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INFORME PORMENORIZADO DE CONTROL INTERNO
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO POPAYAN ESE

PERIODO EVALUADO: NOVIEMBRE A DICIEMBRE DE 2019

Con el fin de realizar seguimiento al Sistema de Control Interno en la Empresa Social del
Estado Popayan, de acuerdo a los pardmetros establecidos por el articulo 156 del decreto

2106 del 2019 que modifica el articulo 14 de la ley 87 y el articulo 9 la ley 1474, se présenta el

presente informe de evaluacién independiente seglin los lineamientos del Departamento

- Administrativo de la Funcién Publica, del periodo comprendido entre noviembre a diciembre

del 2019,

Se realizd diagndstico inicial con la evaluacién del Informe Ejecutivo Anual del Sistema de
Control Interno en aplicativo FURAG li en noviembre del 2017, en marzo de 2018 se da
cumplimiento al Reporte FURAG de MEC! para la vigencia 2017 en marzo del 2018, para la

‘'vigencia 2018 se reporté en febrero del 2019 y para la vigencia 2019 se presento reporte en

noviembre del 2019, cumpliendo con las normas y las fechas establecidas, evaluando el
desempefio institucional de la Empresa Social del Estado Popaydn E.S.E teniendo en cuenta el
nuevo Modelo Integral de Planeacion y Gestidon MIPG.

ESTRUCTURA MIPG

DIMENSION 7: CONTROL INTERNG

AMBIENTE DE CONTROL

LiNEAS ESTRATEGICA

La alta direccién cuenta con el compromiso, liderazgo y lineamientos a seguir con el fin de fortalecer la
cultura organizacional y el mejoramiento continuo de los procesos, se adopta el Modelo Integral de

Planeacion y Gestion Mediante la resolucién 054 del 22 de marzo del 2019, en cumplimiento al

Decreto 1499 del 11 de se'ptiembre'dei 2017.

Se crea el Comité Institucional de Coordinacién de Control interno mediante Resolucion 077 del 19 de
mayo de 2017, como lo indica el decreto 648 del 19 de abril de 2017, el cual se constituye €oMo una
herramienta para la evaluacion y el segwmlento de fa gesti6n institucional, se realizé reunion el 25 de
febrero del 2019 en el que se aprobo el Plan Anual de Auditorias Internas para la vigencia 2019, Se
crea e} Comité de Gestién y Desempefio mediante resolucién N2 56 del 26 'de marzo -del 2019,

actualmente contintian operativos los dos comités.
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La gestion del talento Humano se encuentra alineada con los objetivos de la Entidad, se
cuenta con personal idoneo para la gestion de los procesos, se realizan los procesos de
seleccion, induccién y capacitacion del personal.

' 1. DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO Y PLANEACION

La Empresa Social del Estado Popayédn ESE, cuenta con un Equipo MECI conformado, Se evidencia
mediante Acto Administrativo Resolucién 183 del 25 de octubre de 2017. Actualmente se realizé
cambio de iogo Institucional y se esta trabajando para mejorar la plataforma estratégica Institucional
{Misién, Visidn, Politica de Ca}idéd, Valores Corporativos, Objetivos institucionales, Mapa de proceso),
se actualizd el organigrama institucional codificado, ‘

Se cuenta con PEa'r) de Desarrolio Institucional 2017-2020 Planes Operativos Anuales y los Planes
Operativos por Dependencia, con refacion al Plan Operativo Anual para la vigencia 2017 se obtiene una
ejecucion def 95% de cumplimiento, para la vigencia 2018 se obtiene una ejecucmn det 95% de
cumplimiento, para la vigencia 2019 se obtiene una ejecucién del 95%.

Se cuenta con un Plan de Gestién en cumplimiento a Ia Resolucién 743 modificada pot la resoluciéon

408 del 2018 y Resolucién 1097 del 2018. Para la vigencia 2017 se obtiene una calificacién de 4.01 en
una escala det 1 al 5. Para la vigencia 2018 se obtiene un una calificacion de 4.39, en una escala del 1 al
5, para la vigencia 2019 actvalmente se encuentra en proceso de obtener los resultados,

. Se Formulé ef Programa de Auditoria pata el mejoramiento continuo de la calidad PAMEC 2017 -2020,

al igua! que se han fortalecidos los procesos asistenciales con la elaboracion de manuales,
procedimientos, guias, formatos y documentos asociados a los procesos, para la vigencia 2017 se
obtuvo un porcentaje de cumphmlento del 97%, para la vigencia 2018 obtuvo un porcentaje de
cumplimiento del 96%, para la vigencia 2019 se obtiene un porcentaje del 100%.

