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INTRODUCCION:

Dando cumplimiento a lo establecido en el acuerdo 565 de 2016, por la cual se establece el sistema tipo de
evaluacion del desempefio laboral de los empleados publicos de carrera administrativa y en periodo de
prueba, donde se responsabiliza a los jefes de control interno de la evaluacion por areas o dependencias,
evaluacién que hace parte de la calificacion definitiva de la evaluacién del desempefio laboral, la oficina de
control interno de la EE Hospital Rosario Pumarejo de Lépez se permite presentar el informe de evaluacion
por dependencia correspondiente a la vigencia 2020.

OBJETIVO:

Realizar evaluacién de la gestion por dependencia de la ESE Hospital Rosario Pumarejo de Lopez para el
afilo 2020, y verificar el cumplimiento de las metas y resultados alcanzados por cada uno de los
responsables de los procesos con el propésito que se tome como criterio evaluador a los empleados de
carrera administrativa y establecer los lineamientos y correctivos necesarios para el cumplimiento de la
misién institucional.

ALCANCE:

La evaluacion se realiz6 con base en los resultados obtenidos del consolidado del avance del Plan
Operativo Anual — POA, vigencia 2020, Plan de Auditorias para el Mejoramiento de la Calidad-PAMEC
2020, consolidado SIAU 2020, Plan de Trabajo Estructuracién Para La Implementacion del Sistema de
Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo resolucion 312 del 2019, presupuesto, plan de mantenimiento,
plan de capacitacién institucional y de bienestar e incentivos, Plan de auditoria interna por parte de la
oficina de control interno, el correspondiente andlisis y evaluacion de los resultados de la gestion por
dependencias.

MARCO LEGAL.:

Ley 909 de 2004,

Nuevo Acuerdo 20181000006176 de 2018, Que deroga Acuerdo 565 de 2016

Ley 87 de 1993,

Decretos 1227 de 2005, Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 909 de 2004 y el Decreto-ley 1567
de 1998.

Decreto 943 de 2014,

Decreto 648 de 2017, Por el cual se modifica y adiciona al Decreto 1083 de 2015, Reglamento Unico del
Sector de la Funcion Publica.

Literal e) del articulo 8 del Decreto 2145 de 1999, concordante con el articulo 2 del Decreto 2539 de 2000.
Circular No.04 de 2005, emitida por el Concejo Asesor del Gobierno Nacional en Materia de Control Interno de las
Entidades del Orden Nacional y Territorial.




COMPONENTES DE LA EVALUACION DE DESEMPENO LABORAL

Los componentes de la Evaluacion del Desemperio Laboral, se encuentran definidos en el articulo
primero del Acuerdo 565 de 2016 y son los siguientes:

+ Las metas institucionales establecidas por la entidad y los resultados de su gestion.
+ Competencias comportamentales.
+ Los compromisos laborales.

+ El Portafolio de evidencias.

+ Evidencias.
+ La Evaluacion de gestion por areas o dependencias.
+ Los planes de mejoramiento individual.

Resultados de la Evaluacion por Areas o Dependencias

NO

AREA O
DEPENDENCIA

CALIFICACION DEL AREA O
DEPENDENCIA

OBSERVACIONES

GESTION
DIRECCIONAMIENTO
Y PLANEACION

EVALUACION DE LA OFICINA DE
CONTROL INTERNO A LOS
COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:
En lo relacionado al grado de
cumplimiento del é&rea de Talento
Humano, se ubica en un rango de
cumplimiento adecuado que va (8-10),
debido a que la calificacién de todos los
compromisos asociados al cumplimiento
del objetivo institucional es de 8

Se formuld, publico e hizo
seguimiento al plan anticorrupcién y
atencién al ciudadano 2020, con su
respectivo Mapa de Riesgo, al cual se
le hizo ajustes, como también a la
Politica de Administracién del riesgo,
liderada por la oficina de planeacion
atendiendo la guia y demés
documentos expedidos por la Funcion
Publica. A demas, se formularon los
planes estratégicos relacionados en el
Decreto 612 de 2018. En el marco de
MIPG la oficina de planeacion
adelanto reuniones del comité de
gestibn y desempefio, coordinando
las actividades para su
implementacion y se analiz6 todo el
contexto estratégico para hacerles
ajustes.

Liderazgo en la politca de
administracion del riesgo y desarrollo
e implementacion del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion,
conforme a los lineamientos dados
por el Departamento Administrativo
de la Funcién Publica, decreto 1499
de 2017. Control sobre la contratacion
de servicios de salud con las
diferentes EPSs

Se llevé acabo la rendicién de
cuentas del periodo bajo el liderazgo
de la oficina de planeacion




GESTION DEL
SISTEMA DE
CALIDAD

EVALUACION DE LA OFICINA DE
CONTROL INTERNO A LOS
COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:
En lo relacionado al grado de
cumplimiento del é&rea de Talento
Humano, se ubica en un rango de
cumplimiento adecuado que va (8-10),
debido a que la calificacién de todos los
compromisos asociados al cumplimiento
del objetivo institucional es de 8

