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1. MODULO CONTROL PLANEACION Y GESTION

Avances y Dificultades
1.1. Componente Talento Humano
1.1.1. Acuerdos, Compromisos y Protocolos Eticos:

Las relaciones internas y externas de la Entidad se enmarcan en el Decélogo de Etica y buen
Gobierno, construido colectivamente por los servidores de la Institucion con el proposito de
fortalecer la cultura del comportamiento ético en los funcionarios publicos del Sanatorio de
Contratacién, y orientar sus acciones hacia una conducta digna ética y transparente como
miembros de la sociedad colombiana y orgullosos servidores publicos.

En la ESE Sanatorio de Contratacion, continta fortaleciendo la implementacion del Modelo
Estandar de Control Interno dentro de una cultura de comportamiento ético en todas y cada una
de las diferentes areas de la Institucion.

En la vigencia 2015 la gestion de Talento Humano, se enfocé en el direccionamiento estratégico

Institucional, teniendo en cuenta esta premisa buscamos que nuestro Talento Humano este
calificado, motivado y comprometido con el cumplimiento de la Misién y Vision institucional.

1.1.2. Desarrollo del Talento Humano: Se presenta el resumen de las actividades
realizadas durante el periodo de andlisis:

¢ Induccién al nuevo funcionario:

El area de talento humano del Sanatorio de Contratacion viene adelantando la induccion
para los nuevos funcionarios vinculados a la Institucién donde se ilustra sobre la mision
de la entidad, cédigo de ética, manual de funciones, reglamento interno de trabajo y
demas planes estratégicos. Se les habla sobre normas de bioseguridad uso y cuidado
de elementos y equipos de trabajo y proteccion, prestaciones sociales y seguridad
social, ubicacion en sitio de trabajo -entrega material escrito de induccion-

La oficina realizé el ingreso de los funcionarios publicos de la entidad en el Modulo de
Vinculacién / Desvinculacion del sistema de Informacion y Gestion del Empleo publico

SIGEP.

e Programa Institucional de capacitaciones:

La entidad realiza de manera peridédica capacitaciones a sus empleados haciendo
énfasis en el trabajo en equipo asi mismo el &rea juridica ha venido incorporando en los
contratos de ordenes de prestacion de servicios clausulas que obligan al contratista en
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el buen desarrollo de sus actividades, entre las que se encuentran su contribucion con la
planeacion, verificacion y ajuste que permitan el desarrollo del Modelo integrado de
gestion.

Para el cuarto trimestre de 2015, se llevaron a cabo las siguientes capacitaciones:

TEMA # # 9
s Asisten Invit e

TRABAJO EN EQUIPO Y

RELACIONES INTERPERSONALES 02 56 117 47%
TALLER V

TRABAJO EN EQUIPO Y

RELACIONES INTERPERSONALES 02 55 117 47%
TALLER VI

e Programa de Bienestar Social e Incentivos:

El Programa de Bienestar Social e Incentivos tuvo un porcentaje de cumplimiento del 100%.

TEMA y m m o
oras | Asisten Invit ?

INTEGRACION  DE _ CUMPLEANOS

SEGUNDO SEMESTRE 4 45 56 80%

INTEGRACION FAMILIAR DE FIN DE| 108 125 86%

ARO

INTEGRACION NAVIDERIA - DESAYUNO 1 122 125 97%

e Evaluacion de desempefio laboral

Teniendo en cuenta que la Ley 489 de 1998 destaca que en cumplimiento de los principios de
la funcion publica debe evaluarse el desempefio de las entidades y de manera concomitante el
cumplimiento de los deberes constitucionales, legales o reglamentarios de los servidores
publicos, lo cual implica que todos los servidores publicos deben estar en condiciones de
demostrar los resultados de su desempefio ya que la sumatoria de su gestién determinara el
logro de los fines, metas y resultados institucionales. La oficina de Talento Humano realizé la
Evaluacién parcial de Desempefio Laboral aplicandola a todos los Funcionarios Publicos del
Sanatorio de Contratacion E.S.E. con el fin de medir el cumplimiento de las metas de la
dependencia resultantes del trabajo que desempefian y de observar su productividad, labor
desarrollada en febrero 2016.
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En la actualidad la planta de personal del Sanatorio de Contratacion ESE, cuenta con ciento
diecisiete (117) cargos, segun lo establecido en el Decreto 3684 de 2003, posteriormente
mediante Resoluciéon No 0592 de Diciembre treinta y uno (31) de 2006, emanada de la
Gerencia de la entidad, se adopta el sistema de Nomenclatura y Clasificacion de Empleos
publicos de las Instituciones pertenecientes a la Rama Ejecutiva y demas Organismos y
Entidades Publicas del Orden Nacional de que trata el Decreto 2489 de 2006.

