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3 de fabraro de 2021

E.S.E. HOSPITAL LA MARIA
RADICADO No. 12021-00078

Doctor CORRESPONDENCIA INTERNA
HECTOR JAIME GARROC YEPES FECHA: 2021-02-15 15:04:46
GRS RADICO: MONICA MARIA LONDONO

ESE Hospital La Mariz BETANCOURT

iLa Ciudad

Asunto: informe de Gestidn Oficina de Control interne Vigencia 2020

Cordial saludo doctor Garro Yepes.

Por medio de ia presente nos permitimos hacer entrega formal del informe de gestion
realizada en ia vigencia 2020, por la Oficina de Control interno de la ESE Hospital la
Maria, enmarcados en ios 5 principales roles de esta oficina, con sus comentarios y
recomendacionss.

Agradecemos ia atencién a la presente.

Atentamente,

AR
WILLIAM ECHANARRIA LOTERO
Asesor de conirol interno

Anexo lo enunciado.

Con copia Doctor Héctor Jaima Garro Yepes, gerenie
Dectora Maria Manuela Vasco Cadavid, Oficina de comunicaciones

f NOMBRE — CARGG ' FIRMA ,____FECHA

I PROYECTO | Richard Uribe Camargo Aseser de Apovo 2 Contrel intsrne — A 15-02-2021
REVISO Wiliizm Echavarria Lotero Aseser de Control interno o )7 15-02-2021
APROBO Wiliiem Echavarria lotero Asesor de Control Interno \'/\/:f 15-02-2021

Les arriba firmantas, declaramos gue hemos revisado el documanto v 1o encentramos ajuséda a las normas y disposicionas
legales vigentes, por lo tanio, bajo nuestra responsapilidad lo presentamos para la firma.
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| ASESOR DE LA | WILLIAM ECHAVARRIA Periodo evaluado:
OFICINA DE LOTERO : e s Enero- diciembre de
CONTROL INTERNO: e s 2020

Fecha de elaboracion:
Febrero 15 de 2021

La Oficina de Control Interno en cumplimiento del literal ) del Articulo 2.2.21.2.5, deben
verificar la efectividad de los sisteras de control interno, para procurar el cumplimiento de los
planes, metas y objetivos previstos, constatando que el control esté asociado a todas las
actividades de la organizacion y que se apliquen los mecanismos de participacién ciudadana.

e

Corresponde a estas oficinas presentar antes del 28 de febrero de cada afio el informe ejecutivo
anual del Sistema al representante legal de la entidad, quien a su vez lo remitira al Consejo
Asesor en esta materia, en los téerminos del literal c) del articulo 2.2.21.2.2 del presente decreto.

De acuerdo lo anterior, se presenta el informe del estado del Sistema de Control Interno de ia
ESE Hospital La Maria, en el marco del Modelo Estandar de Control Interno-MEC! 2014, con
base en el anexo técnico del Decreto 943 del 21 de mayo de 2014,

1.1. TALENTO HUMANO.,
1.1.1. Acuerdos, compromisos y protocolos éticos.
El protocolo ético de ia Maria es su cédigo de integridad.

El Gobierno nacional mediante Decreto 1499 de 2017, en su Articulo 2.2.22.2.1 indicé que "las
politicas de Desarrolio Administrativo de que trata la Ley 489 de 1998, formuladas por el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica y los demas lideres, se denominan
Politicas de Gestion y Desempefio institucional y comprenderan, entre otras, de acuerdo al
numeral 4, la politica de Integridad para las Entidades Publicas. Por lo anterior el Jefe de
Personal y Némina de la Institucion se acoge al “cédigo general” o "codigo tipo” que definio el
Departamento Administrativo de la Funcion Publica, que denominé codigo de Integridad y en
el cual se establecieron unos minimos de integridad homogéneos para todos los servidores
publicos del pais.

Este protocolo se definid y socializo en el afio 2019, con aspectos que en el afio 2020 fueron
valorados y destacados desde la funcién publica; el protocolo ademas de los 5 valores
definidos a nivel nacional, también definid un valor para generar ese diferencial de la institucion,
anexando “humanizacidén” como el sexio valor de! codigo

“Los antiguos manuales de ética de las corporaciones pasaron luego por constituirse en los
codigos de ética, luego en un alcance con mayor vision se llamaron codigos del buen gobierno
y para el sector oficial estos se han convertido hoy en el cédigo de ética, que se direcciona
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desde el modelo integrado de planeacion y gestion para todas las empresas del estado y que
rige para todos Ios servidares publicos. El antiguo CODIGO DE ETICA, hoy ya convertido en
CODIGO DE INTEGRIDAD, trae valores que hablan del ADN del Hospital y tambien de
caracteristicas de la cultura organizacional, con enfoques en usuarios y familia, que profundiza
en la humanizacion del servicio v la calidad de los mismos, diferenciadores que propende la
actual administracion”. {fomado del PEGTH 2021 — ESE HLM). Actualmente la ESE Hospitai
La Marfa segiin Resolucién No 315 del 28 de mayo de 2019, se adopta el codigo de integridad,
con sus valores; cada valor tiene un codige de comportamiento, esta asociado a unag
actuaciones y tiene su propio color, todo elio socializado en el 2019-202C y reforzado en la
actualidad.

Ver. evidencia de su socializacion.

HUMANIZACION HONESTIDAD

Una vez surtido todo el proceso para acogerse a este Codigo de Integridad, se adoptd por ia
Institucion mediante acto administrativo y se socializo con todos los funcionarios de las distintas
areas.

E! codige de integridad de la ESE Hospital La Maria es el siguiente:

HONESTIDAD: Actio siempre con fundamento en la verdad, cumpliendo mis deberes con
transparencia y rectitud, y siempre favereciendo el interés general.

RESPETO: Reconozco, valoro y trato de manera digna a todas las personas, con sus virtudes
y defectos, sin imporiar su labor, su procedencia, titulos o cualquier otra condicion.

COMPROMISO: Soy consciente de ia importancia de mi rol como servidor publico y estoy en
disposicion permanente para comprender y resolver las necesidades de las personas con ias
gue me reiaciono en mis labores cotidianas, buscando siempre mejorar su bienestar.

= Colembia
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DILIGENCIA: Cumplo con los deberes, funciones y responsabilidades asignadas a mi cargo
de la mejor manera posible, con atencién, prontitud y eficiencia, para asi optimizar el uso de
los recursos del Estado.

JUSTICIA: Actiio con imparcialidad garantizando los dereches de las personas, con equidad,
igualdad y sin discriminacion.

HUMANIZACION: Tengo la capacidad y disposicién de ponerme en la situacion de los
pacientes, familiares y acompafiantes para brindarles la mejor experiencia en la prestacion del
servicio de salud, a través de la practica

1.1.2. Desarrolio del Talento humano.

1.1.2.1. Manual de Funciones y competencias laborales.

ot

La ESE Hospital La Maria tiene una estructura organizacional que no corresponde a su
realidad; es el acuerdo 014 del ano 2007, el cual tiene serios problemas legales y de
obsolescencia por lo que la institucion viene trabajando en una modernizacion de su estructura,

ya socializada con la Junta Directiva.

allg B2 EE Mo &
gerzncizi@lama
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Para el afo 2021, con ia asesoria del DAFP, La ESE HLM modernizara su estructura lo que
conileva una actualizacion de su clania de personal, de su manual de funciones e incluso de
su regiamente institucional.

Hoy la institucion, esta desactuaiizada en todas esins documentos.

Reglamento interno - acuerdo 07 del afio 2006.

Manua! de funciones — acuerdo 10 de cctubre de 2017,

Establecimiento de planta de personal- acuerdos 013 de 2018, 012 de 2019, 06 de 2020.

Es de anotar que la ESE HLM no cuenta con una escala salarial definida y gue todos estos
documentos deben ajustarse a la normatividad y los cambios de los Ultimos afios.

1.1.22. Plan institucional de Formacion y Capacitacién,

Cada afo el Hospital aprueba antes del 31 de enero, los planes del decreto 512 dei 2018 y
entre ellos se aprueba el plan de formacion y capacitacién; asi o hizo en el 2020 por medio
de la resclucion 025 y en el afio 2021 por medio de las resoluciones 0449 de diciembre del
2020 y de la resolucion 031 de ensro del 2021, donde ademas de aprobar el plan de formacion
y capacitacion se aprugban los demas planes de Gestidn Humana.

1.1.2.2.1. Programa de induccidn y reinduccion.

=i Programa de induccion ~ Reinduccion de la ESE Hospital La Maria tiene como objetivo, dar
una orientacion generai a los nuevos empleados sobre la planeacién estratégica institucional,
la estructura organizacional, politicas, regiamento interno de trabajo caracleristicas y funciones
del cargo, que le permitan a éste tener un conocimiento previo del hospital faciliiando su
adaptiacion e incentivande su sentido de pertenencia, asi como reforzar y dar a conocer a 103
antiguos servidores publicos, los cambios en la informacién basica de la organizacion y del
cargo desempefiado.

La ESE Hospital La Maria dentrc de su proceso de Induccién y Re-induccion que se realizan
dos veces al mes, una el primer dia habil y la otra el tercer martes, se alcanzaron a realizar 8
charlas de las 24 programadas, esto por los temas actuales de la pandemia COVID-19, debido
a esto se implementd ia induccion virtual, esta se realiza a demanda, las instituciones,
incluyendo el hospital; envian un correo haciendo ia solicitud de la misma y se responde con
un instructivo y con el link de la induccion, la evaluacion y la encuesta de satisfaccion que
deben ser respondidas para poder hacer enirega de la certificacién. Esias van dirigidas a
Estudiantes de Universidades con las cuales la Institucion tiene convenios Docente-Asistencial,
Personal de la ESE Hospital, Personal de empresas que contratan la ejecucion de procesos
administrativos y asistenciaies con ia entidad.

Cuando ias personas reaiizan la induccion, se verifica el resultado de ia evaluacion, la encuesta
de satisfaccion y se procede a realizar un certificado de la misma, donde se certifica que
cumplié a cabalidad con el proceso de la induccién o reinduccion, este certificada es enviado
a cada persona a su correo electronico, es de aclarar gue este anteriormente no se entregaba.
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inducciones Generales

@ Programadas
presenciales

 Ejecutadas
presenciales

Inducciones virtuales
(a solicitud)

24

Programadas Ejecutadas presenciales inducciones virtuales (a
presenciales solicitud)

La E.S.E. Hospital La Maria certifica que

SHEILS& CATHERINE GODOY MARTINEZ
C.C. 53.930.768
Zarporacdn Unversitaria Remington

Fealizo ia induscion dingida por 2l ares de formacidn durants el penodo anero de 20214

a?..

& l .
FORMACI "N |
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1.1.2.2.2. Capacitaciones:

De un totai de 76 capacitaciones que programd la institucion, se realizaron 169 dirigidas a todo
el personal gue prestan sus servicios a la ESE Hospital La Maria, incluyendo temas
relacionadas con la pandemia COVID-19 de estas 19 capacitaciones se reaiizaron virtuales y
fuercn proporcionadas por el area de Gestion Humana, y 150 se realizaron por el area
asistencial por parte del jefe de enfermeria.

CAPACITACIONES

53

el il

CoViD-19

INFECTCLOGIA  SEGURIDAD DEL GESTION AREA DE 557 ELEMENTOS DE
PACIENTE HUMANA PROTECCION

adailin, Colomma
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Las capacitaciones, en especial las que orientaron sobre COVID- uso de elementos de
proteccién cubrieron al 100% del personal, asi como a personal rotante, tanto de ingreso como
de salida, cubrieron personal de planta, coniratistas y personal de agremiaciones en varios
campos asi:

Grafica. Presentacion suministrada por Gestion Humana.

Fuente: directer de Gestién Humano
Elaboro Carlos Mario Salazar Bermudez
Capacidad de la ESE- corte a sept-2020

:L Grupo Cdodigo Servicio Capacidad TOTAL RH planta agremiados | contratistas

| 101 GENERAL ADULTOS a7 135 23 70 2 40

! Internacion 107 CUDADQ INTERMEDIO ADULTOS 10 25 2 16 2 5
110 CUIDADO INTENSIVO ADULTOS 47 95 7 55 11 25
203 CRUGIA GENERAL 53 11 3% 4 4
204 CRUGIA GINECCLOGICA 0
205 CRUGIA MAXILOFACIAL 2 2
206 CRUSIA NEUROLOGICA 2 2
207 CIRUGIA ORTOFEDICA 7 5 10
208 CRUGIA OFTALMOLOGICA 1

Quirdrgicos 208 CIRUGIA OTCRRINCLARNGOLOGH 4 i 1

213 CIRUGH PLASTICA v ESTETICA 2 2
21 CRUGH VASCULAR Y ANGIOLOGCA p. 2
215 CRUGI URCLOGIC g 1 8
217 OTRAS CRUGHAS - NO ONCCOLOGICO 27 1 25 1
234 CIRUGIA DE TCRAX 5 3 2
241 TRASPLANTE DE TEJIDO OSTEOMUSCULAR o
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:_ 301 TARESTES A 15 | 13 2 5
! 202 {CARDICLOGIA 4 : 3
304 CIRUGIA GENERA.. 4 2 2
f 308 CERMATOLOGIA 2 2 |
2 ENFERMERIA 18 g 8f 2 ;
i 320 CINECOBSTETRICA 1 1 i
i 321 HEMA TOLOGH, o !
[ 323 MFECTOLOGA 3 3
| 228 MEDICING, CENERAL 19 2 15 2
229 METKCINA INTERNA 8 5| 2
331 NELMOL OGS, 1 1
| Consute 333 NUTRICION Y DETETC 16 2 i 1 i
| Exerna
| 335 OFTALMOLOGIA 1 1
' 327 OPFTOMETRIA 1 1
| 339 ORTOPEDIA /0 TRAUMATOLOGH 3 1 2
i 347 OTORRNCLARINGOLOGIA ] 1 !
i 342 FELHATRIA 0 o
; 344 PSCOLOGIA 4 1 | 5 1
! 355 LROLOGA 3 3
| {(TRAS CONSLLTAS DEESPECALIDAD - NO 5 ¢ 2
g 358 .
; ONCOLOGIN 0
! 363 CRUGIA DE TORAX 1 1
369 CIRUGIA PLASTICA Y ESTETICA 1 1
372 CIRUGIA VASTULAR 1
387 NEURCCIRUGIA 1 1
411 CIRUGIA MAXILOFACIAL 1 1
Urgencias 1 SERVICIO DE URGENCIAS 1 76 18 481 8 z
TR0 oyl TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICD X £ ) :
| Asistercial i 2 G 2
| Transporte 1 4 4
| 602 TRANSFORTE ASISTENCIAL MEDICALZADO
i Asistzncial 2 0 2
| 761 DAGNOSTICO CARDIOVASCULAR 2 1 1
703 ENDOSCOPA DIGESTIVA 2 1 1
704 NEUMOLOGIA - FIBROBRONCOSCOPA 3 2
| 706 LABORATORD CLING 15 4 B 4 2
| Apoyo _ > 4
| Diagnostico y 758 UROLOGIA - LITOTRIPSIA URCLOGICA 1 4 4
IMamniamantas > .
! 710 RADIOLOGIA E MAGENES DIAGNOSTICAS 5 1 4
; s TC. VA DE MUSSTRAS DE LABORATORIO 4 2 2
_ CLNCD 8 6
i 3 TRANSFUSION SANGUINEA 2 2|
714 SERVICIO FARMACELTICO 29 3 24 2
i 716 LLTRASONDC 4 1
729 TERAPA RESPIRATORIA 13 13 i
i 732 ECCCARDIOGRAFA 1 1
‘ 732 FISIDTERARA 5 1 4
Procesos 950 PROCESO ESTERLIZACION 4 4 1 3
TOT Al ES -}%;: : '-gsz,j : 105 410 80/ 88

ana.gov.co
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1.1.2.3. Programa de bienestar social.

La Institucion cuenta con un Plan de Bienestar e incentivos que se reactivo después de muchos

afios y que desde el 2018, se ha venido ejecutando en la organizacion con excelentes

resultados reconacidos por los empleados.

Se inici6 mediante Resolucion 122 de! 27 de marzo de 2018, en el 2019 se contd con la
resolucion 48, en este afio se reactivaron todos los comités inciuyendo el de Bienestar con una
alta participacién conformandose un comité del afic 2019 al 2021- en el afio 2020 la resolucién
024 fue el direccionador de todos los elementos de bienestar y de todos los incentivos, los
cuales se aplican acorde a la reglamentacién y luego de ser aprobados en el respectivo Comité.

La Institucion ESE Hospital La Maria cuenta con un Comité de Bienestar Social e Incentivos,
fue creado mediante la Resolucion N. 0000233 de noviembre 10 de 2017, y adopto su
reglamento por la resolucion 117 de marzo 23 de 2018, completadas y modificadas por las
resoluciones 442 de 2018 y 244 de 2019.

El Comité de Bienestar, participo en la elaboracion y aprobacion del primer Plan de Accién
Anual de Bienestar Social e Incentivos en el afio 2018, al interior de la ESE Hospital La Maria,
de conformidad con el literal H del articulo 16 de la ley S80S de 2004. E! plan se presento a la
gerencia en marzo de 2018; para febrero de 2019, se aprueba el segundo Plan de Bienestar
Social e Incentivos en mutuo acuerde del Comité de Bienestar Social, y en diciembre de 2019,
se realiza reinduccidén y evaluacion del plan de Bienestar e incentivos direccionada con la
gerencia, insumos que determinan el tercer plan de bienestar 2020, para el mes de diciembre
de 2020 se presenta el cuarto plan de bienestar e incentivos para el afio 2021 aprobado por
comité de bienestar y gerencia.

