elaboracién de contratacion.
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Debilidades.

- La pandemia COVID limité el nUmero de estudiantes.
- No contar con los costos de docencia.

1.2.5.13. Proyecto 13. Consolidacion y fortalecimiento del centro de ensayos clinicos.
Entre las actividades del proyecto se tienen:

= Informe de costos de la Direccion Financiera HGM.

Fortalezas.

- El personal del area comprometido y con experiencia.
- Calidad de los investigadores.

Debilidades.
- Los tramites internos muy demorados para la contratacion.
- Las exigencias normativas del sector publico.
- No siempre se cuenta con la disponibilidad del laboratorio incluido en la Resolucion de
Buenas Practica Clinicas del INVIMA para los examenes que no se realizan en el
hospital para los pacientes de ensayos clinicos.

1.2.5.14. Proyecto 14. Adecuacion del Servicio de Diagnostico Cardiovascular,
Laboratorio de Funcion Pulmonar y Electro-diagndstico.

Nota: Proyecto terminado en 2019. Se debe eliminar del registro.
1.2.5.15. Proyecto 15. Adecuacién Servicio Cuidado Basico Neonatal — Piso 4° Sur.
El proyecto se present6 a Junta Directiva y fue excluido del Plan de Accién del afio 2020.
Nota: Se debe eliminar del registro.
1.2.5.16. Proyecto 16. Plan maestro de sostenibilidad ambiental.
Entre las actividades del proyecto se tienen:
= Aporte a Informe de Gestién bajo Metodologia GRI (Componente Ambiental).
= Aporte a Informe de Responsabilidad Social Empresarial (Componente Ambiental).
= Medicion de la Huella de Carbono Corporativa.

o Estudio Energético — UPB.
= Solicitud de propuestas para el Manejo de RAAE.

Fortalezas.

- Sostenimiento del Sistema de Gestion Ambiental del Hospital.
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- Fomentar una cultura de Gestion Ambiental y Sostenible en todas las partes
interesadas.

1.2.5.17. Proyecto 17. Gestién de equipos biomédicos, industriales y de soporte
asistencial.

Nota: No se presenté el reporte.

1.2.5.18. Proyecto 18. Cumplimiento de estandares Norma ISO 27000 (Seguridad de la
informacion).

Entre las actividades realizadas estén las siguientes:

= Se realiza una evaluacion de la necesidad de cumplir con los estdndares de la Norma
27000 y después de varios analisis se plantea trabajar la seguridad de la informacion de la
organizacién mediante un analisis de brechas de la norma 27001 2013.

= El proyecto se enfoca en realizar un andlisis GAP de la version vigente de la norma 27001
2013 del estado actual de la organizacion.

Fortalezas.
- Estados actualizados de los controles de la norma ISO 27001 2013.

1.2.5.19. Proyecto 19. Desarrollo del sistema de informacién e informética.

Las actividades realizadas en desarrollo de los proyectos se relacionan a continuacion:

Proyecto 19.1. Cédigo de Barras en el Almacén General.

- No se realizaron actividades del proyecto en el afio 2020.

Proyecto 19.2. Portal de autoservicios para empleados.

- Se realiz6 una socializacién del uso de la herramienta.
Fortalezas.

- Permite la consulta desde cualquier sitio en el HGM y la generacion de certificados,
extractos de forma automatica.

Proyecto 19.3. Renovacion de Equipos de coémputo.

- Se realiza la compra de 165 nuevos equipos de cdmputo, 110 de ellos son All in One y
los demas laptops.

Fortalezas.

- Mayor rendimiento y optimizacion de los recursos tecnolégicos de la organizacion.
- Renovacién de obsolescencia tecnoldgica.
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Proyecto 19.4. Renovacion de SW para RCIU.

- En el periodo no se reportaron actividades de este proyecto.

Proyecto 19.5. Unificacion de planes de mejora institucionales

Entre las actividades realizadas estén las siguientes:

- Cargue masivo de informacion de los riesgos e indicadores.

- Requerimientos estdndares de acreditacion y montaje de flujograma de procesos
asistenciales.

- Desarrollo en la intranet para la visualizacion de la informacién.

- Se definié la ruta de flujo de informacién con Eurodoc.

Proyecto 19.6. Central de referencia

- Se optimizaron los tableros de indicadores y seguimiento

- Ajuste en el tablero operacional (camas disponibles, ocupaciones diarias)

- Redisefio de tableros y ajuste de dato para oportunidad de triage.
Fortalezas.

- Mejoramiento en el seguimiento.
- Se optimiza la visualizacion de pacientes para el traslado.

Proyecto 19.7. Sistema de gestiéon de SST

El area de salud ocupacional definio retirar el proyecto de la adquisicion del sw debido a la
situacion de pandemia

Proyecto 19.8. Implementaciéon GRD's

En el 2020 no se hizo seguimiento al proyecto, ni se presentaron avances, debido a que no se
renovo contrato con el prestador del software y por cambio en la administracion del Hospital. El
presupuesto para la contratacion se mantiene disponible desde el area de Sistemas.

1.2.5.20. Convenio Clinica La 80.

Se efectud seguimiento al convenio a la clinica la 80 ver informe de oficina de auditoria interna.
1.2.5.21. Banco de Proyectos.

No se cuenta con la estructura de banco de proyectos. Durante el 2020 se presentaron a la
Servicio Seccional de Salud de Antioquia, los proyectos en MGA (Metodologia General para la

Formulacion y Evaluacién de Proyectos de Inversion Publica) de UCE piso 7, unidad
microbiol6gica, no priorizadas por emergencia sanitaria.
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1.2.6. Elemento: Gestion Presupuestal.
1.2.6.1. Gestién de Cartera.
Entre las actividades realizadas estén las siguientes:

= Desarrollo para bajar la informacién del sistema SAP, lo que facilita su procesamiento.
= Presentacion de las cuentas con todos los lineamientos de la Circular Conjunta 30 de 2013.

Fortalezas.
- Desarrollo desde el area de sistemas con el programa SAP, para que la informacién que
se requiere para su presentacion no fuera tan dificil y dispendiosa.
- Presentacién de la informacion de manera confiable y oportuna.
- Depuraciéon permanente con las diferentes entidades.

1.2.6.2. Proceso de facturacion.

= En el aflo 2020 en el proceso de facturacién, se realizé la facturacion de los servicios
asistenciales prestados a los pacientes, teniendo en cuenta las diferentes contrataciones y
sus respectivos soportes, con una facturacion de $206 mil millones.

= El proceso de radicacién de las facturas se llevd a cabo con un valor radicado
oportunamente de $195 mil millones. Teniendo en cuenta que en tiempos de pandemia se
observo una disminucion en la radicacién ya que muchas de las entidades se negaron a
recibir cuentas.

1.2.6.2.1. Procedimiento de facturacion electrénica.

= Se logré implantar segun lo estipulado por la DIAN la facturacion electrénica, la cual es
emitida, entregada y aceptada por las entidades responsables de pago.

Fortalezas.

- Es un proceso que esta estipulado dentro de los 8 procedimientos del Programa de
Gestion Documental.

Debilidades.
- El proceso de facturacion electronica para la institucion todavia cuenta con falencias
como el que hay que imprimir el documento para hacerlo llegar al area financiera de

formato fisico.

Observacion de Auditoria Interna.

- Elaborar el procedimiento de emision de facturacion electrénica.
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1.2.6.3. Plan Anualizado de caja.

Nota: Se esta consultando la normativa correspondiente.
1.2.6.4. Realizacion de inventarios anuales.
1.2.6.4.1. Inventario de activos fijos.

Entre las actividades realizadas estén las siguientes:

= Se realizaron los Inventarios de las &reas administrativas y algunas asistenciales.
= Por pandemia COVID las areas asistenciales no se pudo realizar dichas actividades.

Observacion de Auditoria Interna.

Ejecutar el conteo fisico de inventarios de activos fijos.
1.2.6.4.2. Inventario de material médico quirurgico y medicamentos.
Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

= Se realizaron los conteos fisicos de inventarios entre el 27 de octubre y el 30 de diciembre,
incluyendo la farmacia de la clinica de la 80.

Observacion de Auditoria Interna.

Ejecutar el conteo fisico de inventarios, inventario de material médico quirdrgico y
medicamentos, incluyendo los carros de paro.

1.2.6.4.3. Inventario de reactivos.
= Se realizo el conteo fisico del inventario el dia 23 de diciembre.

Observacion de Auditoria Interna.

Es necesario corregir los errores para optimizar el desarrollo del inventario.
1.2.6.4.4. Inventario de banco de sangre.
= Se realizo el conteo fisico del inventario el dia 23 de diciembre.
1.2.6.4.5. Inventario de material de osteosintesis.

Se realizaron los conteos fisicos de inventarios entre el 27 de octubre y el 30 de diciembre,
incluyendo la farmacia de la clinica de la 80.
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Observacion de Auditoria Interna.

Ejecutar el conteo fisico de inventarios, de material de osteosintesis; formalizar los
contratos.

1.2.6.4.6. Inventario de insumos de odontologia.

Durante el afio 2020 no se realizé el inventario anual del centro de costos C203, por causa de
la pandemia mundial por el Covid19, que obligo al cierre total del servicio desde el 16/03/2020
y solo se realiz6 apertura parcial escalonada del 25% el 23/10/2020, para atender las
prioridades de cada una de las especialidades odontoldgicas, de acuerdo a los lineamientos
del Ministerio de Salud, por los altos riesgos de generacion de aerosoles en la realizacion de
actividades, intervenciones y procedimientos odontolégicos.

Fortalezas.

- Control y valoracion de los activos del servicio.

- El material médico-odontoldgico: reposiciéon en linea a través de SAP (mecanismo de
reservas) el personal auxiliar tiene dentro de sus actividades de control, registrar las
fechas de apertura del insumo (multiples usos); asi como validar las fechas de
fabricacion y fecha de vencimiento.

Debilidades.
- Sin control de inventarios, al inicio y terminacion de la contratacion de prestacion de
servicios de odontblogos especialistas, docentes, residentes y personal auxiliar.
- Circulacion de personal diferente al servicio de odontologia que no permite la seguridad
en la custodia de bienes e insumos.

Observacion de Auditoria Interna.

Efectuar el conteo fisico de inventarios de los insumos de odontologia en la vigencia 2021,
y efectuar los respectivos ajustes contables en caso de requerirse.

1.2.6.4.7. Inventario farmacia —imagenologia.

Se realizaron los conteos fisicos de inventarios entre el 27 de octubre y el 30 de diciembre,
incluyendo la farmacia de la clinica de la 80.

Observacion de Auditoria Interna.

Ejecutar el conteo fisico de inventarios.
1.2.6.4.8. Inventario farmacia — urgencias.

Se realizaron los conteos fisicos de inventarios entre el 27 de octubre y el 30 de diciembre,
incluyendo la farmacia de la Clinica de la 80.

1- 2021 - 0528 - Reporte Anual de Verificacion del SICI - RAV-SICI - Vigencia 2020 47195



&wlwﬁh
Oficina de Auditoria Interna § o
“Construimos Confianza” & .
¥ Hospital General de Medellin
ot ace™ Luz Castro de Gutiérrez E.S.E.

Observacion de Auditoria Interna.

Ejecutar el conteo fisico de inventarios.

1.2.6.4.9. Inventario farmacia — central y bodegas de medicamentos.

Se realizaron los conteos fisicos de inventarios entre el 27 de octubre y el 30 de diciembre,
incluyendo la farmacia de la clinica de la 80.

Observacion de Auditoria Interna.

1.3.

Ejecutar el conteo fisico de inventarios.

Dimensidon N° 3. Gestion con Valores para Resultados.

1.3.1. Sistemas de Gestion.

1.3.1.1. Gestién Ambiental.

Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

Actualizacion de procedimientos e instructivos relacionados con el manejo de los Residuos
Hospitalarios.