Para la prestacion de servicios de baja complejidad, la entidad cuenta con seis (6) médicos
generales, de los cuales, cuatro (4) se encuentran incluidos en la planta de personal, aprobada
mediante Decreto 3684 de 2003 y dos (2) de forma permanente contratados mediante Orden de
Prestacion de Servicios durante las Ultimas cuatro vigencias, los cuales, fueron contratados a
partir del 19 de Mayo de 2015, y estan prestando el servicio social obligatorio; adicionalmente
desde hace seis (6) vigencias y por la misma modalidad de orden prestacion de servicios, se
contrata un (1) profesional en fisioterapia para la atencion de los enfermos de lepra inscritos en
el programa de la entidad. Al igual que con el cargo de Control Interno, se esta en espera de la
aprobacién del Estudio Técnico de Modificacién de la Planta de Personal para la creacién de la
planta temporal la cual incluye dos cargos Medico Grado 17 y un cargo para Profesional de la
salud (Fisioterapeuta) Grado 04.

En coordinacion con las oficinas de calidad y presupuesto, se proyectd el Estudio Técnico de
creacion de la planta temporal para la creacién de los siguientes cargos: dos (02) médicos y una
(01) fisioterapeuta. El cual se presenté al DAFP, para su revisién el dia 17 de Diciembre de
2015.

1.1.3. COPASST - Comité Paritario de Seguridad y Salud en el trabajo
e Programade medicina preventiva y del trabajo y vigilancia epidemioldgica

Se realizaron examenes ocupacionales de retiro y de ingreso a personal que ingreso a la
Entidad.

Se llevan estadisticas en conjunto con la oficina de Talento Humano de las ausencias
temporales de los trabajadores por enfermedad comun, accidentes de trabajo, los
cuales, son debidamente reportados y radicados en COLMENA SEGUROS con quien
estamos afiliados para Riesgos Laborales.

Se hizo seguimiento a la enfermedad comun dictaminada por la Junta de Invalidez al
trabajador oficial ARNULFO VILLAMIZAR SANTOS.

Se revis6 y modificé el plan de emergencias por el Ingeniero Miguel Angel Mantilla de
COLMENA SEGUROS.

Se continu6é con el Programa de Espalda sana a cargo de la Fisioterapeuta de la
Institucion para todo el personal trabajador que necesit6 de terapias.
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Se realiz6 taller sobre estilos de vida saludable con la participacion de la mayoria del
personal.

e Subprograma de Seguridad Industrial

Se hizo seguimiento y control a la utilizacién de los elementos de proteccion personal.
Se hizo visitas de Inspeccion a puestos de trabajo al personal trabajador y se hizo el
respectivo informe a la Encargada de Recursos fisicos de los lugares que presentan
riesgo para los trabajadores.

Se hizo induccién en normas y objetivos del Comité COPASST al personal que ingresa a
trabajar en la Institucion.

Se hizo seguimiento y andlisis al accidente de trabajo de la trabajadora DORIS REYES
gue genero incapacidad.

Se continta haciendo las recomendaciones a los Empleados sobre la ejecucion de las
pausas activas.

Segun Resolucién de la Gerencia del Sanatorio E.S.E. se adopté e implementd el
Sistema de Gestion de la seguridad y el trabajo (SG-SST); segun lo establecido en el
Decreto 1443 del 31 de Julio de 2014 . En coordinacién con el Ingeniero encargado del
area de Calidad y Copasst se elabor6 el documento del sistema de gestion, la politica de
seguridad y salud en el trabajo, se realizaron encuestas de perfil sociodemografico y
morbilidad sentida y se esta documentando la matriz de peligros y riesgos con la
colaboracién de COLMENA SEGUROS.