Atendiendo lo dispuesto por la
resoluciéon numero 0256 de 2016, la
oficina de gestion del sistema de
calidad periédicamente dio
cumplimiento con los informes
correspondientes a indicadores SIAU
como son Proporcién de Satisfaccion
Global de los Usuarios en la IPS y
Proporcion  de Usuarios  que
recomendaria su IPS a familiares y
amigos. De consulta externa,
indicadores como Tiempo promedio
de espera para la asignacion de cita
médica Interna de primera vez,
Tiempo promedio de espera para la
asignacion de pediatria de primera
vez; Tiempo promedio de espera
para la asignacién de Ginecologia de
primera vez; Tiempo promedio de
espera para la asignacion de
Obstetricia de primera vez y Tiempo
promedio de espera para la
asignacion de Cirugia General.
Igualmente, se verifico los indicadores
de seguridad del paciente, tasa
caidas del paciente y por ultimo se
analizaron el indicador de urgencias,
Tiempo promedio de espera para la
atencién del paciente clasificado
como Triage 2 en el servicio de
urgencias. A la fecha la encargada del
proceso de calidad no presento la
ejecucion del PAMEC porque no lo
habia consolidado; lo  anterior
conlleva a no determinar de grado de
cumplimiento

El proceso de gestion de calidad en la
instituciéon se encuentra tercerizado

GESTION SIAU

EVALUACION DE LA OFICINA DE
CONTROL INTERNO A LOS
COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:
En lo relacionado al grado de
cumplimiento del é&rea de Talento
Humano, se ubica en un rango de
cumplimiento adecuado que va (8-10),
debido a que la calificacién de todos los
compromisos asociados al cumplimiento
del objetivo institucional es de 8

Se evidencia la medicion de la
satisfaccion del usuario
periédicamente y rindiendo los
informes oportunos a los organismos
de control externo y se le dio el
tramite correspondiente a las quejas y
reclamos recibidas por los diferentes
canales de comunicacion con que
cuenta la entidad que los usuarios
formularon, con un alto nivel de
oportunidad en la respuesta. Asi
mismo se evidencio socializacién al
usuario en deberes y derechos, la
realizacion de Charlas Educativas a
los usuarios que se encuentren en la
sala de espera de Consulta Externa,
Cirugia, Urgencia, salud mental
hospitalizacién, salud mental consulta




externa y a los pacientes con sus
respectivos  familiares que se
encuentren en el 4rea de
Hospitalizacién, sobre humanizacion,
y participacion social al ciudadano.
Quedo pendiente la caracterizacion
de los usuarios

GESTION DEL
TALENTO HUMANO

EVALUACION DE LA OFICINA DE
CONTROL INTERNO A LOS
COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:
En lo relacionado al grado de
cumplimiento del é&rea de Talento
Humano, se ubica en un rango de
cumplimiento adecuado que va (8-10),
debido a que la calificacién de todos los
compromisos asociados al cumplimiento
del objetivo institucional es de 9

MIPG Concibe al Talento Humano
como el activo mas importante con el
gue cuentan las entidades vy, por lo
tanto, como el gran factor critico de
éxito que les facilita la gestion y el
logro de sus objetivos y resultados. El
propdsito de esta dimension es
ofrecerle a la E.S.E. Hospital Rosario
Pumarejo de Lépez las herramientas
para gestionar adecuadamente el
ciclo del empleado (ingreso,
desarrollo y retiro) de acuerdo con las
prioridades estratégicas de la entidad,
definidas en el marco de la dimension
de Direccionamiento Estratégico Yy
Planeacién ect. EI documento marco
para la gestion del Talento Humano
en la entidad es el Plan Estratégico
Dimension del Talento Humano que
fue elaborado y ejecutado y tuvo por
objeto  Fortalecer los procesos
orientados a crear, mantener y
mejorar las  condiciones  que
favorezcan el desarrollo integral del
talento humano, a través de planes y

programas, buscando elevar los
niveles de satisfaccion, eficacia,
eficiencia, y efectividad en la
prestacion de los servicios de la
institucion. 'Y  como  objetivos
especificos &  Determinar las

necesidades de talento humano para
atender los requerimientos presentes
y futuros institucionales. & Identificar
la forma de cubrir las necesidades
cuantitativas y cualitativas de
personal para el periodo anual. &
Estimacion de los costos de las
necesidades y aseguramiento de su
financiacion. * Fortalecer las
capacidades, conocimientos y
habilidades de los servidores, a través
de la implementacién del Plan
Institucional de Capacitacion. &
Formular y desarrollar el Plan de
Bienestar, Estimulos e Incentivos
para contribuir al mejoramiento de la




calidad de vida de los servidores de la
Entidad. & Desarrollar la cultura de la
prevencion y manejo de los riesgos
en el entorno laboral, a través de la
formulacion del Sistema de Gestion
de Seguridad y Salud en el Trabajo. &
Contar con un programa de induccion
y re induccién. e Cumplir con la
realizacion de la evaluacién del
desempefio de los servidores de
carrera administrativa. e Generar la
némina y administrar la seguridad
social de los servidores. e Coordinar
la evaluacion del desempefio laboral
para los servidores de Carrera
Administrativa, asi como la
implementacion del sistema de
Acuerdos de Gestion de los Gerentes
Publicos. ¢ Administrar la vinculacién,
permanencia y retiro de los servidores
de la Entidad, asi como los
requerimientos de los ex servidores
de la ESE. e Elaborar y administrar el
Plan de Vacantes. e Mantener
actualizado el Plan Estratégico del
Talento Humano de la E.S.E. Hospital
Rosario Pumarejo de Lépez.