Reporte del Formulario RH1 (Manejo de Residuos) en el portal de la Secretaria de Salud,
incluido el médulo COVID-19.

Dotacion de elementos para el manejo de los residuos, como lo son: carros contenedores,
canecas, rotulos, canecas con compresores.

Actualizacion y socializacion de Protocolos Manejo de residuos — COVID-19, incluido sede
La 80.

Software para el registro de datos (Manejo de Residuos).

Monitoreo y Medicion de Emisiones Atmosféricas en Calderas. (Medicion parcial de Gases
de Combustion y NOXx).

Muestreo de Calidad de Agua Potable (Una vez se realizaron los lavados de los tanques)

Muestreo Aguas Residuales.

Gestion para el contrato de tratamiento de ARnD.

Gestion para retomar Campafia de Vertimientos.

Gestion para las propuestas de Televisacion, Limpieza y Actualizacion de Planos de la Red
Hidrosanitaria (Se hizo solicitud de contrato y nuevas cotizaciones, pero la actividades se
reprogramé para el afio 2021).

Capacitaciones e induccion ambiental en los servicios, sede principal y La 80.

Solicitud de propuestas para el Manejo de RAAE (Se presentaron las propuestas a Activos
Fijos).

Gestion para la elaboracion de bolsas con tela no tejida.

Implementacién del Plan de accion resultante de la Auditoria Externa — ICONTEC (En
proceso).

Calculo de la Huella de Carbono Corporativa.

Participacion en el Comité Ambiental del Sector Salud.

Gestion para campafia ambiental — Cuidar el medio ambiente esta en nuestras manos.
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= Registro de Indicadores Ambientales.

= Auditoria Ambiental y SST a Terceros.

= Atencién a comunicados externos (AMVA, EPM, entre otros).
Fortalezas.

- Sostenimiento del Sistema de Gestidbn Ambiental del Hospital.
- Fomentar una cultura de gestiébn ambiental y sostenible en todas las partes interesadas.

1.3.1.2. Saludy seguridad en el trabajo.
Entre las actividades realizadas estén las siguientes:

o Gestion de la Accidentalidad.

- Reduccion de la tasa de accidentalidad en un 14%.

- Reduccion de la frecuencia de la accidentalidad al 4.9%.

- La severidad de la accidentalidad se incrementd a 29 dias perdidos.
- 100% de los accidentes de trabajo investigados.

o Gestion del cuidado ostemuscular:

- Realizar evaluaciones ergondmicas de puestos de trabajo segln programacion.

- Aplicacion de la linea basal.

- Actualizacion del diagndstico de riesgo biomecanico para areas criticas del HGM.

- Actualizacion del documento del sistema de vigilancia, actualizaciéon y seguimiento
de la matriz de hallazgos del Programa Vision Cero.

- Dotacion de elementos ergondmicos en puestos de trabajo.

- Capacitacion en estandares de seguridad OM Estandar de Movilizaciéon de
Pacientes, Estandar de Trabajo en Computador, Higiene postural y pausas activas.

- Seguimiento a recomendaciones laborales.

- Intervencién por areas y segmentos segun indicadores de ausentismo vy
accidentalidad.

- Inspecciones de seguridad.

- Participacibn en Gestibn de cambio con elementos como: camillas, camas,
dispositivos para movilizar pacientes.

- Se gestiono y obtuvo la licencia de practica médica para 4 equipos de proteccion
radiolégica, visita de verificacion por parte de la Secretaria de Salud verificando
cumplimiento segun lo definido en la Resolucién 0482 de 2018.

- Se esta gestionando otras 5 licencias, previa evaluaciones de calidad, se estan
documentando.

- Se gestiono la sefalizacion y demarcacion (zona controlada y zona supervisada) que
falta.

- Se gestiond y realiz6 la capacitacion de 40 funcionarios con Certificacion, al momento
hay 53 funcionarios entre expuestos y en vigilancia que tienen el certificado. Los
Ortopedistas son los que mas faltan, de 16 expuestos, solo 7 tienen el certificado.

- Se inicio can el plan de capacitacion periddico segun la Resolucion 0482 anexo 5, en
Cirugia e Imagenologia: 58 funcionarios.

- Manejo de sustancia quimicas:
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Se levanta linea basal, con base a esta se construye el plan de trabajo para el afio
2020.

Se realiza seguimiento al cierre de los hallazgos de las sustancias quimicas
generadoras de impactos negativos al medio ambiente en el servicio de patologia.
Se realizan un total de 16 inspecciones en el periodo de enero — diciembre, dando
un cumpliendo del 20% al cronograma de inspecciones.

Se levanta inventario de etiquetas de seguridad de las sustancias quimicas bajo
SGA 'y se hace la solicitud de las faltantes.

Se realiza revision y actualizacion del programa para el manejo seguro de sustancias
gquimicas y documentos anexos.

Se hizo solicitud y seguimiento de actualizacién de las Hojas de seguridad de las
sustancias quimicas de las areas criticas (farmacia, suministro).

Se actualiza documentacion y anexos de contratistas para la migracion al sistema
Globalmente armonizado. Se entrega herramienta para recopilar la informacion, para
asi engranarlos a las normas y estrategias implementadas en el hospital con relacion
al almacenamiento y manipulacién segura de sustancias quimicas.

Se realiza homologacion de matrices del sistema globalmente armonizado
(categorias de peligrosidad, EPP, compatibilidad quimica) de los servicios de
hospitalizacién y cuartos de residuos.

En el afio 2020 no se realizan jornadas de formacion del programa para manejo
seguro de S.Q.

SST y Covid:

Participacién desde el inicio en grupo de incidentes.

participacion en cambios infraestructura, gestion de cambio

Andlisis, manejo y seguimiento a de vulnerables

Manejo de personal en casa, flexi horario y personal zonas verde y violeta

Control EPP: analisis con creacién y Vigilancia epidemiol6gica, pedidos y entregas
Tamizajes preventivos: secretaria, ARL, U de A

Capacitaciones.

Control terceros.

Seguimiento casos.

Seguimiento contactos.

Reporte y Estudio de enfermedades laborales.

Estudio e investigacion caso mortal.

Grupo de seguimiento a secuelas.

Fortalezas.

1.3.1.3.

Se cuenta con profesionales encargados de la implementacién, asignacién de médico

laboral tiempo completo, el apoyo de la ARL y de la Gerencia.

Equipo humano comprometido.

Estandares claros de trabajo

Procesos y procedimientos claros, establecido, difundidos, actualizados y medibles.
Indicadores con todas las cualidades.

Responsabilidad Social.

Entre las actividades realizadas estan las siguientes:
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Se cuenta con un Manual de responsabilidad social empresarial actualizado y una politica
de responsabilidad social.

Se cuenta con el certificacion por parte de Fenalco Solidario como entidad familiarmente
responsable.

Realizacién del informe de sostenibilidad 2019, bajo metodologia GRI, lo que contribuye a
las acciones dentro de la responsabilidad social.

1.3.1.4. MIPG - Modelo Estandar de Control Interno — MECI.

Entre las actividades realizadas estén las siguientes:

Desde la planeacién estratégica se implementa el Modelo con el seguimiento al plan de
accion con responsables, metas y tiempos (metas estratégicas) y con las
responsabilidades para controlar los riesgos especificos de la alta direccion.

Aseguramos la gestion del riesgo de la entidad, bajo un sistema de control del riesgo ya
integrado, su politica y los mecanismos definidos.

Se ha venido realizando unas acciones importantes en cumplimiento de la Ley 1712 de
2014, frente al control de la informacién y la comunicacion organizacional.

Bajo el sistema integrado de la calidad se realiza las actividades de monitoreo y supervision
continua, por parte de los grupos de mejoramiento.

El propdsito de las acciones de cada uno de os componentes es fortalecer la autogestién,
la autorregulacion y el autocontrol dentro de la cultura organizacional.

1.3.1.5. Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud.

1.3.1.5.1. Sistema Unico de Habilitacién.

Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

Registro de novedades en el REPS de acuerdo con el aumento de capacidad instalada.
Realizacién de habilitacion transitoria de servicios en el REPS.

Realizacién de la autoevaluacion de habilitacion con la Resolucién 3100 de 2019, para la
apertura de servicios de la 80, previo a la visita por parte del ente territorial en el mes de
agosto de 2020.

Realizacién de la autoevaluacion de habilitacion para el programa de telemedicina.
Realizacién de despliegues de habilitacién con Normatividad 3100.

1.3.1.5.2. Auditoria Mejoramiento de la Calidad de Atencién en Salud.

Entre las actividades realizadas estén las siguientes:

El PAMEC se desarrolla despliega a la institucion.

El cronograma Pamec ejecutado contempla: visitas de calidad, paciente trazador, calidad
de historia clinica, adherencia a guia, con un cumplimiento del 86.7%.

Se cuenta con un Plan de mejoramiento sistematizado: actas de grupos primarios y
autoevaluacion.

Los indicadores de efectividad del mejoramiento tienen un resultado 73,9%.

1

- 2021 - 0528 - Reporte Anual de Verificacion del SICI - RAV-SICI - Vigencia 2020 51/95



S ®o0ee o o
Oficina de Auditoria Interna g’ U

] O
“Construimos Confianza” P j HE

) Hospital General de Medellin
%w\d‘ Luz Castro de Gutiérrez E.5.E.

1.3.1.5.3. Sistema de Informacion para la Calidad — SIC
Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

= La institucion realiza la medicion de los indicadores contenidos en la Resolucion 256 de
2016 (Sistema de informacion para la calidad) y se reporta con la periodicidad establecida.

= Los indicadores reportados son socializados y analizados en los diferentes comités
Institucionales y en la reunion del comité ampliado de gerencia (plan de accién) de manera
bimestral.

Fortalezas

- El sistema de informacion de la Institucion favorece la obtencién de la informacién para
el reporte oportuno.

Debilidades.

- Se evidencian algunos indicadores, especialmente de oportunidad por fuera del
estandar. Lo anterior especialmente por saturacion de los servicios.

1.3.1.5.4. Sistema Unico de Acreditacion.
Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

= Autoevaluacion de estandares de acreditacion con Manual V3.1

= Grupos de autoevaluacion de estandares de acreditacion con reuniones periodicas para
cierre de brechas.

= Elaboracién del Informe de acreditacion 2019-2020. Ciclo 5.

= Realizacion de despliegues del Sistema Unico de Acreditacion

Fuente: Tomado de Internet.
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1.3.2. Comités institucionales.

En la entidad a diciembre de 2020, se tenian conformados 40 Comités Institucionales; 21
en el area administrativa y financiera, y 19 en el area asistencial.

HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN P
OFICINA DE AUDITORIA INTERNA 29 |
Comités Institucionales -

Descripcion
Area Administrativay Financiera - 21 Comités
Comité de Gerencia
Comité Ampliado de Gerencia
Comité Institucional de Gestion y Desempefio
Comité Coordinador de Control Interno
Comité de conciliaciones
Comité Financiero
Comité Paritario de Salud Ocupacional — Copasst
Comité de Salud Ocupacional y Ambiental — Sysoma.
Comité de Saneamiento Contable
Comité de Capacitacion.
Comité de Estimulos e incentivos
Comisién de Personal
Comité de Contratacion
Comité de Convivencia Laboral
Comité de Emergencias y Desastres
Comité de transparencia
Comité Técnico Administrativo.
Comité de Inventario.
Comité de inversiones.
Comité Asesor de Obra
Comité de Vivienda
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°
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Area Asistencial - 19 Comités
Comité Gerencial de Seguridad del Paciente
Comité Técnico Cientifico.
Comité de Etica Hospitalaria
Comité de Seguridad del Paciente.
Comité de Humanizacion
Comité de docencia servicio.
Comité de farmacia y terapéutica — Cofyte
Comité de historia clinica
Comité de infecciones hospitalarias.
Comité de investigaciones
Comité IAMI — Institucién Amiga de la Mujer y la Infancia.
Comité de transfusiones y Comité de Vigilancia epidemioldgica — COVE
Comité de trasplantes, tejidos y tumores
Comité de maternidad segura
Comité de crisis COVID.
Comité de Tumores (manejo oncolégico).
Comité Muerte Digna
Comité de Incidentes.
Comité de evaluacion de estancias (central de monitoréo).
Fuente: Cronograma de Comités 2021. Oficina de Calidad y Planeacion.
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1.3.2.1. Comités administrativos.
1.3.2.1.1. Comité de Gestién y Desempefio.