En la presente vigencia se proyecté continuar con cada una de las actividades descritas
anteriormente al igual que hacer la socializacién y actualizaciébn con el personal
trabajador en conjunto con COLMENA SEGUROS de los programas elaborados en la
vigencia anterior.

1.2. Componente Direccionamiento Estratégico
1.2.1. Planes, Programas y Proyectos

El Sanatorio de Contratacién Santander cuenta con el Plan Estratégico Institucional y Plan
de accion, los cuales, se encuentran publicados en la pagina web institucional,
constituyéndose en la ruta de accion para éste periodo.

En este documento se establece el marco estratégico y estructura programatica, es decir los
diferentes planes estratégicos realizados colectivamente por cada una de las dependencias
de la Entidad, donde se concentra su accionar y se posibilita el cumplimiento de los
objetivos estratégicos y avanzar en el logro de la vision.

La Planeacion de la Entidad para la vigencia 2016, se elabor6 de manera participativa, por

cuenta de todas las areas, procesos, lideres de proceso, y servidores del Sanatorio.
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Periddicamente como lo exige la horma se ha estado haciendo seguimiento a los planes y
programas como: planes de accion, plan estratégico sectorial y plan anticorrupcién, los
cuales, se ubican en la pagina web de la Institucion, www.sanatoriocontratacion.gov.co

Finalizando la vigencia 2015 se dio cumplimiento a la ejecucion de:

» Consultoria para la Implementacidon y acompariamiento en la aplicaciéon y seguimiento
de las normas de informacion financiera (NIC — NIF) en la entidad:

La Resolucién No. 414 de 2014 establece las entidades sujetas al ambito de aplicacion de las
NIIF, dentro de la cual figura el Sanatorio de Contratacién ESE, lo que significa que pertenece al
grupo que deben regirse por las Normas Internacionales de Contabilidad para el Sector Publico.
Motivo por el cual se hizo necesario contratar los servicios profesionales de “Consultoria para
la implementacion y acompafiamiento en la Aplicacién y Seguimiento de las Normas de
Informacién Financiera (NIC-NIF) en la Entidad” mediante el Contrato 090-2015, el cual, se
ejecutd dejando plasmadas las politicas relacionadas a continuacion: inventarios, propiedad
planta y equipo, intangibles, otros activos, cuentas por pagar, beneficios a empleados,
provisiones, activos y pasivos contingentes, subvenciones.

El plan de trabajo incluyd la depuracion de la cartera de clientes (Particulares y EPS)
solucion de glosas aceptadas y demas ajustes contables y financieros que ayuden a la
aplicacion correcta y oportuna de las respectivas Normas

El afio 2016 es un afo de transicion de acuerdo a la circular No. 663 del 2015 de la
Contaduria General de la Nacion, cuyo propdsito es trabajar a la par el plan general de
contabilidad actual con las normas internacionales.

> Los recursos transferidos al Sanatorio de Contratacién segun resolucion No. 2906 de
Agosto 2015 del Ministerio de Salud y Proteccién Social

El Ministerio de Salud y Proteccién Social de la mano con el Sanatorio de Contratacion en
pro de la salud publica de Colombia suscribi6 un Convenio Transferencia Nacional
Resolucion 2906 del 2015 a través del cual se brindé Asistencia Técnica, capacitacion en la
enfermedad de Hansen, estudio de contactos y convivientes en los departamentos Atlantico,
Bolivar, Cesar, Santander, Norte de Santander y el distrito capital de Cartagena; todo ello
encaminado en el mejoramiento del manejo operativo del Programa Lepra de cada
Departamento y municipios priorizados.

Esta asignacion de transferencias de recursos tuvo como objeto contribuir al cumplimiento de
este proposito; para lo cual su ejecucion debe darse en el aporte territorial al logro de las
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metas nacionales planteadas tanto en el marco del Plan Decenal de Salud Publica 2012-
2021 como en los lineamientos nacionales para el manejo programatico de la enfermedad.