En el mes de diciembre deE 2019 se realiz6 la socializacion de las Politicas de Gestion y Desempeﬁo
Institucionales teniendo en cuenta las 16 politicas establecidas en el decreto 1499 del 2017 én eI
cap|tulo 2,enla |mplementamon del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion.

GESTION CON VALORES

la Empresa cuenta en su estructura con’'el proceso SIAU: Sistema de Informacién y Atencion al
Usuario) Se esta reafizando la apertura de los buzones y dando respuesta a las peticiones; quejas y
reclamos de forma oportuna, para el presente periodo se realizd informe semestral con corte a 31 de

diciembre del 2019,
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La Empresa Social del Estado Popaydn ESE, en la actual gerencia ha realizado Audiencia Publica de
rendicion de cuentas en abril del 2017, abril del 2018 vy junio del 2019, se han realizado previamente
foros en los diferentes municipios que conforman fa Empresa Social del Estade Popaydn ES.E, se ha
venido implementando mesas de trabajo con los usuarios, permitiendo el dialogo con los diferentes

grupos de valor.

Se fortalece los proceso de trasparencia y acceso a la informacion piblica en la pagina institucional y a
través de otras plataformas publicando por parte de los diferentes lideres de proceso sus reépectivos
Planes, reportes e informes, El proceso de contratacion cumple con la publicacion de contratos
realizando los reportes oportunos en la plataforma SECOP 1y I, al igual que se rinde informacion sobre
publicacién de contratos en la Plataforma SIA OBSERVA, se han realizado acciones de mejora como
" digitalizacidon documental compartidas con el proceso administrativo y actualizacion de base de datos
de contratos 2018 y 2019, se ha mejorado la actualizacion de base de datos de tutelas, se elabor6 la
politica de prevencién de dafio antijuridico, se ha mejorado la comunicacion con los responsables de la
elaboracién de estudios previos y el proceso juridico lo que ha permitido disminuir el tiempo en la
realizacion de los contratos, se ha mejorado la gestién documental de las carpetas contractuales
conforme a la ley de archivo y normativas vigentes, se actualizé el Manual de Contratacion mediante
acto administrativo Resolucién 201 del 12 de noviembre del 2019 y se socializé a los lideres de
proceso, se definen indicadores del proceso, se cuenta con mapa de riesgos del proceso juridico, se
realizé auto diagndstico, disefio de Politica, caracterizacion del procesoc. Se mejord en gestion
documental con relacidn a la organizacion de archivos, se realiz6 la trasferencia de archivos de
vigencias 2017, se realizé inclusion de hoja de control en las carpetas contractuales.

Se cuenta con el Plan Anticorrupcidn de Atencién al Ciudadano con sus respectivos seguimientos por
control interno, para la vigencia 2017 presentq una efecucion del 94%. Para la vigencia 2018 presentd
una ejecucion del 100%, Para ta vigencia 2019 presentd un cumplimiento del 100% en su ejecucion.

Se ha implementado la medicién de indicadores que permiten hacer seguimiento y evaluacion de la
gestion Institucional y tomar decisiones de forma oportuna.

TALENTO HUMANO

Se cuenta con el Plan Estratégico de Talento Humano y la politica conforme a los lineamientos
establecidos en MIPG.

Se cuenta con el Plan institucionales de capacitacién — PIC aprobado mediante resolucidon 027 de
marzo 5 de 2018, para la vigencia 2018, ohteniendo un porcentaje de cumplimiento del 92.5%. Para la
vigencia 2019 se aprob6 el PIC mediante resolucién 51 del 22 de marzo del 2019, se obtiene un
cumplimiento del 100% en su ejecucién. Se cuenta con un Programa de bienestar social aprobado
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mediante resolucién 046 de marzo de 2018, obteniendo un porcentaje de cumplimiento del 100%.
para la vigencia 2019 se aprueba mediante resolucion 52 dei 22 de marzo del 2019, en el cual se
incluye el Plan de incentivos, se da cumplimiento del 75% de:ejecucion.