Se realizaron tres (3) reuniones del comité, en las siguientes fechas: 13 de enero, 12 de agosto
y 7 de diciembre.

1.3.2.1.2. Comité Coordinador de Control Interno.
Entre las actividades realizadas estén las siguientes:

= En el afio 2020, se realizaron 5 reuniones, dos reuniones mas de las programadas.

= Se aprobé el Plan de Accion del Comité del afio 2020.

= Se aprobé el Plan Anual de Auditoria 2021 — PAAIN.

= Se socializaron los resultados de la auditorias y de los informes realizados por la Oficina
de Auditoria Interna.

Fortalezas
- Espacio para determinar politicas en materia de control interno, aprobar el Plan Anual
de Auditoria interna y socializar los resultados de las auditorias internas.
- ElI Comité se retine en los términos previstos con agenda previa y con la informacion
gue se presentara al Comité.
Debilidades.

- Laestructura y conformacion del Comité deben mejorarse.
- A menudo solo se tratan la informacion de tramite.

Observacion de Auditoria Interna.

Es conveniente continuar fortaleciendo este espacio para el analisis de los diversos
trabajos relacionados con el Sistema Institucional de Control Interno.

1.3.2.1.3. Comité Sysoma.
Entre las actividades realizadas se tienen:

= Seguimiento a los pagos pendientes a proveedores por concepto de monitoreos
ambientales (agua potable, agua residual y emisiones atmosféricas).

= Seguimiento a manejo de vertimientos por parte de terceros.

= Seguimiento a las actividades del Plan de Mejoramiento.

= Solicitud de cotizaciones para realizar el diagnéstico de estado de tuberias de la red de
hidrosanitaria.

= Elaboracion de protocolo para el Manejo de Residuos Hospitalarios generados en la
atencion de pacientes COVID-19.
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1.3.2.1.4. Comité gobierno digital.
En el periodo no se reportaron actividades de este comité.
1.3.2.1.5. Comité de inventarios.

Debido a los cambios generados en la subdireccion administrativa y financiera en el afio 2020
y por pandemia COVID no se realizaron Comité de inventarios.

Observacion de Auditoria Interna.

Realizar las reuniones del comité de inventarios de acuerdo con la periodicidad establecida
por el hospital.

1.3.2.1.6. Comité de contratacion.

El comité realiz6 cincuenta (50) sesiones para el tramite de los procesos de contratacién de la
entidad superiores a 300 salarios minimos mensuales legales y vigentes; asi como la
aprobacién y modificaciones al Plan Anual de Adquisiciones.

Fortalezas

- Instancia asesora del ordenador del gasto de la entidad, conformada por grupo
interdisciplinario de nivel profesional y directivo, que garantiza que el proceso se surta
acorde con las disposiciones normativas que rigen a la entidad en materia contractual.

- Contar con la presencia del Jefe de Auditoria Interna de la entidad, quien asiste en calidad
de invitado permanente, con voz, pero sin voto. Funcionario que, ejerce una actividad
objetiva e independiente, que aporta valor y mejorar las operaciéon del Comité, ayudandolo
a alcanzar sus objetivos.

Debilidades.

- La cuantia de los procesos que se llevan al Comité genera volumen de procesos y
demasiada actividad del Comité, que no permiten agilidad en los procesos contractuales.

- El volumen de procesos y la excesiva actividad del Comité, sumadas con las funciones
propias del cargo de cada uno de los integrantes, genera mucho desgaste para sus
miembros.

1.3.2.1.7. Comité de saneamiento contable.
Entre las actividades realizadas se tienen:

= Se realizdé comité de saneamiento contable y comités extraordinarios de inventarios.

= Se realizé baja de inventarios con ajuste contable para disminuir la sobreestimacion del
saldo del inventario en el oxigeno.

= Serealiz6 toma fisica de inventarios en farmacia y activos, encontrandose algunos faltantes
lo que genero apertura de investigacion administrativa.
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Fortalezas

- Se genera una nueva cultura de trabajo en el HGM, lo que permite tener diagndsticos mas
aceptados de la realidad econémica y social de la entidad.

Debilidades.
- La alta rotacion de personal genera traumatismo y falta de disposicion al cambio.

Observacion de Auditoria Interna.

Efectuar el comité de saneamiento contable con los temas pendientes de oxigeno, cartera,
incapacidades, material de osteosintesis entre otros.

1.3.2.1.8. Comité de archivo.

El Comité Institucional de Gestioén y Desempefio es un 6rgano rector desde el cual se direcciona
todo lo referente a la gestion documental para poder tomar decisiones.

Fortalezas

- A través de este comité se determina eliminacién de la documentacion de acuerdo con el
tiempo de duracion en la tabla de valoracion documental.

Debilidades

- El'bajo conocimiento del encargado de la revision de informacién podria derivar en eliminar
documentacion histérica.

1.3.2.1.9. Comité de activos fijos.
Entre las actividades realizadas se tienen:

= Se realizaron las diferentes acciones pertinentes a lo que es: aseguramiento de equipos,
marcaciéon de activos, inventarios y actividades propias del area.

Observacion de Auditoria Interna.

Realizar las reuniones del comité de activos fijos.
1.3.2.1.10. Comité de transparencia.
Entre las actividades realizadas se tienen:
= Se hicieron 3 comités en el afio.
= Se solicitd a Gestion Documental los permisos, que fueron habilitados, para hacer las actas

en el Sistema Eurodoc y poder hacer seguimiento a las acciones de mejora que se generen
de los casos recibidos en la Linea de Transparencia.
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Fortalezas

- El Comité esta conformado por los miembros de la alta direccién, por lo cual, los casos
analizados en el mismo son un insumo para el mejoramiento continuo de sus procesos.

Debilidades

- Las acciones de mejora no tienen un seguimiento desde el plan de mejoramiento
Institucional.

1.3.2.1.11. Comité de convivencia laboral.
Entre las actividades realizadas se tienen:

= 66,6% de reuniones periddicas realizadas.

= 100% de Informes trimestrales presentados a la gerencia.

= 56,4% de plan operativo anual realizado.

= 90,9% casos revisados; 39 dias para atender casos.

= Matriz de reporte de casos. Carpeta en archivo en la nube para evitar perdida de
informacion donde se tiene documentos, normas, resoluciones, presentaciones del comité.

= Programacion de temas de convivencia y acoso laboral en los despliegues semanales.

Fortalezas

- Conocimiento de los integrantes de la norma, conciliadores.

- Acompafiamiento de psicologa de la ARL Sura.

- Organizacion del comité.

- Integrantes con afos de experiencia.

- Evaluacioén de auditor externo y acreditacion con resultados muy favorables.
1.3.2.1.12. Comité de emergencias.

Entre las actividades realizadas se tienen:

= Realizacién de reuniones de la brigada.

= Participacién en la jornada Nacional de Emergencias 2020.

= Actualizacion del comité.

= Revision de estandares con el asesor de la brigada por parte de la ARL.

Fortalezas
- Se tiene una brigada capacitada y operativa.
Debilidades.

- Dificultades en las reuniones debido al efecto pandemia y dificultades en la realizacion
de simulacros por el mismo motivo.
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1.3.2.1.13. Comité de conciliacién.
Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

= Se aprueba la politica de defensa Juridica

= Se realiza capacitacion con la Procuraduria General de la Nacién sobre la accién de
repeticion.

= Se aprueba la Politica de Prevencién del Dafio Antijuridico

1.3.2.1.13.1. Seguimiento Procesos de Conciliacion.

Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

= Se llevaron 41 procesos extrajudiciales a estudio al comité de conciliacion.
= Estos procesos son laborales, contractuales y reparacion directa.

1.3.2.1.13.2. Informe de repeticion y llamamiento en garantia.
Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

= Se realizaron dos comités de conciliacién tratando la accién de repeticion.
= Se llamo a garantia en ocho procesos de reparacion directa.

1.3.2.1.13.3. Informe gestién Comité de Conciliacion.
Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

= Se realiza un informe en Enero de todas las Sesiones del comité de conciliacion vigencia
2020.

1.3.2.1.13.4. Publicacién de actas de acuerdos conciliatorios.
Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

= Hay 25 actas de las sesiones del comité de conciliacion en carpeta compartida que solo
puede ver los miembros del comité de conciliacién.

1.3.2.1.14. Comité de Gerencia.
Se dio cumplimiento al cronograma de comité durante la vigencia 2020. El comité de
incidencias, creado para el COVID, se encuentran soportados en este comité gerencial, que se
realiza con periodicidad semanal.

1.3.2.1.15. Comité Ampliado de Gerencia.

Se realizaron las 6 reuniones programadas; es el escenario para realizar la evaluacion del plan
de accion y seguimiento a los compromisos adquiridos.

1- 2021 - 0528 - Reporte Anual de Verificacion del SICI - RAV-SICI - Vigencia 2020 58/95



&wlwﬁh
Oficina de Auditoria Interna § o
“Construimos Confianza” & .
¥ Hospital General de Medellin
ot ace™ Luz Castro de Gutiérrez E.S.E.

1.3.2.1.16. Comité Financiero.
Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

= Se realizaron tres reuniones de comité financiero.
= Se plantearon actividades que permiten el continuo mejoramiento del &rea financiera.

Fortalezas

- Se cuenta con la disposicién del equipo financiero para trabajar conjuntamente en el
mejoramiento del &rea y de los procesos que a ella pertenecen.

Debilidades.
- Falta de personal que permita la mejor distribucion de actividades.

Observacion de Auditoria Interna.

Efectuar el comité financiero de acuerdo con la periodicidad establecida, levantar las actas
respectivas y subirlas a Eurodoc, con el fin de llevar una trazabilidad de los compromisos
adquiridos a través de la nueva herramienta de plan de mejoramiento: Hopex

1.3.2.1.17. Comité Paritario de Salud Ocupacional — Copasst.
Entre las actividades realizadas se tienen:

o Se realizaron las reuniones mensuales de acuerdo con lo planeado.

= Se desarroll6 el Plan de capacitaciones acorde con lo propuesto en el cronograma
modificado debido a la pandemia.

= Se realizan las inspecciones propuestas, con énfasis en manejo de pandemia COVID.

= Se participa en las investigaciones de incidentes y accidentes de trabajo, de acuerdo con
lo definido en la Resolucion 1401 del 2007.

= Se participa en el desarrollo e implementacion y control del protocolo de riesgo biolégico
de la Institucion.

= Se participa activamente en los informes al Ministerio de Salud y Proteccién Social sobre
el recibo, almacenamiento, distribucion y control de uso de los EPP — Elementos de
Proteccion Personal dispuestos para el manejo de la pandemia.

= Se participa activamente en el proceso de auditoria de revision de la Norma 180001.

Fortalezas
- Equipo comprometido con el comité.
- Apoyo de la alta gerencia.
- Conocimiento adecuado en temas de SST por el grupo.

Debilidades.

- Dificultades inherentes a reuniones y desplazamientos por el tema COVID.
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- Falta compromiso de algunos miembros del equipo, especialmente representantes de
la Gerencia.

1.3.2.1.18. Comité de Capacitacion.

El Hospital General de Medellin tiene reglamentado un Plan de Capacitacién para desarrollar
durante el afio 2020, donde espera dar cumplimiento a las capacitaciones de acuerdo a las
necesidades de capacitacion para todos los empleados del Hospital, adicionalmente para dar
cumplimiento a los requisitos de Habilitacion y Acreditacion se realiza un cronograma de
capacitacion el cual se publico para el afio 2020 para el personal Asistencial del Hospital, el
cual se ejecutd las evidencias se encuentra en carpetas fisicas en el Area de Proyeccion
Humana.