Con base a la encuesta de necesidades de bienestar, se programaron varias actividades entre
las cuales estaban actividades deportivas, promocion y prevencion, clima organizacional,
trabajo en equipo, y se implementa el programa de entorno laboral saludable, se incorporé una
buena practica relacionada con Bienestar e Incentivos; debido a la pandemia COVID-19,
muchas de los beneficios programados asi como varias capacitaciones debieron ejecutarse de
forma virtual y otras reprogramarse para el afio siguiente, ya que por protocolos de
bioseguridad no se podian tener aglomeraciones y menos en nuestra institucion.

A continuacion, se relacionan algunas las actividades realizadas durante la presente vigencia:

¢ Realizacion del Plan de Formacion y Capacitacion.

s Actualizacién del Plan de Bienestar e Incentivos

Realizacion de actas de reuniones

Actualizacién del Reglamento

Coordinacion de la celebracion del Dia del Contador

Coordinacion de la celebracion del Dia de la Mujer

o Coordinacion de la celebracion del Dia del Hombre

o Coordinacion de la celebracion del Dia de la secretaria.

¢ Coordinacion de la celebracion del Dia del Enfermero/ra y dia del Medico(a).

e o e

R == NI
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Coordinacion de 12 celebracion del Diz de ja Madre

e
» Coordinacién de la celebracion del Dia de! Padre
¢ Celebracion de la semana ds la salud.
¢ Celebracion Cumpleafios de! Hospital
s Celebracion dia del nifio
¢ Celebracién Dia del Servidor Publico
s Celebracién Uia de ia Familia
¢ Coordinacién de actividades de Bienvenida a la navidad
« Coordinacién Actividad de navidad para los funcionarios — decoracion y entrega de
souvenir y detalles de fin de ano.
Forcentaje de cumplimiento al cronograma de comite

)

5"

Tir

,I ik SEGUNDOD TRIMESTRE TERCER TRIMESTRE CUARTS TF{JMESTRE
Porcentaje de asistencia de los integrantes del comité

126%

100%

age

G007

40%

;'(}'J/.'_.

FRIMER TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE TERCER TRIMESTRE CUARTO TRIMESTRE
Paorcantaje de cumplimiento de {as actividades

TEYTRIMIESTRE
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INDICADORES DE SEGUIMIENTC COMITE DE BIENESTAR 2020

T i
l |
PRIMER SEGUNDO | TERCER CUARTO | TOTA
No st e TRIMESTRE | TRIMESTRE | TRIMESTRE | TRIMESTRE | L | META
| :
1 ' Porcentaje de cumplimiento al 279, 27% i 18% 9 ! % | 900
' cronograma de comité ! ’ T = | PR 10 |
Porcentaje de asistencia de los L | , | ano
2 | integrantes del comité 92% Wow | @B | oW W% | Wb
P taje d jmientode | | | ‘ | |
. | Porcentaje de cumplimiento de - . o | ; s ]
3 | iy i B ashony 24% ! 24% | 24% 24% . 96% | 90%
| | i . |
PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO 94% i 90%
|

1.2. DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO.

12.1.

Planes, Programas y proyecics.

1.2.1.1. Planes de la entidad.

La ESE Hospital dio cumplimiento en su totalidad a lo estipulado en el Decreto 612 de 2018,
con la publicacién en la pagina web de la ESE Hospital, de ios doce (12) Planes Institucionales
que se deben publicar a mas tardar el 31 de enero de cada afic y estos son:

a @ 2 @& @9
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Plan Institucional de Archivo-PINAR
Plan Anual de Adquisiciones

Plan Institucional de Capacitacion
Plan de incentivos Institucionales
Plan de Trabajo anual en Seguridad y Salud en el Trabajo
Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano

Plan estratégico de Tecnologias de la informacién y las Comunicaciones- PETI

Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Informacion.
Plan de Seguridad y Privacidad de la Informacién

Plan de previsién de Recursos Humanos

Pilan Estratégico de Talento Humano
Plan Anual de Vacantes

.'__-,,||r:\ ..} FL:. Noa7-61 ERY e —
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1242 Mision, Vision de la ESE Hospital.
Vision

Somos una Empresa Social de Estado del orden departamentai, comprormetida con lg
responsabilidad social, que presta servicios de salud de alta y mediana complejidad; mediante
una atencion segura, humanizada vy con cealidad, a través de una gestidn
transparente y adecuada de ios recursos; enfocéndose en el mejoramiento continue, la
satisfaccion dei usuario, ia familia v 1a comunidad; avanzando en la docencia, la investigacion
y &! desarrolio cientifico de ios funcionarios y colaboradores.

Wisidén

La ESE Hospital La Maria para el afio 2030, sera un hospital universitario reconccido nacional
e internacionaimente en la prestacién integral de los servicios de salud, desiacandose su
experiencia y conocimiento en el tratamiento de las enfermedades infecciosas y cronicas, con
un recurso humano de aito desempefio y una infraestructura moderna v segura.

12.1.3. Objetivos Corporativos

Los obijetivos corporatives plasmados en el Plan de desarrolio de la ESE Hospital La Maria
para el periode 2020-2023, son los que a continuacion se describen:

¢ Presiar los servicios de saiud que la poblacion requiera y que la E.S.E de acuerdo a su
desarrolio y recursos disponga,

» Garantizar los mecanismos de paricipacién ciudadana y comunitaria.

s Satisfacer los requerimientos del entorne, adecuando continuamente sus servicios y su
funcionamiento.

e Producir servicios de salud eficientes y efectivos que cumplan con las normas de calidad.

e Fomentar la investigacidn cientifica, entendida como el trabajo creativo llevado a cabo a través
de proyectos de forma sistematica para incrementar el volumen de ios conocimientos humanos,
culturales y sociales y el uso de esos conocimientos para derivar nuevas aplicaciones.

e Propender por el desarrollo continuo del taiente humano.

1.2.1.4. Planes, Programas y Proyectos.

La ESE Hospital La Maria tiene contemplade en su Plan de Desarrolio 2020- 2023, ocho lineas
estrategicas, para darles cumplimiento se propusieron unos componentes, programas,
indicadores de resultado, producto y proyectos, que se vienen ejecutando y que se espera se
cumpian al finalizar la gestion de esta administracion.

En cuanto a algunos indicadores ia ESE Hospital viene cumpliendo la meta propuesta como
es el caso de la satisfaccidn de los usuarios que este afio ha subido y se encuentra en el 85%
en el afio 2020

0 62 EE Mo &731 £3
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1.2.2. Modelo de operacion por procesos.
1.2.2.1. Mapa de Procesos.

La ESE Hospital La Maria cuenta con el mapa de procesos gue establece los diferentes niveles
de operacion por procesos, el cual de acuerdo con el crecimiento y funcionamiento de la
institucion cuenta con la siguiente estructura, que permite clasificar el nivel de los procesos de
acuerdo con el detalle que requiera su descripcion, como apoyo al desempefic de las
actividades propias de cada cargo y a los lineamientos estratégicos de la ESE.

Grafica 1. Documento “Modelo de Gestion por Proceses’ de Planeacion del Hospital La Maria.

De acuerdo a la informaciéon suministrada por la Oficina de Planeacién y Calidad de la
Institucion, este documento Modelo sera acogido por la Institucion por Resolucion.

1.2.2.2 Estructura funcional y propuesta para aprecbacién.

Estructura del acuerdo 14 del 2007

CHIINTA DIDECTIVA
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Estructura ESE Hospital La Maria

1.2.2.3 SERVICIOS ¥ CAPACIDAD INSTALADA

El Hospital La Maria, es el Gnico hospital publico departamental de tercer nivel de atencion que presta
servicios de saiud, de mediana y alta complejidad, a los municipios el érea metropoiitana y a los 115

municipios del departamento de Antioguia.

Su capacidad instalada esta distribuica asi:
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1.2.2.4 Divulgacién de los Procedimientos.

La Institucion cuenta cen unos Manuales de Procedimientos, Protocolos y Guias Clinicas de
atencion, que son de conocimiento de los lideres de los diferentes procesos y en algunos casos
son divulgados en la Pagina Web Institucional. Con la impiementacién del nuevo Programa
DINAMICA GERENCIAL, es necesario hacer una actualizacion de todos los procedimientos y
de algunos pretocoles, para que se ajusten al nuevo programa.

1.2.2.5 Proceso de seguimiento y evaluacion que incluya la evaluacion de ia
satisfaccion del cliente v partes interesadas.

El siguiente analisis se realizada considerando el foco estratégico No 6 del plan de desarrolio
el cual define usuarios satisfechos y acompafiamiento en la atencién, adicionalmente se
verifica las metas descritas para los indicadores de:

e 90% de Cumplimiento del cronograma de reuniones de la liga de usuarios
90% de Cumplimiento del cronograma del Comité de Etica Hospitalaria.
80% Grado de conocimiento de los derechos y deberes del cliente interno.
95% de satisfaccion de los usuarios.

100% de cuidadores participa en Programa de seguridad de algtin modo
Disposicién de recomendar los servicios en un 90%

Se verifica el cumplimiento de la circular 008 de 2018, el cual define la normatividad para la
oficina de atencion al usuario de la ESE Hospital la Maria, el cual muestra el siguiente
resultado:

Con un promedio 103 PQRSDF mensuales, se observa que es bajo comparado con el nimero
total de atenciones realizadas en los diferentes servicios de consuita externa y hospitalizacién.

‘ %
% % % ) . % Felicit | TOTAL
Mes |P Peticiones Q Quejas i Reclamos = Sugerencla e ii;inunc 3 acion | PQRS
| €8 |
Ene | 83 497 7 42| 51 305 7 42| 0 00| 190] 114 167
Feb | 65 419] 8] 52| 70 452] 4 26 0 00| 80| 52 155
Mar | 49 60,5 10 12,3] 14 173[ 2] 250 00| 60| 74 81
Abr 24 39.3| 5| 82| 15! 246 6 88| 0 00| 110] 180] 61
‘May | 20 202) 15! 152 52 525 3 30/ of 00| 90| 91| 09
dun | 24 393 8 131] 23 37,7] 2 33, 0] 00 40| 86 61
Jul 21 288| 15 205| 30 411] 0 00| ol 00! 70| 96 73
'Ago. | 65 489| 6 45| 59 444! 0 00! 0 00| 30| 23 133
Sep. | 63 525/ 10 83| 38 317] 2 17] 0 00| 70| 58 120
Oct | 51 447] 15 132] 34 298] 1 09| 0 00| 130] 114 114
Nov | 32 283| 19 16,8 36 318| 5 44| 0 00| 210| 186 113 |
Dic 17 308| 11 200| 17 309 1 18| 0 00| 90| 164 55
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INDICADORES DE OPORTUNIGAD

Como se puede evidenciar en el cuadro siguiente, el (nico mes donde no se cumplid fue e
mes de enero con un porcentaje de oportunidad del 22.1, que estuvo por encima de los 15 dias
incumpliendo o preceptuado en el grticuic 18 de 1a Ley 1437 de 2011. Pero los demas meses
si, como se describe a continuacion:

Mes Numerador Denominador Valor Meta
Ens 2894 131 22,1 15
Feb 4096 274 14,2 16
Mar 209 108 8,6 15
Abr 508 48 10,6 15
May 301 84 3.8 15
Jun 157 55 218 15
Jul 373 47 7,9 15
Ago. 894 131 6,8 19
Sep. g70 120 8,1 16
Oct 1043 125 8.3 15
Nov 1124 101 11,1 15
Dic 528 80 6,6 15

INDICADOR DE RESPUESTA A LA SATISFACION GLOBAL

Con respecto a la satisfaccion global, como se puede observar en encima del 90%, y a partir
del mes de julio se incrementd a un 95% siendo este indicador muy bueno por los resultados
obtenidos durante todo el afio. Se destaca en este resultado, gue ia satisfaccién aumentd este
afio por la calidad y el acceso a ios servicios de saiud, por l2 oportunidad, y por ende muchos
pacientes sienten que les prestaron 10s servicios esperados y la experiencia fue ia mejor.

Como lo manifesté anteriormente esta la satisfaccion tiene una reiacion directa con las quejas
y reclames que [os usuarios de los servicios gue ofrece la institucion,

Expresan a través de los buzones dispuestos para tal fin, de la Pagina Web ¢ de manera directa
con los funcionarios de Atencion al usuario, el correo elecirénico v el teléfono.
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Mes Eu“e"na Buena  Regular Malza Muymala Noresp TOTAL % DE SATISFAC  Meta
Ene 79 55 2 o 0 0 136 99% 90%
Feb 85 51 1 0 0 0 137 99% 90%
Mar 89 46 2 o o0 0 137 99% 90%
Abr 67 65 4 2 0 0 138 98% 90%
May 75 80 5 o 0 0 160 97% 90%
Jun 72 60 10 1 2 0 145 91% 90%
Jul 74 66 5 0 1 0 146 96% 95%
Ago. 92 92 3 0 0 0 187 98% 95%
Sep. 97 48 2 0 0 1 148 98% 95%
Oct 95 45 0 0 0 0 140 100% 95%
Nov 132 73 3 0 1 0 209 98% 95%
Dic 121 75 0 0 0 0 196 100% 95%

De acuerdo al plan de participacion social en salud definido por el ministerio de salud en la
ESE Hospital La Maria se dio cumplimiento al cronograma establecido, entre los cuales se
encuentra, el 90% de cumplimiento de las reuniones del comité de ética y la asociacion de
usuarios, a continuacion, se presenta el indicador del comité de ética:

Periocdo Numerador Denominador Valor
PRIMER TRIMESTRE 2 11 18%
SEGUNDO TRIMESTRE 3 4 27%
TERCER TRIMESTRE 3 11 27%
CUARTO TRIMESTRE 2 11 18%
TOTAL 91%

FT-GDO-031
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RECOMENDACIONES

e De acuerdo Plan de mejoramiento se mejoro la ubicacion de la oficina de atencidon al usuario,
la cual hoy esta en ingreso principai de ia ESE Hospital la Maria y no se cuenta con un nlan
definido en toda la institucion parz eliminar as barreras de accesibilidad.

e Efectuar los ajustes razonables para garantizar la accesibilidad a los espacios fisicos
conforme a lo establecido en ia NTC 6047.

¢ Recomendar al gerente que incluya dentro del Presupuesto de ia presente vigencia recursos
para garantizar el accesc real v efectivo de las personas con discapacidad a los servicios gue
ofrece.

e Publicar la siguiente informacidn en lugares visibles (diferentes al medio electronico) vy de facil
acceso al ciudadano: Localizacion fisica de sede central y sucursales o regionaies, horarios de
atencién de sede central y sucursales o regionales, teléfonos de contacte, lineas gratuitas y fax,
carta de trato digno, listado de tramites y servicios, responsable (dependencia o nombre o
cargo) de la atencién de peticiones, quejas, reclamos y/o denuncias, correo electrénico de
contacto de la Enticad

e Fortaiecer la Pagina Web e implementar linea 01-8.000 para atencién al usuario.

o Garantizar la disposicién de mecanismos para recibir y tramitar ias peticiones interpuestas en
lenguas nativas ¢ dialectos cficiales de Colombia, diferentes al espafiol.

12.1. Estructura organizacionai.
1.2.1.1. Estructura de la ESE Hospital La Maria. (Organigrama)

LLa ESE Hospital La Maria en la actualidad cuenta con 154 personas en su planta glchal, que

es insuficiente para cumplir con su mision institucional y es por elic gue ha tenido que recurrir

a la contratacion de personal por diferentes modalidades como la prestacion de servicios, por
Outsourcing o con agremiaciones. Comportamiento del personai gue labora en la ESE

Hospital & través de ias diferentes modalidades:

£
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En cuanto a ia estructura organizacional — organigrama se encuentran obsoleta de acuerdo al
diagndstico actual de la empresa.

Estructura Organica Funcional:

e
A1 N ?'A EH RECTI‘J’A

R B T R S AR e

L REVIZBOR FISTAL g SEeas

CONTROL INTERNG

i
f
!
SORTING
[ mﬁ.!ﬂh?ﬁ!;:ﬁ:ﬁx ...... B .

SR — i R
SUBGERENCIA ; b LOORDINACION Mf—:BICA i

T e LA .

Fuente Acuerc:o 10 de zo 7 de la Jur da Directiva.

De acuerdo a lo antes expuesto, se hace necesario de manera prioritaria que la ESE Hospital
La Maria, realice un estudio de Carga laboral que le de herramientas para tomar decisiones
con respecto a la estructura organizacional de ia entidad en lo relacionado cen su Planta global
de cargos y remuneracion salarial de sus empleados, llevandola a cumplir con la normatividad
existente al respecto y contar con una planta gicbal mas acorde a sus reaies necesidades,
teniendo en cuenta que debe conservar cierta flexibilidad por la naturaleza de la entidad y su
modo de operacion.

1.2.1.2. Manua! de Funciones y Competencias Laborales.

Para el afo 2021, con la asesoria dei DAFP, La ESE HLM modernizara su estructura lo que
conlieva una actualizacion de su pianta de personal, de su manual de funciones e inciuso de
su reglamento institucional.