Ante lo anterior, se dio desarrollo
efectivamente a los componentes, y
estos hacen referencia a los cuatros
grandes temas que componen la
politca de  Talento Humano:
Planeacién, Ingreso, Desarrollo y
Retiro. Resultados de la medicion de
clima organizacional. (Plataforma
Daruma)

La oficina de talento realizo el
autodiagnéstico de la dimension,
cuyos resultados fueron los
siguientes: Ruta de la felicidad, La
felicidad nos hace productivos 71,
Ruta del crecimiento, Liderando
talento 76, Ruta del servicio. Al
servicio de los ciudadanos. 78, Ruta
de la calidad La cultura de hacer las
cosas bien 75.

Lineas Estrategias de Talento
Humano 2020, se elabord, publico y
ejecuto el plan anual de vacantes,
Plan Institucional de Capacitacion,
Plan de Bienestar Saocial, Estimulos e
Incentivos, Estrategia de evaluacion
del desempefio y Plan de Trabajo
Anual en Seguridad y Salud en el
Trabajo.




En cumplimiento a las politicas que
corresponden al area de la unidad
funcional de talento humano, se
Elaboré y aprobé del Plan Anual de
Cargos. POLITICA DE INGRESO
verifica que el personal acredite los
requisitos de calificacién y
competencias definidos para cada
empleo; SELECCION. Se verifico que
todo aspirante a ocupar un empleo en
el Hospital Rosario Pumarejo de
Lépez debe cumplir con el perfil del
cargo definido en el Manual de
Funciones, para ello se realiza
estudio y andlisis de hoja de vida con
verificacion de requisitos, legalidad de
titulos y entrevista. La seleccion de
los cargos de Gerencia Publica se
hace mediante evaluacion de las
competencias definidas en el perfil del
empleo. Se elaboraron las nomina
oportunamente y la administracion y
archivo de historias laborales es llevada
correctamente.

CUMPLIMIENTO POLITICA DE
INTEGRIDAD. La Unidad de Talento
Humano alineado con el Modelo
Integrado de Planeacién y Gestion
(MIPG), se compromete en la
aplicacién del cddigo de integridad a
todos sus planes y programas para la
planeaciéon 2020, que conlleve a la
generacion de estrategias que eleven

al servidor puablico con altos
estandares de integridad,
consolidando la relacion estado -
ciudadano.

GESTION
ASISTENCIAL

EVALUACION DE LA OFICINA DE
CONTROL INTERNO A LOS
COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:
En lo relacionado al grado de
cumplimiento del é&rea asistencial, se
ubica en un rango de cumplimiento
Optimo que va (8 -10), debido a que la
calificacion de todos los compromisos
asociados al cumplimiento del objetivo
institucional es de 9.

Realizado el consolidado anual se
obtuvo una Tasa de satisfaccion
global en todos los servicios
asistenciales del 93.88 % de un total
de 6.099 usuarios encuestados en los
servicios de urgencias, cirugia,
hospitalizacién, consulta externa, y
salud mental; de los cuales 373
usuarios presentaron insatisfaccion
por diferentes servicios que presta la
entidad. Se evidencia el logro de
satisfaccion de nuestros usuarios a
los diferentes servicios médicos que
presta la entidad y esto se ve
reflejado en otros indicadores que
miden la gestibn asistencial en
cumplimiento de la Resolucion 0256
de 2016 como son: De consulta
externa, Tiempo promedio de espera




para la asignacion de cita médica
Interna de primera vez, Tiempo
promedio de espera para la
asignacion de pediatria de primera
vez; Tiempo promedio de espera
para la asignacién de Ginecologia de
primera vez; Tiempo promedio de
espera para la asignacion de
Obstetricia de primera vez y Tiempo
promedio de espera para la
asignacion de Cirugia General.
Igualmente, se verifico los indicadores
de seguridad del paciente, tasa
caidas del paciente y por ultimo se
analizaron el indicador de urgencias.
Todos los indicadores arrojaron
resultados bastante positivo, a pesar
de ser un afio complicado a raiz de la
pandemia del Covid 19, que dio lugar
a que se capacitara al personal
médico asistencial y demas personal
involucrado para la atencién oportuna
de cada uno de los pacientes
recibidos. Otro aspecto positivo fue el
acondicionamiento del hospital para
tratar a los pacientes Covid 19 con
salas UCI especiales con exclusividad
solo para este tipo de usuarios.

Se recibi6 capacitacibn  sobre
elementos de proteccion personal
Covid, Lineamientos generales para
el uso de tapabocas convencional y
méscaras de alta eficiencia,
Lineamientos de bioseguridad
Lineamientos para prevencion control
y reporte de accidente por exposicién
ocupacional al COVID- 19 en el HPRL
Protocolo para el manejo de
cadaveres en el HRPL ante un
eventual caso del virus COVID-19
Protocolo para el manejo de residuos
infecciosos en el HRPL ante un
eventual caso del virus COVID-19
DISENO E IMPLEMENTACION
CoVID

Seguimiento diario (autoevaluacién) al
trabajador de caso sospechoso ante
COVID-19; Medicion de adherencia
de Elementos de Proteccion Personal
EPP; Inspeccién de Elementos de
Proteccion Personal; Medicién de
adherencia de técnicas de lavado de
manos; Lineamientos de
bioseguridad. Todas las actividades
anteriores fueron ejecutadas al 100%
SEGURIDAD DEL PACIENTE, se




evidencia socializacion de Buenas
practicas en seguridad del paciente,
condensados de eventos adversos
presentados y gestionados, acciones
inseguras en el programa seguridad
del paciente, Medicion de Ia
adherencia a las buenas practicas en
seguridad del paciente.