1.3.2.1.19. Comité de Estimulos e Incentivos.

Entre las actividades realizadas se tiene:

= Se formuld en su oportunidad, y al fecha se encuentra publicado en la pagina de la entidad
de acuerdo con la obligacion legal.

1.3.2.1.20. Comisién de Personal.

Entre las actividades realizadas se tienen:

= Durante la vigencia del 2020, se realizaron 8 reuniones de Comisién de Personal, en las
cuales se trataron diferentes temas de interés, de igualo manera se atendieron algunos
requerimientos de los funcionarios, como evaluaciones de desempenio.

1.3.2.1.21. Comité Técnico Administrativo.

Nota: No se presentd el reporte.

1.3.2.1.22. Comité de Inversiones.

Entre las actividades realizadas se tiene:

= Se realizaron 12 comités de inversiones durante la vigencia 2020.
o Se realizé apertura de nuevas inversiones.

Fortalezas
- Se ha incrementado la liquidez de la institucion debido al recaudo de cartera de
vigencias anteriores. Con los comités de inversiones se analiza y se buscan las
opciones de mejor rentabilidad en el mercado para proceder a invertir.

Debilidades.

- la incertidumbre en el mercado de inversiones ya que se puede perder parte de la
rentabilidad de estas.
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Observacion de Auditoria Interna.

Ingresar las actas al sistema documental Eurodoc del hospital.
1.3.2.1.23. Comité de Vivienda.

El Hospital General de Medellin en el afio 2020 no dio ejecucion en el Fondo de Vivienda debido
a gue se debian de modificar resoluciones para la iniciacion de esta.

Nota general Comités Administrativos:

= Los comités de Gobierno Digital, Racionalizacién de Tramites y Archivo, pasan a ser
equipos técnicos que se relinen previamente y entregan informacion para la toma de
decisiones al comité institucional de gestion y desempefio.

= El comité de activos fijos no esta constituido, se definen acciones en un equipo técnico
y se llevan las decisiones al comité de inventario.

= El comité Técnico administrativo no se encuentra activo y se desvanece sus temas en
proposiciones y varios de otros comités, es primordial su activacion.

1.3.2.2. Comités asistenciales.
1.3.2.2.1. Comité de farmaciay terapéutica.

Durante el 2020, se realizaron 12 reuniones, en las cuales se analizan las diferentes tecnologias
que estan en tramite para ingreso en el Hospital.

Observacion de Auditoria Interna.

Durante el afio 2020 debido a la contingencia generada por el COVID-19, la instituciéon
adquirié los materiales medico quirargicos y medicamentos necesarios para afrontar la
pandemia.

1.3.2.2.2. Comité de ética hospitalaria.
Entre las actividades realizadas se tiene:

= Este comité sigue velando por los deberes y derechos de los pacientes y No por los
aspectos bioéticos.

= Se realizan reuniones mesa mes.

= Se cuenta con un plan de trabajo anual.

= Se le realiza seguimiento a las quejas

= Se socializan las sugerencias, las cuales son socializadas en las areas encargadas de dar
respuesta, como la junta directiva del HGM

Fortalezas

- Se havenido fortaleciendo el seguimiento estricto a las quejas por trato digno, mediante
la citacion al comité de los directores, lideres y coordinadores responsables de la
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gestién, solicitando el plan de mejoramiento para los funcionarios involucrados,
asimismo, el debido reporte al Comité Interno Disciplinario si la queja lo amerita.

- El cumplimiento de la agenda anual de trabajo.

- El compromiso de los participantes, asociacion de usuarios, copacos y personal
enfermeria.

Debilidades.

- Se debe llevar a cabo las elecciones para incluir el integrante del personal médico que
desde 2018 no se cuenta con el representante.

- Falta de compromiso de algunos de los responsables de la gestidén en lo que concierne
a los tiempos de respuesta en las quejas por trato digno y otras que incluyen vulneracion
de derechos.

1.3.2.2.3. Comité de infecciones.
Entre las actividades realizadas se tienen:

= Se realizaron 10 reuniones en el afio y los temas mas relevantes fueron:

s Cada dos meses se hizo revision del plan de accion del comité de infecciones para un
adecuado seguimiento.

= Se trasladan las propuestas al Comité Técnico Cientifico de tener un funcionario para que
se encargue de operativizar los pacientes aislados, las camas para estos pacientes, la
ubicacién con para evitar las infecciones.

= Se insiste en hacer corredor epidemiolégico de enterocolitis

= Terminar el algoritmo de vancomicina.

1.3.2.2.4. Comité de vigilancia epidemioldgica.
Entre las actividades realizadas se tienen:
Se realizaron 11 reuniones en el afio y los temas mas relevantes fueron:

= Elaboracién de la matriz de riesgo para adquirir tuberculosis en la institucion, definir,
realizar y evaluar las intervenciones de prevencion instauradas segun el riesgo definido por
servicio.

= Realizar una reunién informativa a toda la poblacion hospitalaria sobre la alerta de caracter
mundial de virus emergente (Covid 19), donde ademas se explicaran las definiciones
operativas de caso y las rutas de atencion

= Hacer la socializacion con el respectivo grupo de trabajo, de ordenar el tratamiento de la
tuberculosis segun el esquema programatico del INS, y en caso de que, por razones del
paciente deba no ser adherente a este lineamiento

= Reuniones para analizar las situaciones que no han permitido el cierre del Corredor del
segundo piso como area Covid, definir soluciones.

1.3.2.2.5. Comité gerencial de seguridad del paciente.

Entre las actividades realizadas se tienen:
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= El comité gerencial de seguridad del paciente se realiz6 de manera regular de acuerdo con
lo planeado en el cronograma de comités, se cuenta con un plan de trabajo de 11 puntos
para hacer seguimiento.

= Se evalla el programa de seguridad del paciente y las desviaciones en las acciones
planteadas.

1.3.2.2.6. Comité de historias clinicas.
Entre las actividades realizadas se tienen:

= Se realizaron 5 reuniones en el afio y los temas mas relevantes fueron:

= Elaborar plan de mejora a resultados de evaluacién de calidad de historia inferiores al 95%.

= Hacer socializacién entre los equipos primarios de aspectos de evaluacion de historia
clinica que no se cumplen.

= Gestionar la viabilidad de hacer un desarrollo de un aplicativo para el proceso de Logueo
de usuarios que permita la trazabilidad de uso del sistema de Historia Clinica electrénica.

= Incluir en el contenido del nuevo procedimiento de consentimiento informado, los aspectos
del paciente ambulatorio.

= Instruir al grupo de especialistas en Ginecoobstetricia de la responsabilidad del
Consentimiento informado en Gestantes con orden de Examenes de Imagenes
diagnésticas

1.3.2.2.7. Comité técnico cientifico.
Entre las actividades realizadas se tienen:

= Se realizaron 41 reuniones en el afio y los temas mas relevantes fueron:

= Realizar seguimiento al plan de mejoramiento para los temas de Higiene de manos,
limpieza y desinfeccion de dispositivos médicos y aislamiento hospitalario.

= Hacer revision de estandares de Habilitacion en UCI, UCE, 4° Norte y 5° Norte

= Realizar un recorrido por los servicios de la institucion para verificar que la informacion
suministrada por insumos para la realizacién de este proceso. Servimos, en cuanto a las
dificultades con los diferentes operarios.

= Reentrenar a los médicos generales y especialistas, odontélogos, optémetras y
nutricionistas sobre grupo.

= Diligenciamiento de Mipres que es una herramienta tecnologica que permite a los
profesionales de salud reportar la prescripcion de tecnologias en salud no financiadas con
recursos de la UPC o servicios complementarios.

1.3.2.2.8. Comité de trasplante de tejidos.
Entre las actividades realizadas se tienen:
= Se realizaron 3 reuniones presenciales del comité de trasplantes como consta en las actas.

= Solo se realizaron las auditorias de los trasplantes realizados y las evaluaciones de
adherencia a la guia de trasplantes y sus seguimientos.
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1.3.2.2.9. Comité docencia servicio.
Entre las actividades realizadas se tienen:

= Se firma un nuevo convenio docencia servicio para un total de 22 (Tecnoldgico de
Antioquia).

= Se renuevan 6 convenios de docencia servicio (CES, U DE A, UCC, Fundacion
Universitaria San Martin, Colegio mayor y el Sena.)

= Se elabora el protocolo de retorno de personal en formacién en el marco de la pandemia
COVID-19.

Fortalezas
- Posicionamiento del HGM como hospital universitario.
Debilidades.

- Los tramites internos muy demorados para la firma de los convenios.
- Fluctuacion de personal en la Direccion de Gestibn Humana que hace parte del comité
docencia.

1.3.2.2.10. Comité de Seguridad del Paciente.
Entre las actividades realizadas se tienen:

= Se realizaron 9 reuniones; los temas y acciones mas relevantes fueron:

= Se realiza despliegue del programa de seguridad y el instructivo de practicas seguras,
actualizadas en el mes de julio/2020.

= Implementacion tableros o pizarras de seguridad del paciente (Instructivo tableros de
indicadores de eventos adversos, ES-GIC-GC001122).

= Planeacién y posterior evaluacion estrategias celebracion dia internacional de seguridad
del paciente (19 septiembre/2020).

= Seguimiento estado de revisidn paquetes instruccionales.

1.3.2.2.11. Comité de Humanizacion.
Entre las actividades realizadas se tienen:

= Se realizaron 6 reuniones del Comité de Humanizacion.

= Campafas institucionales permanentes desde la Oficina de Comunicaciones

o Los Dias de la Humanizacion que se llevaron a cabo en el mes de noviembre de 2020 en
el marco de la feria artesanal.

= Se cuenta con plan de trabajo anual.

= Semana de la humanizacion programada para el mes de agosto.

= Se cuenta con la matriz del programa que cada responsable debe alimentar con base en
las lineas de programa de humanizacion. Actualizada hasta dic 2020.

= Politica de humanizacion.

= Campafas permanentes de trato digno desde la oficina de comunicaciones.
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= Estrategias en salud mental para el cliente interno.
= Seguimiento a la satisfaccién mensual.

= Actas de las reuniones.

= Programa de pedagogia dirigido a los preescolares.

Fortalezas
- Creciente compromiso por parte de todos los integrantes en el comité comprometidos
con la humanizacion.
- Cumplimiento al plan anual de trabajo.
- Campaias de trato digno permanentes.
Debilidades.

- Falta de adherencia del personal al modelo de atencién centrado en el paciente y su
familia evidencidandose en el nimero de quejas por trato digno que audn se reciben.

1.3.2.2.12. Comité de investigaciones.
Entre las actividades realizadas se tienen:

= Conformacion del grupo de investigacion en enfermeria.
= Incremento del 69% en las publicaciones con respecto al 2019.
o Se recibieron 3 premios:
- Premio de investigacion José Félix Patifio de la Asociacion Colombiana de Nutricion
Clinica - 2020,
- Primer puesto en el concurso de pésteres. Asociacion Colombiana de Infectologia —
ACIN
- Tercer lugar al mejor trabajo institucional. Sociedad Colombiana de Cardiologia
Fortalezas
- Calidad y experiencias de los investigadores y apoyo de las universidades.
Debilidades.
- Los tramites internos muy demorados para la firma de los convenios.
1.3.2.2.13. Comité IAMI — Institucién Amiga de la Mujer y la Infancia.
Durante la vigencia del 2020, se realizaron 11 reuniones del comité.

Fortalezas

- La estrategia esté claramente definida, el Hospital esta certificado como una institucion
amiga de la infancia y la lactancia materna.

1- 2021 - 0528 - Reporte Anual de Verificacion del SICI - RAV-SICI - Vigencia 2020 65/95



&wlwﬁh
Oficina de Auditoria Interna § o
“Construimos Confianza” & .
¥ Hospital General de Medellin
ot ace™ Luz Castro de Gutiérrez E.S.E.