Se cuenta con procedimiento de Induccién y re-induccidn documentado, Se estd desarrollando el
Programa de Induccién y Re-induccion del personal aprobado mediante resolucién 100 de agosto
2018, que permite a los lideres del proceso conocer el papel que desarrolla dentro de la Institucién,
para lograr una adecuada adherencia de los trabajadores a la Institucion, durante la vigencia del 2018
se han realizado induccion al personal de planta que ingresa al igual que se realiza induccion a los
estudiantes que realizan las pasantias o précticas, en conjunto con las diferentes instituciones
educativas con las que se tienen convenio de docencia de servicios. Se cuenta con procedimiento de
liguidacién y pago de némina y pago de aportes de seguridad social, se cuenta con Plan de provision
de Talento Humano (formalizacion laboral) el cual se encuentra en proceso, Se cuenta con el Plan
Anual de vacaciones y Plan Anual de vacantes documentados.

Se estén implementado el Sistema de Seguridad y Salud en el trabajo, se cuenta con personal idéneo y
calificado para el desarrollo e implementacion del Sistema, se ha capacitado al personal asistencial y

administrativo.

Se elaboré el c6digo de integridad y se realizé su respectiva socializacion el 1 de abril del 2019, para
este periodo se socializ6 en los Puntos de Atencidn de los municipios que conforman la ESE Popayan.

Actualmente se encuentra en actualizacién de la informacion de hojas'de vida del personal v
declaracion de bienes en la plataforma SIGEP.

EVALUACION DEL RIESGO

Actualmente se cuenta con una politica de Gestién del Riesgo aprobada mediante resolucién 173 de
octubre 20 del 2017, la cual contiene los factores minimos que puede afectar negativamente el
cumplimiento de los objetivos de la Empresa. ‘

Se cuenta con mapa de riesgos de corrupcién e identificacién de riesgos de corrupcién, andlisis de
riesgos y medidas de mitigacion, se cuenta con mapa de riesgos asistenciales y mapa de riesgos del
proceso contable, se.cuenta con mapa de riesgos de corrupcion para la vigencia 2019, para el presente
periodo se actualizo el mapa de riesgos asistenciales y se disefio el mapa de riesgos administrativos.

" ACTIVIDADES DE CONTROL

La alta direccién realiza seguimiento a la adopcidon e implementacién y aplicacion de manuales,
protocolos y procedimientos tantd de los procesos administrativos como asistenciales. '
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tos lideres de procesos se concientizan del autocontrol con la realizacién de autoevaluaciones, El
proceso de Planeacién realiza seguimientos continuos a los lideres de proceso y la Oficina de control
interno realiza seguimientos y auditorias internas a los procesos con el fin de verificar la eficiencia de

fos controles establecidos.

INFORMACION Y COMUNICACION

2. GESTION DEL CONOCIMIENTO

Los servidores de la Entidad identifican, analizan, documentan y difunden el conocimiento adquirida.
Se ha mejorado en el registro de la informacion, a través de medlos fisicos (papel) Bases de datds,

Hojas de célculo y archivos digitales.

Se esta implementado el programa de Gestidn Documental, frente a la recepcién de documentos tiene
un control unificado de registro y radicacion de documentos recibidos y tramitados, se actualizo -
formatos para el diligenciamiento por parte los lideres de proceso, se cuenta con el programa de
gestion documental, se realizé procedimiento de tablas de retencion documental y formatos por dreas
péra la organizacién seglin organigrama, codificado, para este periodo se elaboré diagndstico, Politica,
el manual de organizacién de archivos y el Plan institucional de archivos PINAR, se elabord
procedimientos de gestion documental, se continua realizando "capaci'taciones, se cuenta con
documento de tablas de retencién documental en cual estd en proceso de aprobacién. Para el
presente periodo se socializo Ia po!i'{ica de gestiéon documental, organizacién de archivos por
‘dependenci_as, se organizo historias Clinicas fisicas de Pueblillo, se realizé informe de Diagnostico del
estado de Historias clinicas fisicas, de Hospital Toribio Maya, se realizé informe de MIPG y se socializd
a los lideres de proceso. Se realizé acompafiamiento en-los procesos de tesorerfa, talento Humano v

coordinacién Popaydn.
INFORMAClON Y COMUNICACION

A partir de julio de 2017 se cuenta con un proceso de comumcauones con su respectivo plan
estratégico de Comunicaciones, actualmente se cuenta con un Plan de Comunicaciones y se cuenta
con canales de comunicacion internos y externos como: radio, television, redes sociales, correos
electrénicos institucionales, plataforma SPARK y pagina web institucional, que han permitido mejorar
la comunicacién a nivel interno y externo, '

Actualmente se cuenta con una nueva pagina web Institucional mejorando su imagen y contenido, se
espera contmuar fortaleciendo La transparencna y el acceso a la informacién publica en cumplimiento a

las normativas wgentes




FGI-01

CONTROL INTERNO Version 1

” Fecha: Septiembre
f()MVANrs JL 2017

Pagina 6 de 15

ACTIVIDADES DE MONITOREO

La Empresa viene reportando de forma oportuna fa informacién a la Contaduria General de la Nacién,
Contraloria General de} Cauca, Supersalud, Ministerio y Secretaria Departamental del Cauca.