Hoy la institucion, esta desactualizada en todos estos documenios.

Reglamento interno — acuerdo 07 de!l afio 2006.

Manual de funciones — acuerdo 10 de octubre de 2017.

Establecimiento de planta de personal- acuerdos 013 de 2018, 012 de 2019, 08 de 2020.

Es de anotar que la ESE HLM no cuenta con una escala salarial definida y gue todos estos
documentos deben ajustarse a la normatividad y los cambios de los ditimos afios.

La ESE Hospital cuenta con un manual de funciones y Competencias Laborales que inciuye
las funciones y ios perfiles de todos los empleos de la entidad por nlcleos basicos del
conocimiento, asi como las competencias del Decreto 1083 de 2015 y competencias
funcionales, el cual esta en proceso de actualizacion con el DNFP para su adopcién por la junta
directiva.

£1PBX 467152 5T B0 603 1774 1
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1.22. Indicadores de gestion.

1.2.2.1. Indicadores de eficiencia y efectividad.

La ESE Hospital cuenta con Indicadores de eficiencia y efectividad en el plan de desarrollo
institucional que le permiten tomar decisiones para evitar desviaciones en el Macro proceso
asistencial, En la actualidad son 138 indicadores y todos tienen su ficha técnica que permite
hacer un rapido analisis del mismo. No se tienen claramente definidos los indicadores con sus
respectivas fichas para los demas programas, proyectos vy planes que ejecuta la entidad.

1.2.22. Seguimiento a indicadores.

Los responsables y sus equipos de trabajo, hacen seguimiento de acuerdo a la periodicidad
definida en cada uno de los comités y en la politica de operacion. Segun lo establezca la norma
el analisis se hace mensual, bimensual c semestral.

1.2.3. Politicas de operacion.
1.2.3.1. Establecimiento y divulgacién de ias poiiticas de operacion.

La ESE Hospital no cuenta con una Politica de Operacion, pero si cuenta con un Manual de
Procesos y Procedimientos que, aungue debe ser actualizado es el instrumento con el cual la
entidad se guia para prestar sus servicios a sus usuarios.

1.2.3.2. Manual de operaciones o su equivalente adoptado y divulgado

No se cuenta con un Manual de Operaciones como tal, pero si se basa en protocolos y Guias
de atencidn para prestar sus servicios de salud. Estos Protocolos v Guias estan reglamentados
por el Estado y es la Secretaria de salud y Protecciéon Social de Antioquia la que hace
seguimiento para que se cumplan a cabalidad.

1.3. ADMINISTRACION DE RIESGOS.

1.3.1. Politicas de Administracion de riesgos.

e« la ESE Hospital cuenta con un mapa de riesgos de corrupcion, el cual fue adoptado
segun Resolucién No 448 de septiembre 5 de 2019, por el cual se adopta la politica de
administracion del riesgo y el mapa de riesgo de la ESE Hospital la Maria, para la
vigencia 2021 se esta actualizando con cada uno de los lideres de las areas.

¢ Se tiene la evidencia de que la ESE Hospital haya hecho amplia difusion de su mapa de
riesgos y sus politicas por medio de los instrumentos y herramientas de que dispone
como son: Correos electrénicos, Cartelera de la entidad, Pagina Web.

FT-GDO-031
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1.3.2. ldentificacién dei riesgo.

s La institucién hizo el gjercicio de Identificacién de condiciones internas ¢ externas que
puedan generar eventos de riesgo para la entidad.

o Se ajustara el documente de identificacion los riesgos de cada proceso, programas y/o
proyectos que contengan las causas, descripcion y ias posibles consecuencias de los
MiSMmos.

1.3.3. Analisis y valoracién del riesgo.

¢ Establecer politica de riesgo. realizar seguimiento v analisis periddico a ios riesgos

e Monitorear y analizar los cambios en el entorno (contexto interno y externo) que puedan
tener un impacto significativo en la operacion de la entidad y que puedan generar
cambios en {a estructura de tiesgos y controles

¢ Retroalimentar al comité De planeacion y GGestidn del Desempefio institucional sobre los
ajustes gue se deban hacer frente a la gestidn del riesge.

¢ Designar un responsable de Seguridad Digital, el cuai debe pertenecer a un area que
haga parte de la Alta Direccidn o Linea Estratégica y asignarie ias responsabilidades.

s Realizar seguimiento y analisis a los controles de los riesgos segun periodicidad
establecida.

En conclusién, la ESE Hospital tiene identificados unos riesgos que en su mayoria se
identificaron con la participacidon de todos los lideres de ios procesos, se hizo amplia difusion
de los mismos v cuenta con politicas de administracion del riesgo adopiadas mediante acio
administrative anteriormente mencionada.

Se ha hecho un analisis de la probabilidad de ocurrencia de un riesgo plenamente identificado
y su posible impacto y se evalta la efectividad de los controles, mediante las auditorias internas
que realiza la oficina de control interno.

La Oficina de Control Interno evidencio gue la Oficina de Planeacion, actualizara los mapas de
riesgos para la vigencia 2021, previo ejercicio con todos los lideres de los procesos para
identificar los riesgos de la entidad, se realizé una vaioracidn de los mismos y su debida
clasificacion. De igual forma estabiecié las politicas de administracion del riesgo y adoptarlas
mediante acto administrativo.

2.1. AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL.

21.4. Autoevaluacidn de control v gestion.

Las actividades identificadas por la oficina de Control Interno que realiza la ESE Hospital,
para la Autcevaiuacion de control v gestion, son las que a continuaciéon se especifican:

alla G2 EE Mokl s 447182 KT 5.
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o Comités institucionales: La ESE Hospital cuenta con 17 comités Administrativos entre

los que se destacan, Comité de gerencia, Comité de contratacion, Comité Técnico y de
Calidad, Comité de Historias Clinicas, Comité de vigilancia epidemiolégica, Comité
institucional de Planeacion y Gestién, Comité Institucional de Coordinacion de Control
interno, comité de Bienestar social, comité de facturacién, glosas y cartera, comité de
saneamiento contable, Comité de Grupo administrativo de Gestién ambiental y sanitaria
(GAGAS), entre otros. Estos comités se relnen periédicamente de acuerdo a un
cronograma previamente establecido en la Resolucion 442 de 2020, y es en estos
espacios de participacion donde se evalla la gestion de la empresa con relacion a todos
SUS procesos, programas, planes y proyectoes.
De cada comité se levanta un acta donde se deja constancia de los avances, dificultades
y desviaciones gue se presentan durante el periodo, de ascuerdo al analisis de los
indicadores analizados en dicho comité. Finalmente se dejan tareas para corregir
desviaciones y se asignan responsables para ei cumplimiento de las mismas.

Asi mismo se cuentan con 13 comités asistenciales entre ellos estan, Comité Técnico
Cientifico, Comitée Codigo Azul, Comité coédigo Fucsia, Comité de Vigilancia
Epidemiolégica, Comité Etica Hospitalaria, Comité de Emergencias, Comité de
Farmacia y Terapéutica, Comité Historia Clinicas. Comité de Infecciones, Comité
Transfusiones Sanguineas, Comité de VIH, Comité DE Investigaciones, Comité de
Seguridad del Paciente. Estos comités se relnen periddicamente de acuerdo a un
cronograma previamente establecido y es en estos espacios de participacion donde se
evalla la gestion de la empresa con relacion a todos sus procesaos, programas, planes
y proyectos.

¢ Reuniones: Los lideres de las areas de la ESE Hospital, realizan reuniones periédicas
con su personal con el fin de evaluar como se viene procediendo para que desde la
responsabilidad que tiene cada funcionario, el proceso se ejecute con el minimo de
desviaciones. Cuando se detectan irregularidades o desviaciones, se dejan tareas
concretas a fin de corregirlas en el tiempo prudente.

e Desarrolio del ciclo de mejoramiento Continuo frente a la Autoevaluaciéon con
Estandares de Acreditacion. Para el afio 2020 se realizé seguimiento a los planes de
mejora definidos después de la revision del cumplimiento de la calidad esperada. Las
oportunidades de mejora definidas dentro del ciclo fueron las siguientes:

FT-GDQ-031
Version:003



GOSERNACION DE ANTIOGUIA

M NS

1
(AR
i

Ajustzr los derechos v deberes de log usuarios de acuerdo con

i,ﬂ.ctualizacic’m de la carta de trato digno (derechos y |
. deberes de log pacientes)

|la normatividad vigente (circular 008 ce 2018).
| Actualizar el cddigo de integridad y de buen gobierno coma lo
| solicita MIPG,

Actuaiizacion Cddigo de integridad y de buen gobierno

i Fortalecer v despiegar la politica de seguridad del paciente en
| todas las dreas da la institucion

' Revisar v renlantear la politica de seguridad del paciente :

ilmplementar el paguete Instruccicnal  “Garantizar la
| Funcionabilidad de los Procedimisntos de Consentimienio” de
| seguridad del paciente: Ajustar y documsantar claramente los
i consentimientos Informados con la totalidad de datos que pide
| el paquete instruccional.

]

IConsentFmientos Informados documentados donde se |
relacionen todos los datcs que sugiere el paquete |
instruccional “Garantizar la Funcionabilidad de los |
| Procedimientos de Consentimiento”

B O

| Desarrollar v fortalecer destrezas v competencias relacionadas
! con le funcionalidad del consentimiento informada, para que no
| se presenten errores en la atencion y disminuir asi 1a posibilidad
i de ocurrencia de eventos adversos relacionados.

| Realizar mediante ronda de seguridad de! paciente un |
i muestrec para medir las destrezas y competencias del ‘
| personal asistencial parz 2 funcionaiidad y operabilidad |
| de los consentimientos informaco 5

TR |

| Identificar y documentar los factores contributives que
| favorecen los errores en los procedimientos del consentimiento
| informado.

Identificacion de los factores contributivos que favorecen '
ios errores en los procedimientos del consentimiento |
informado. i

| [dentificar ias barreras v defensas de ssquridad para prevenir o
| mitigar las consecuencias de ios errores en los procedimientos
' del consentimiento informado.

1

Barreras y defensas de sequridad para prevenir o mitigar |
ias consecuencias de los errores en ios procedimientos |
| de! consentimiento informado, '

P M
| Documentar la Politica de participacion cludadana como
| elemento fundamental de respete hacia el usuario

Politica de participacior. ciudadana

fundamental de |
| respeto hacia el usuario |

| Revisar y actualizar el mapa de procesos

' Mapa de procesos

Actualizar |a caracterizacion de 103 procesos

|
|
. |
| Caracterizacion de los procesos -1

Fuente: Cponunidades de Mejora Pricrizadas

La oportunidad de mejora que no se logrd fue la de “Implementar el paguete instruccional
“‘Garantizar la Funcionabilidad de los Procedimientos de Consentimientc” de seguridad del
paciente: Ajustar y documentar claramente los consentimientos Informados con ia totalidad de
datos que pide ei paquete instruccional”. Por lo tanto, se definid el siguiente plan de mejora
con el fin de cerrar las brechas deniro del ciclo de mejoramiento
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214141, Actividades de sensibilizacion sobre Ia cultura del mejoramiento
entro del ciclo 2018-2020.

Se dio cierre al ciclo 2018-2020 del PAMEC “Programa de Auditoria para el Mejoramiento de

la Calidad”,

acreditacién.

la metodologia utilizada para el desarrolio se realizé con esténdares de

Se realizd sensibilizacion frente a los logros obtenidos durante el la etapa del aprendizaje
organizacional, dentro de esta fase se lograron cerrar las brechas en 9 de las oportunidades
de mejora priorizadas asi:
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ASPECTO A EVALUAR

trudlcador hnpaciade

Carta de trato tigno

Cescnipoion d2 ia oportunidad de
melniamienia

L justar loe derecho: v debares de les usuarios de souards con b3 nermatividad vigents (orcular 208 de 2028},

rAedjcion inicial

Existertia de ia Carta 92 trato digno 1a cual contigne ios derechos y deberss de los pacientes desaciuslizada

Accidn implamentada

namm s o e

Carta ge trato digno con ios darechas y deberss de los pacientes actualizada

Cbjetive de la accion implementada

Descripcion de la accion
aNdEmana

Resiutltados gue se obiuvieron a partiv

de ta implementacion de la sccicn

I

|
1A5usliﬂ ios derechos y delieres de los usuarios de acuerdo con s normatividad vigente (circular CO8 de 2013).

i 5 i 2 . 2
iLa institucien actuailzd la Carts de trato digno con 1os derachos v deneres de ios pacienlas segun lo estipula la
letreular 902 de 2018

S
1§

Caon la actuslizacicn de ja Caria de trato dignio con los derechos y deberas de los paciemes se dio cumplimienioa
tz clrcuiar 0B y o la implementac:dn de MIPG. lgualments garantizar estrategias gue permitan 3 participacion y
el servicio o la atencion 20 satud madiants ks escucha de la vor del ususrio y su red de apoyo, a3 promocian y
pratecoidn de sus derechos y deberes,

Aprendizajes organizacionales
{lecciones aprendidas)

Los o

ncipales sorendiza;es organtracienales 2l aciualizar {5 carta de trato digno fue el sjustar 2l proceso sagun ia
normativtdad vigents y contribuir af fortalecimiznto de las relacioneas de conhianza entre el usuario - la
ciudadania y 13 E5E 2osmitsl La Maria, a través de la revision que se realizd con los diferentes grupos de interés.
Fussta en marcha de mensajes institucionaies de sensibilziacion s todos los wivanos y visitantes de sus deberas
y derechos, oormedio del altavoz

fecha ae cierre dal cidlo

S/03/2020

-

B

APRENDIZAIE ORGANIZACIONAL PARA MANTENER O CONTINUAR MEIORANDO

ASPECTO A EVALUAR

DESCRIPCION.

indicador impactado

Codigo de integndac y de buengobiarmo

Descripeion de la oportunidad de
mejoramiento

Actualizar 8] codigo de imtegndad v de buen gobterno como lo solicita MIBG.

Medician micial

Existencia del Codigo de intagridad v de buen gobierno desactuatizado

Accion implementada

Actuatizacion Codigo de integiidad y de buen goblerno

Objetivo de la accidon impiementada

Actualizar 2 codigo de integridad y de buan gobierno como lo soliciza MIPG.

Descripcian de la accign
implementada

Se adoptd para la E5E Hospital La Maria adopto el Codigo de Integridad expadido por &l Departamento
Adsinistrativo de 1s Funcion Pablica (DAFP) para la orientacidn de las actuaciones de todos sus funcionarios y de
may ahiados estrategicos.

Resultados que se obtuviercn a paitir
de la implementacion de la ac¢idn

Cen la sciuslization Codigo de inlegridad y ce buen gobiarno se dio cumplimienta a la normatividad e
irmptementacion de MIPG. iguaimente se adoptaron los vafores para La ESE Hospital La Maria dentro del Cadigo
de integridad para la orentacion de las actuaciones de todos sus funcionarios, donde cada unt de estos valores
determina una linea de accion catidiana para los servidores publicos y de mas aliados estratégicos:
HONESTIDAD

RESDETD

COMPROMISO

OQILIGENCIA i
JUSTICHA |
HUMARIZACION

Los principales agrendizajes organizationales al actualizar Codigo de intagridad y de buen gabiermo fus 21 hacer
una construccien parhicipativa dal mismo mediante reuniones con los diferentes servicios onentando 5 los

Aprendizajes organizacionaies

flecciones aprendidas) |
1
|
I

=3

funcionariog a tomar conciencia de sus actuaciones y contribuir al fortalecimiento de las relaciones en ta ESE |

Hospiial La Maria,

2 tnsiituiciona! o2 snsibiizacion de 103 valores definidos en al Codigo de integridad, dende
ias ludico recreativa por grupos de areas, se evaluc y se soroabizd la comprension de os

Realizacion da o

madgiante actividac

jmsmos

l

fecha de cierre del citlo

S/03/2030
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byl APRENDIZAJE ORGANIZACIONALPARA MANTENER 0 CONTINUAR MEIORANDO LA CALIDAD ALCANZADA
ASPECTO A EVALUAR DESCRIPCION
Indicador iImpactado Politica de seguricac dlal paciente

Descripeion de la oportunidad de

Revisary replantear i politica Ge seguridad dei paciente

mejoramienio
e Existencia de la Politica de seguridad del paciente no precisa y desalineada con 135 poiiticas sntitucionales. Se
Medicion inicial
contada con undocumento general, de emmcas institucionales, que no ere especifico,
Accidn implementada Revisar y replantear ia politica de seguridad del paciente

Objetivo de la accion implementada

Ayustar la politica de seguricad del paciente

Descripcion de la accion
implementada

Se adopto para la tSE Hospital La Maria el diseno e implementacion de una pelitica para la seguridad del
patients, que se integraa las diversas politicas institucionales y favorece Iz generation de la cultura de seguridad
gel paciente entre todos sus colaboradores, los pacientes y sus familias.

Al implementar e 1a ESE Hospital La Maria la politica de seguridad del paciente se busca que se garantice una
atencion seguray con calidad a todos los usuarios y sus familias.