Teniendo en cuenta que el Sanatorio de Contratacién, tiene por objetivo principal la prestaciéon
de servicios de salud a los enfermos de Lepra y sus convivientes, El Ministerio de Salud y
Proteccion Social emitié resolucion No. 2906 de Agosto 6 del 2015 “por la cual se efectua una
asignacion de recursos de la vigencia fiscal 2015, para el Programa Nacional de Lepra” por
valor de $ 195.500.000

La transferencia tuvo un periodo para ejecutarse desde el 13 de Septiembre de 2015 hasta el
28 de Diciembre 2015.

A través del mencionado convenio se logro:

v' Capacitar a profesionales de la salud en la investigacién de campo y estudio de
contactos y/o convivientes

v' Promover la busqueda activa comunitaria (BAC) de sintomaticos de piel y
sistema nervioso periférico a través de la visita de convivientes como estrategia
de prevencion.

v' Realizar asistencia técnica a los diferentes referentes de las entidades
Territoriales, Departamentales y Distritales establecidos en los lineamientos
nacionales.

Con la ejecucion del convenio en mencion al realizar el recorrido por diferentes municipios de la
Costa Norte de Colombia, Norte de Santander y Santander se pudo presenciar un compromiso
por los profesionales de la salud, para atender los eventos de capacitacion y actualizacién que
orienta el Ministerio de Salud, sobre la enfermedad Hansen.

Lo evidenciado en las visitas es que el diagnéstico de la enfermedad es muy tardio, el 93% fue
diagnosticado en forma multibacilar y un 80% con algun grado de discapacidad. Se observé
pacientes con Ulceras crénicas las cuales no son atendidas por sus respectivas IPS.

Acciones Implementadas en el desarrollo del convenio

v' Se hizo entrega a las personas encargadas del programa de: material educativo que
incluye: cartillas, CD, folletos.

v' Se dej6 base de datos de los pacientes y convivientes encontrados en cada municipio.

v Se capacité al profesional técnico y asistencial de cada hospital con el fin de
comprometerlos con el programa y ensefarles como valorar a los convivientes y
pacientes enfermos de HANSEN.

v" Involucrar a las Secretarias de Salud y Planeacion municipal, para garantizar el
mejoramiento de la calidad de vida de sus pacientes dado que muchos de ellos se
encuentran en condiciones inadecuadas de salubridad, a través del mejoramiento de su
vivienda, gestion para subsidio de tratamiento para enfermedad de Hansen o apoyo para
rehabilitacion en el Sanatorio de Contratacion o Agua de Dios.
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v' Se realiz6 una capacitacion al personal médico (28 médicos) de la ESE hospital regional
del Magdalena medio del municipio de Barrancabermeja sobre diagnostico enfermedad
de Hansen.

v Se dio manejo a los pacientes, que presentaban Ulceras crénicas de Hansen a los
cuales se le aplico el Protocolo manejo de Ulceras Crénicas y Neuropaticas del
Sanatorio de Contratacion E.S.E. Se brind6 educacion a personal de Salud, paciente y
familiares en el manejo de su auto curacion y se realiz6 entrega Kit de material de
curacion.

v Se utilizé6 como instrumento un FORMATO DE ENCUESTA ESCRITA siendo aplicado a
un total de 305 personas de las 654 capacitadas.

Conclusiones Generales

v" En general se cumplié con el desarrollo de todas las actividades, acorde a lo
establecido, dado que la organizacion, logistica y apoyo tardio del departamento
permiti6 canalizar a los participantes y pacientes enfermos de Hansen y
convivientes propuestos para la actividad, quienes de igual forma manifestaron su
disposicion para atender el servicio y recibir las orientaciones impartidas. Es
importante resaltar el interés de los pacientes enfermos de Hansen y sus
convivientes por mejorar el conocimiento general respecto a la enfermedad y
demas complicaciones relacionadas.

v' A pesar de que en el departamento de Santander y en especial los municipios que
visitamos ya habian tenido mas de tres visitas este afio por AYU, Sanatorio Agua
de Dios, y Departamento se logré hacer impacto sobre todo en la busqueda de
sintomatico de piel y SSNP.