Se report¢é oportunamente a la Contaduria General de '!a Nacién el Informe de Control Interno
Contable de la vigencia 2017 se obtiene una calificacién de 4.19, para la vigencia 2018 se obtiene una
calificacién de 4.29 en una escalade 1a S.

£l Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno se encuentra operativo cumpliendo con las
funciones de evaluacién y seguimiento de la gestién Institucional, en el mes de junio del 2018 se
aprobé los documentos: Codigo de ética del Auditor Interno, estatuto dé Auditorias Interna, dando
cumplimiento al Decreto 648 del 2017, se ha aprobado mediante el comité el Plan Anual de Auditorias
internas para las vigencia 2017, 2018 y 2019. '

Se cuenta con un Programa Anual de Auditorias Interhas 2017 obteniendo una ejecucion del 100%, se
~ priorizaron los progesos de: Planeacién, Calidad, Talento. Humano, Gestion Documental, Gestion
Ambiental, Almacén, Facturacién, Cartera, Presupuesto, Tesoreria, C(_)ntabilidad y Contratacién, Se
“cuenta con Plan Anual de Auditoria 2018 el cual fue aprobado por el Comité Institucional de
Coordinacion de Contro! Interno, cumpliendo con el 100% de su ejecucién,  Se cuenta con el Plan
Anual de Auditoria Internas para la presente vigencia 2019, aprobado por el Comité Institucional de -
Coordmacuon de Control interno cumpliendo con el 100%. Actualmente se cuenta con Planes de
mejoram|ento por proceso entre los que se destacan acciones de meJoramlento como: '

PROCESO CARTERA:

v" Cumplimiento en la elaboracion del Manual de procesos y procedimientos de cartera.

v" Inclusion dentro del manual de procesos y procedimtentos de -cartera el proceso de
depuracion y saneamiento de cartera.

v Se cuenta con (Bakup) copia de seguridad de fa informacién que reposa en cartera.

v’ Mejoramiento en la organizécién de la documentacion def proceso aplicando ia ley de archivo
594 de 2000, - o |

v Mejoramiento en el flujo de informacién para la identificacion de pagos.

PROCESO DE TALENTO HUMANO

v" Se actualizé el manuales de procesos y procedimientos del proceso de talento humano
\/ Se cuenta con procedimiento de seleccion de personal
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Mejoramien'to'en la organizacion de las hojas de vida del personal, su respectiva verificacion y
consolidacién de informacidn de sindicatos. : _

Se proyectd la guia, formato y resolucién para acoger procedimiento para evaluacion de
desempeiio. '

Se elaboré formato para evaluacién de capacitacion, el cual se estd aplicando después de cada
capacitacién.

Se incluye plan de incentivos en plan de bienestar el cual es aprobado mediante Resolucion
046 del 2018 y resolucién 52 del 22 de marzo del 2019.

Se mejord en el seguimiento a la entrega de dotacién a partir de abril del 2018, para cada

funcionario que tiene derecho segln la norma.

Se esta aplicando la ley de archivo en los archivos: Hojas de vida, Planes de Talento Humano
con su correspondiente ejecucion. '

Se realiza examenes médicos ocupacicnales de i ingreso, periddicosy egreso

Se cuenta con Plan de emergencias ) ’

Se cuenta con Manual de Gestiony seguridad y salud en el trabajo

Se cuenta con Politica de gestion de Talento Humano

Se cuenta con Codigo de integridad

Se encuentra en proceso de Plan de formalizacidn laboral

PROCESQ DE PRESUPUESTO:

v
v

Claboracién de procedimientos de ejecucién presupuestal de gastos.
Efaboracién de procedimiento de ejecucion presupuestal de ingresos.

Cumplié con su plan de mejoramiento derivado de la auditoria Interna.