Al divuigary oromover la cultura de seguridad del paciente en [3 Institucion, hatiendo enfasis en que 2|
programayy la politica con actiones educativas y pedagdgicas se tradaja en la cuitura nacia una atencion segura

La politica se ha publicado, divulgado y actuatizado , de igudl manera estara disponible para todas 1as parte

interscanas

Resultados que se obtuvieron a pariir [se
de laimplementacion de la accidn

Actualmente al personel de la institucion se le ha sensibilizadoe, capacitado v socializado [a tematica del
puridad del paciente, entre los temas se ha dado 2 conocer: I3 politica
ios comités institucicnalas, la intranet, descansa pantalias, carteleras, entre otros medios audiovisuales

institucional de seguridad por medio de

Aprendizajes organizacionaies

Los princtpales aprendizajes organizacionales al revisar la politica de seguridad dei paciente han sido de suma
importancia para el proceso de creacion de cultura institucional y su mantenimiento, ademas de ser el
mecanismo para 12 implementacion de las practicas de seguridad del paciente en la £5E,

{lecciones aprendidas) {3 creacion de 3 cultura institucional n ha sido facil, s2 debe continuar en el dia & dia con las rondas de
sensibilizacion y el recordetorio de fa importancia del reporte de los incidentes, riesgos, complicaciones y
eventos adversos como 2 fin Unico del mejoramiento continuo frente al tema central de fa seguridad del
patient,

Fecha de cierre del citlo 5/03/2020
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ASPECTC A EVALUAR

indicador impaciado

‘Consentimienios Informades

Descripeion de {2z oportunidad de
mejoramiento

limplamantar el paguete instrucdonal “Garantizar 1a Funcionabilidad de los Procedimientos de Consentimignta”
lde segurnidad del pacients: Ajustar y decumantar daramante los consentimientos informados con la totaliced de
[datos que pide e paguete mistruccional,

tdedicion inicial

Neo sa tonteba con [a implementacion del paguets instrucsional “Garantizar la Funcionabilidad de los
Srocedirnientos de Consentimiento” de seguridad dei paciente: Ajustar v documantar claramente los

I
|
Iconsenrmuenms informados con a totalidad de datos que pide e! paquete insiruccional.
|

Accion implementads

ireplemantar el paguete instructional “Garentizar ia Funcicnabilidad da los Procedimientos de Consentimiento”
ide segunidad del pacsenta: Ajustar y documentar claramanie ios consentimientos informados con i3 totslidad de
: atos que side ef panueta instruccional.- Consentimientos informades documentados donde =& relacionen
{tedos jos ¢atos gue sugiere el paguete instruccional “Garantizar ia Funcionapilidad de los Procedimientos d2

[Consertimiznto”

Ohjetive de fa accion impiementada

T

iDesarrotiar v fortalecer destrezas y competentias relacionadas con fa funcienahidas del consentimiente
!.-nformeci:.-, $Are gue NO §& presentan errores en la atencion y disminur asilz posibiidad de pcurrencia de
[BVenTos A0versos relacionados.

Descripcicn de [a accidn
implementada

1

3¢ logré ia consolhidacion, revision, actualizacidn, ajuste de datos segun requisitos del paguete instruccional de is
{buena practica de consentimianto informado v 1a parametrizacion dentro del softwars de historia clinia
ieliminando 33 & uso da formatos fisicos,

|

iSa realizg consulia con expertos, scerca de ls gestion dal riesge sovre el contanide del procedimianto en 2l
ironsertimianto

i
Ise presentaron ente el Comite de Historas clinicas fos formates de consentomiento definidos para (a aprebadion
faar-to 2 su estruciura como de su contamdo

I
ise capacito af profesional de calidad sobre como 52 parametrizan (o3 consentimientas informados en el software
de historias clingas

ISe recolectaron las copias fisicas de los consentimientos informades cosoletos en los diferentes servicios

|Se documents un instructivo sobre la ruts de acceso en el software para el diligenciamiento del consentimiento
|informads

Se realizd un video con los pasos pars acceder 3 la ruta para el diliganciamionto de! consentimiento informado

Resultados que se obtuvieron a partir
de la implementacion de la ancion

Se cuenta con formacion y sensibilizatién en el parsonal de ls institucion en ef tema de consentimianio
informado

Se asegura el acceso of consentimiento informado a travez del software de historias clinicas y por 1o tante de

disminuyen tiempos 2n £l difigendamiento y disminucign de costos de papel

1

Aprendizaies organizacionales
{eccinnes aprendidas)

Aseguramiento dei cumplimiente de los requisttos de informacion v contenido del conssntimiento informado, .

segun fo defintdo en la buena practica. !
Descripoion compleiz del procedimianto 0 fa actividad s realizar en 2l consentimiente, que facilita elf
| . B . £ |
iacercamiento al paciente pars avaluar su comprension ai momanto de la obtencicn de su firma !

Facha de cierre del cicio

5/03/2020
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APRENDiZAIE ORGANFZAGONM ?A!‘Jt FAANTENER © CONTINUAR MEJORANDO LA CALIDAD ALCANZADA

- ASPECTO AEVALUAR

- DESCRIBLION

indicador impactado

Factores contr:n.} wos ﬂel consentimiento informado

Descripcion de la oportunidad de
mejoramients

Desarrollary fortalecer destrezas y competencias relacionadas con la funcionatidad del consentimiento
informade, para que no sa presenten erroras en la atencion v dismimair asiia posibihidad de courrencia de
eventos adversas relacionados.

Medicion inigial

tdentificar y documentar las factores contributivas gue favorecen los errores en los procedimientos deal
consentimiento informado.

Accicn implementads

Identificacion v documentacion de los factores contributivos gue favorecen ios errares en os orocedimientos del

consentimiento infermadas.

Objetivo de fa accion implementada

identificar y documentar fos facteres contributivos que favorecen los errores en ios pracedimisnios del
consentimiento informado.

Descripcion de la accibn
implementada

Por medic de la aplicacion de una fista de chequeo a traves d elas rondas de seguridad del paciente, e
identificaron tos factores contributivos refacionados con fa funcionalidad del consentimiente infarmado: omision
gzl consentimiento informado, ausencia en Iz Historia Clinica, diligenciameento incomalele, desconncimiento de

la ruta, personal gue no verifica la comprension del consentimiento informado

Resultados que se obiuvieron a partir
de la implementacidn de la azcion

Paramesrizacian del 100% de los consentimientos informades identificados como necesarios en 12 Institucion
Documentation de instructivo para su accesc y diligenciamiento
fealizacion de vidaos con 2l paso 2 paso para L2 difusucn enfos grupos de interas

Capacitacion a los Lideres de los grupes de especialistas para la difusion al personal

Aprendizajes organizacionales
{lecciones aprendidas;

identificacion de los factores contributives para I funcionalidad del consentimiento infermade

Fecha de cierre del ciclo

5/03/2020 I
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APRENDiZAIE ORG&N!ZAGBNA!. PARA MANTENER O CONTINUAR MEIORANDO LA CALIDAD AlCﬁNZkDA

ASPECTO A EVALUAR

DESCRIPCION

Indicador Impactado

Barrerasy defensas de seguri:}ad del consentimiento infarmado

Daseripeidn de la oportunidad de
mejoramiento

identificar v documentar barreras v defensas para prevanir o mitigar las consecuencias d elos errores en el
procedimienta de consentimiento informado.

Medicion inicial

identificar y documentar fas barreras y defensas cue disminyen ia presantacion de falias en la aplicacion en los
orocedimientos del consentimiento informado.

Accién implementada

Identificacion y documentacion de las barerras y defensas que disminuyen la prasentacion de fallas en los
procedimientos del consentimianto informade.

Objetive de [a accién implementada

identificar y documentar barerras y defensas que disminuyen {3 presentacion de falfas en los procedimientos

del consentimiento informado.

Descripcion de la accion
implementada

Por medio de i3 aplicacion de una encuesta al personat asistencial, {anto especiaiistas, como madicos generales,
enfermeras y auxiliares de enfemeria, se les solicito mamifestar cuales eran los beneficios de adherirse al
diligenciamiento del consentimiento informada, en los que manifestaron entre ctros:

Resuitados que se obluvieron a partir
de la implementacién de fa accion

Parametrizacitn del 100% de los consentimientos informados identificados como necesarios en la Institucion
Documentacitn de instructivo para su acceso y diliganciamiento
Realizacion de videos con el pase a paso para |a difusucn en los grupos de interés

Capacitacion & loz Lideres de los grupos de especialistas para la aifusitn al personal

Aprendizajes organizacionaies
{lecciones aprendidas)

idantificacion de los factores contributivos para la funcionalidad del consentimiento informado

Fecha de cierre del ciclo

5/03/2020
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ASPECTO A EVALUAR

indicador impactado

Descripoion de {2 oportunidad de

Documeanar is politica de atencidn

meioramiento ciudadana como elemento fundamental de respeto hacia 2i usdano
hiedicion imcial Documento que tontiene iz politica de atencion Giudadana ]

Action inplementada

Deocumentacian de pelitica de atencion ciudadana

Obietivo de la accién implementada

Disponer de una pofitica de atencidn a la ciudadania de manera que se favorezca el uso de los diferentes
reecanismaes 62 participacidn cludadana v se humanice la atencidn

Gesiripcion de lz aucion
implementada

Dmr.:rﬂ.emaca-;m 212 politica de atencion 8 13 ciudadania

Hesuitados que se obtuvieron a partir
de 12 implemeniadion de {a accion

iz la sorobacion da is nolitica de atencidn & Ia diudadania
ia nolitica por medio dei sitavoz insititucional y medios de comunicacion { pagina web)

feo

Difusion de

Aprendizajes organizacionales
{iecciones aprendidas)

kS

2 reviso b3 normratividad para actualziar ios diferentes mecanismos de participacion social

i
i
i

Ferha de cierre del ddle

5/03/2020
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ASPECTO A EVALUAR

DESCRIPCION

tndicador impactado

fdans de grocesos

Deseripeidn de 2 oportunidad de
meipramients

|Revisary
|

actualizar &f mapa de procesos

taedicion niaal

Manz 02 Qroceses no a:s.u.ad»\ alarestidad institucional

Agcion implementada

Attuainiacion oel Mape da Procesas

Qbjetivo de la accion implementada

Actualizar el Mapa de proceses de amnera que se refieje de manera mas acertacs |3 reatidad institucional

Descripcion de la aciidn
impiementada

Diagramacion y Actua

lizacion gzl Mapas de Procesos

Resultados gue se obtuvieron a parti
de la implementacion de la accion

Definicion de 3 estructura de procesos de §s Organziacion segun el sistema de gestion de la calidad

Aprendizajes organizacionales
liecciones aprenticas)

Mapa de procesos gjustade a 13 interaccidn de fos Proceses institucionales

Fecha de cierra del ciclo {5/03/2620
i Apammzma ORGANIZACIONAL m& AANTENER om&nxim Maamm LA CALIDAD mmm
ASPECTO & EVALUAR - DESCRIPCION _

indicador Impactado

aracierizacion de 108 progeses

Descripcisn de la oportunidad de
metaramiento

Actualizar ia caracterization de los procesos

faca

Medicion isicial

Actualizar ia caracterizacion de los procesos

Accicn impiementada

Actualizacion d# {3 caracterizacidn de procesos

Objetivo de la accion implementada

Reatizar i defingion y/o actualizacion de todos los procesos definidos en el Mapa de procesos bajo el cicio PHVA

Descriprion de 13 atcién
implementada

Caracierizacion de los procesos definidos en el Mapa de procesas, bajo el ciclo PHVA, indluida a definciion de fas
acciones G2 mejoramiento, los indicadoras y los riesgos

Resultados gue se obluvieron a partir
de la implementacion de la accion

Claridad en la definicion dai objetivo general de los Protasos v sy Interaccidn de procescs
Dlataforma documanial construida an una Gesticn de Proceso gue rafiaia iz realidad institudional

Aprendizajes organizacionaies
{leccionas aprendidas]

Caracterration de proceses intitucionales que identifican y responden a 1as necesidadas y expectatives de

chentes v provesdoras y facita la compransion y 1z dinamica de interaction por procesos

Fechs de cierre del cido

S/03/3620
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2112 Herramientas de autoevaluacion

« La principal herramienta de autcevaluacidon se hace a través de los comités
institucionales, como lo son directivo, seguridad del paciente, mortalidad, historias
clinicas, infecciones, sostenibilidad contable, ambiental, conciliaciones, calidad: fueron
los que en el periodo evaluado registraron actividades de seguimniento y autoevaluacion
de los procesos, estos son espacios propicios en gque los servidores de diferentes areas
interactuan con los procesos de direccion en pro de mejoramiento.

e lLa entidad hace autoevaluacion periddica de su gestion general basandose en
herramientas como indicadores e informes de los diferentes comités y areas con
respecto a su gestion. A partir de esa autoevajuacion, define planes de accion para
corregir desviaciones que se vienen presentando.

2.2. AUDITORIA INTERNA.

2.24. Procedimienic de Auditoria interna.

Con respecto a las Auditorias incluidas en el Plan Anual de auditorias y debidamente aprobado
por el Comité institucional de Coordinacién de Control Interno, se realizaron todas (11) a las
siguientes areas: Juridica contratacion, Gestion Financiera, Gestién del Talento Humano,
Calidad, Planeacion, Cartera, Cirugia, Facturacion, Docencia Servicios E Investigacion,
Consulta Externa y Urgencias. En el mes de marzo se suspenden las auditorias internas por la
pandemia mundial del COVID 19, dando prioridad a lo estipulado en el Decreto 491 del 28 de
marzo de 2020. En ei mes de Julio por decision del comité de control interno, se renuevan
nuevamente las auditorias para el mes de agosto de 2020, dando cumplimiento al 90.9% del
Plan anual de auditorias aprobado en el mes de noviembre de 2019, para la vigencia 2020,
esto con ocasion de que la auditoria a consulta externa no se pudo realizar toda vez que la
lider del proceso estaba incapacitada por el Covid 19, y luego le otorgaron 6 dias de
vacaciones, y urgencias guedaron algunos procesos por verificar, como también se cambio el
orden de las auditorias por el Covid, donde aigunos lideres contrajeron dicha enfermedad
quedando incapacitados por los 15 dias.

De estas auditorias se presentaron unos hallazgos y con base a estos se les solicitd a los
responsables de las distintas areas presentar un Plan de Mejoramiento (Ver cuadro).

FT-GDO-031
Version:003



GOBERMACION DE ANTIOOLIA

PROGRAMACION ANUAL DE AUDITORIAS DE CONTROL INTERNO 2020

COMITE DE CCORDINACION DE CONTROL INTERNO

TOTAL C
PROCESO A AUDITAR AUDITOR FECHA DE o GUMPLID
EJECUCION | (OPORTU AS A
! NIDA DES DICIEMBR
i DE E
; e MEJORA
. Juridica contratacién William Echavarria Lotero. | 28/02/2020 14 14 .
?._ - — e ——— — .:_.. - = - = |
1 Gestion Financiera I Wiiliam Echavarria Lotero. 18/03/2020 16 G ;
| Gestion de! Talento Humano . William Echavarria Lotero 251112020 42 0
| Docencia Servicic E |
| investigasion ) | ) !
| Calidad | William Echavairia Lotero. 20/09/2020 5 g
;'--;“Bganeacggn o | William Echavarria Lotero. | 21/12/2020 g 0
E_Eartera William Echavarria Lotero. | 28/07/2020 | 7 7 |
| Cirugia o Wiiiam Echavarria Lotero. | 28/12/2020 | Pendiente o |
Eacturacion Wiiliam Echavarria Lotero. 08/25/2020 | 10 0 :
Consulia Externa William Echavarria Lotero. 30/12/2020 | Pendiente 0
| Urgencias Walliam Echavarria Lotero. 30/12/2020 | g 0

PARTICIPACION OPORTUNIDADES DE MEJORA POR AREA DE GESTION

TOTAL OPORTUNIDADES DE MEJORA

w Wiridica contratacion

Que ef Departamento Administrativo de fa Funcion Publica por medio del Decreto 491 de 2620.
For el cual se adoptan medidas de urgencia para garantizar la atencion y la prestacion de los
servicios por parte de las autoridades publicas y los particulares que cumplan funciones
publicas y se foman medidas para ia proteccion laboral y de los contratistas de prestacion de
servicios de las entidades publicas, en el marco del Estado de Emergencia Ecocnomica, Social
v Ecoldgica, solicita que Ia oficina de control interno cambie o modifigue el FPlan de auditorias
planeado para la vigencia 2020,y verificacion de los contratos relacioniados en este tema con

FT-GBO-031
Vearsion: 003

= Gestion Financiera

= Gesticn del Talento Humano Docencia

Servicio E investigacion

w Calidad

# Planeacion

Cartera

u Cliugia

9 Facturacian
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el fin de dar prioridad a la emergencia sanitaria a nivel mundial por el COVID - 18. Asi:

Correspondera a ias oficinas de control interno como Tercera Linea de Defensa, modificar sus
planes anuales de auditoria, para incluir auditorias y seguimientos a los resultados de las
actividades de teletrabajo y trabajo en casa, asi como a los temas de contratacion y destinacion
de recursos con ocasicn de la emergencia, lo que impiicaré efectuar un analisis de los
universos de auditoria y de los niveles de riesgos de los proyectos y programas de la entidad.