SERVICIO MATERNO INFANTIL

El servicio materno infantil de la ESE
Hospital Rosario Pumarejo de Ldpez,
en la vigencia 2020 logro establecer
una hoja de ruta denominada Plan de
Gestion Materno Infantil 2020-2021,
que le permite afianzar los objetivos
de buscar ser la primera institucién
amiga de la mujer y la infancia con
enfoque integral I1AMII en el
departamento del Cesar y la primera
IPS publica en la mediana -alta
complejidad en la region Caribe de
manera reciente, como también ser la
primera institucion que adopta y
adapta el Sistema de Salud Propia e
Intercultural - SISPI en sus servicios
materno perinatal. Esta unidad
funcional mantiene su liderazgo en el
trabajo en equipo articulado de
manera integra e integral, buscando
mantener la atencién en salud con
calidad y calidez en el binomio madre
hijo, primera infancia, infancia vy
adolescentes, tratando de minimizar
los eventos adversos relacionados
con la salud ante el usuario externo e
interno, confiando en su talento
humano idéneo y con experticia
basada en la evidencia del
fortalecimiento de sus competencias
comportamentales y  funcionales
segun sus actividades a desarrollar
en la entidad, el fortalecimiento de los
procesos y procedimientos de
acuerdo a las areas y motivar la
inclusion de la comunidad en los
procesos dada la emergencia social,
economica y ecoldgica que vivid el
pais por mas de diez meses de esta
vigencia y aun al momento de este
informe se mantiene en procesos de
contingencia

OBJETIVOS Visibilizar el estado de
cumplimiento y desarrollo de los
lineamientos institucionales e
interinstitucionales, para garantizar
una adecuada e integral atencién en




salud a la poblacion gestante, primera
infancia, infancia y adolescente
atendida en la entidad, promoviendo
entornos seguros, amigables y con
calidez articulando la estrategia
Instituciones Amiga de la Mujer y la
Infancia con enfoque integral, IAMII.

SERVICIO DE HOSPITALIZACION
OBSTETRICA DE MEDIANA Y ALTA
COMPLEJIDAD. El programa
promueve un cambio favorable en el
entorno, asegurando que se dé
prioridad a los derechos del binomio
madre-hijo en el contexto de una
atencion humanizada, es decir, libre
de violencia obstétrica y neonatal. .
Comportamiento de los nacimientos
vigencia 2020. ESE Hospital Rosario
Pumarejo de Loépez: 1290 Partos
espontaneos, mas 1387 Cesareas,
para un total de 2637 Nacidos Vivos.
RIA- MATERNO PERINATAL. Se
realizaron procesos de revision
adopcion 'y adaptacion de los
servicios materno infantii en el
cumplimiento de la Resolucion 3280
de 2018 del MSPS sobre las rutas de
atencién integral en salud materno
perinatal, se socializa ante la nueva
administracion institucional, los
servicios de cumplimiento de Ia
misma en articulacion con el marco
de Redes Integradas de Servicios en
Salud. COVID 19 servicio materno
infantil. El servicio de cuidados
intensivos neonatal, cuidados basicos
y hospitalizacion pediatrica reporto
286 casos sospechosos en la
vigencia 2020. De los cuales cuarenta
(40) casos corresponde a recién
nacidos, es decir, el catorce (14%) de
los casos presentados en la primera
infancia, infancia y adolescencia: de
los cuales veinte tres (23) han sido
casos positivos, negativos doce (12) y
sin reportes cinco (5) casos. Con
relacién al servicio de hospitalizacion
pediatrica corresponde doscientos
cuarenta y seis (246) casos, es decir,
86% de los casos presentados en
poblacion infantil que ha acudido a la
entidad, identificandose ciento
veintisiete (127) casos negativos
(52.9%), setenta y uno (29.2 %)
positivos, sin reporte 39 casos (17.8
%) los cuales fueron tomados en




otras entidad las muestras para
pruebas PCR COVID 19. Fuente:
SIVIGILA. Ofc. Epidemiologia ESE
HRPL.2020. SERVICIO DE
PROTECCION ESPECIFICIA:
VACUNACION Cumpliendo con la
atencién integral al recién nacido, y
procurando general los procesos de
inmunizacion acorde al Plan Ampliado
de Inmunizaciones - PAI- Ia
institucion en la vigencia 2020 avanza
en la plataforma del PAIWEB y Red
Nacional de Instituciones
vacunadoras de acuerdo al nivel de
complejidad. SERVICIO
ESPECIALIZADO DE BANCO DE
LECHE HUMANA Trabajamos con los
mayores estandares de calidad
aprobados por la Red Iberoamericana
de Bancos de Leche Humana y Red
Brasilera de Bancos de Leche
Humana y Red colombiana de
Bancos de Leche Humana, lo que ha
permitido enriquecer nuestros
conocimientos al servicio de la madre
y su Recién nacido.