v' En las capacitaciones a pesar de que hay buena asistencia no hay compromiso de
los médicos y el personal que realiza la visita a estos pacientes por eso el
diagnéstico tardio y el grado de discapacidad tan alto en estas poblaciones. Los
pacientes que se diagnosticaron ya habian sido vistos por sus respectivas IPS y se
observa el completo desconocimiento de la enfermedad incluyendo un nifio de
ocho afios que ya tiene la mano derecha en garra de predicador y con varias
lesiones anestésicas.

v" Lo evidenciado en las visitas es que el diagnéstico de la enfermedad es muy tardio
el 93 % fue diagnosticado en forma multibacilar y un 80% con algun grado de
discapacidad.

v' Se observd pacientes con ulceras crénicas las cuales no son atendidas por sus
respectivas IPS.

Revis6: AGR/Calidad . 09-07-2015
Aprob6: AMTP/Gerencia (LI‘J Version: 01

Pagina



i,

;f? il TODOS PORUN
loN o/ NUEVO PAIS
.wh'i'l.'l PAZ EQUIDAD EDUCACION

Mit: 880205 2352

> Plan de salud publica: Contrato Interadministrativo entre el departamento de Boyaca v el
Sanatorio de Contratacion Empresa Social del Estado

Mediante Resolucion No. 2054 del 10 de Junio del 2015 la Secretaria de Hacienda del
Departamento de Boyaca, ordend la celebracién de un Contrato Interadministrativo que
tiene como finalidad principal: “FORTALECIMIENTO DE LA CAPACIDAD TECNICA Y
OPERATIVA DE LOS PROGRAMAS DE TUBERCULOSIS Y LEPRA EN EL DEPARTAMENTO
DE BOYACA” por un valor de cincuenta millones de pesos ($50.000.000) y un plazo a
partir del acta de inicio sin que supere el 15 de Diciembre de 2015.

A través de este convenio se logro:

o Socializar la guia de atencién integral de Lepra a través de cuatro (4) talleres
presenciales entre 30 y 45 personas al personal de salud de los municipios
priorizando los de incidencias mayores a cero por 10.000 habitantes.

o Realizar la biusqueda activa de casos a través de la revision de convivientes de
pacientes diagnosticados con lepra como minimo en los ultimos cinco (5) afios en
el dpto. de Boyacd y sensibilizacion en la deteccion y rehabilitacion de la
enfermedad Hansen a pacientes y convivientes a través de sesiones educativas.

o La entrega de material didactico como apoyo a las actividades educativas y de
asistencia técnica

Para el cumplimiento del objeto del contrato en mencién se realizaron compras de
materiales e insumos necesarios para el desarrollo del mismo tales como: Compra de
material educativo sobre Lepra y tuberculosis.

1.2.2. Modelo de operacidn por procesos

Se actualizaron los mapas de riesgos al 95% de los procesos, a quienes ya se les hizo
seguimiento quedando plasmados los hallazgos encontrados y controles a seguir.

Se realizé6 el levantamiento de las tablas de valoracién documental, las cuales, se
encuentran en revision por parte del Archivo General de la Nacion.

En la vigencia 2015 los procesos fueron revisados por el area de Calidad en un 80% y se
ajustaron los procedimientos en torno al mapa de riesgos, sin embargo, es recomendable
continuar con este ejercicio de ajuste puesto que aun existen oportunidades de mejora en
su construccién en razon a que los mecanismos con que cuenta la entidad para permitir la
realizacién de sugerencias de mejora, independiente a la auditoria interna, deberan ser
fortalecidos a través de mecanismos de autoevaluacion y planes de mejoramiento
individuales.
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Para la comunicacion interna y teniendo en cuenta los lineamientos dados por la politica
cero papel, la Entidad cuenta con correo electronico interno y todas las comunicaciones
entre funcionarios se realiza por este medio.

1.2.3. Estructura Organizacional

En coordinacion con las oficinas de calidad y presupuesto, se proyect6 el Estudio Técnico
de creacion de la planta temporal para la creacion de los siguientes cargos: dos (02)
médicos y una (01) fisioterapeuta. El cual se presentd al DAFP, para su revision el dia 17 de
Diciembre de 2015.