2.3. PLANES DE MEJORAMIENTO.

Para cada una de las auditorias realizadas en las distintas areas de la Institucion, se ha
solicitado su respectivo Plan de Mejoramiento donde quedan consignados los hallazgos
encontrados, El mejoramiento para subsanar el hailazgo, Responsable y fecha de
cumplimiento. A la fecha de 111 hallazgos detectados, se han subsanado 26 y quedan 85 por
corregir. Los que aun no se han subsanado es porgue no se ha cumplido con el tiempo para
ello. Recordando que aln faitan seguimientos de las vigencias 2018, 2019 y 2020

CUMPLIMIENTO A OPORTUNIDADDES DE MEJORA POR AREA DE GESTION

o

juridica cémrEsrodal Mislentm i mane Dofatidacbeflemegcion  Cartera Grrugia  Facturaci@onsulta Extermbrgencias

investigacion

3 TOTAL OPORTUNIDA DES DE MEJORA mACTIONES CUMPLIDAS A DICIEMBRE

Consecuente con los cuadros anteriores para la vigencia 2020, fue dificil cumplir con un porcentaje
mayor en al seguimiento de los planes de mejoramiento, toda vez que la pandemia del Covid 19 a nivel
mundial afecto todos, y asi mismo a los planes para el mejoramiento continuo de las auditorias internas
planeadas, para dedicarse mas a lo estipulado en el Decreto 491 de 2020, por medio del cual se
interrumpieron las auditorias pianeas con el fin de realizar los seguimientos a el teletrabajo y contratos
relacionados con el virus

a.qov
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34, INFORMACION Y COMUNICACION INTERNA Y EXTERNA.

341 identificacion de fuentes de informacidn externa

La E.S.E Hospital La Maria cuenia con varics mecanismos para ideniificar a informacion
externa, como son: Recepcion de Peticiones, Quejas, Reciamos y/c Denuncias, Buzon de
sugerencias, Encuestas de satisfaccion, entre otras. Existe una oficina de Atencion al usuario,
que es la encargada de hacer el respectivo seguimiento a todas las manifestacicnes verbaies
o escritas que hacen los ciudadanos gue acceden a los servicios de saiud de la Institucion, v
de garantizar gue se dé el debido tramite en los tiempos establecidos segun su necesidad.

Otras estrategias implementadas per la gerencia es la difusién por medics televisivos y
radiales, redes sociales (Facebook, YouTube, Instagram y Twitter), carteleras institucionales,
reuniones virtuales con la Ascciacion de Usuarios. Esto, con la finalidad de mantener informada
a la comunidad en general sobre los servicios gue presta la institucién, gestiones que se
adelantan para mejorar la infraestructura hospitalaria y ampliar su portafolio de servicios e
informar sobre aguelios acontecimientos que tienen incidencia en €l desarrolio de su actividad.

3.1.2. Fuentes internas de informacion.

La E.S.E Hospital La Maria cuenta con algunos canales de comunicacién interna como correos
electrénices Institucionales, Comités institucionales, lineas telefénicas por area y grupos de
WhatsApp. Estos canales, permiten que la comunicacion entre los empieados de la institucién
sea mas agi! y oportuna. Ademas, de que permiten comunicar las diferentes actividades que
se realizaran dentro de la entidad.

&l Hospital también cuenta con una Pagina Web, en la que los funcionarios pueden acceder a
la informacion publica como son: Informes, Actas, Resoluciones, Manuales, Eic. Por
recomendacion de la Oficina de Control Interno, se viene haciendo ajustes a esta Pagina Web,
con el fin de hacerla mas dinamica y de facil acceso tanto para la ciudadania como para los
empleados de {a institucion.

Es importanie fomentar en los servidores un sentido de pertenencia, una cultura organizacional
en torno a una gestion ética, eficiente y eficaz gue proyecte su compromiso con la rectitud y la
transparencia, como gestores y ejecutores de lo publico, contribuyendo al fortalecimiento
continuo del clima laborai.

e 07 EE N 581 PO 447160 3
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COMUNICACION PUBLICA

Se tiene definida la politica de comunicacion organizacional, la cual hace parte del Cédigo de
integridad y esta orientada a ia construccion de un sentido de pertenencia y al establecimiento
de relaciones de dialogo y colaboracion entre los servidores de la institucion, esta politica, se
complementa con el procedimiento documentado de las comunicaciones institucionales,
adscrito al proceso de Sistemas de Informacién y con el plan de medios. Para la comunicacion
informativa, la E.S5.E La Maria posee tecnologias y diversos medios de comunicacién y de
publicacién, que facilitan el intercambio entre la direccion y los servidores de la entidad y entre
la institucion y los ciudadanos, los diferentes grupos de interés y los entes de control externos.
Se cumple con la rendicion de informes de gestion de la entidad, ante la Junta Directiva, ante
los empleados de la institucion y ante la comunidad y ante los entes externos, se publican los
estados financieros, la contratacion y la ejecucion presupuestal y en el periodo 2020, se hizo
dos rendiciones de cuentas, una por semestre.

Se verifica la oportunidad y veracidad de la informacion reportada a los diferentes sistemas
gubernamentales de informacion, mediante el formato de control de rendicién de informes, las
herramientas tecnoldgicas con que cuenta la E.S.E; garantiza la integridad de la informacion y
los sistemas de informacion utilizados facilitan la generacion de informacion y su presentacion
de manera clara y comprensible para la ciudadania y partes interesadas. Se tienen definidos
los mecanismos para la rendicion de cuenias, se motivd la participacion de las asociaciones
de usuarios y veedurias al evento de rendicién de cuentas.

El Hospital dispone de canales de comunicacion, (carteleras, pagina Web, Sistema informativo
de atencién al usuario, medios de comunicacion, grupos de WhatsApp y perifoneo) plenamente
identificados, definidos, con pertinencia de acuerdo a las necesidades de ia institucion, que
aplica mecanismos de coniroles y directrices para garantizar la efectiva y correcta
comunicacion organizacional e informativa, permitiendo a los usuarios y partes interesadas
facil acceso a los servicios ofrecidos por la entidad.

Se publico oportunamente en la pagina web el Plan de accidn, los indicadores de gestién y la
informacion sobre la vinculacion del recurso humano de la entidad, igualmente, los decretos,
actos administrativos o documentos de interés general se han actualizado durante el periodo.

DIFICULTADES

En el inferme de la Autoevaluacion del control, el analisis de los resultados permite determinar
que, al comparar los ultimos tres periocdos, se observa que se ha ido presentando una evolucion
de madurez y cumplimiento en cince componentes dei MEC!

FT-GDO-031
Version:003



i

CIOBERNACIKDMN DE ANTHOOUA

g LAPSEICOS

En este orden de ideas, se debe evaluar la efectividad del disefic y la operacion del
componente, verificando cual de sus fres elementos presenta mas debilidades:
Comunicacién Organizacional, Comunicacion Informativa y Medios de Comunicacion. Lo
anterior, teniendo en cuenta que este componenie aporia el conjunto de elementos de
control, que apoya la construccién de visién compartida y el perfeccionamiento de las
relaciones humanas de! hospital con sus grupes de interés internos v externos para
facilitar el cumplimiento de los objetivos institucionales v sociaies.

La E.S.E Hospital La Maria cuenta con un concepto esiructurado de un Plan de
Comunicacicnes, en el gue tiene como cbjetivo informar de manera veridica y oportuna a
todos los empleados de ia institucion. Sin embargo, en ocasiones, nc iodas las personas
iogran ser alcanzadas por ia informacién compartida, lo cual genera baches en el
conocimiento de alguncs procesos internos entre lag areas, actividades institucionales,
como e son reuniones de personal, inducciones re inducciones, entre oiros.

Corn respecto a |z rendicion de cuentas, se cumple a cabalidad con ia ejecucion de dicha
actividad, teniendo identificados los mecanismos correspondientes y documentos
estandarizados por los lineamientos de planeacidn requeridos para las audiencias
publicas de rendicion de cuentas.

Los resultados de la rendicién de cuentas son publicados en la pagina web, ya que se
adjuntan como anexo en &l acta de la misma. Pese a que no se realizaron encuestas, se
logra ver el impacto que esta tuvs, gracias a las estadisticas arrojadas desde ia red social
de Facebook, cuenta oficial de la institucién por ia cual fue transmitida la rendicién de
cuentas 2020-2. En dichas estadisiicas se puede ver que, hubo una participacion
significativa de audiencia. Ya que la transmisién tuvo un alcance de 2.386 vistas, y 415
interacciones
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SUBSISTEMA DE CONTROL DE EVALUACION
AVANCES

Autoevaluacion del control: En el mes de mayo se aplicé el formato propuesto por el
DAFP, como herramienia para el aplicativo del Medelo Integrado de Pianeacion y Gestion
(MIPG), lo que permitio valorar en tiempo real el nivel de ejecucion de los procesos y la
efectividad del control interno, la existencia de cada uno de ios elementos de control, asi
como la madurez del sistema.

3.1.3. Rendicion anual de cuentas

La E.S.E Hospital La Maria, dando cumplimiento a lo preceptuado por la Ley 1474 de
2011 en su articulo 78, realiz6 dos audiencias publicas en el afio 2020, garantizando la
participacion de todas las organizaciones sociales de su area de influencia, Funcionarios
de la Institucion y personas naturales, en la cual se rindi¢ cuentas de su gestion durante
la presente vigencia. En estas audiencias se les informo a ios presentes de cdmo se estan
ejecutando los recursos, como ha sido la ejecucion del presupuesto, avances de la nueva
infraestructura (Torre medica asistencial y torre administrativa) y el comportamiento en
general de las finanzas.

También se rindié informe sobre la habilitacion de un nuevo servicio de hemodialisis, para
el cual también se adecud un espacio denominado Unidad Renal. Se informé ademas
sobre su accesibilidad y calidad.
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Version: 0032



UMNIDOS

Otras actividades gue se desarrcliaron el afo pasado fueron la motivacion a ia
participacion ciudadanz, difusion scbre derechos y deberes de los usuarios de la
institucién v el incentivo v acompahamients permanente para la conformacion y
operatividad de Ia Asociacion de usuarios y su representacion en la Junta Directiva.

Por ofro lado, se realizaron actividades de sensibilizacion enfocadas en el autocuidado,
debido a la aparicién de la pandemia del COVID-18. Se hacian recorridos, recordéndoies
a nuestros coiaboradores la importancia del uso de los elementos de proteccion personal
v asi mismo, estos inculcaran la responsabilidad a nuestros pacientes y famiiiares.

Por ofro lado, y es una cuesiion a mejorar es la poca cperatividad de la Pagina Web del
Hospital, lo gue no motiva a la gerencia y demas directivos de la entidad a hacer ei debido
uso de esta importante herramienta para le difusion de informes, avances del Plan de
Desarrolio, ejecucion presupuestal y demas informacion de caracter publico que debe
estar disponible & la comunidad en general.

Debido a lo anterior se recomienda reaiizar una inversion importante a nuestra plataforma
digital, para que esta sea una nerramienta tecnologica lo suficientemente moderna,
dinamica e interactiva, que sirva de instrumento de informacién y comunicacién a la
ciugadania.

314, Tablas de retencion documental.

CION_ DE ANTIOQUIA

Actualizacién del Plan de Gestién Documental como instrumento archivistice para administrar
y forialecer ia gestién documental en la E.S.E Hospital la Maria apiicando los instrumentos y
procedimientos archivisticos en busgqueda del buen servicio al ciudadano, ia aplicacion de ias
normas y la conservacion del patrimonio documentai.

el oroceso permitid formular v documentar a corto, mediano vy largo plazo, el desariolio
sistematico de los procesos de la gestion documentai, encaminados a ia planificacion,

procesamiento, mangjo y crganizacion de la documentacion.

Elaboracion e implementacion del PGD priorizando i0s aspectos mas criticos que arrojé el
Diagnostice Integral de Archivo-DIiA.

Para ei afic 2021 se debe definir el PGD como politica en la ESE.

La entidad tiene establecido su procesc de Gestién Documental de acuerdo con la Ley
594 de 2000 y para su debida aplicacion este afio ha necho {0s siguientes ajustes:

505 177-8 Medaiin. Colombia
v COWkH Tanagoy oo
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PLAN DE CAPACITACION EN TECNOLOGIAS: E! aplicativo de Gestion Documental,
que permite el adecuado uso de los documentos, inicialmente los que ingresa al area de
radicacion, por la ventanilia Unica.

Nuestra estrategia de Cero Papel en la E.S.E Hospital La Maria, se centra en la formacién
de una cultura que garantice el uso racional de los recursos y una adaptacion a los
cambios relacionados con la gestién documental y, por tanto, aprovechar las tecnologias
de la informacion y las comunicaciones, lo que nos permite redecir graduaimente el
consumeo de papel.

Como parte de la implementacion del modelo de Cero Papel y asi mismo incentivar el
manejo de herramientas tecnoldgicas que faciliten la labor se han adelantada ias
siguientes actividades:

e Implementacion de la politica Cero papeles (PL-GDO-0C1 Politica Cero Papel Hospital
La Maria.docx) noviembre de 2019.

o Campana Cero Papel en la Institucion.

+ Brigada de concientizacidén y control por las areas, con el acompafamiento de los
lideres de Sistemas, Ambiental, Gestion Documental y Comunicaciones.

e Campana de Tips con perifoneo, cada dos dias, dirigido a todo el personal de la
institucion.

e Descansa Pantalias con informacion de cero papeles.

* Capacitaciones a! personal de la ESE en manejo de herramienta PaperlessOffice

El area Ambiental capacito al personal en manejo de residuos y uso adecuado de material
reciclable

CONTRATO ARCHIVO ALPOPULAR
Contrato de Almacenamiento y custodia.

E!l Almacenamiento que tenemos en Alpopular nos permite manejar con eficiencia los
espacios y tener mejor control de la documentacion, el contrato actual con fecha de
vencimiento al 31/12/2021, por valor de § 38.535.737, tiene a la fecha una ejecucién
financiera del 100%, con $§ 38.535.737 disponibles, el contrato que se maneja con
Alpopular permite manejar este presupuesto de acuerdo a las necesidades que se
presenten, estan incluidos los servicios de almacenamiento de cajas, insumos,
blsquedas y envid de documentos. La facturacion es mes vencida.

Todo fe} relacionado al servicio enviar correo electrénico

S\}'\.-’!!’\.rl"_a"'\..i?":l'.‘?—‘.‘!:__.‘-..-'- BELS
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En total registran en custodia 3 255 cajas, con 42.657 unidades documentales: 583 cajas
tamafio X 200, y 2.672 cajas tamafc X 300.

A la fecha se han procesado ia siguiente cantidad de cajas vy tipologias:

s Contabie: 2.790 unidades, contenidas en 1.089 cajas.

s Administrative: 2.842 unidades contenidas en 178 cajas

e 0.P: 5 Cajas

» Clinico: 332 Caias.

» Historias Clinicas: 20.581 unidades contenidas en 180 cajas.

¢ Historias Clinicas Con Punteo Por UD: 16.504 unidades contenidas 248 cajas.

s Cajas Precintadas Sin Validacion De Centenido: 1.111 cajas, de las cuales solo 611
tlenen precinto.

Ei almacenamiento de ias cajas se realiza en las instalaciones de Alpopular, en la
direccion Carrera 47 G N° 78 D Sur - 50 Sabaneta.

CONTRATO ENVIA
Mensajeria y correspondencia.

£l contrato de Transporte y Mensajeria cubre las necesidades de transporte y distribucién
de deocumentos, paquetes y mercancia con cubrimiento en zona Urbana, Regionai y

acional de los envios {antc generados como recibidoes, incluyendo la realizacion de todo
tipo de diligencias adminisirativas de acuerdo a las necssigades de @ £SE Hospital La
Maria y utllizando la mas avanzada tecnologia.

Contrato actual con fecha de vencimiento al 31/12/2021, por valor de & 10.000.000, tiene
a la fecha una ejecucion financiera 3,14%, con $ 9.685.690 disponibles.

INSTRUMENTOS DE ARCHIVO

Le ESE Hospitai La Maria actuslizo y regiamento los instrumentos Archivisticos dando
cumplimiento a la Ley 584 2000. Los instrumentos de Archivo de la entidad no se
actualizaban desde el afio 2006,

FY-GDO-021
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Diagnostico Integral de Archivo

DIA
informacion real del estado del Archivo, expone las necesidades que éste requiere para
normalizar y disponer ios instrumentos archivisticos que van a aportar a la Entidad, la
normatividad sobre el manejo de la documentacion, su seguridad y en el manejo de los
documentos.

PGD Programa De Gestion Documental

Es el plan elaborado para facilitar la identificacién, gestién, clasificacion, organizacion,
conservacion y disposicion de la informacion, desde su creacion hasta su disposicion final,
con fines de conservacion permanente o eliminacion.

Resoiucion

PINAR Pian Institucional De Archivos

Planeacion de la funcidn archivistica, el cual se articula con los demas planes y proyectos
estratégicos previstos por la ESE Hospital La Maria.

« Se realiz6é el seguimiento a las actividades programadas, se actualizo el plan y se
publicd en la pagina Web. Corie marzo 2021.

TRD Tabla de Retericidon Documental.

Permite la clasificacion documental de la entidad, acorde a su estructura orgénico -
funcional e indica los criterios de retencion y disposicion final resultante de la valoracion
documental por cada una de las agrupaciones documeniaies.

TVD Tablas de Valoracion Documental

Son el listado de asuntos o series documentales a los cuales se asigna el tiempo de
permanencia, asi como su disposicion final. Se elaboran para intervenir los fondos
acumulados de las entidades. AGN (Acuerdo 002 de 2004).