GESTION
LABORATORIO
CLINICO

EVALUACION DE LA OFICINA DE
CONTROL INTERNO A LOS
COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:

En lo relacionado al grado de
cumplimiento del é&rea de Talento
Humano, se ubica en un rango de

cumplimiento adecuado que va (8-10),
debido a que la calificacion de todos los
compromisos asociados al cumplimiento
del objetivo institucional es de 9

El servicio de laboratorio clinico se
garantiza la atencion en la institucion
las 24 horas del dia con personal de
planta 'y contratista altamente
calificados con disponibilidad diaria.
Fueron realizados o procesados
148.038 examenes de laboratorio en
el afio 2020. De urgencias 12.667, de
consulta externa 1.237 y de
hospitalizacion 25.132. El laboratorio
clinico cuenta con dotacién completa
y SUS equipos son en comodato, cuyo
mantenimiento es responsabilidad de
TECHNOMEDICAL. Se verifica que
todos los reactivos cumplan con el
registro INVIMA. Se realizan dos
controles de calidad, uno interno que
se hace diario que garantiza la
calidad de los resultados, a través de
este control habilita las pruebas y otro
control externo que se hace dos
veces al mes que consiste en un
comparativo nacional e internacional
de lo hecho en el hospital con los
demas laboratorio. Se realiza una
media a nivel mundial y se tiene que

estar dentro de esa media. Los
informes generados en laboratorio
clinico son reportados

oportunamente. Los resultados de




laboratorio clinico estan
sistematizados y pueden verse en
todas las areas del hospital, a través
de la red que maneja technomedica,
es decir no se entregan en fisico.
Solamente se entregan en fisico a los
particulares que acuden al servicio.
Lo anterior permite inferir que el
servicio de laboratorio clinico del
hospital es de alta calidad. El area
funcional de laboratorio clinico realizo
encuesta de satisfaccion del servicio
en ventanilla y arrojo los siguientes
resultados:

Excelente 36, Satisfactorio 4,
Regular 0

GESTION
CONSULTA
EXTERNA

EVALUACION DE LA OFICINA DE
CONTROL INTERNO A LOS
COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:
En lo relacionado al grado de
cumplimiento del area de Talento
Humano, se ubica en un rango de
cumplimiento adecuado que va (8-10),
debido a que la calificacion de todos los
compromisos asociados al cumplimiento
del objetivo institucional es de 9

Los indicadores de la resolucion
ndmero 256 de 2016 muestran un alto
grado de satisfacciéon y cumplimiento
en la gestibn de consulta externa
como se describe a continuacion.
Tiempo promedio de espera para la
asignacion de cita médica Interna de
primera vez. Meta 20 dias.
Mensualmente no superaron los 8
dias de espera

Tiempo promedio de espera para la
asignacion de pediatria de primera
vez; meta 5 dias. Solo en el mes de
diciembre se supero, llegando a 8.9
dias de espera.

Tiempo promedio de espera para la
asignacion de Ginecologia de primera
vez; meta 8 dias maximos.
Levemente en los meses de julio y
septiembre no se cumplié la meta
Tiempo promedio de espera para la
asignacion de Obstetricia de primera
vez; 8 dias méximo. Solo en el mes
de julio se superé esta meta el cual
llego a 11 dias

Tiempo promedio de espera para la
asignacion de Cirugia General; meta
13 dias maximos. Igualmente, se
verifico los indicadores de seguridad
del paciente, tasa caidas del paciente,
satisfaccion del usuario, charlas,
atencién a quejas y reclamos




GESTION
URGENCIAS

EVALUACION DE LA OFICINA DE
CONTROL INTERNO A LOS
COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:
En lo relacionado al grado de
cumplimiento del area de Talento
Humano, se ubica en un rango de
cumplimiento adecuado que va (8-10),
debido a que la calificacion de todos los
compromisos asociados al cumplimiento
del objetivo institucional es de 9

Los indicadores de la resolucion
ndmero 256 de 2016 muestran un alto
grado de satisfaccion y cumplimiento
en la gestion de urgencias como se
describe a continuacion.

Tiempo promedio de espera para la
atencién del paciente clasificado
como Triage 2 en el servicio de
urgencias. Linea base de medicién
inicial 20 dias. Mensualmente se
cumplié con el indicador

GESTION
ADMINISTRATIVA
FINANCIERA

EVALUACION DE LA OFICINA DE
CONTROL INTERNO A LOS
COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:
En lo relacionado al grado de
cumplimiento del area de Gestidn
Financiera, se ubica en un rango de
cumplimiento 6ptimo que va (8-10),
debido a que el promedio de todos los
compromisos asociados al cumplimiento
del objetivo institucional es del 8.00

La entidad ha reportado durante la
vigencia con oportunidad y eficacia la
informacion correspondiente al
decreto 2193 de 2004, de acuerdo a
la periodicidad y los plazos para la
entrega de la informacion
establecidas en la presente norma. La
informacion incluye variables de
caracter  contable, presupuestal,
financiero, de capacidad instalada,
recurso humano, calidad y produccion
de servicios. La cartera a través del
comité de sostenibilidad contable
realizo la depuracién de las partidas
susceptible de saneamiento con las
diferentes EPSs que se le presta
servicio, asi mismo, se hicieron
gestiones de cobro de la cartera
morosa y se firmaron las respectivas
actas conciliatorias de deudas.