1.2.4. Indicadores de Gestion

El manual del modelo MECI:2014, establece que los indicadores son una forma clave de
realimentar un proceso, de monitorear el avance o la ejecucion de un proyecto y de los
planes estratégicos, entre otros. Y son mas importantes todavia si su tiempo de respuesta
es inmediato, 0 muy corto, ya que de esta manera las acciones correctivas son realizadas
sin demora y en forma oportuna.

Es asi que cada uno de los procesos cuenta con indicadores que se encuentran definidos a
través de la caracterizacion de los mismos. A través de las auditorias se ha establecido que
los lideres encargados de cada proceso son los directos encargados de hacer seguimiento a
la gestion, se debe reforzar su uso evaluando la gestion en términos de eficiencia, eficacia y
efectividad lo cual es de gran utilidad en el evento en que se tenga que tomar alguna
decision.

Se reitera entonces en lo recomendado en razén a que aun existen debilidades en torno al
seguimiento y monitoreo a través de esta herramienta de gestibn puesto que se han
encontrado dificultades en los colaboradores para interpretar y poder realizar monitoreo en
las actividades propuestas tanto en la caracterizacion de los procesos como en sus
procedimientos y en particular en el mapa de riesgos.

1.3. Componente Administracion del Riesgo:

> Politicas de administracion del riesqo:

La E.S.E. tiene un Mapa de Riesgos donde se identifican las causas de los riesgos por
proceso y de corrupcién en cada una de las areas.

Este mapa nos permite determinar los efectos, agentes generadores y causas de los
riesgos que afectan el desempefio de los procesos, subprocesos, procedimientos y

actividades.
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La Gerencia viene desarrollando la politica para el manejo de los riesgos de
operaciones de cada area y cada uno de los encargados de area conoce que deben
efectuar autoevaluaciones permanentes para minimizar su posibilidad de ocurrencia.
Las politicas de riesgos estan divulgadas con el fin de que se apliquen por cada uno de
los lideres de area y sean ellos quienes adelanten seguimiento a los riesgos de su
proceso, para evidenciar todas aquellas situaciones o factores que puedan estar
influyendo en la aplicacion de las acciones preventivas, la materializacion de los riesgos
o la desaparicion o aparicion de riesgos.

En consideracion a las auditorias realizadas a los procesos y procedimientos, la oficina
de Control Interno evalla que efectivamente, la entidad ha entrado en avanzada en la
administracion de los riesgos a través de un aplicativo en excell del mapa de riesgos por
proceso, esta herramienta permite identificar los riesgos desde su contexto estratégico
(causas internas y externas), sin embargo es necesario que se refuercen las politicas en
cuanto a las estrategias que se han de desarrollar en el tiempo y la responsabilidad que
atafie a cada quién para tomar acciones de mitigacién de esos riesgos y de manera mas
particular evitar la materializacion de los de corrupcion.

Ya actualizados los mapas de riesgos de los diferentes procesos (90%) de ellos, Control
Interno hizo seguimiento a éstos dejando evidencia de los hallazgos encontrados y dejando
las observaciones para minimizarlos responsabilidad que esta en cabeza del encargado del
area.

2. MODULO DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Avances y Dificultades:
2.1. Componente de Autoevaluacion Institucional
2.1.1. Autoevaluacion del Control y Gestion

Este modulo busca que la entidad desarrolle mecanismos de medicion, evaluacion y
verificacion, necesarios para determinar la eficacia y eficiencia del sistema de control interno
en la realizacion de su propésito de contribuir al cumplimiento de los objetivos de la entidad.

Es decir, si todas las operaciones se realizan de conformidad con los principios de la funcion
publica establecidos en la Constitucion politica, la ley y las politicas trazadas por la direccion
en atencion a las metas u objetivos previstos.