RIA Regiamento internc de Archivo y Correspondencia

Brinda lineamientos y pautas que deben ser tenidas en cuenta por tedos los funcicnarios
de la ESE, en el desarrollo de las actividades de Produccion, Recepcion, Distribucion,
Gestion y Tramite, Organizacion, Consulta, Conservacion y Disposicion final de los
documentos.

¢ Tablas De Retencion y Tablas de Valoracién Documental

La aprobacion de las Tablas De Retencion y Tablas de Valoracion Documental no se logro
en 2019, debido a que la institucion esta en proceso de actualizacién de su estructura
organico funcional, no fue posible cumplir el tiempo de prorroga que nos ctorgd el Consejo
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Departamental de Archivo,

Se dabe continuar con el procesc de actualizacion tan pronio este actualizada ia
estructura organico funcional.

« Los Instrumentos de Archive no se han socializado con todos los colaboradores de la
ESE Hospitai La Maria.

COMITE GESTION DOCUMENTAL

Con la Resolucion 151 del § de febrero 2019, se Aciualize el Comité de Gestion
Documentai como grupo asescr de Gerencia en materia archivistica y de gestion
documental, para definir las poiiticas, los programas de trabajo y los planes relatives a la
funcidn archivistica institucional.

£l Comité de Gestidon Documental de |a ESE Hospital La Maria se retine de forma ordinaria
cada tres meses, con fa participacion de todos sus integrantes, se definen actividades que
tendran seguimiento y de ias cuaies se envia evidencia.

Actas Firmadas con lisiadoes de asisiencia.
Actas de comité 2020 No 01, 02, §3, 04

Actas de comité 2021 No 01

integrantes:

-Gerente o su delegado, quien io presidira.
-Subgerente Administrativo y Financierc.
-Lider de Archivo

-Asesar Juridic

-Lider de Planeacion

-Lider de Sistemas

-jefe del area de Talentc Humano

-Asesor de Contro! Interno, quien tendra voz, pere no voto.

INVENTARIOS DOCUMENTALES

La Entidad no contaba con Inventarios de la totalidad de los documentos producidos en
los archivos de gestion v los custodiados en el archivo central e Histdrico.

FT-GDO-021

version:003



HOSPITAL ¢
A MARIA

GOBERMNACIKIM 35 ANTIDOLILA

e LAPGIEOS

La terea se cumplié en un 68%, 2020, logrando asi tener conocimiento de los documentos
que reposan en la institucion, al finalizar el afio 2021 se debe tener un avance del 90%

Se realizaron las capacitaciones al personal, se envia evidencia y se realiza seguimiento
en el POAy en el plan de mejoramiento archivistico que se revisa en el comité de gestion
documental.

ORGANIZACION DE LOS ARCHIVOS DE GESTION

Desde el archivo administrativo se han implementado procesos para mejorar los espacios
de almacenamiento de archivos de gestion, y de los qgue parte toda la organizacion del
archivo central del Hospital; con esta iniciativa se busca dar orden desde la raiz, y con
ello se podra garantizar que la institucion tenga un proceso de manejo de archivo con
procedimientos organizados, y que permaneceran en el tiempo.

El cumplimiento de las capacitaciones y transferencia de documentos al 80% al 31/12/2020.

PROYECTO ORGANIZACION FONDO ACUMULADO

Documentos reunidos por la entidad en el transcurso de su vida institucional sin un criterio
archivistico determinado de organizacién y de conservacion.

Se organizé la informacion que produjo la entidad en cada etapa de su vida institucional
y se dio orden a los documentos vitales, se dieron de baja ios documentos de apoyo que
segun tabla de retencion no debian custodiarse, tarea realizada en su totalidad.

INFRAESTRUCTURA

El espacio fisico que ocupaban los archivos de E.S.E Hospital La Maria, los documentos
que se tienen para custedia, tanto de archivo central, historico y clinico, incluso los
archivos de gestion, no contaban con espacios adecuados, ya sea por falta de los mismos,
0 acumulacion excesiva de documentos y no se cumplia con la norma, la falta espacios,
estanteria y archivadores, no garantizaba que se pudiera mantener una custodia y
conservacion adecuada, asi mismo el proceso de busqueda y préstamo de documentos
se dificultaba por falta de organizaciébn de espacio, ya que no se podia tener la
documentacion correspondiente a cada archivo en una misma ubicacion.

Fue necesario crear un Unico espacio para la documentacion, ahora los archives central
e histérico estan en un lugar adecuado y cumpliende con la norma.
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Para el afio 2021 se definira un espacio penmanente para los Archivos Centrai e Histerico
de la ESE, va que el actuai es provisional.

DIGITALIZACION DE ARCHIVOS CENTRAL E HISTORICO.

Ei proceso de digitalizacién de informacion es determinante dentro deif proceso de
transformacion digital de iz ESE Hospital La Maria. :

Csta inversion tecnoldgica nos aporta los siguientes beneficios:

< Ahorro de aspacio.

< Proteccidn de los datos.

«  Gesiion del tiempo en la consulta de datos.
» Mejora de la productividad.

« Reciclaje profesional.

Se inicia Digitalizacion de documentos en el Archive Histérico, avance del 5% se proyecia
unio 2021 avance dei 40%.

3.2. SISTEMA DE INFORMACION Y COMUNICACION.
3.2.1. Manejo de la Correspondencia.

|a entidad tiene establecidas unas directrices claras para el manejoc documental de tal
manera que no haya contratiempos entre la correspondencia recibida y {a respuesta que
se genera al usuario y/o grupc de interés. Para el cumplimiento de estas directrices se
cuenta con un Software denominado Paperless Office a través dei cual se gestiona toda
la correspondencia interna y exierna de la ESE Hospital, de manera més eficiente y
gvitando el consumo de cantidades representativas de papeleria.

3.2.2. Diagndstico y resuitados de las comunicaciones:

Las comunicacicnes escritas se gestionan en el software Paperless cffice que viene desde
el afio 2018, con buenos resuliados y con un crecimiento importante; aiii se gestionan los
comunicados recibides, enviados y la comunicacidn interna, como circulares, memorandos,
notificaciones, cartas y comunicagos.

Se han recibido méas de 12 mil comunicaciones v enviados mas de 8 mil doscientos; En el
afto 2020 el comportamiento fue el siguiente:
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Correspondencia Recibida por Tipo de Decuments

Correspondencia Recibida por Dependendia

Del total recibido el mayor volumen fueron facturas (1.333) y pagos a contratistas (683) en
cuarto y quinto lugar se tienen devolucion de facturas (522) y (424) cuentas de cobro; por
ello las areas financieras relacionadas manejan igual cantidad de comunicaciones por
dependencia; alli se destacan Contabilidad, glosas, almacén y cartera. Los informes de
gestion constituyen el tercer volumen de correspondencia recibida con 625 documentos de
los cuales quien mas recibe es Gestion Humana (personal y nomina) con 275 comunicados.

En produccion de comunicaciones el comportamiento es el siguiente:
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Correspondencia Enviada por Tipo oe Documeni

G Mg d0n 4 a0 600 TR a6d 80 W

Correspondencia Enviada por Dependencia Productora

g X MO 450 S 02 TAD 200 WG DD

Las comunicaciones mas enviadas son facturas, informes de gestién y respuestas a glosas,
lo gue denota un gran volumen de documentos financieros y por ello por dependencias tanta
facturacidon {(801) y glosas (300) son los mayores productores.

En un tercer lugar esta Perscnal y nomina (229) y como cuarto productor esta la Gerencia
(225) copando 454 comunicaciones de las 521 enviadas como informes de gestion.

Las comunicaciones internas tuvieron el siguiente comportamiento:

T I
Cale 97 BN gelin, Colomiia
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Total Correspondencia iriesrmes

De 1.411 comunicados internos en el 2020 se enviaron 640 siendo Gestién humana,
Gerencia y Conirol interno los mayores productores de comunicaciones. (ver cuadros- fuente
sistema)
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Preocupa que, de las 3.859 comunicaciones recibidas en el 2020, existan 328 pendientes de
respuesta y un alic volumen no es leido por sus destinatarios; ias comunicaciones marcadas

como para responder, que por actualizacicnes del software que los servidores no realizan o
algunas mas por no responder se encuentran alll.

=l informe sobre el asunto es el siguiente:

Correspondercia Reciblda por Tipe e Documento Ous requiere Respuesta Correspondencia Recibida por Dependencia Gue requiere Respuesia
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Fuenle: informes del sistema.
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3.2.3. Manejo de ios recursos fisicos, humanos, financieros y tecnolégicos.

La ESE Hospital La maria viene haciendo grandes esfuerzos por dotar su infraestructura
tecnolégica tanto en la parte asistencial como en la administrativa, adquiriendo de manera
gradual y en la medida de sus posibilidades econdmicas Equipos Biomédicos de Gltima
tecnologia, equipes de computo.

En cuanto a ias necesidades de infraestructura fue necesario reaiiza actualizacion y
migracion de cableado estructurado permitiendo una interoperabilidad entre los pisos de
la torre antigua o la torre nueva. Adicionaimente se contd con un contrato de
mantenimiento y soporte de equipos de computo y un conirato de scporte vy
mantenimiento con el sistema de informacién DINAMICA GERENCAIL. Se realizo el
montaje de los sistemas de deteccion automatica de temperatura en las entradas

rincipales.

En cuanto a su manual de procesos, debo manifestar que este debe ser actualizado pues
con la implementacion del nuevo programa y la apertura de nuevos servicios, éste quedo
muy desactualizado. En {a parte asistencial, el personal cuenta con Guias de atencion y
protocolos gue le ayudan a cumpliir con sus funciones asignadas.

Con respecto a la infraestructura fisica, la gerencia ha hecho inversiones significativas en
su mantenimiento, pues se encuentran en instalacién, adecuacidn y renovacion del
cableado y la parte eléctrica de las torres, se han adecuado algunos espacios que si
cumplen para las nuevas oficinas administrativas y brindar nuevos servicics de salud.
Actualmente se sigue construyendo la torre denominada “Torre de la Mujer”, con recursos
de la Gobernacion, del Area Metropolitana y de la ESE Hospital que ascienden a mas de
los 20 mil millones de pesos, gue se tiene proyectado esté en funcionamiento en el mes
de marzo del presente afo y que le permitira a la entidad brindar nuevos servicios
especializados y mejorar algunos ya existentes

En conclusion, puedo decir que la ESE Hospital cuenta con los recursos fisicos, humanos,

financieros y tecnolégicos, para prestar un buen servicio y que viene haciendo esfuerzos
importantes para mejorar en zalgunos aspectos para contar con unas instalaciones
optimas, con la dotacion adecuada y la tecnologia necesaria para que el personal que
labora .en la institucion tenga todas las herramientas para el cumplimiento de sus
funciones y por consiguiente brindar un buen servicio a sus usuarios. Y la ampliacién d
servicio de salud con muevas especialidades para la atencidn al ciudadano
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3.2.4. Mecanismos de consuiia con distintos grupos de interds para obtener
informacién sobre necesidades y pricridades en la prestacion dei servicio.

La ESE Hospital La Maria como institucion prestadora de servicios de saiud de mediana
y aita compleiidad, tiene contrato con ias EPS de! Régimen Subsidiado Savia salud, es iz
que tienen la mayor parte de la poblacidon en Antioguia, ademas ie presta senvicio a unas
cuantas EPS del Régimen Contributivo. igualmente contrata servicios de salud con ia
Gobernacion de Antioguia para ia poblacidn pobre no asegurada y atienae pacientes con
cargo al SOAT.

Se atiende

Para la aiencién de toda esta poblacidn, las empresas contratantes de los servicios que
brinda ia ESE Hospital, suministran las bases de datos de la poblacién gue son objsto de
atencion vy de esia manera se pueds identificar ias personas pctenciaies a atender, por
grupo etario, nivel socio econdmice, lugar de residencia, etc.

El Ministerio de Saiud y La Secretaria Seccional de salud y Proteccion Social, como entes
rectores de ia salud al nivel Nacional y Departamental, reglamentar: en la materia,
suministran toda la informacion necesaria para identificar fa poblacion a atender v
suministran el perfil de Morbimortalidad; ademés asesoran a las ESE Hospitaies en todos
los aspectos gue sean necesarios. Toda esta informacidn le permite a ia institucidn tener
un conceimiento real de la poblacion obieto de atencidn y emprender acciones para
satisfacer ias necesidades y pricridades de ios individuos.

3.2.5. Medios de acceso a la informacion con que cuenta la entidad

.a ESE Hospital cuenta con pagina Web, carteleras institucionales, contrates con medios
de comunicacion, buzén de sugerencias, grupos internos de WhatsApp, entre otros, como
medios disponibles a los usuarios, grupos de interés y empieados de Ia institucion para
mantenerios permanentemente informados y recibir sus apreciaciones, sugerencias,
guejas y denuncias inherentes a !a prestacion de los servicios de saiud. No cbstants, lo
anterior se suglere que es necesario seguir fortaleciendo la efectividad de dichos canales
de comunicacion para que sean mas dinamicos y de mas facil acceso a la comunidad.

41. Seguimiento al Plan Anticorrupcién y Atencién al Ciudadano.

znero de 2021, se hize el tercer y Gltimo seguimiento ai Plan Anticorrupcion y Atencion al
Ciudadanc de 2020 y como resultado de éste se concluye que de todas las actividades
propuestas para dar cumplimiento a la fecha se lograron siete de ellas, por tal motivo ss
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realizara los ajustes que dice ios Decretos 1083 y 1081 de 2015 ambas, cdmo se describe
en el siguiente cuadro

GOBERMNACION DF ANTIOOUIA

TERCER SEGUIMIENTO CUATRIMESTRAL 2020
FECHA DE TERCER SEGUIMIENTO: 18 DE ENERO DE 2021 septiembre, octubre, noviembre y diciembre |
2020 {
COMPONENTES | ACTIVIDADES | ACTIVIDADES | ACTIVIDADES | %DE | OBSERVACION |
| PROGRAMADAS | CUMPLIDAS | INCUMPLIDAS | AVANCE ES i
IDENTIFICACION i ; ; |
DE RIESGO DE ' i ;
CORRUPCION - | El cumplimiento |
MAPA DE | 7 7 100% | fue del 100% '
i RIESGOS  DE |
CORRUPCION ;
ESTRATEGIA | ' El cumplimiento |
| ANTITRAMITES | 3 3 | 100% | fue del 66% ;
RENDICION DE | | | £l cumplimiento
CUENTAS 5 5 : 100% | fue del 100%
] | | |
MECANISMOS | !
PARA MEJORAR | | El  cumplimiento
LA ATENCION AL | 3 3 | 100% | fue del 100%
| CIUDADANO i ! i

Fuente: Seguimiente del plan anticorrupcion vigencia2020
42 Seguimiento a Informes y Comités.

e Se hace seguimientc permanente a los responsabies de subir la informacion de
obligatoric cumplimiento a las diferentes plataformas de entes de control.

e Por delegacion de la Contraloria Departamental se viene haciendo seguimiento al
cumplimiento del Plan de Mejoramientc presentado por la ESE Hospital, con
respecto a la auditoria regular realizada el afio 2019 por este ente de control, a la
gestion de la vigencia 2019.

» Se asiste a todos los Comités en la medida de posibilidades y disponibilidad de
tiempo.

42, Hogar de Paso.

Programa gue nacid desde el area social en el aiio 2013 donde la trabajadora sccial Karen
Martinez evidenciaba que los acompaifiantes que ingresaba a |a institucion no contaban
con ninguna red familiar y social en la ciudad de Medeillin, dormian en la misma habitacion,
se comian los mismos alimentos del paciente se bafiaban en las habitaciones, tendia su
ropa en las ventanas y dormian en habitaciones y pasillos del hospital.

Se presentd el proyecto a dos gerentes anteriores; ninguno acepto y/o aprobo el proyecto
del hogar de paso para la atencién a la poblacién mas vuinerable de Antioquia.
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En el afic 2018 se le presento &l proyacto al Or. Misael Alberto Cadavid Jaramilio gerente

de la ESE ia Maria, guien aprobo de inmediato v ordeno gue se consiguiera una casa
hogar donde la poblacion mas vuinerable de Antioguia que son ios accmpafantes de los
pacientes tenga un descanso, aliments, una noche digna, iavar su ropa vy contar con lo

necesaric sin tener ninguna dificuitad en la institucion.

E! provecto social sin &nimo de lucre se beneficia de Ia siguiente manera: el arriendo es
patrocinados por la comurnidad, empleados y entes privados por fuera de la institucion,
0% alimentos son asignados por el restaurante comunitario de la comuna 5 barrio castiila,
log servicios publicos io patrocina ia fundacién mundo mejor.

Se reciben donaciones de ropa en buen estado, alimenios perecederos y no perecederos
e implementos de aseo en la oficing de trabajo social.

Este proyecio tuvo vigencia hastwe el 31 de marzo de afic 2020.