PROCESO DE TESORERIA:

v
v

v
v

PROCESO CONTABLE: -

v

v

Elahoracion de plocedlmlento de tesorerla

Me;oramlento en la entrega oportuna de los recaudos de los Puntos de Atencidn
pertenecientes a la ESE Popaydn.

Mejoramiento en la organizacion de la documentacion del proceso aphcando la ley de archivo.
Se canceld cuentas inactivas de Banco de occidente —Piamonte

]
h

Etaboracién, documentacién y aprobacién de procedimiento de cierre contable, elaboracién y
declaraciones tributarias a diciembre dei 2017.
Avance en la politica contable, pendiente ajustar a marcos normativos NIIF.
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v" Publicacidn de estados contables en la pdgina institucional de forma mensual.

PROCESO FACTURACION:

v"  Elaboracién del manual de procesos y procedimientos de facturacion.
Definicién de indicadores de gestidn del proceso,
Mejoramiento en la organizacion de la documentacion del proceso aplicando la ley de archivo,

NN

Mejoramiento en la organizacion de carpetas de contratacion con EPS, conforme a fa ley de
archivo.

PROCESO GESTION DOCUMENTAL

v" Elabord, documentd y aprobé el manual de procesos y procedimientos de Historias clinicas
Mejoramiento en el control de las condiciones ambientales, con la compra de tergohigometro
Organizacion y depuracion de historias Clinicas fisicas

SNENIEN

Organizaciony depuracién de historias Clinicas fisicas
PROCESO ALMACEN

v Se dio inicio a la actualizacion de inventarios Bodega Almacén, Kardex de Almacén el cual se
recibié desactualizado.

PROCESO PLANEACION Y CALIDAD

v’ Avances en la elaboracién de caracterizaciones de los procesos.

Revisidn de protocolos, manuales, procedimientos.

Elaboracién de Politica de Administracién del Riesgo.

Elaboracién y ejecuaon del Plan de Auditoria para el mejoramiento continto de la calidad y
operatividad del mismo.

RN

<

Avances en la activacién delos comltes institucionales.

<

Elaboracién de manual de gestion del riesgo.
PROCESO GESTION AMBIENTAL

v Operatividad de comité GAGAS (Resolucién 146 de 2017) Operatividad de Comité GAGAS en -
los Puntos de Atencidn Hospital Toribio Maya y Hospital Maria Occidente.

v Mejoramiento de organizacién de-archivos con fa aplicacion de ley de archivo 594 de 2000,

v Mejoramiento de la sefializacion y Rotulacién de los recnptentes para el adecuado uso del
manejo de los residuos Hospitalarios.
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PROCESO DE GESTION CONTRACTUAL

v Mejoramiento de aplicacidn de ley de archivo en los expedientes contractuales.-
Fortalecimiento en cumplimiento de soportes contractuales.
Mejoramiento de formatos del proceso contractual.

ANENIEN

Formulacién de indicadores del proceso de gestién contractual.

AUDITORIAS INTERNAS TRANSVERSALES REALIZADOS EN LOS PUNTOS ASISTENCIALES, Para fa vigencia -
2017 se realizé auditorias internas transversales en los Puntos de Atencién de Popaydn en sus puntos:
Hospital del Norte, Centro de Salud Marfa Oriente, Hospital Maria Occidente, Centro de Salud 31 de
marzo y Centro de Salud Loma de la Virgen, Punto de Atencién Caldono y en“sus puntds Siberia y
Pezcador, Punto de Atencién Coconuco y Punto de Atencidn Totord, pa'ra la vigencia 2018 y 2019 se ha
realizado seguimiento a los Planes de mejoramiento derivados de auditorias internas.

)

Se contiritia realizando seguimiento a las acciones de mejoramienio por parte de Control Interno al
igual que los avances relacionados con el Sistema de Control Interno. La informacion generadé de las
- Auditorias Internas ha permitido al equipo directivo tomar decisiones y a los lideres de procesos tomar
‘acciones de mejoramiento y garahtizar el cumplimiento normativo. ‘

Se realiza seguimiento a la gestién de resultados con los indicadores de gestion a los cuales se le ha
realizado seguimiento por parte de la Oficina de Planeacién y Control Interno, obteniendo los
siguientes resultados para la gestion 2017,