1.3.2.2.14. Comité de maternidad segura.
Entre las actividades realizadas se tienen:

= Seguimiento al cumplimiento de tareas o compromisos generados en las reuniones.

= Realizar cierre de ciclo de las oportunidades de mejora 2019 sobre el tema.

= Seguimiento al diligenciamiento, despliegue y ajuste de indicadores asistenciales en el
tema.

= Generar la presentacion para comité de seguridad gerencial del paciente.

= Seguimiento a la actualizacion de guias del &rea y su respectiva socializacion.

= Mantener actualizada la informacion y soportes de los casos de MM - MUPE — MME.

= Participar de las unidades de andlisis o reuniones citadas por la SSM para la revision de
casos de MM - MUPE - MME.

= Seguimiento al cumplimiento de tareas o compromisos generados en las reuniones o
unidades de analisis con la SSM.

1.3.2.2.15. Comité de crisis COVID.

Nota: No se presento el reporte.

1.3.2.2.16. Comité de Tumores (manejo oncologico).

Entre las actividades realizadas se tienen:

= Se realiza actualmente con “el Comité de Trasplante de Tejidos" con las mismas 3
reuniones en el 2020 como consta en las actas.

= Solo se realizaron las auditorias de los trasplantes realizados y las evaluaciones de
adherencia a la guia de trasplantes y sus seguimientos.

1.3.2.2.17. Comité Muerte Digna.

Durante el afio 2020 se realizaron dos reuniones con el fin de abordar solicitudes al comité por
médico tratante.

1.3.2.2.18. Comité de Incidentes.
Nota: No se presentd el reporte.
1.3.2.2.19. Comité de evaluacion de estancias (central de monitoreo).
Nota: No se presento el reporte.
Nota General Comités Asistenciales.
= El comité de crisis covid-19, no es citado con exclusividad, al ser decisorio se lleva a
cabo dentro del comité de gerencia.

= El comité de tumores y el de trasplantes, deben tratarse por separado por como estan
constituidos y por ser voceros de dos proyectos diferentes dentro el plan de desarrollo.
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I. COMPONENTE EVALUACION DEL RIESGO.

[ Descripcion ] Principios

1. La organizacion especifica objetivos para permitir la identificacion y valoracion de los
riesgos.

2. Laorganizacion identifica y analiza los riesgos.

3. La organizacion evalua el riesgo de fraude al analizar los riesgos.

\4. La organizacion identifica y evalGa los cambios en el sistema de control interno.

Proceso para identificar, evaluar y
gestionar los eventos que puedan
afectar o impedir el logro de sus
objetivos institucionales.

/

2.1. Lineamientos de Politica.
Entre las actividades realizadas se tienen:
= Se ajusta la Politica de Gestion de Riesgos, acorde a los ultimos lineamientos dados en
diciembre de 2020 por el DAFP.
= Politica aprobada y normalizada en el mapa de procesos en Gestion de la Planeacion.
Fortalezas.
- Directrices con lineamientos claros para gestionar el riesgo en la institucion.

Debilidades.

- Falta cultura del riesgo institucional
- Ausencia de toma de decisiones con enfoque de riesgos.

2.2. Identificacion del riesgo.

Se adopta la metodologia de gestion de riesgos del DAFP y se identifican los riesgos en los 39
procesos institucionales, siguiendo el desarrollo de los pasos metodoldgicos.

Fortalezas.

- Se cuenta con procedimiento institucional para gestion del riesgos.

- Se cuenta con el proyecto estratégico "Implementar un Sistema de Gestion Integral de
Riesgos”, adoptando y adaptando los lineamientos establecidos por el DAFP a través
del MIPG.

Debilidades.

- Falta cultura del riesgo institucional.
- Ausencia de toma de decisiones con enfoque de riesgos.

2.3. Analisis del riesgo.

Entre las actividades realizadas se tienen:
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= Se adopta la metodologia de gestién de riesgos del DAFP y se analizan los riesgos en los
39 procesos institucionales, siguiendo el desarrollo de los pasos metodoldgicos.

= Se comienzan a analizar (probabilidad e impacto) teniendo en cuenta datos histoéricos y/o
indicadores del proceso.

Fortalezas.
- Se cuenta con procedimiento institucional para gestion de los riesgos.
- Se cuenta con el proyecto estratégico "'Implementar un sistema de gestion integral de
riesgos adoptando y adaptando los lineamientos establecidos por el DAFP a traves del
MIPG.

Debilidades.
- Falta cultura del riesgo institucional.
- Ausencia de toma de decisiones con enfoque de riesgos.

2.4. Evaluacion del riesgo
Entre las actividades realizadas se tienen:

= Se adopta la metodologia de gestion de riesgos del DAFP y se evallan los riesgos en los
39 procesos institucionales, siguiendo el desarrollo de los pasos metodolégicos.

= Se evalla el riesgo inherente y el riesgo residual y se disefian controles.

= Auditoria interna, acorde a su plan de auditorias realizan intervenciones en los procesos
teniendo en cuenta 3 componentes (gobierno, riesgo y controles).

Fortalezas.
- Se cuenta con procedimiento institucional para gestién de los riesgos.
- Se cuenta con el proyecto estratégico Implementar un sistema de gestién integral de
riesgos adoptando y adaptando los lineamientos establecidos por el DAFP a través del
MIPG.
Debilidades.
- Falta cultura del riesgo institucional.
- Ausencia de toma de decisiones con enfoque de riesgos.
2.5.  Monitoreo y revision.
Entre las actividades realizadas se tienen:
= Se adopta la metodologia de gestion de riesgos del DAFP y se realiza monitoreo y revision
de los riesgos cada 4 meses, en los 39 procesos institucionales, siguiendo el desarrollo de
los pasos metodoldgicos.
= El dltimo miércoles de cada mes, se realiza Comité de Gestores de Riesgos.

Fortalezas.

- Se cuenta con procedimiento institucional para gestion de los riesgos.
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- Se cuenta con el proyecto estratégico Implementar un sistema de gestion integral de
riesgos adoptando y adaptando los lineamientos establecidos por el DAFP a través del
MIPG.

Debilidades.

- Falta cultura del riesgo institucional

- Ausencia de toma de decisiones con enfoque de riesgos.
2.6. Mapade Riesgos.

Entre las actividades realizadas se tienen:

= Cada proceso cuenta con su matriz de riesgos institucional como herramienta de gestion y
control de su proceso.

= Se actualiza la caracterizaciéon del proceso, acorde a los riesgos identificados en el mapa
de procesos.

Fortalezas.
- Se cuenta con procedimiento institucional para gestion de los riesgos.
- Se cuenta con el proyecto estratégico Implementar un sistema de gestién integral de
riesgos adoptando y adaptando los lineamientos establecidos por el DAFP a través del
MIPG.
Debilidades.

- Falta cultura del riesgo institucional.
- Ausencia de toma de decisiones con enfoque de riesgos.

2.7. Matriz de Riesgos de Contratacion

Entre las actividades realizadas se tienen:

= Se elabor6 matriz de riesgos del proceso de la adquisicion de bienes y servicios,
especificamente los riesgos de la contratacién en las fases de planeacién, seleccion,
contratacion, ejecucion y liquidacion y obligaciones posteriores.

= Enla matriz de riesgos del proceso de la adquisicion de bienes y servicios, se desarrollaron
las siguientes etapas: Establecer el contexto, ldentificacion del riesgo, Andlisis de los
riesgos, Evaluacion del riesgo y Tratamiento del riesgo.

Fortalezas

- Puntos de control del proceso, especificamente el apoyo de grupo de abogados que
acompafian las fases del proceso y el Comité Asesor de Contratacion.

Debilidades.

- Seguimiento por parte de los supervisores
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COMPONENTE ACTIVIDADES DE CONTROL.

[ Descripcion ] Principios

Acciones y politicas de operacion, /1 La organizacion disefia e implementa actividades de control para mitigar los riesgos.

procesos y procedimientos, que 2. Laorganizacién disefia e implementa controles sobre sus sistemas de informacién

contribuyen al desarrollo de las (tecnologia).

directrices frente al logro de los 3. La organizacién implementa politicas y procedimientos para sus actividades de

objetivos. control.

A J

3.1. Indicadores Institucionales.

Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

3.2.

Se hace el reporte de la Resolucion 256 del 5 de febrero de 2016 al Ministerio de Salud y
Proteccion Social, correspondiente a los cuatro trimestres de 2020. El dltimo fue reportado
en el mes de enero de 2021.

El archivo plano se genera desde Bl en forma automatica, se corre en PISIS, plataforma
de validacion y cargue del Ministerio de Salud.

Los datos de los eventos adversos y la satisfaccion del usuario son registrados por la
profesional de Atencién al Usuario y la profesional encargada de la seguridad del paciente
de manera mensual.

Dentro del contexto del sistema de informacién para la calidad se tiene igualmente el
reporte de la produccién a partir del Decreto 2193 de 2004, informe cargado en la
plataforma del SIHO con informacién de los cuatro trimestres de 2020, reporte generado
en forma automatica desde BI, no hay manipulacién de datos, se valida en plantilla
disefiada por la Secretaria Seccional de Salud de Antioquia, quien hace 2a., validacion
antes de liberar reporte al Ministerio de Salud.

Indicadores Institucionales — Sistema de Informacién de la Calidad.

Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

Se publicé el nuevo manual de indicadores con ajuste en la estructura de la ficha técnica y
en la tabla grafica del indicador. Los responsables de cada tablero ya han hecho la
actualizacion de datos.

Se ha avanzado al disefar el tablero de indicadores gerenciales en las estructuras y
visualizaciones de BI, este proyecto estd sin mas avance debido a licencias del
responsable.
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V. COMPONENTE INFORMACION Y COMUNICACION.

-
[ Descripcion ] Principios

- " /1. La organizacion obtiene y genera informacion relevante para el funcionamiento del Y
La comunicacidén debe permitir que los control interno.
servidores P'thco_s_ comprer!dan sus 2. Laorganizacion comunica internamente informacion para el funcionamiento del
roles y responsabilidades. Sirve como control interno.
medio para la rendicion de cuentas. 3. Laorganizacion se comunica externamente con terceros respecto a situaciones que

\___ afectan el funcionamiento del control interno. 4

4.1. Dimensién N° 5. Informacion y Comunicacion.
4.1.1. Tecnologias de lainformacién y comunicacion.
4.1.1.1. Sistemas de informacion.

Las actividades se describieron en el numeral 1.2.5.19. Proyecto 19. Desarrollo del sistema de
informacién e informética.

4.1.1.2. Desarrollo Tecnolégico.
Entre las actividades realizadas se tienen:
= Creacion de nueva sede La 80 con toda su estructura operacional en el sistema de
informacion SAP, para atender las torres 1, 2 y 3 de los pisos 3, 4 y 5 en éareas de
hospitalizacién y 1° y s6tano en areas administrativas.
= Dotacién de la infraestructura tecnoldgica en la nueva sede La 80.
Fortalezas
- Mejor atencion al usuario.
- Mayor cobertura en servicios.
- Accesibilidad a los sistemas de informacion.
- Registro oportuno de las historias clinicas.
4.1.1.3. Derechos de autor de Software.
Se elabor6 y se envio el Informe del cumplimiento de la Circular No. 04 del 22 de diciembre de
2006 del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en materia de Control Interno de las Entidades
del Orden Nacional y Territorial.
4.1.2. Comunicacion Institucional.

41.2.1. Plan de comunicaciones.

Se realiza el seguimiento al plan de accién basado en el Plan de Comunicaciones.
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4.1.2.1.1. Comunicacion interna.