La entidad dispone de herramientas de control tales como los riesgos e indicadores, entre
otros elementos establecidos, que son fuente de informacion para realizar autoevaluaciones
a la gestidn y establecer acciones correctivas en el evento de ser necesarias.
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Producto de las auditorias y seguimientos realizados por la oficina de control interno, debe
decirse que la cultura de la autoevaluacién a través de los elementos mencionados y demas
planteados en el MECI se est4 desplegando, donde se observa toma de conciencia por
parte de los funcionarios. Asi las cosas y en el evento que esta cultura se sostenga en el
tiempo, los beneficios para el Sanatorio en términos de la consecucion de sus objetivos,
cumplimiento de su mision y alcance de su vision, seran aun mas evidentes.

La alta Gerencia de la entidad viene liderando el cumplimiento de las acciones del
mejoramiento y compromisos adquiridos con los entes de control del Estado.

La E.S.E. Sanatorio de Contratacion, en su proceso de control realiza un continuo
fortalecimiento de las competencias y habilidades adquiridas durante los procesos de
formacion en humanizacién, seguridad del paciente y mejora continua de los sistemas de
gestion aplicables, trascendiendo del seguimiento al cumplimiento de las funciones, a los
procesos reales de autocontrol y autogestién institucional.

En el periodo se llevaron a cabo las siguientes herramientas de autoevaluacion:

e Seguimiento IV trimestre Plan de accion.

e Seguimiento Il trimestre Plan de adquisiciones
e Seguimiento Plan de anticorrupcion

e Informe IV trimestre de austeridad al gasto

Dificultades

La cultura de la elaboracion y el seguimiento a los planes de mejora individual aun son
débiles ya que existe cierto desinterés por parte de algunos funcionarios en la formulacién
de los mismos.

2.2.  Componente Auditoria Interna
2.2.1. Auditoria Interna

La entidad cuenta con el procedimiento de auditoria interna, un programa de auditorias y se
realiza el informe ejecutivo anual de control interno que constituye un ejercicio de
fortalecimiento continuo y mejora del Sistema de Control Interno de la Institucion.

En la vigencia 2015 la oficina de Control Interno realiz6 el total de las auditorias programadas,
las cuales, se enfocaron a los procesos de: Farmacia, Imagenologia, Consulta Externa,
Tesoreria, TIC, SIAU, Archivo, Facturacion y Cartera. A su vez se hizo auditoria y seguimiento a
los mapas de riesgos de cada proceso.
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2.3. Componente Planes de Mejoramiento

2.3.1. Plan de Mejoramiento

Se efectud seguimiento por parte de la Oficina de Control Interno a los Planes de
Mejoramiento de los hallazgos de las Auditorias Regulares de la Contraloria General de la
Republica realizadas a las vigencias 2009 y 2013.

En cada auditoria interna de gestién practicada durante el 2015, se han plasmado los
hallazgos en el respectivo plan de mejoramiento del proceso, el cual, tendra seguimiento
continuo por parte de la Oficina de Control Interno.

Asi mismo se hizo seguimiento a los mapas de riesgos de los diferentes procesos dejando
evidencia de hallazgos y recomendaciones con el fin de minimizarlos.

La cultura de la elaboracion y el reporte de los planes de mejora individual aun son débiles
ya que existe cierto desinterés por parte de algunos funcionarios en la formulacion de los
mismos; lo que conlleva a un retraso en los posibles planes de mejora o ajustes a los
procesos para el mejoramiento de los mismos asi como los objetivos misionales de la
Institucion.

En la vigencia 2016 desde inicios de febrero, nuestra Institucién cuenta con la visita regular
de la Contraloria General de la Republica, donde estan auditando la vigencia 2014-2015
durante el periodo de febrero a mayo 2016

3. EJE TRANSVERSAL DE LA INFORMACION Y LA COMUNICACION
Avances:

La E.S.E. Sanatorio de Contratacién, tiene definida las politicas de participacién ciudadana,
en las que se tienen detectadas las fuentes de informacién primaria entre la entidad y los
grupos  de interés, y se manejan en medios: la  pagina web
www.sanatoriocontratacion.gov.co, presencial, carteleras, radial y telefénico.