44, Habilitacion de servicios de salud.

l.a ESE Hospital La maria se identifica en la piataforma del Minisierio de Salud Y
oroteccion Social asi:

AEGISTHG ACTUAL - PRESTADORES

S i conoce 2lgun dato digitelo para hacar mds especifica 13 consulta, de lo contrario de clic en Buscar para var todos les registros,
E

chrmu fariz que permite ia CONSULTA en &f Ragistro £spacial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS,

TAPRCICAD MEDIDAT DE SEGURIDAD SSHCIBHED i

cutadania o
mamara:LE

ieza Jurid

iCedizo de Prestador
IMombre del Prestador

Clase de Prestador

Fechs de Inscnpedn

m'oemaocm de la base de datos de las Entidades Departamantales y Distr ;tai»s dc Selud, en ia cust se efectla el registro de los Prestadores de
Servicios de Salud con fecha de corte: lunes 15 de febrere de 2021 (12:10 5,

I 8% /7.8 Medehin, Colombla
s gov.cowwy lamara gov oo
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{2) registras enconfrads.

Durante el periodo 2020 se realizaron las siguientes novedades en la plataforma del
REPS:

e Apertura de modalidad de telemedicina para el manejo de ia pandemia covid-19
para los servicios de:
Medicina Interna
Neumologia
Nutricion y dietética

e Apertura del servicio:
Hematologia
Pediatria

e Apertura de capacidad instalada:

Cama UCI 57 (se pas6 de 13 camas a 70 camas UCI para la atencién de la pandemia
covid-19)
A continuacion, se presenta la capacidad instalada de la ESE Hospital:

¢ Capacidad Instalada

MEZELN :

MEELIY 0% :

VEDELIN 0068 :

VEDELN 0000685 )
bt éHEE‘ELIIN 5 A
it MEELN S TS —

togie_ YECELIM 5
Arbonge  HEDELIN 050

Los servicios habilitados de la ESE se listan a continuacion:

o Servicios Habilitados

FT-GDO-031
Version:003



[MECELL:
{MEDELLIN |o!
|ME|::=|_L:N |
|MEDELLIN

CIRUGIA URGLOGICE

|DRS00255S

|Dmsz0z188
| |D=S300837

DHS002563
_DhS"OZSF«ﬂ: i

17 -0TRAS CIRUGIAS - NO ONCOLGSILO
FIEUEL

DHS171347 |

DH5743039

oHSoo2s8E |

DHSC02587

(0530106085
ies00108088
CEoO !D‘ﬁ"a&

¢|§gr|

_|DFS002585

jArtianuia
} .

£.5.E. HOSPITAL L MARTA

704 -NEUMOLGGIA - FIRBRONCDSCOPEA

5002554

0
\DHE002535

DHS002583

| 01 'E.S.E. HOSPITAL LA MERIA

706 -LASORATORIC CLINICO

Dr‘aT’ZS

ﬂ

00
EDC'

el

CLO6085| 01 |ES.E HOSPITAL LA MARIA 708 -UROLCGIA - LITOTRIPSIA UROLOGICE

LLIN 0300105086] 01 I 5.E HOSFITEL L& MARTA

710 -RADIOLOGEA E IMAGEHES DIEGNOSTICAS

|E.S.E. HOSPITAL L& MARIE, _ {712 -TOMA DE HU*S"‘RA: DE _Aaowomo C
713 -TRANSFUSION 5  IDHS0uISe3
£ HOSPITAL L mm 714 -SERVICIO FAR{“.&CEUTI{G i

0500106056, 01 ESE ADSPITEL LE MARIL, 713 -ULTRASONIDC DHE002558

503106056] 01 [E.5.E. HOSPITAL LA M2RIA 25 -TERAPIA RESFIRATORIA DH33025%6

35/ 01 E.S.E HOSPITAL LEMARIA 732 -ECOCA i IDH3002587

. 733-HEMODIALISIS [DH51161852

34 -DIALISIS PERITOHEAL DH51162007

IMEDELLIN 03001 08! .55 |1 E E R homm_nmm 738 -FISIOTERAPIA ) DH5002538
SEDELLIN § 816 - -ATENCION DOMICILIARLE DE PACIE NTE CRORI

: 0"‘356:56 01 E3. E. HOSPITAL L4 HARIA

Drssel]

17 -ATENCION DOMICILIARIA DE PACIENTE AGUDD.

950 -PROCESQ ESTERILIZACIC

IDHS0GE2600

Sede 21323 -INFECTOLOGIA

EDELIN a*'-o Oouaﬁ 62 Scﬂe ~rrb4.mor'a £.5.F Hospital Le Manz -

Sede 1328 -MEDICINA GENE

DI-':;&Q" 41

=

MEDELLINIGS00! 50“5 02 Szde A

ital Le Mana - Sede 2 332 -NUTRICION Y DIETETICA

- Sede 2344 -PSICOLOGEA

0 :.\.02‘?4:

DHSER2T44
frmee -

IDr5E02740



SOBERMNACION DE ANTICOLIA

g LIPS

Tl :
-

i esuie 1653

42, Gestién Ambienial

El area de gestion ambiental es responsable de garantizar establecer e implementar
acciones encaminadas a dirigir la gestibn ambiental del hospital, velando por el
cumplimiente de la normatividad ambiental vigente, deniro de las actividades que se
realizan se encuentran:

e Planeacion y desarrollo del comité Grupo de Gestion Administrativo de Gestion
Ambiental vy Sanitaria GAGAS, elaborar las actas y hacer seguimiento al
cumplimiento de tareas, acciones correctivas, preventivas y de mejora a que haya
lugar.

s Concientizacion a funcionarios y Contratistas sobre Ia importancia y cuidado del
medio ambiente y crear cultura ambiental, durante el afio 2020 se realizo
capacitacion a 506 personas lo que corresponde al 58.7% del personal de la ESE;
entre los temas de capacitacidn se encuentran: Segregacion en la fuente, uso
racional del agua, induccién Ambiental PGIRASA, manipulacion de quimicos,
manejo y gestion de residuos peligrosos, pesaje de residuos, manejo adecuado del
cuarto del almacenamiento de residuos, sensibilizacién de reciclaje, comparendo
ambiental, manejo adecuado roperia. transporte interno de residuos hospitalarios,
uso adecuadc de los recipientes, protocolo manejo de residuos COVID-19, riesgos
ambientales, legislacion ambiental.

s Céalculo y analisis de los indicadores de destinacion, es decir, la cantidad de
residuos sometidos a desactivacion de alta eficiencia, incineracion, reciclaje,
disposicién en rellenos sanitarios, u otros sistemas de tratamiento dividido entre Ia
cantidad total de residucs que fueron generados.

o Garantizar el control y manejo de plagas y vectores que pueden afectar las
diferentes areas del Hospital.

e Cumplimiento a la Resolucién 1164/2002 / Decreto 351 de 2014. Actualizacion e
implementacién del PGIRASA.

¢ Reporte de manera semestral el formato RH1 en la pagina de la Alcaldia de
Medellin.

e Fortalecimiento del proceso de disposicion de residuos en todas las areas de la
entidad generandoc conciencia del compromiso ambiental que representa.

e Cuantificacion de la generacion de residuos peligrosos, a través del reporte RH1
que permite evidenciar la informacion de las cantidades mensuales de residuos
peligrosos generados en el hospital.

e Convenio y/o contrato con gestor que preste sus servicios de aprovechamiento en
la actividad de recoleccion y transporte de residuos reciclables generados en la
E.S.E Hospital la Maria.

s« Seguimiento a la cantidad de material reciclable generado y registrarlo en el
formato.

s Seguimiento Diario a la temperatura de la nevera que contiene los residuos
anatomopatologices.

s Auditorias internas a los componentes de la gestion ambiental de hospital.

e Auditorias externas al gestor de residucs peligrosos.

e Inventaric de recipientes en cada una de las areas del hospital y dotacion de
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¢ Diligenciamiento del Registro de Generadores de Residuos o Desechos Peligrosos,
RESPEL, plataforma del IDEAM y Area Metropolitana del Valie de Aburra AMVA,
anualmente,

» Realizacion de rondas en los diferentes servicios del hospital para verificar el
manejo adecuado de (oS residuos

o Actualizacion de precedimientos v protocolos .ambientales de acuerdo a las
necesidades presentadas.

e Realizacion mensual de la caracterizacidn fisicoguimica y micropioidgica del
tangue de almacanamienic de agua para preservar v conservar ia calidad.

43 Construccion de la nuevs forre.

Segun el contrato de interventoria 341 de 2017 y hacer parte del comité gerencial y técnico
del proyecto construccion de la fase i de la torre asistencial de la £E.5.E. hospital la Maria
v asi mismo asesorar y acompanar eén las distintas etapas contractuales relacionadas con
los diferentes procesos de obra publica gue realice o adeiante la ese hospital ia Maria
deniro dei plan de ampliacidon v reposicion de la infraestructura fisica de la institucion”

T OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
ACTIVIDADES REALIZADAS

Vigiiar el cumpliiniento de las condiciones fijadas en jos términos de referencia, planos vy especificaciones |
. generales para [a debida giecucién del contrato. i
TORRE MEDRICC ASISTENCIAL: El ingeniero estructural Daniel Valencia, encargado del proyectc, entregé los |

| ajustes de ias plantas y despieces del nivel 1 a nivel 7 {cubierta) junto al de fundaciones, columnas y muros de |
| contencion. La supervision iécnica recibio los planos fisicos y firmados por el disefador y el revisor estructural de |
|

4 i todo &l proyectc.
| TORRE ADMINISTRATIVA: En el presente informe se da evidencia al avance en ia cbra. Detallando las |

aclividades elecutadas como instalaciones provisionales, localizacion y repianieo, movimientos de tierrs, llenos

. losas de fundacion, acerc de refuerzo, estructuras metélicas, muros en ladrilio, elementos no estructurales, |

recubrimiento, instalaciones sanitarias/liuvias internas, unidades marnejadoras para agua helada, conductos |

metalicos, aislamientos térmicos de red agua helada y obras que extras gue vienen desde meses anteriores y

olras adicionaies necesarias para el buen funcionamiento del proyecte. |
Revisar el cumplimienic de {a programacién de obra en cuanio a tiempo v ejecucion de las diferentes |
| actividades dei contrato.

| TORRE MEDICO ASISTENCIAL:

- En comités Gerenciales se hace reporte de los avances en materia de programacion v de avarces. En el Gitimo
comité se evidencio la siguiente informacién.

INFORME FINANCERQC

Con respecto al flujo de inversion, a ta fecha de hoy se debia tener ejecutado $30.568.470.223. que corresponds
a un 89.70% del valor del contrato méas las dos adiciones y a la fecha se tiene un valor de $30.501.5613.080, que
corresponde a un 99.48% dei valor del contrato mas !as dos adicionss, es decir una diferericia de § 66.957.163,
correspendiente al 0.22%, este andlisis se hace con piazo de entrega el 18 de diciembre de 2020, va gue se hace |
una nueva ampliacien de plazo de 1 mes, sequn la nueva programacion:
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AVANCE FINANCIERO EN PESOS $

$ 40.700.000.000 . _—
$§ 30.650.000.000

$ 30.600.000.000

§ 30.550.000.000

$ 20.500.000.000

5 30.450.000.000)

§ 30.400,000.000 !
VR TOTAL CON ADICION INVERSIGN PROGRAMADA INVERSION REAL EIECUTADA

| AVANCE FINANCIERO EN %

VR INICIAL

INVERSION PROGRAMADA e /

INVERMOIN GEAL DIFCLT

| a la fecha se esta haciendo gestion para hacer una adicien de 2.500 miliones para la terminacion del nivel +20 y
| +24 y ademas de ampliacion de 5 meses para dicho fin. i

TORRE ADMINISTRATIVA:

Con respecto a la programacién se tenia un porcentaje programado del 61% que equivaie a $ 9.486.802.808 y a
la fecha estamos en 52.79% que equivale a § 8.210.576.851, a la fecha no se esta generando un atraso de
inversion dei 8.21% que en dinero son $1.276.225.957, estos datos son con la nueva reprogramacion para
terminar en el mes de febrero, a lo cual se esta gestionando la ampliacidon de plazo.
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L UMNIDOS

H G BRI DDDAODG . o it e a e et b e e A A 4 A OO 3 T A . ey

515.532.435.750

| 5 16.000.000.000
514 000 0:0.000

812 0E 000000

59.486.802.808

SEIIDSTEA51

510 03 GOG Nel

S 8,000, 000000

SL.O00.000 000

| ! $ 4.000.600,000

$ 2.000.000.000

YR TOTAL CON ADICION INVERSION FROGRAMADA

IRVERSION REAL EIRCUTADA

AVAMNCE FINANCIEROEN %

§00,00%
S0,00%

S0,00%

Titulo del eje

4000

0,00%

i | 0,
| | VR INICIAL

& Serlert 040,009

INVERSION REAL EIECUTADA
57,795

| Efectuar, dentro del transcurso de la obra mediciones periocicas de los items ejecutado v—a_srgoder

controlar las actividades.

TORRE WMEDICO ASISTENCIAL:

Durante este lapso de tiempo la interventoria no presento acta de cobro, ya que en comité gerencial se llego a un
acuerdo con el representante legal dei consorcio La Maria, parz que no se generara pago, debido a gue se esta
a la espera de la adicion presupusesial para terminar el proyecio y se haria la adicidn y ampliacidn igualmente de
ia interventoria.

En este mes la empresa constriciora 10C inversiones SAS, presento acta No. 12 adicién (otresi No. 3y No. 5)
por valor de 796.418.441 SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MILLONES CUATROCIENTOS DIEZ Y OCHO MIL
CUATROCIENTOS CUARENTA Y UN PESOS WM. L, con la respectiva amortizacion del 30% de anticipo. |

TORRE ADMINISTRATIVA:

| Lainterventoria UNION TEMPORAL SERVICICS E INTERVENTORIAS, presento acta de interventoria No. 02 por |
un valor de CIENTC CINCC MILLONES SEISCIENTOS TRECE MIL QUINIENTOS SETENTA Y CINCO PESOS |
| {§105.613.575). haciendo e! respectivo descuento del 30% de anticipo

! Ef consorcioc CCC La Maria durante este periode presenta acta de avance de obra Nc.08 por valor de MIL
| QUINIENTOS SETENTA Y UN MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y UN MIL DOSCIENTOS SETENTA
| | PESOS M.L. (81.571.871.270) amortizando el 30% de anticipo

i 4 | Exigir para 2 ejecucion de la obra, materiaies, mano de obra y elementos de primera calidad gue estén

5 | conformes con las normas v especificaciones establecidas en planos.

g | Constantemente se hace la exigencia a los censtructores los certificacios de calidad de cada uno de los

. materiales usados en obra, y este reposa en cada uno de los informes de interventoria qua se encuentran en la

L
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SRINACION DE ANTIOQUIA

L0 L 5o

| respectiva carpeta de las obras.

| Realizar analisis a las pruebas de faboratorio que sean requeridos para establecer exactamente las
condiciones técnicas.

Los constructores |DC inversiones (Torre Asistencial) y consorcio CCC (Torre Administrativa), entregan los
resultados de ensayos diversos para garantizar los concretos instalados y el acero instalado.

Exigir 1a aplicacion estricia de todas las normas técnicas v reglameniaciones exigidas por la entidad u
organismos gue raqulen la materia aplicable al objeto del contrato.

Exigir el total cumplimiento de las especificaciones de construccion para tedos los items de la obra, asi
como ias gue aparezcan en los planos constructivos.

TORRE MEDICDO ASISTENCIAL:
Durante la construccién del proyecto de este mes, se inspecciond y se vigitd todo lo relacionado con la ejecucion
de la obra, incluyendo entire ofras:

= Mamposteria nivel +24.00( eje A)

= Revoque nivel +24.00.

= Estuco nivel +24.00.

=  Enchapes bafios y cuartos de aseo nivel +24.00.

e Instalacion red de aire acondicionado nivel +20.00.

= Corte y sello de juntas en piso de contrapiso (nivel +0.C0).
= Impermeabilizacion bafios nivel +24.00 (eje A).

L
i
| |
| {
1
]
{

= Proceso de pulido y brillade de piso y medias cafia nivel +20.00.