41.2.1.1.1. Informacién ala comunidad hospitalaria

Entre las actividades realizadas se tienen:

Fort

El publico interno del Hospital se informa a través del sistema de carteleras que esta
compuesto por carteleras informativas y educativas; en las informativas se tienen dos
carteleras digitales en los ascensores cuya distribucién de contenidos fue de un 70%
informativas y en un 30% educativas; y 12 carteleras generales distribuidas por las areas
comunes del Hospital, ademas de las carteleras de los servicios.

Se mantuvo informado al personal a través del correo electronico y de la intranet, esta
dltima que en el periodo tuvo 12.371 usuarios y 616.328 visitas a las diferentes secciones
de acuerdo con las estadisticas de Google Analytics.

Boletin HGM al Dia en una primera edicién impresa y tres mas digitales.

En materia de redes sociales se difundié informacion al publico en general, lo que también
impacta a los funcionarios de la entidad; asi: En Instagram (7.465 seguidores); en
Facebook (con 23.690 seguidores); en Twitter (con 1.715 seguidores) y en Youtube (con
597 seguidores). Asi mismo se contd con 240.655 de usuarios en la pagina web con un
total de 631.345 visitas

alezas

Tienen un alto impacto dada la alta cobertura que se tiene a través de los medios
digitales y el auge de las redes sociales que llegan a todos los publicos internos. La
intranet es el medio de difusién por excelencia en la Institucion.

4.1.2.1.1.2. Campanfas

Entre las campafas adelantadas se tienen:

Fort

Quédate en casa que yo no puedo;

iEs hora de estar unidos!;

Lavate las manos;

Humanizar la salud es tarea de todos;

La pieza Clave eres t(;

La Noche del Silencio;

Tips Informaticos;

Rendicion de cuentas Venga le Cuento;
HGM recomienda;

Nos enorgullece ser parte de la Familia HGM;
Dia de las Velitas;

Reconocimiento a los Héroes de la Salud;

alezas

Han sido vistosas, llamativas y con un disefio especial. En general se obtienen buenos
comentarios tras su publicacion siempre apuntando a un cambio de actitud en el
personal y en la sociedad en general
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4.1.2.1.1.3. Eventos institucionales
Entre los eventos realizados se tienen:

= Por directrices del Gobierno nacional fueron suspendidas todas las actividades que
implicaran aglomeracion de personas. No obstante, se realizaron algunos eventos ya sea
de tipo virtual o con un aforo determinado: Segundo Simposio de Enfermeria y Sexto
Simposio de Actualizacion en Conocimientos Médicos, celebracion del cumpleafios del
Hospital el 1° de agosto, apoyo al area de Gestion Humana en el evento de Exaltacion a
los Mejores, Navidad por servicios. Dia del médico: Dia de la enfermera. Apoyo a
Capacitaciones para preparacion sobre pandemia de Covid 19 y capacitacion sobre
comunicacion asertiva.

= Se llevé a cabo, ademas: Festival de la Seguridad del Paciente, olimpiadas de la calidad;
Rendicion de cuentas;

Fortalezas
- Tienen acogida en la Institucién por la buena organizacion y la calidad en cada detalle
de su realizacion. La virtualidad fue la gran aliada para poder llevarlos a feliz término.

Debilidades.
- La pandemiay las normas de distanciamiento social obligaron a cancelar la mayoria de
los eventos que se tenian planeados y los que se realizaron se tuvo en cuenta el afro
de asistentes o se busco que fueran por medios virtuales.

4.1.2.1.1.4. Medicién de la apropiacion del mensaje

Debilidades.

- El indicador promedio de la comprension de la informacion institucional se lleva cada
mes teniendo diferentes fuentes de dato como son las listas de chequeo de visitas de
calidad de direccionamiento y gerencia, gerencia de la informacién, Syso y medio
ambiente, practicas seguras, y ambiente fisico.

4.1.2.1.2. Comunicacion externa.
4.1.2.1.2.1. Canales de comunicacién: Carteleras digitales
Entre las actividades realizadas se tienen:

= Se mantienen las tres carteleras digitales para usuarios en sala de espera del segundo
piso y en ginecobstetricia con contenidos segmentados para ellos son un 70 % informativas
y en un 30 % educativas.

= En cuanto a redes sociales en Instagram (7.465 seguidores); en Facebook (con 23.690
seguidores); en twitter (con 1.715 seguidores) y en Youtube (con 597 seguidores). El sitio
web del Hospital permite interactuar mas a la ciudadania a través de encuestas, foros y
formulacion de preguntas, cuenta con una galeria multimedia para imagenes y videos y
transmision en vivo, ademas de una plataforma de solicitud de citas y pagos en linea. La
pagina web se actualiza permanentemente con un porcentaje de actualizacion del 58%.
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Asi mismo se contd con 240.655 de usuarios en la pagina web con un total de 631.345
visitas.

Fortalezas
- Esde destacar el importante crecimiento que han tenido las redes sociales del Hospital.
Estas tienen un alto impacto dada la alta cobertura que se tiene a través de los medios
digitales y el auge de las redes sociales que llegan a todos los publicos.

Debilidades.
- Se requiere un documento que normalice las publicaciones en redes sociales del
Hospital

4.1.2.1.2.2. Relacionamiento con usuarios y comunidad en general
Entre las actividades realizadas se tienen:

= A 371 pacientes se les entreg0 tarjeta de cumpleafios durante este periodo.
= En la Sala Familiar se atendieron 944 Familias.
= Ademas se atendieron 590 nifios y 1.233 adultos.

4.1.2.1.2.3. Relacionamiento con medios de comunicacion

Durante el periodo se enviaron 53 boletines de prensa y 18 comunicados a 56 periodistas para
su difusién en diferentes medios, al igual que en las redes sociales. Lo propio se hizo con la
atencion a los periodistas que nos visitaron.

4.1.2.1.2.4. Sefalizacién hospitalaria.

Esta labor ha estado enfocada primordialmente a atender las demandas ocasionadas por los
cambios dados por la pandemia que incluyé nuevas Unidades de Cuidados Intensivos y
cambios en muchas areas para adaptar la instituciéon a las nuevas necesidades. De hecho, el
Hospital se dividi6 en area verde y area violeta para diferenciar las zonas que prestaban
servicios Covid y las que no.

Fortalezas

= La buena sefalizacion ha permitido que la comunidad e desplace por la institucién de
manera agil y segura.

4.1.2.2. Sistemade Peticiones, Quejas, Sugerencias y Reclamos — SIAU.
Entre las actividades realizadas estén las siguientes:

= Se realiza informe semanal de seguimiento a las PQRS.

o= Se realiza mes a mes la medicién de la satisfaccion, la medicion anual. De manera
semestral medicién de calidad y oportunidad en la respuesta.

= Mensualmente se actualizan los indicadores del proceso, informe bimensual del Plan de
Accion.

= Se realiza informa semestral de PQRS para ser publicado por la oficina de Control Interno.
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= Se realizan las actualizaciones a manuales y caracterizacion del proceso.
= Se realiza seguimiento semanal a las manifestaciones de los usuarios.

Fortalezas

- La Instituciébn cumple con los criterios que establece la normatividad vigente Circular
008 de 2018 (facilidad de acceso y ubicacion).

- Se mejoro el espacio de la oficina de atencién al usuario, se fortalecié el talento humano,
actualmente la oficina cuenta con 3 personas colaborando.

- Ha mejorado la oportunidad de la respuesta gracias al compromiso de los lideres y
directores.

Debilidades

- Se requiere asignacion de talento humano adicional para el ingreso y administracion
efectiva de la informacion que ingresa.

- Se requiere mejorar el compromiso de todos los lideres en la gestién de las PORS.
Lograr mayor adherencia y reconocimiento de la importancia del SIAU dentro de los
planes de mejoramiento institucional.

- A pesar de las mejoras en espacio, no se garantiza la privacidad del usuario en el
momento de ser atendido.

- Aun falta mejorar los tiempos de respuestas a las PQRS.

4.1.2.3. Rendicién de cuentas.

En unién con el &rea de Atencion al usuario se llevo a cabo esta actividad teniendo en cuenta
la normatividad vigente. Para ello se hizo la respectiva planeacion con las areas de calidad y
con Atencién al Usuario. Se llevé a cabo en el mes de febrero en el auditorio de la Salud y la
Oficina de Atencién al Usuario elabor6 el respectivo informe.

4.1.2.4. Gestién documental.
4.1.2.4.1. Oportunidad en larespuesta alos derechos de peticién.
Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

= Se realizé cronograma de transferencias.
= Se realizan capacitaciones.

Fortalezas
- Se cuenta con un personal de tecnélogos con conocimientos muy amplios en la
normatividad archivistica.
Debilidades

- Falta de compromiso por parte del personal.

4.1.2.4.2. Aplicacion de Tablas de Retencion Documental.
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Entre las actividades realizadas estén las siguientes:
= Se hizo aplicacion a la Resolucion 839 del 2017 del Ministerio de Salud y Proteccion Social
mediante la cual se modifica la Resolucion 1995 de 1999 sobre manejo, custodia, tiempo
de retencién, conservacion y disposicion final de los expedientes de las historias clinicas.
= Se eliminaron 6.000 historias clinicas de acuerdo a indicacion de esta resolucion.
Fortalezas
- Se da aplicacion a la Resolucion Nacional 839 del 2017 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social y se minimizan costos con el pago del almacenamiento de
documentos.
Debilidades
- Se interrumpe proceso por falta de Recurso Humano.
4.1.2.4.3. Aplicacién de Tablas de Valoracion Documental.
Nota: No se presenté el reporte.
4.1.2.5. Lineade transparencia.
Entre las actividades realizadas estan las siguientes:
= Se presentaron 16 casos, de los cuales, 13 se cerraron con acciones de mejora.
= Con el acompafiamiento del asesor de la empresa administradora de la linea se escribio el
procedimiento para el analisis de los casos, esta en proceso de aprobacion.
Fortalezas
- El procedimiento de manejo de casos, tal como se presenta, permite una mayor
confiabilidad y reserva de los casos, generando mas confianza al momento de hacer los
reportes.
Debilidades
- Larespuesta a los casos recibidos tiene un tiempo de respuesta mayor a un mes, que
es la meta, se debe cerrar esta brecha en la investigacién para dar una respuesta
oportuna.
4.1.2.6. Participacion ciudadana.
Entre las actividades realizadas estan las siguientes:
= Se cuenta con la Politica de Participacién Ciudadana y de Participacion en Salud creada
mediante Acto Administrativo 1098 de diciembre de 2020.

= Se realiza plan de accion de la Politica.
= Reporte a la Supersalud y la Gobernaciéon de Antioquia.
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= Se cuenta con una Asociacion de Usuarios consolidada y realizando seguimiento a la
gestion institucional.

= La Asociacién de Usuarios cuenta con micrositio en la pagina institucional en el cual se
publica constantemente informacién de interés y se invita a la comunidad a hacer parte de
la Asociacion de Usuarios.

= Se cuenta con representacion de la Asociacion de Usuarios en la Junta Directiva, Comité
de Etica, COPACO.

Fortalezas

- Se asignd un espacio para los integrantes de la asociacion de usuarios.

- Se cumplié en un 91% con el plan de capacitacién anual propuesto para la vigencia
2020.

- Se cuenta la Politica de Participacion Social en Salud incluida en el Plan de Accién.

- Elplan de Accion de la PPSS reportado oportunamente a los diferentes entes de control.

- Mayor visibilizacion de los procesos de participacion al interior de la institucion mediante
los canales con los cuales de cuenta.

- Asociacion de Usuarios con micrositio asignado en la pagina institucional.

- Jornada de exaltacion de la labor de los integrantes de la Asociacion de Usuarios en el
marco de la semana de la Humanizacion.

Debilidades.

- A pesar del creciente fortalecimiento de la Asociacion de Usuarios, alin no se cumple

con todos los criterios de ley en lo que respecta al enfoque diferencial.

- No se cuenta con un nimero representativo de usuarios.
4.1.2.7. Indice de Transparencia Activa — ITA.
Se hizo la respectiva actualizacion de la informacién en la pagina web de acuerdo con lo
contemplado en la normatividad vigente, informe que fue enviado a la Procuraduria General de
la Nacion.