La entidad cuenta con mecanismos mediante los cuales ha identificado las fuentes de
informacion externa, como son la recepcion de las peticiones, quejas y reclamos, las
denuncias, el buzén de sugerencias y encuestas de satisfaccion. El analisis lo realizan en el
marco del comité de atencién al usuario y la tasa de satisfaccion del usuario durante el 2015
estuvo en un 93%

El sistema de atencion a las quejas y reclamos, se realiza a través del buzén ubicado en las
areas de Consulta Externa y Urgencias, con el fin de obtener informacién y generar
acciones preventivas y correctivas oportunas y adecuadas.
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También se viene implementando la optimizacion de la ventanilla Unica, encargada de la
gestion de documentos para el manejo de informacion formal desde el exterior, hacia cada
dependencia, de acuerdo con su competencia y segun lo establecido en los procesos.

De igual manera la Entidad tiene identificadas sus fuentes internas de informacién como son
los manuales, informes, actas, a través de medios electronicos y fisicos que permiten
consultar la documentacién. A este respecto debe entrar la entidad a fortalecer ain mas su
sistema al tenor de la Ley de Transparencia y Acceso a la informacion.

A través de la Gerencia se socializa, sustenta y divulga la informacion de la Institucion hacia
la comunidad relacionada con la gestion de la Entidad, para ello se tiene en cuenta el
Comité de usuarios de la entidad del que hace parte un grupo de ciudadanos del comun
(clientes, beneficiarios, comunidad, entre otros) y articulada con la Oficina de Atencion al
Usuario, se evalua constantemente con el “Formato buzén de sugerencias al usuario” la
prestacion del servicio.

El Sanatorio de Contratacion orienta sus acciones y mas especificamente a través de la
oficina del SIAU a involucrar tanto al usuario interno como al externo mediante estrategias
de comunicacion que permitan el flujo e intercambio de informacion, para lograr mantener
una comunicacion transparente, oportuna, eficaz y de acceso libre, promoviendo el sentido
de pertenencia y buen uso de la imagen corporativa.

La entidad esta fortaleciendo su sistema de Gestion Documental, por lo que se cuenta
actualmente con tablas de retencién documental.

Dificultades:

Es conveniente evaluar el nivel de satisfaccion de los usuarios referente a la funcionalidad y
facilidad de los medios de comunicacion virtuales a los cuales tiene acceso.

Socializar y fortalecer el uso de los tramites que pueden ser realizados mediante la pagina
web de la entidad.

ESTADO GENERAL DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

El Sistema de Control Interno del Sanatorio de Contratacion E.S.E., en términos generales
muestra un desarrollo importante, considerando que los mecanismos y elementos de
control adoptados aportan significativamente al logro de los objetivos y metas
institucionales, no obstante requiere de mejoras en algunos aspectos, en especial, el
fortalecimiento de controles efectivos que aseguren la eficiencia de los diferentes procesos
asi mismo un compromiso general de todos los funcionarios para cada dia mejorar en el
desarrollo de sus actividades siguiendo los parametros ya establecidos por la norma o
modelos adoptados por la Institucion.
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Recomendaciones:

¢ Como oportunidad de mejora es recomendable involucrar en la evaluacién del
cumplimiento de politicas, los resultados de las auditoria internas o de verificacion de
adherencias a las diferentes guias, protocolos o0 manuales.

e Es importante realizar una nueva valoracion de controles a los mapas de riesgos, por ser
estos una herramienta principal en la reduccién de riesgos a un nivel aceptable, es
importante documentarlos de forma tal que sea posible conocer cémo se llevan a cabo,
guien es el responsable de su ejecucién y cual es la periodicidad para su ejecucion, lo
cual, determinard las evidencias que van a respaldar la ejecucién del mismo.

« Compromiso de los encargados de area en ejecutar los planes de mejoramiento ya
establecidos por Control Interno, Calidad y Revisoria Fiscal.

« Compromiso por parte de los responsables de las distintas Politicas Institucionales para
una implementacion efectiva de las mismas.

« Implementacion de mecanismo que permita a los usuarios de la Entidad hacer
seguimiento al estado de las manifestaciones interpuestas.

. Dar respuesta a las quejas oportunamente y de una manera eficaz, garantizando a
los usuarios su derecho a la prestacion de un mejor servicio.

glss /imdyajf\

GLORIA E. BERDUGO
Profesional Universitario Grado 9
Control Interno
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