Para la generacibn de informes
financieros fueron aplicadas las
politicas Niif del nuevo marco
normativo

La lider del area es la responsable de
la caja menor y esta se lleva en
cumplimiento de la resolucién que la
creo. Todas las areas que conforman

el proceso contable financiero
presentaron sus informes a las
entidades de control que los

requirieron. Se registran los soportes
de las actividades realizadas
pudiéndose evidenciar en el archivo
de la oficina.

El sistema de costos se encuentra en
proceso y la encargada recibié la
capacitacion para poner en
funcionamiento el sistema.

El sistema de gestién documental es
muy deficiente en la entidad, lo cual
tendré que fortalecerse

Fue elaborado y ejecutado el plan
anual de adquisiciones, base para la




contratacion de bienes y servicios del
Hospital
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GESTION
MANTENIMIENTO

EVALUACION DE LA OFICINA DE
CONTROL INTERNO A LOS
COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:
En lo relacionado al grado de
cumplimiento del &rea de mantenimiento,
se ubica en un rango de cumplimiento
6ptimo que va (8 -10), debido a que la
calificacion de todos los compromisos
asociados al cumplimiento del objetivo
institucional es de 8.

De conformidad con el articulo 1o del
Decreto 1769 de 1994 los recursos

financieros destinados
al mantenimiento de la infraestructura
y de la

dotacién hospitalaria corresponden al
cinco por ciento (5%) del presupuesto
total en los hospitales publicos. El
lider del area en cumplimiento articulo
12, plan de mantenimiento del decreto
antes citado, elaboro el plan de
mantenimiento hospitalario vigencia
2020 y se registra seguimiento.

Mensualmente se programan y se da
cumplimiento segun el cronograma, a
los mantenimientos preventivos y
correctivos, tanto a la infraestructura
fisica como la dotaciébn (equipos
médicos y biomédicos, de computos
ect). A las empresas contratistas del
mantenimiento hospitalario, el lider
del area ejerce supervision a la
ejecucion de los contratos, como
también al de Vvigilancia, aseo.
Lavanderia y servicios generales,
taller, vehiculos, rindiendo informes
de gastos de mantenimiento
hospitalario, a la superintendencia de
salud y Gerencia. La ejecucién del
presupuesto de mantenimiento
hospitalario estuvo alrededor del
63.64%. El presupuesto definitivo
para  mantenimiento  hospitalario
vigencia 2020 ascendi6 a la suma de
$5,935.990.041 y su ejecucion a
diciembre 31 fue de $3.777.431.592,
dejando de invertir $2.158.558.449, lo
gue se traduce en que no fueron
utilizados todos los recursos para el
mantenimiento hospitalario de la

vigencia 2020.
Mantenimiento preventivo: El plan de
mantenimiento es ejecutado

mensualmente por cada una de las
empresas contratista y evaluado por
el Profesional Universitario de
Mantenimiento.

Inspeccidn periddica de la dotacion e
infraestructura, para evaluar su
estado fisico-funcional e identificar
fallas, es la ejecucion de acciones
programadas que tienden a prevenir
disfunciones y averias, para asegurar
el rendimiento optimo de los bienes y




garantizar la seguridad y proteger el
medio ambiente. Su propésito es
prever las fallas manteniendo los
sistemas de infraestructura, equipos e
instalaciones productivas en completa
operacion a los niveles y eficiencia
Optimos. La caracteristica principal de
este tipo de mantenimiento es la de
inspeccionar y detectar las fallas en
su fase inicial, y corregirlas en el
momento oportuno. Con un buen
mantenimiento preventivo, se obtiene
experiencia en la determinacion de
causas de las fallas repetitivas, en el
tiempo de operacion seguro de un
equipo y en la identificacion de puntos
débiles de instalaciones, maquinas,
redes,

Se registran los soportes de las
actividades realizadas pudiéndose
evidenciar en el archivo de la oficina.

EVALUACION DE LA OFICINA DE
CONTROL INTERNO A LOS
COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:

Realizada la  verificacion del
cumplimiento de las actividades
enmarcadas en el Plan de Trabajo
Estructuracion Para La
Implementacion del Sistema de
Gestion en Seguridad y Salud en el
Trabajo resolucién 312 del 2019 en la
ESE, se pudo evidenciar que dentro
de las cuatro actividades del plan de