Fortalezas

- Se envio la informacién al ente encargado de su revision y en la actualidad se avanza
en un 90% del Plan de mejora propuesto por dicha entidad.
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V. COMPONENTE ACTIVIDADES DE MONITOREO.

_ Descripcion || Principios

Seguimiento al estado de la gestion de

los riesgos y los controles. 1. La organizacion realiza evaluaciones continuas para comprobar si los

Evaluacion concurrente o componentes del sistema de control interno estan funcionando adecuadamente.
autoevaluacién y evaluacion 2. La organizacion comunica las deficiencias del control interno.

independiente.

5.1. Dimension N° 4. Evaluacidon de Resultados.
5.1.1. Evaluacion de la gestion — Segunda linea de defensa.
5.1.1.1. Evaluacién del clima laboral.

Se aplic6 la Encuesta de Clima Laboral, la diligenciaron 205 funcionarios, de los cuales 198
estuvieron satisfechos, para un porcentaje del 96,6% de satisfaccion.

5.1.1.2. Evaluacién del desempefio laboral.
En el mes de febrero se realiza la evaluacion de desempefio correspondiente al segundo
semestre del 2019; asi: total a evaluar: 257; total evaluados satisfactorios: 252; total
incapacitados: 3; y total retirados: 2
5.1.1.3. Seguimiento Plan Anual de Vacantes.
Al 01 de enero de 2020 se encontraban las siguientes vacantes: 242 de planta temporal y 51
de la planta general para un total de 293 vacantes. Al finalizar el afio 2020 a 31 diciembre se
termind con 92 vacantes de la planta general. Se redujo el nUmero de vacantes en un 68%.
Fortalezas

- Se disminuyeron las vacantes al 68%.

Debilidades.

- Lanodisminucién de vacantes genera en algunos casos sobre cargas laborales, cuellos
de botella y falencias en los procesos.

5.1.1.4. Seguimiento Plan de prevision del talento humano.

Dando cumplimiento con los términos de ley establecidos, se formul6 el Plan de Prevision de
Talento Humano para la vigencia del 2020 y posteriormente se publicé oportunamente al 31 de
enero, en la pagina de la entidad.

En el mes de febrero se realiza la evaluacion de desempefio correspondiente al segundo
semestre del 2019; asi total a evaluar: 257. El total de evaluados satisfactorios: 252; total
incapacitados: 3; y total retirados: 2.
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5.1.1.5. Seguimiento Plan estratégico del talento humano.
Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

= Dando cumplimiento con los términos de ley establecidos, se formul6 el Plan Estratégico
de Talento Humano para la vigencia del 2020 y posteriormente se public6 oportunamente
al 31 de enero, en la pagina de la entidad.

= A 31 de diciembre de 2020, el total de cargos ocupados es de 1249, el total de cargos
vacantes 88, Total Cargos Vacantes por situaciones Administrativas para un total de planta
de personal de 1341.

5.1.1.6. Seguimiento Plan de estimulos e incentivos.

Dando cumplimiento con los términos de ley establecidos, se formul6 el Plan Estratégico de
Talento Humano para la vigencia del 2020 y posteriormente se publicé oportunamente al 31 de
enero, en la pagina de la entidad.

5.1.1.7. Seguimiento Plan de capacitacion institucional.

El presupuesto asignado para el 2020 fue $346.298.210, del cual se ejecutd $ 99.885.882, para
un porcentaje de ejecucién del Porcentaje de Ejecucion: 28,84%.

5.1.1.8. Seguimiento Plan de bienestar.

El presupuesto asignado para el 2020 fue $860.506.578, del cual se ejecuté $ 600.704.146,
para un porcentaje de ejecucién del Porcentaje de Ejecucion: 69,81%.

5.1.1.9. Revisién por la alta direccién.

Los planes institucionales, fueron revisados por la Oficina de Calidad y Planeacion, previamente
a la publicacion y adaptados al gestor documental con la codificacion respectiva.

5.1.1.10. Avances Plan de Vacunacion 2020. (COVID 19.)
Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

= El plan de accién covid-19, ha venido teniendo ajustes de acuerdo con el comportamiento
y a las decisiones tomadas, se encuentra en este momento en su version 4 del 4 de
diciembre de 2020.

= En la carpeta plan de accion se encuentra la carpeta de plan de accion donde se recopila
la totalidad de la informacién construida frente a la emergencia sanitaria.

Fortalezas.

- Talento humano con competencias acordes al proceso a desarrollarse.

- Larga trayectoria en el proceso de vacunacién Materno-Infantil.

- Infraestructura habilitada acorde a estandares y requisitos de calidad, para desarrollar
el proceso.
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Debilidades.

- No tener poblacién asignada para el proceso PAI completo, debido a la alta complejidad
de nuestra Institucion.

5.1.1.11. Avances Plan de Accién COVID 19.
Entre las actividades realizadas estén las siguientes:

= El plan de accién covid-19, ha venido teniendo ajustes de acuerdo con el comportamiento
y a las decisiones tomadas, se encuentra en este momento en su versién 4 del 4 de
diciembre de 2020.

= En la carpeta plan de accion se encuentra la carpeta de plan de acciéon donde se recopila
la totalidad de la informacion construida frente a la emergencia sanitaria.

5.2. Dimension N° 7. Control Interno.

5.2.1. Auditoria Interna.

5.2.1.1. Plan Anual de Auditorias Interna — PAAL.

Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

= ElPlan se cumplié en un 100%, se realizaron el total de las 17 auditorias programadas que
concluyeron en 368 recomendaciones.

= Se mejoré el contenido y profundidad de los informes de Auditoria; adicionalmente
implementamos las auditorias Integradas.

= La Junta Directiva aprobd el “Plan Anual de Auditoria 2021, para agregar valor’, en su
sesion del 20 de diciembre de 2020.

Fortalezas
- Cada vez se mejoran los instrumentos de Auditoria Interna; ademas de la actualizacion
permanente del proceso de evaluacion y los procedimientos asociados.
- Se entregan mejores productos de Auditoria Interna.

Debilidades.
- Incompleta conformacién del equipo "optimo" de auditoria interna, al carecer de un
auditor con énfasis en Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion.

- La alta manualidad del proceso de evaluacion y control que realiza la auditoria interna.

Observacion de Auditoria Interna.

Se viene cumpliendo lo establecido en el Plan Estratégico 2017-2021 "Construimos
Confianza"
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5.2.1.2. Auditorias Internas por Externos.
5.2.1.2.1. Auditoria de Tecnologias de la Informacién y Comunicacién.

Se realiz6 auditoria por consultoria en seguridad del sistema SAP.
Fortalezas
- Optimizacion de controles.

Observacion de Auditoria Interna.

Efectuar la auditoria de sistemas por un externo, dado que en la vigencia 2020 no se
realizo.

5.2.1.2.2. Auditoria Ambiental NTC 14.001.

Se desarrollo el Plan de Accion presentado al ICONTEC.

5.2.1.2.3. Auditoria Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo - OSHAS 18.001.

= Auditoria realizada por el ICONTEC en el mes de febrero, juntamente con la Auditoria
Ambiental: Como resultado se recomienda renovar el certificado del Sistema de Gestion —
ISO 14001 y OHSAS.

Fortalezas
- Sistema que cumple con el alcance.

Debilidades.

- Se tienen dos no conformidades menores relacionadas con el reporte de la muerte por
COVID de la auxiliar de enfermeria el afio pasado y la falta de simulaciones de
emergencias

5.2.1.2.4. Auditoria de Buenas Practicas de Elaboracion - BPE.

Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

= No se realiz6 en 2020 por restricciones COVID
= Para el afio 2021 esta programado y se realizara en el segundo semestre.

5.2.1.2.5. Auditoria de Buenas Practicas de Manufactura - BPM.
Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:
= El 11 de diciembre del 2020 se envia el Plan de Auditoria, la cual se ejecuta por parte de

Cryogas el 17 de diciembre.
o El 27 de enero se envio el informe.
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5.2.1.2.6. Auditoria de Buenas Précticas Clinicas - BPC.
Entre las actividades realizadas se encuentran las siguientes:

= Informes de auditoria.
= Planes de mejoramiento.

Debilidades.
- Los tramites internos muy demorados.
5.2.1.3. Informes de cumplimiento de auditoria interna.
5.2.1.3.1. INFO-Cumplimiento Control interno contable.
Entre las actividades realizadas estan las siguientes:
= Informe presentado en el mes de febrero con calificacion eficiente.
Fortalezas.

- En el informe se encuentran establecidas las fortalezas y debilidades del sistema de
control interno contable de la entidad.

Debilidades.

- En el informe se encuentran establecidas las fortalezas y debilidades del sistema de
control interno contable de la entidad.

5.2.1.3.2. INFO-Cumplimiento Avance del Plan de Austeridad.

La oficina de auditoria interna efectlio dos (2) seguimientos del plan de austeridad 2020,
publicados en intranet y en la pagina web del HGM.

Observacion de Auditoria Interna.

En atencion a lo establecido en el Decreto Nacional 984 de 2012 (Mayo 14) en el Articulo
22, reiteramos la importancia de la elaboracion, aprobacion y seguimiento del Plan de
austeridad del HGM.

5.2.1.3.3. INFO-Cumplimiento Semestral Evaluacion Sistema Institucional de Control
Interno.

Se realizaron los dos informes semestrales de acuerdo con lo establecido por la norma.
Fortalezas

- En el informe se encuentran establecidas las fortalezas y debilidades del SICI.
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Debilidades

- En el informe se encuentran establecidas las fortalezas y debilidades del SICI
5.2.1.3.4. INFO-Cumplimiento - Informe de Seguimiento PQRSs.
Se realizaron los dos informes semestrales de acuerdo con lo establecido por la norma.
5.2.1.3.5. INFO-Cumplimiento - Informe Seguimiento Plan Anticorrupcién.
Se realizaron los tres informes semestrales de acuerdo a lo establecido por la norma.
5.2.1.3.6. INFO-Cumplimiento - Evaluacion FURAG SICI.

Informe elaborado durante el mes de enero de 2020 segun formulario del DAFP, el cual fue
socializado en el Comité Coordinador de Control Interno.

5.2.1.3.7. INFO-Cumplimiento - indice de Transparencia Activa — ITA.

El informe se diligencid en la plataforma de la Procuraduria General de la Nacion, el cual viene
siendo actualizado por las areas responsables.

5.2.1.3.8. INFO-Cumplimiento - Informes Derechos de Autor.

El Informe fue publicado en la pagina de derechos de autor.

5.2.1.3.9. INFO-Cumplimiento - Plan Anual de Arqueos 2020.

Cada dos meses se efectiian los arqueos de caja de urgencia, de Fondo Fijo, consulta externa
y caja principal. Se documentan con un formato de arqueo, debidamente firmados por los

responsables.

Observacion de Auditoria Interna.

Efectuar arqueos sorpresivos y con regularidad al Fondo fijo.
5.2.1.3.10. INFO-Cumplimiento - Ley de Cuotas.
El Informe fue publicado a través del SIGEP.
5.2.1.3.11. INFO-Cumplimiento - Plan Anual de Adquisiciones.

Se verifica la publicacién en la pagina web HGM por parte de la Oficina de Auditoria Interna.
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5.2.1.3.12. INFO-Cumplimiento - Planes Integrados.

Se le hace seguimiento por parte de la Oficina de Auditoria Interna a la publicacién de los 13
Planes Institucionales del HGM, los cuales se encuentran en publicados en la pagina Web de
la entidad.

5.2.1.3.13. INFO-Cumplimiento - Operacion del SARLAFT.

Informe que se presenta dentro de la Auditoria al programa de gestion de riesgos de la
Institucion.