Mateiz de calificacion Resolucion 408 de 2018
T ‘ ‘ _ " |Resultade del )
) . " : . . I , Resultado
Area de Gestion | No Indicador Linea base Meta periode | Calificacion | Panderacion
- j Ponderado
] evalvado
b . ¢ . d e L h m=g*h
. . LaESE -
Mejoramiento continuo de . durante la
calidad para entidades no ' vigencia
. lidad par : B 0,05 0,15
acreditadas sin autoevaluacion - evaluada
en la vigencia anterior R realizo
: autoevaluvacio
Efectividad en la auditoria para
2 | el mgjoramiento continuo de la 2 90 97% 0,05 0,25
calidad de la atencion en salud :
Gestion de ejecucion del plan de
3 ejecucion oey pran > 90 95% 0,10 0,5
desarrollo institucional . ‘
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4 Riesgo fiscal y financiero sin riesgo 0,05 H#VALOR!

5 Evolucion del gasto por unidad <90 - g%

0,95 0,15
de valor relativo producida

Proporcion de medicamentos y
material medico-quirurgico
adquiridos mediante los
siguianies mecanismos:

1. Compras conjuntas
2. Compras a traves de
~gooperativas de empresas

sociales del estado ) : '
3. Compras a traves de
mecanismaos electronicas

2 70 0% 0,05 0,25

Monto de fa deuda superior a 30
dias por conceplo de salarios det
personal de plantay por
concepto de contratacion de
servicios, y varlaclon del monte
frente a la vigencia anterior

cero o
variacion {-783.906.376
negativa

0,03 0,15

Utilizacion de infoknjacion de
8 registro individual de ' 4 4
prestaciones RIPS
Resultado equilibrio > 1.00 113
presupuestal- ' T

0,05 0,25

0,05 - 0,25

Cportunidad en la entrega de
reparte de information en
cumplimiento de la clrcutar unica
expedida por la
superintendencia Nacional de
salud o Ia norma que sustituya

10 100% 100% 0,05 -0

Cportunidad en el reporte de
irformacion en cumplimiento del .
11 100% - 100%

decreto 2193 de 2004 0 la : )

norma gue fos sustituya

0,05 0,25
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Proparcion de gestantes
captadas antes de la serana 12 20,85 0,77
de gestacion ’

0,08 0,08

Incidencia de sifilis congenita en

partos atendidos en |z ESE 0,08 0,4

Evaluacion de aplicacion de guia
de manejo especifica; guia de .
atencion de enfermeadad
hiperiensiva
Evaluacion de aplicacion de guia
de manejo de crecimiento y " 20,80 80

desarrcllo

20,90 o0 0,07 0,35

0,06 S 03

Proporcion de reingreso de
pacientes al servicio de urgencias <0,03 0,01
en menas de 72 horas

0,05 0,25

Tiempo promedio de espara - )
para la asignacion de cita de £3 1

0,06 03
medicina general .

. Resultado
91% e
calificacion

Para la vigencia 2017, se obtiene un 91 % de cumplimiento con una cahﬂcac:lon 4,07 en una escala del
1 al 5, siendo esta una calificacion satisfactoria.

“Para la vigencia 2018, se obtienen los siguientes resultados:

R_e'"s_qltada;
AREA DE : : ] e T e AR PARA
No NOMBRE DEL INDICADOR . FORMIULA DE INDICADOR Wik e T
GESTION ' B SRR T T " CADA AND
Pramedio de fa calificacidn d
hiejorsmiento continuo de calidad para ramese @ Ima.d nee
R . autoevaluacién en la vigencia evaluada /
K . 1 entidades no acreditadas con N " . = 1,20
. L. . pramedio de la calificacion de
autoevaluacian en fa vigencia anterlor N N .
N autoevalvacidn de la vigencia anteriar
Relacion del nimere de acddenes de mefnra
§ efecutadas da_rivadas de las auditosias
Efectividad en la auditoria para e} reatizadas / Humero de acciones de
2 rejoramiento cantinuo de la calidad de la mejoramiento programadas para [a vigencia 20,9
i atencién en salud derivadas de los planes de mejora deb
A . camponente de auditoria registrados en el H
PAMEC
§
g .
4} . : .
\ | NOmero de metas del Plan Operativo Anual
- . . cumplidas en la vigencia objeto de
] Il
3 Gestlén de e'Etfmé_“ ¢ ,EI plan de desarrolla evaluacidn f Humera de meias del Plan 2 0,9
. institucional . 5 - .
B Operativo anual Programadas en Ja vigencla
: objeto de evaluacidn
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Rlesgo fiscal y financiero