En lo relacionado al grado  de| S n TR S URIDAD Y SALUD
11 GESTION at%gmleggstiédnekm%rig?ta dsee ugiilaen;g EN EL TRABAJO, tuvo un 100% de
AMBIENTAL ’ o ’ cumplimiento, 2°MEDICINA
un rango de c_umpllmlento ad(?(_:uad_g que | | ABORAL v PREVENTIVA,
va (8-10), debido a que la calificacion de | cymplimiento del 100%,
todos los compromisos asociados al|3° HIGIENE Y SEGURIDAD
cumplimiento del objetivo institucional es|INDUSTRIAL, cumplimiento  del
de 9 100%,
4° CAPACITACIONES, cumplimiento
del 100%. Cumplimiento normativo
del sistema de gestién de seguridad y
salud en el trabajo (SGSST),
desarrollo de las actividades del
PGIRHS,
EVALUACION DE LA OFICINA DE|Se cuenta con pagina Web
CONTROL INTERNO A LOS | www.hrplopez.gov.co el cual cuenta
COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: | con la informacion minima exigida en
. la Ley de transparencia y acceso a la
GESTION SISTEMA ESm I!‘r’nienrgac'ggf‘doére;' dgradfalen‘iﬁ informacién. ~ EI  sistema  de
12 | DE INFORMACION Y P informacion (S.l) de la entidad es el

COMUNICACIONES

Humano, Gestiébn Ambienta, se ubica en
un rango de cumplimiento adecuado que
va (8-10), debido a que la calificacién de
todos los compromisos asociados al
cumplimiento del objetivo institucional es

Software Dinamica Gerencial

Se formularon y
satisfactoriamente los
estratégicos relacionados

ejecutaron
planes
en el




de 8

Decreto 612 de 2018 aplicables el
proceso de gestion de informacion: y
Plan Estratégico de tecnologia de la
informaciéon y comunicaciones PETI,
plan de Seguridad y privacidad de la
informacion y se realiz6 su
divulgaciéon por medio de la pagina
institucional y medios de
comunicacion para ser conocido a los
colaboradores y usuarios. El lider del
area, genera soluciones por medio de
reportes y parametrizaciones a los
aplicativos que se utlizan a nivel
institucional,  ofreciendo  también
nuevas soluciones no relacionadas al
S.| para el manejo de casos
tecnoldgicos que se presenten en los
diferentes procesos.

Al lider del area de sistemas como
responsable de la administracién de
sistemas de informacion, realiza la
configuracion de  privilegios de
permisos, seguridad, consulta,
confidencialidad e integridad en el
cual la informacion no pueda ser
manipulada por tercero y a su vez no
sea modificada por los colaboradores
después de almacenada

Ejecucion del cronograma de
mantenimientos preventivos tanto a
nivel de software como hardware.
Mantenimientos preventivos de
acuerdo al plan de mantenimiento
institucional, realizar copias de
seguridad de la informacién vy
gestionar el sistema de informacion.
La entidad cuenta con mesa de ayuda
para los procesos que hacen uso del
S.I 0 que requieren servicio técnico
para los casos que se presenten a
nivel institucional

La entidad garantiza la oportunidad
en la presentacion de informacién a
entes de control y entidades
requirentes dando cumplimiento a la
normatividad vigente.
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GESTION JURIDICA

EVALUACION DE LA OFICINA DE
CONTROL INTERNO A LOS
COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:
En lo relacionado al grado de
cumplimiento del é&rea de Talento
Humano, Gestion Ambienta, se ubica en
un rango de cumplimiento adecuado que
va (8-10), debido a que la calificacién de

Publicacién oportuna de la
informacion sobre Contratacion
Publica en SECOP y SIA Observa.
Se dio soporte juridico en forma
adecuada y oportuna en las
decisiones de la entidad, como
también, atencibn 'y respuesta
oportuna a las consultas y los
derechos de peticion que le competan




todos los compromisos asociados al
cumplimiento del objetivo institucional es
de 8

y revision a los que se tramitaron en
otras areas. Igualmente. Se Coordin6
y dirigié la presentacion oportuna y
respuesta a los informes vy
requerimientos que soliciten los entes
de vigilancia y control. Proyecto y
reviso las minutas de los contratos,
celebrados por la ESE. Estudio y
conceptud sobre la viabilidad juridica
de los procesos de contratacion que
adelanta la institucion. Defendio los
intereses de la institucién
judicialmente, para lo cual elaboro las
demandas necesarias o0 contestacion
de estas. Atendi6 y dio respuesta
oportuna a las solicitudes de
conciliacion extrajudicial a través de la
realizacion de comité de conciliacion.
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GESTION
ESTADISTICAS

EVALUACION DE LA OFICINA DE
CONTROL INTERNO A LOS
COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:
En lo relacionado al grado de
cumplimiento del area de Gestion
Estadisticas, se ubica en un rango de
cumplimiento 6ptimo que va (8 -10),
debido a que la calificacién de todos los
compromisos asociados al cumplimiento
del objetivo institucional es de 8.00.

Se observo la entrega de informacion
oportuna y veraz a las demas areas
de la entidad, como coordinacion
asistencial, gestién calidad,
planeacién, para el reporte del
decreto 2193 de 2004 en la
plataforma SIHO, con periocidad
trimestral, igualmente a la Junta
Directiva y Secretaria Departamental
de Salud. Se le rindi6 al DANE
informacion sobre el programa de
estadisticas vitales, en los términos
requeridos. Lo mismo se coordind
trabajo conjunto y apoyo con la
registraduria Nacional y se le brindo
informacion  al usuario  sobre
estadisticas vitales (nhacimiento y
defuncién). Se le brindo informacidn
oportuna y veraz al area Juridica
cuando la solicitaron, a fin de resolver
problemas juridicos. Se le brindo
también informacion a las diferentes
EPS, sobre datos estadisticos de sus
usuarios, cuando lo exigieron, cuando
es solicitado por ellos. El personal del
area de estadisticas contribuyo a la
consecucion de los objetivos y mision
institucional, a través de rendicion de
informes oportunos y veraces que
sirvieron para la toma de decisiones.
Estas contribuyeron a demas con su
participacion activa en los comités de
Historias Clinicas y Convivencia
Laboral, como o6rganos internos de
asesoria a la alta direccion.
Coordinacion con el area asistencial
sobre asuntos relacionados con las
funciones de  estadisticas. Se




registran los soportes de las
actividades realizadas pudiéndose
evidenciar en el archivo de la oficina.
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GESTION
EVALUACION Y
CONTROL