5.2.1.3.14. INFO-Cumplimiento - Litigios y Conciliaciones - Accién de Repeticion.

La oficina de auditoria Interna participa en los comités de conciliaciones programados por la
entidad, con voz, pero sin voto; aportando recomendaciones.

5.2.1.3.15. INFO-Cumplimiento - Comité de Conciliaciones.

La oficina de auditoria Interna participa en los comités de conciliaciones programados por la
entidad, con voz, pero sin voto; aportando recomendaciones.

5.2.1.3.16. INFO-Cumplimiento - Verificacion Realizacion de inventarios.
La oficina de auditoria Interna participa en los conteos fisicos de inventarios, programados por
la entidad anualmente; se emite un informe consolidado con las respectivas observaciones y

recomendaciones.

5.2.1.3.17. INFO-Cumplimiento - Seguimiento Reporte Informacion Contaduria General
de la Nacion — CHIP.

Se realiza monitoreo de la oportunidad de entrega de informacion en el CHIP, por parte del area
financiera del HGM.

5.2.1.3.18. INFO-Cumplimiento - Verificar Acta Entrega del Cargo.

Se registra acta de entrega de los Gerentes, doctores Jesls Eugenio Bustamante Cano y
Gabriel Mauricio Vélez Giraldo.

5.2.1.3.19. INFO-Cumplimiento - Seguimiento Plan de Movilidad Empresarial Sostenible.
Nota: No se realizo reporte.
5.2.1.3.20. INFO-Cumplimiento - Seguimiento Audiencia Publica Rendicion de Cuentas.

El Hospital cumplié con la audiencia publica de rendicion de cuentas para la vigencia 2019.
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5.2.1.3.21. INFO-Cumplimiento - Verificar cumplimiento del SECOP.

El hospital cumplié con la publicacién de los contratos con y sin formalidades plenas, con las
publicaciones de las Ordenes de compras y Ordenes de servicios y los contratos de prestacion
de servicios en el SECOP.

5.2.1.3.22. INFO-Cumplimiento - Verificar SIGEP - Actualizacién Bienes y Rentas.
Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

= Se remitié circular dirigida a todo el personal vinculado al hospital con el fin de recordar la
obligacion de diligenciaran la declaracién de Bienes y rentas a través de la plataforma
SIGEP con corte de entrega a 31 de julio del presente 2020.

= Los funcionarios Hospital diligenciaron la declaracion de Bienes y rentas a través de la
plataforma SIGEP con corte de entrega a 31 de julio del presente 2020.

5.2.1.3.23. INFO-Cumplimiento - Seguimiento SIRECI.

La oficina de auditoria recuerda al area de ndmina y sistemas de la entidad la obligacién de
rendicién de informe de costos y personal; el cual se rindié de forma oportuna.

5.2.1.3.24. INFO-Cumplimiento - Seguimiento a Rendicién de la Cuenta.

La oficina de auditoria interna expidié una directriz de rendicion de la cuenta a la CGM,
fundamentada en la Resolucién 79 de 2019 de la Contraloria General de Medellin, y se realizd
permanente seguimiento al aplicativo Gestion transparente de la CGM.

5.2.1.3.25. INFO-Consultoria - Percepcion Etica.

Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

= La Oficina de Auditoria Interna realiza la encuesta de Percepcién Etica seguin lo establecido
en el modelo de la USAI.

= El resultado de la medicién de la percepcion ética global de los servidores y funcionarios
de la entidad para el afio 2020 fue del 76.52%; menor en 4.59% con relacion a la del afio
2019 que fue de 81.11%.

Observacion de Auditoria Interna.

Elaborar y realizar el seguimiento al Plan de mejoramiento de Gestion Etica conforme se
recomienda en el Informe de Percepcion Etica.

5.2.1.3.26. INFO-Auditoria - Auditoria - Evaluacion Gestion de Riesgos.

Se presento6 en la auditoria realizada en el mes de septiembre y socializada con la gestora de
riesgos.
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5.2.1.3.27. INFO-Auditoria - Informe Auditoria Internas.

Se realizaron 17 auditoria internas de acuerdo con el plan anual de auditorias 2020, cumpliendo
el 100% del Plan.

5.2.2. Planes de Mejoramiento.

5.2.2.1. Plan de Mejoramiento Institucional.

Entre las actividades realizadas estan las siguientes:

= El plan de mejoramiento institucional cuenta con un mecanismo permanente de
acompafiamiento y seguimiento por parte de la oficina de calidad y planeacion, para el
cierre de oportunidades de mejora.

= Reuniones de grupos de mejoramiento primarios y de autoevaluacion

= Plan de mejoramiento sistematizado.

Observacion de Auditoria Interna.

Efectuar socializacion del software Hopex, y su interrelacion con Eurodoc, con el fin que
los responsables de las oportunidades de mejoras efectlen el seguimiento y cierre de las
mismas.

5.2.2.2. Plan de Mejoramiento Auditorias Internas.

Juntamente con el area de planeacion se efectlia seguimiento al plan de mejoramiento de la
auditoria interna en el aplicativo Hopex.

5.2.2.3. Plan de Mejoramiento Contraloria General de Medellin.

La oficina de auditoria interna efectlia seguimiento al plan de mejoramiento Unico de la CGM,
a través del Formato emitido por la CGM, a disposicion en la carpeta compartida: OCI/ /- CGM/
Plan de mejoramiento Unico, verificando las evidencias aportadas por cada responsable de las
oportunidades de mejora.

Observacion de Auditoria Interna.

Ingresar en el aplicativo Hopex el plan de mejoramiento de la Contraloria para el
seguimiento permanente de los lideres responsables.

5.2.2.4. Plan de Mejoramiento Revisoria Fiscal.
Entre las actividades realizadas esté la siguiente:
= La oficina de auditoria interna efectiia seguimiento al informe del supervisor del Contrato

de Revisoria fiscal.
= Adicionalmente revisa los avances al plan de mejoramiento del Dictamen de Revisoria
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5.2.2.5. Plan de Mejoramiento Archivistico

Se tiene establecida y publicada en la pagina WEB el PINAR - Plan institucional de Archivos)
gue es un instrumento archivistico de la Gestion Documental.

Fortalezas

- Proyectos que modernizan la funcién archivistica de la institucion.
Debilidades

- Por falta de presupuesto algunos proyectos no se realizan.
5.2.25.1. Aplicacion de Tablas de Retencion Documental a la Historia Clinica.

Se hace transferencia documental al central de todas las historias clinicas que tienen 5 afios
en su Ultima atencion.

Fortalezas
- Se aplica transferencia de archivo de gestion al central.
Debilidades

- Solo se tiene un funcionario gestionando este proceso y se requiere de mas recurso
humano dada la cantidad de historias que se generan diariamente.

5.2.2.5.2. Proyecto de Digitalizacion de Historias Laborales y de Salud Ocupacional del
Personal Activo, resoluciones y Acuerdos.

Entre las actividades realizadas esta la siguiente:

= Se continda con la Digitalizacién de documentos en su segunda fase con lo referente a los
contratos de proveedores.

= Se habilitan transacciones a través de Eurodoc, donde se autorice consulta a las que nos
audita.

Fortalezas

- Facilita el acceso a los documentos. Agiliza la busqueda y consulta de la informacion.
Preserva la memoria fisica del documento

Debilidades

- Pérdida de la informacion al tener acceso un funcionario que no sea competente para
manejar la transaccion de Eurodoc
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5.2.2.5.3. Plan de Mejoramiento de Gestién Documental "Cero Papel”
Esta politica fue incorporada dentro de la Politica de Gestion Documental.
Fortalezas

- Se capacita al personal en la plataforma Eurodoc para que realicen oficios, memorandos
y actas.

Debilidades

- Es necesario mas compromiso de los funcionarios para el uso del Eurodoc y sus
aplicativos.

5.2.2.5.4. Plan de Mejoramiento del Evaluacién Sistema Control Interno Contable
Entre las actividades realizadas esta la siguiente:
= Se envid la evaluacién de control interno contable a la Contaduria General de la Nacién.
= Se realiza auditoria a los procedimientos contables desde el area de auditoria interna 'y se
proponen acciones de mejora.
Fortalezas
- La evaluacion de control interno contable permite identificar falencias y acciones de
mejora para el fortalecimiento continuo de la institucién y de los procesos que alimentan
la contabilidad del HGM.
Debilidades

- La alta rotacion de personal que dificulta la adaptaciéon y el mejoramiento en los
procesos

Observacion de Auditoria Interna.

Incluir en actas de comité financiero el plan de mejoramiento de la evaluacién del
sistema de control interno contable, con el fin de ser monitoreado en Hopex.

5.2.2.5.5. Plan de Mejoramiento del conteo fisico de inventarios 2020 — Farmacia.

Nota: No se realiz6 reporte.

5.2.2.5.6. Plan de Mejoramiento del conteo fisico de inventarios 2020 — Laboratorios.
Nota: No se realiz6 reporte.

5.2.2.5.7. Plan de Mejoramiento del conteo fisico de inventarios 2020 - Almacén General.

Nota: No se realizo reporte.
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TERCERA PARTE

OPINION DE LA AUDITORIA INTERNA
ESTADO DEL SISTEMA INSTITUCIONAL DE CONTROL INTERNO - SICI.

Con fundamento en la informacion proporcionada por los lideres en cada uno de los
componentes del Sistema Institucional de Control Interno — SICI, y las Dimensiones del Sistema
de Gestion, que sirvieron de base para la elaboracion del presente Interno RAV-SISI - Reporte
Anual de Verificacién del Sistema Institucional de Control Interno del Hospital General
de Medellin, del periodo del 1 de enero al 31 de diciembre de 2020, la Oficina de Auditoria
Interna, conceptua que:

1.

El Hospital General de Medellin, cuenta con un Sistema Institucional de Control Interno -
SICI, disefiado para asegurar el cumplimiento de los planes, metas y objetivos previstos
y en ellos ha establecido los controles correspondientes. No obstante, es necesaria la
revision y ajuste permanente de los “puntos de control”.

Los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacién y control, de la entidad
tienen definidos los niveles de autoridad y responsabilidad. Ademas, estan alineados con
los objetivos y resultados comunes e inherentes a su misién institucional. Sin embargo,
es conveniente mantener y asegurar la actualizacion en los términos de tiempo definidos;
la actualizacion es del 66%.

Debe fortalecerse la evaluacion y el control, no obstante que se cumple con los Informes
y reportes de ley, para tener mejor cobertura y oportunidad de las auditorias internas a
los procesos que deriven en recomendaciones de mejora al Sistema Institucional de
Control Interno. En este aspecto, se recomienda adoptar las decisiones necesarias para
que la elaboracién de los Planes de Mejoramiento se realice oportunamente y se articulen
con el Modelo de Mejoramiento Institucional.

Es de resaltar que el presente Informe contiene las debilidades reportadas por los lideres
en cada uno de los componentes lo que muestra el interés por procurar su mejoramiento
continuo, entre las cuales se menciona: alta manualidad en el registro de las novedades,
mejorar la oportunidad del reporte de las actividades realizadas y la desactualizacion de
la estructura organizacional.

El presente informe es un instrumento que viene adquiriendo importancia por el alto
namero de lideres de los diferentes procesos que reportan informacion; el nimero de
estos se ha incrementado a 39 lideres. No obstante, se debe mejorar la redaccién y
calidad de las actividades reportadas; asi como fortalecer la responsabilidad y entrega
oportuna de la informacién que sirve de base del presente reporte.

Es necesario fortalecer el respaldo con evidencias de la informacion reportada; la
verificacion por parte de la Oficina de Auditoria Interna se ve limitada por el escaso tiempo
entre el reporte de los lideres y la consolidacion del Informe.
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FUENTES.

1. Informacién diligenciada por los responsables en el formato disefiado por la Oficina de
Auditoria Interna “Formato RAV-SICI - Formato Reporte Anual Verificacion Sistema
Institucional de Control Interno”

Informe de Auditorias internas.

Seguimiento al Plan de Mejoramiento.

wn
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