Adopsion del Programa de Saneamiento
Fiscaly Financieta *

Adopcldn del
Proérama de
Sanemiento Fiscaly
Financlero

£volucion del gasto por unidad de valor
relativo producida {1)

[{Gaste de Fupcionamientoy Cperacidn
camerclaiy Prestacién de servicies
comprometido en fa vigencla ohjeto de la
evaluaciénf Himero de UVR producidas en
I3 vigencia objete de evalvacion/ Gasto de
Funcionamiento y Operacién comercial y
Prestaclén de servicios comprometids en |z
vigencia anterior en valores constantes de la
vigencia chjelo de evaluacidnf Hdmero de
UVR pmduciaas enla vigencia anterior}]

<090

NISTRATIVAAOM o

Proporcion de medicamentos y material
medico-quirurgico adquirldos mediante los
siguientes mecanismos:

a). Compras cenjuntas
b) Compras a traves de Cooparativas de
Empresas Sociales del Estado
c). Compras a traves de mecanismos

electronleos :

Valor total adquisiclones de medicamentas y
material médico'—quirdrgico reatizadas en la
vigencia evaluvada mediante Uno o mis de
los slguientes mecanismos: a) compras
conjuntas, b) compras a través de
cooperativas de ESE, ¢) compras a través de
mecanismos ¢lectrdnicos f Valar total
adquisicionés de la £SE de medicamentos y
‘matesial mé&dico-quirdrgico en la vigeacla

evaluada. ’

INANGIERA ¥ ADRINISTRATIVA 40% |

: .
tonto de [a deuda superior a 30 dias por
cancepto de salarigs de! personal de planta
v por concepto de contratacion d‘e servicios,
y wariacion del mento frente a [a vigencia
anterior

Valor de la deuda superior 3 30 dias por
concepto de salarios de personal de planta
y por c'cncepto de contratacidn de servicios
scon corte a 31 de diciembre de la vigencia
objeto de evaluacién / {Valor de la deuda
superior a 30 dias por concepla de salarfos

del personat de planta y por concepto de
contrataéldn de servicios, concorte a 31 de

diciembre de [a vigancia abjeto de
evaluaclidn}-{vator de |a deuda superior 2 20
dfas por tencepte de salarios de  del
personal de planta y por concepto de
contratacidn de servicios, con corte a 31 de
diclembre de la vigencia anterior)

cero (0) 0 variacion
negativa

FINANGIERA Y ADNUNISTRATIVA 40%

Utilzacion de informacion de registro
individual de prestacioneés RIPS

Numero deinformes de andlisis dela
prestacién de servicios de la ESE
presentados ala junta Directiva con fa base
en Rips de la vigencia abjeto de evaluacian,
En el caso de las instituciopes clasificadas en
primer nivel, el informe deberd contener la
caracterizacién de la poblacidn capitada,
teniendo en tuenta, como minfmo el perfil
epidemiolégico y las frecuencias de uso de
los servicios.
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Resultado equilibrio presupuestal con

vafor de la ejecucion de ingresos totales
recaudados en la vigencia objeto de

evaluacidn (incluye el valor recaudado de

CXC de vigencias anteriores) / Valor de fa

~ IFINANCIERA Y ADMINISTRATIVA 40%

sector salud y Proteccion Social, o la norma
que la sustituya.

9 . . . 2t
recaudo ejecucion de los gastos comprometidos en ta
vigencia objeto de evaluacién {incluye el
valor compromelido de oxp de vigencias
anteriorash,
o .
-
-x
g
& d d
unidad en |2 entrega de reporte de .
; ‘g . ‘Oport n aden . [.g Ao . . Cumplimiento dentro
- infermacion en cumplimiento de la ¢ircutar | Cumplimiento oportune de los informes en L :
R 10 N i R ) X ) . , de los terminos No cumplimlent
s 2 : unica expedida per 2 superinteadencia términos de la dermatividad vigente provistos :
e Macional de satud @ la norma que sustituya '
B
P
Py
E
CE S
.
=]
] .
._g
-3 Oportunidad en el reporte de informacion
g en cumplimienta del decreto 2183 de 2004,
Lz compitado en Iz seccion 2, capitula 8, titulo } Cumplimiento oportunc de o5 informes ea Cumplimiento dentro
i g 11 | 3, parte 5 del libro 2 del Decreto 780 de términos de la narmatividad vigente dela de los termines
L 2016~ Decreto Unico reglasmentario del vigencia objeto de Ja evaluacién, provistos
G
e
VE
g
=z
-
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Hiamero de mujeres gestantes a quienes se
les realizo por lo menos una valoracién

| médica y se inscribieron en el programa de

Proporcion de gestantes captadas antes de [control prenatal de [a ESE, a mds tardar en la

la semana 12 de gestacion semana 12 de gestacidn en la vigencia

objeto de evaluacién Total de mujeres

gestantes identificadas en la vigencia objeto

de evaluacidn.