EVALUACION DE LA OFICINA DE
CONTROL INTERNO A LOS
COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:
En lo relacionado al grado de
cumplimiento del &rea de Control Interno,
se ubica en un rango de cumplimiento
Optimo que va (8 -10), debido a que la
calificacion de todos los compromisos
asociados al cumplimiento del objetivo
institucional es de 8,00

El porcentaje de cumplimiento de esta
area o dependencia fue del 75%, con
calificacion de 8, sobresaliente, lo
cual significa que  Desarrolld
parcialmente las actividades
incorporadas en el plan de auditorias
interna, pero los reportes de informes
de ley a entes de control se
cumplieron en los términos previstos.
Los informes fueron presentados y
expuestos tanto a Gerencia y Junta
directiva y Comité Institucional de

Coordinacion de Control Interno,
como destinatarios principales, vy
publicados en pagina web

institucional. Dentro de rol de
asesoria y acompafiamiento, asistié a
reuniones de los diferentes comités
gue fue invitado, como también en el
desempefio de su rol de relaciéon con
entes externos, se atendidé Auditoria
Gubernamental de la Contraloria
General del Departamento del Cesar,
visitas de la Secretaria Departamental
de Salud y otros entes externos.
Conforme al cumplimiento de
rendicion de informes de ley a entes
de control externos, todos fueron
elaborados y presentados dentro de
los términos previstos en
normatividad vigente para cada uno
de ellos. Fueron presentados los
planes de mejora por parte de las
areas auditadas, por lo que se
determina falencias en el seguimiento
a los hallazgos y recomendaciones. El
jefe de la oficina de control interno
realizo el diligenciamiento  del
FURAG-MECI e hizo seguimiento a
los planes de mejoramiento de los
entes de control externo.

Se publicaron los resultados de
auditorias internas en cumplimiento
de la ley del1712 de 2014 relacionado
con la transparencia y acceso a la
informacion.

RECOMENDACIONES:
Continuar con la puesta en marcha el sistema de costos para la ESE.
Avanzar con la caracterizacion de ciudadanos en el marco de la implementacién del modelo MIPG.

KD
£ X4

KD
°ne




B3

R/
.0

K2
0.0

K2
0.0

K2
0.0

R/
0.0

R/
0.0

R/
0.0

7
0.0

R/
0.0

Llevar acabo la caracterizacion de los usuarios

Realizar la actualizacién del manual de funciones y competencias atendiendo la normatividad vigente y
presentarlo para su aprobacion

Definicibn de estrategias de comunicacién en medios electrénicos para facilitar la accesibilidad de la
informacién publica

Elaborar el Registro o inventario de activos de informacién, la matriz de Activos de Informacion consolidada,
indice de informacién Clasificada y Reservada y la realizacion de la Matriz de Datos Abiertos de la Institucion
no fueron elaboradas.

Ejecutar el Plan institucional de archivo PINAR

Que los proyectos en los planes de accion cuenten con respaldo presupuestal para su ejecucion

Se debe publicar en pagina web institucional, por parte de la oficina de asesora de planeacion, a mas tardar
el dia 30 de enero, la ejecucion de plan de accion a corte diciembre 31, con el propdsito que la oficina de
control interno pueda verificar esta informacién con las areas respectivas.

Todas las areas o dependencias de la entidad deben participar activamente en la elaboracién del plan de
accion

Mejorar el flujo de caja que garantice el correcto funcionamiento institucional, la cual permita el pago oportuno
a funcionarios y proveedores de servicios o suministros, asi mismo, asegurando la disponibilidad de recursos
para el financiamiento de la operacion y funcionamiento de la Entidad.

Identificar las principales causas de Glosas generadas por las distintas EPS y devoluciones en los servicios
de la ESE

Analizar la causalidad de glosas realizadas a la ESE para la implementacion de acciones de mejora que
permitan eliminar sus causas

Radicar oportunamente las cuentas por venta de servicios

Capacitar al personal de la entidad, para que adquieran conocimiento en el manejo de herramientas
(hardware y software) para el registro de sus actividades

Verificacién de herramientas informaticas por mal uso por parte de colaboradores;

Solicitar la debida documentacién en los periodos estipulados para la publicacién en pagina WEB institucional
con el fin de dar cumplimiento a normatividad vigente que lo rige.

Mantener el total cumplimiento de los requisitos minimos de habilitacion de los servicios prestados por la
E.S.E de acuerdo a la dltima norma existente

FECHA:8/02/2021

FIRMA: ISIDRO LUIS GOMEZ REDONDO
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