20,85

| GESTION CLINICA Y ASISTENCIAL 40%.

ICAY ASISTENCIAL

Ndmero de recién nacidgs con diagnostico
Incidencia de Sifilis cangénita ea partos de Sifilis congénita en poblacidn atendida

atendidos en [a ESE por I £SE en 1a vigentia objeto de
evaluacién

0 casos

Numero de histarias clinicas que hacen parte
de la muestra representativa con aplicacién
estricta de la guia de atentién de
enfermedad hipertensiva adoptada por la
£SE en lavigencia objeto de evaluacion /
Total de historiss ¢linicas auditadas de la

muestra representativa de pacientes con N
diagndstico de hipertensidn arterial
stendidos en [a ESE en la vigencia objeto de
evaliacién

Evaluacion de aplicacion de guia de manejo
especifica; gula de atencion de enfermedad
hipertensiva

2

w

Hamero de historias ctinicas que hacen parte
de la muestra representativa de nifios{as)
menores de 10 afios a quienes se [e aplico
estrictamente |a guis téenica parala parala
deteccidn temprana de las alteraciones del
Evaluacion de apficacion de guia de manejo|  crecimientoy desarrolio en Iz vigencia

de crecimiento y desarrollo abjeto de evalvacién J/ Ndmero de historias
Clinicas de nifios (as} menores de 10 afios
incluidas en la muestra representativa a
quienes se atendld en consulta de
cracimiento y desarrellode latSEen la
vigeacia ¢hjete de evaluacidn

24 20,8

Nomero de pacientes que reingresan al
servitio de urgencias en la misma institucién
antes de 72 horas con el mismo diagndstico

de egreso en la vigencia objeto de 50,03
evaluacién / Nurnero total de egresos vivos
atendidos en el servicio de urgencias, enla
N . vigentia objeto de evaluacion.

/
Proporcion de reingreso de pacientes al

25
servicio de urgencias en menos de 72 horas

Sumatoria de la diferencia de dias calendario
entre la fecha en que se asigna [a cita de
medicina genera!l de primera vez y la fecha
Tlérnpo promedio de espera parala en la cual et usuario la solicite, en la vigencia
asigaacion de ¢ita de medicina general  |objeto de evaluacion / Numero total de citas
de medicina general de primera vez. 4

26 £3

ISTENCIALA0% ]
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Resultado
calificacion

Para la vigencia 2018, se obtiene una calificacion 4,39 en una escala del 1 al 5, siendo estd una

calificacion satisfactoria. -

RECOMENDACIONES:

v

Fortalecer la socializacién de Planes Institucionales a todo el personal que conforma la -

Empresa Social del Estado Popayan ESE.

Continuar en la actualizaciéon de caracterizaciones, manuales, protocolos,
procedimientos, formatos que permita fortalecer la cultura organizacional de la

Empresa.

Formular una Politica contable v de depuracién contable para la Empresa Social del
Estado Popayan ESE.

Realizar analisis y valoracion y seguimiento del los riesgos institucionales.

Realizar periédicamente autoevaluaciones y establecer controles a la gestién en cada
uno de los procesos, '

Aplicar la ley de Archlvo 594 de 2000 en todos Ios procesos mstltucmnales, con
implementacion y aplicacion de TRD,

Actualizar inventarios y mantener los Kardex al dia y realizar segwmlento por parte de
los lideres de proceso. _

Mejorar la articulaciéon de -Ios procesos e implementacién de acciones de
mejoramiento encaminados hacia el logro de la misién, visién y. objetivos
institucionales. ‘ :

BRIGITH ANDREA HERNANDEZ BURBANO - Contratlsta
CONTROL INTERNO ESE POPAYAN
Popayan, 31 de enero del 2020.

PREPARD ¥ APROBO; BRIGITH ANDREA HERNANDEZ BURBANO - Contratista Apoyo al Praceso de Controt Internc ESE Popayén.@