= Instalacion red de gas medicinal nivel +20.00 |
= Instalacion red contra incendios nivel +20.00
= Instalacion de baldosa de piso nivel +24.00 5

i :
|« Suministro e instalacién de UMA Nivel +20.00 :

{ CONTROL DE ELEMENTOS NO ESTRUCTURALES

| La comision topografica de fa interventoria revisé los asentamientos de las siguientes columnas en el nivel +0.00, |
! los resuitados, en milimetros, a la fecha son: _ |

it PO 117 2 E

| v {E v L 1 & 1rr o 1rreem ] I
yeewen 7 s Irnm 1

. ED S £ i §

f44f + |

fr i) " 3 ' L |

fak et J |

|

|

™ " |

b F 3 S Frram B |

1
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— v 2 1
i i & ‘meecra. i Ampiaciin ESE HOSPITAL LA MARIA - EDIFICIC | |
| i | soniey ] H"“’ Feena Desgz 1 181172020 [Hasia | 38122020
| | s ﬂﬂSH “‘m ie GIRE Responsabe: Jaime Fidel Jaime
| $ FORMATO LISTADE CHEQUES CIMENTACIONES |
H T
i ELEMENTO:
| L CIEN el OBSERVACIONES
| . CIVENTACION BALTRT) PHITES | [ATIOS MriAS J ARARTEES
-_) : % 1 % % ! u locatizacién realizada por IBC inversionssy
! L b ! chegugsds porinserventoria, ..
; 1 . ; | " " i X Lotalizetion reslizeda gor 1D inversiones y
. i R e | R RO .o i OB
: | | Se realizd un morter de limpleza pare garantizaria
| I I ! limpiezz en las vigas de fundaciény dadgos. Ademas
! . | i i | v sa realizaron ensanchamientes en los micopilotes
{ !-» sl ta i ri sli Tondo do 1as excasaciones i X (ie surmertc: aldiiniets 2 30 8 lox S0 o
: | I i i i imicialz2) por recarnendacion Sei disefizdor |
H | | estructurel |
I | l_" " T T |
{ | ! 1 |
¥ I & i | i |
{ | 5w s 2l s x i ] | & i * |
| 1 { i |
! | | |
| l T j i | se chequearan topograiicamante (o5 nive.es ge
3 i Pee (LR R T echnion v s s e fursadn i i X 4
i | ! | i |
| i ISP = e e (e T =i AR AT e |
| ! ! raciones sz reallzan por medic de uns
! : | | maguing con barra autaperiorants &n cuanto a fat
| |50 i le pebapesios de-las a4 avatlanasd i K | ® A . DL R e :
| | 1 ! drades v las vigas de fund mi 5@ COnsiniyeron
i | i : recieries en conciato pars evitar deshzamientss,
| - | - |
1 i : ¢ i | Se¢ pretende controiar niveles fredtico con la
| i : * i ks I ® - construzcion de ios filtros hasta el momento et nival
! I ! | i freatico se ha controlado en &l nivel 0.00
| I £ i
T
| ! | : R
| | i | 1
| | J i | i ' ” ” Chequeada por la comisién da topografia de fa
| i i : | interventora
! i ¥ ¥ bt
! i
I i } L3 A i X "
i INTROL DE ELEMENTOS NG ESTRUCTURALES
i ! i Jie e B 3! - o i i 2 ;i Iy
i I A continuacion e presenta un formatc de control realizade por la gestidn estructural parz fa verificacion de los
i | e 2 ey i
; I elementos no estructuraies .
| i ]
1 )
\ | Froyecto: | Ampliacion ESE HOSFITAL LA MARIA - EDIFICIO |
: = ]
. i |Feche: |Desce 11/2020 |Hasta 18/12/2020
| . gnsorcie fa Maria  So— | T - “
| 3 | Responsabie | Jaime Fidel Jsime
{ i
| FORMATO LISTADE CHEQUEOD DE ELEMENTOS NG ESTRUCTURALES '
H |
| o X Y T > o
H £ i LVIL W & 1 | ’ . 1 ' 1
LEMENTOS PREVIOS A VERIFICAR i CUMPLE i MO CUMPLE OHSERVACIONES :
Se varificd s ol digeno estiuctura! tantamato tes cargas niuenas de ! v E H
HEE dlamentos A0 g5 (;:'\.léll‘:“ hor S AR =Sy : 1 |‘
S= varificd 5 el disefio estrudlural ¢ olascargas nuemtas £ I | i
i |
| flos elementas no estruciueglos vert b L |[
Sa verifice 51 &l dizefio estructuial @ O 1% CHIgas mueriss de | w | | |
tos sguip og? : : |
i El disenn ds acabados y siemenios 3rquiiecianiios ydecora vy 1 ,
, smplen vl grado de desampane cimico de acnerds 2! gupo de : X |
: uipdels peifirarion?
[ El dis anes higravlicas yiamraclas cumpler tor el
I grado de desempeiio sismico de scuerdo 3| gruse de use de 1 X Ver detalle anexo{ver imagen B)
i adific 3
| lacranes eldctricas cumpier ton el grau.r- 44 v Ver detalle snexofver imagen 71
! mict de acuerdo al B ge wso de la edificasio
! i ; laciones de 2 it (K1) fo ¢ 3 1
i 5 s S LR | X i Ver detalle anexo{ver imagen 8)
| | E_f!irr.);i;'lo s6nnien de arueido s prups de use de |3 edificacidn? -
| | i 2l equIps Mmecanco Corresionae 2 1o dos ascensores
| I El disefio de instalecion J2 equijlos mecanicos grada % 1 eamiliaios
i | jde desempeno sismico pevdaal prupo e i ! 1 & '
| | : -
t desempano sismion | 1 i
QEPE R O | | Mo aplica paraeste provesto
i
|
i !
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|
:
i
|
i |
i
|
ff
i
|
|
Detalle de fijacion de las instalaciones hidraulicas a la losa
|
|
i 1
.i
j '.
1 .:
E |
: r |
|
¥ o |
o1 e g e ..% ::
% :;_ & % - - i
ot
5
{. £
detalle de fijacién de las instalaciones eléctricas a la losa
Calle 82 EE No 676
gerenc
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SPITAL _cjmg
LAMARIA 55wt

|
| |
| |
i ]
[ [ i
: i S !
H 1
13 | I
i | o ) |
| e |
I i I
|
i | o 1 |
i i i |
! | i
| i 4 ~
| f SOPORTE CONJUNTO PARA GAS MEDICINAL |
1 | E
i ! !
B o o e S RS e R O et e R e e R S TRU T LR |
| | 4 [Proyscto | Ampliguibn 55 HOSPITAL LA MARIA - EDIEICIC T i
I ! &4 \ . ! M i Fecha lpasae i 19/12/20:0 RS | $8/12/2020 !
i i & | i | i !
| H e UASDrcID ig Mand Responsabie ]I Jamme Fael Jaims Cortés |
| i
{ 1 |
1 B CONTROL DE ELEMENTOS NO ESTRUCTURALES i
| | S
f ELERMENTOS A VERIFICAR | CUMPLE |NDCUMPLE OBSERVACIONES
i Se verifica grado de desempaiio de fos lementos no estructurales acorde cor et ! % |
] LA grupo de usa de laedificacion |
r B |Se conserva el criterio de disefio del disefador de elementos no estruciurales ! X
i
. CONTROL DE ESTRUCTURAS METALITAS.
i
1
i ! |
| | i
i |
| |
| ] i
| |
| |
| i |
i |
| | [
| [
I |
| |
i
| i
| | |
| : i
| 1
I |
! - ——— - e
it Colombia
Z00-031
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GOBERNACION DE ANTIOGLIA

A LIPHIED S

Tes
|Proyects: Ampliacion ESE HOSPITAL LA MARIA - EDIFICIO
| i st M . Fecha; Desde | 19/11/2020 | Hasia | 1811202020 ;
| 1 B U L I |
i s Onsarcio g varia Respensabie: Jaime Fidel Jaime Cortés
FORMATO LISTADE CHEQUEO INSPECCION ESTRUCTURAS METALICAS
A. INSPECCION ELEMENTOS FABRICADOS ANTES DE ELEMENTO:
GALVANIZAR O PINTAR CUMPLE | NO CUMPLE ORACRNCIINS
| {52 verfico |5 especificacion de materiales, resistencia a la fivencla %
H i iy} gidmetro, numern de barmas, fongiwd? ]
| | {52 vorifiza 135 dimensiones gene 5. rectitug, giztorsion dei X i i
t | feonjunts? 4 i |
i T e T 1
i |
Sa& revisd 1a identificacion v venficadion de laz dimensiones de Ins ¥ f
materiztes utifizados de atuerdo con planos yiistas da matenales? |
5e reviso la calificacign de los soldadores? X 1
1
| j8e reviso el procedimiento de soitadurat Se afectuaron todds las X Se realizo ensayos de liquidos penetrantes v i
| : soldaduras especificadas? inspeceicn visuat
1 | : 5L :
5 isé el do de fu n el matenial id ra, fik forid t
e reatso el grasinade fasidnicon sl tlaterabbasedelaselidadura Se realiza ensayos de liguidos penetrantes y i
existencla de porosidades, grietas o sotavadones excesivas en la X . st |
coldadura? inspeccion visual |
Se reviso la remocion de escoria? X |
Se revist 8l marcado de piezas? ¥ | |
i |
| Se netecto [a omizion de detatles o componentes? | X r |
] | i
i Se reviso sl haydafios en |os elementns? | X i '
| 1B. INSPECCION Y COMTROL DE LA BINTURA i
]; 1 Se reviso fa limpieza previa? x
‘ ' S¢ revisd el 3eabade {inspeccidn visuail? x
' fse revisa el esposor de 2 capa oe pintura? X |
i ; e revish |z adherencia de la capa de pinturs? b
| I

TORRE ADMINISTRATIVA:

Entrega de los resultados a los ensayos ce la resistencia de los concretos vaciados a la fecha.

Realizar una verificacién previa a la entrega de la obra. bien o servicio contratade, a fin de constatar el |

cumplimiento del contrato y crdenar el mejoramiento de aspectos deficientes, disponiendo a cargo del

] contratista las prushas y ensayos de jaboratorio requeridos. |

|
NO APLICA TODAVIA. o
Realizar por escrito al interventor de la cobra, todas las observaciones respecto a irregularidades o |
10 recomendaciones a corregir, encontradas en la ejecucidn v desarrolio de la obra.

| TORRE MEDICO ASISTENCIAL: |

Colombia
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COBERNAC D ANTIOOQUIA

| TORRE ADMINISTRATIVA:

i A continuacion, se describen las aciividades que deberian estar en ejecucién vy finalizadas para este periodo
| {hasaddo en una reprogramacion de obrz | cua! fue soiicitada por interventeria y suministrada por e! contratista de

i 1 9% e i
i i i Nnmi;re. de tarea Cus_t'd- compietii_t_in.: completade | diferencia | atraso en dias !
| b sk LT | : ideal veal : sl
| ! TORRE ASISTENCIAL | - HOSPITAL § 271.870.320! G ager! e 827 |
LA MARIA L ; [ ]
? NIVEL +20.00 $271.870.320 61%) 35%]  26% 8,27 |
i instalacion UMA : 541,840,220 100%! EO%T: 50% 4,40
| | instalacion de unidad de volumen variable | $ 2.080.000 160% | B0%|  40% | 4,00 b
: { | _ Redgas medicinal | $17.500.000 100%)| 90%; 10% | 100 i |
| || Redes siectricas 554,000,000 56% 60%, -4% | -1,20 | |
, || red contraincendio | £31.500.000 1.00% 0% 30% 4,50 | 1
! ' instalacion de BY PASS $5.000.000, _ 56% 0%, 56% 168 | |
"~ sistema red voz y datos - £18.000.000]  84% 5% 59% 11,80 | |
i i instalacion de tableros electricos de ¢ LSGO_DGO:. 100%| 40%2 60% 2.40 !
I 'distribucion L ] i A ] i
Pl pulida y brilio de piso 5 7.C0G.000: -‘»90%i 70%5 30% 4,50 ‘
! || Aparatos sanitarios ~ | $17.500.00; _ 16%! 30%; _-14% -0,84 !
| || instalacion de regaderas y teleduchas ' $ 7.500.000] 0%! 0%l 0% 0,00 ]. |
i " instalacion de puertas $ 800.000] O%E %| 0% 0,00
i Lo IEHSTEIIBCE.QT‘. c:e .?Haljia y réen?ate de muro en $ E.OGG.G{JOE 22%' 3%5 43 336
! Idrywall contra fachada fiotante | :
ointura en muros $ 22.500.000/ % 0%  -4% -0,60
i Apzratos electricos 521.250.000; 0% 0% 0% C,00
i lamado de enfermeria s 19.500,0005 41% 41% 0% 0,00
|
|

| | obra. .

' ftem  Actividad Dur Comienzo  Fin

i ORDEN DE INIGCIO Odias  lun 16/03/20 jun 168/03/20

| REVISION DISENGS 17 diss. iun 16/33/20  s&b 04/04/20

! | 1 FRELWINARES 227 dias jun 18/93/20  mar 29/12/20 =

| INSTALACIONES PROVISIONALES 17 dias lun 16/03/20  sab 04/04/20

! LOCALIZACION Y REPLANTEQ 210 dias lun 06/04/20  mar 29/12/20

i ' 2 RETIROS Y DEMOLICIONES 133 dias lun 16/03/20  sab 29/08/20 _

! DEMOLICIONES 133dias lun 18/03/20  sab 20/08/20 §

; 3 MOVIMIENTOS DE TIERRA 210 dias b 02/05/20  sab 23/0%/21 |

; CORTES 210 dias s&b02/06/20  sah 23/01/21 |

LLENOS 160 dias rnig 17/06/20 jue 07/01/21 i

I FILTROS E IMPERMEABILIZACIONES 160 dias mié 17/06/20  jue 07/01/21 !

| , 4  CCNCRETOS 147 dias mié 27/06/20  mar 24/14/20 !

5 VIGAS DE FUNDACION 90 dias mié 17/06/20 lun 05/10/20 4

! LOSAS DE FUNDACION 100 dias sab 25/07/20  mar 24/11/20 i

. g ESTRUCTURAS METALICAS 80 dias mar 06/10/20  mié 20/01/21 i

| 7 g?;‘:ﬁfgfuiﬁi;g”’&%::’ HHENENTOS N 85 dias mar 11/08/20  s&b 21/14/20 '

| 3 UBIERTAS ¥ CIELCS 83 dias s&b 26/11/20 fun 08i02/21 l‘

CIELD FALSC 45 dias mié 09/12/20 fun 08/02/21 ;
IMPERMEABILIZACIONES 15 dias sab 28/11/20  mié 16/12/20 i

j g RECUBRIMIENTOS 150 dias lun 24/08/20  s4b 27/02/24 |
| PANETES 80 dias lun 24/08/20 vie 27/11/20 |
; ENCHAPES 30 dias mié 11/11/20 jue 17412120 i
| ESTUCOS Y PINTURAS 54 diss vie 18/12/20  s&h 27/02/21 ;
; 10 PISOS Y ZOCALOS 70 cias mig 141420 jue 1170221 |
ACABADOS DE PISO 50 diss mié 1114/20  sab 30/01/21 |
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n vitks st 1975 FAmoH

; ZOCALOS, FAJAS Y ENCHARQUES 60 dias mar24/11/20  jue 11/02/21 |
! CARPINTERIA METALICA (pusrtas y vidrieras incluyen
. | 11 cerraduras y haladeras segun los detalles 44 dias sab 28/11/20 jue 28101721 |
i | arguitecténicos) f
| VENTANAS METALICAS 3C dias sab 28/11/20  mar 12/01/21 '

! CORTINAS ENROLLABLES 14 dias mie 13/01/21 jue 28/01/21

: ‘ PASAMANOS 14 dias mié 13/01/21 jue 28/01/21
| ACCESQRICS 7 dias jue 21/01/21 jue 28/01/21 ,
! 14 INST. HIDRAULICAS/SANITARIAS 151 dias sab 25/07/20  mar 02/02/21
i . INSTALACIONES HIDRAULICAS INTERNAS 100 dias s&b 25/07/20  mar 24/11/20 l
| INSTALACIONES SANITARIAS/LLUVIAS INTERNAS 100 dias sab 25/07/20  mar 24/11/20 i

5 CAJAS 21 dias mig 25/11/20 sab 19/12/20
i ‘ BOMBAS / TANQUES 30 dias lun 28/12/20 mar 02/02/21 |
AgfggNLﬁj’E'gNES HIDEAULICAS INTERNAS 50 dias sab 12/09/20  mié 11/14/20 |

1

E.EUDVmg?;éggj:ﬁg‘gﬁéﬁﬁﬁ“mmLLADO AL 45dias jue 121120 jue 14/01/21 |
15 AIRE ACONDICIONADO 80 dias mar 06/10/20 mié 20/01/21 ’
i 16 RED CONTRA INCENDIOS 80 dias mar 17/11/20 jue 04/02/21 |
} 18 REDES ELECTRICAS 110 dias mar 06/10/20  mié 24/02/21 i
| APANTALLAMIENTO 50 dias mar 05/10/20 sab 05/12/20 |

TUBERIA Y CABLEADO CIRCUITOS RAMALES 60 dias mié 11/11/20 sab 30/01/21
TABLEROS DE DiSTRIBUCION Y PROTECCIONES 14 dias lun 01/02/21 mar 16/02/21 E
| TUBERIA Y ALIMENTADORES A TABLEROS 7 dias mie 17/02/21 mié 24/02/21 |
LUMINARIAS 14 dizs lun 01/02/21 mar 16/02/21 !
SALIDAS TELECOMUNICACIONES 45 dias vie 18/12/20 mié 17/02/21 !
RED DE MEDIA TENSION, S/E ELECTRICA 4% dias iun 19/10/20 lun 07/12/20
ASCENSORES 100 dias sab 25/07/20  mar 24/11/20 |
19 URBANISMO 80 dias vie 23/10/20 vie 05/02/21 :

PISOS _ 45 dias vie 23/10/20 jug 17/12/20
ANMOBLAMIENTO URBANDO 14 dias jue 21/01/21 vie 05/02/21 |
PAISAJISMO 21 dias vie 18/12/20 mié 20/01/21
OE  OBRAEXTRA 180 dias sab 20/06/20 jue 04/02/21 ;
g _ GASES MEDICINALES 60 dias mié 11/11/20 sab 30/01/21 |

Las actividades gue a la fecha presentan un atraso se describen a continuacion, pero se debe tener en cuenta
que se estén realizando otfras actividades que no estaban contempladas dentro ia ejecucion del proyecto pero que
son necesarias para el buen funcionamiento y desarrolio de este, vy se realizan los respectivos cambios de obra
ya g existen actividades que no se ejecutan y por eso se realizan obras exiras. Se describe a continuacidon que
actividades estan presentando un atraso siguiendo la programacion inicial de la obra

ltem Actividad Dur, Comienzo Fin

1 PRELIMINARES 227 dizs 1un 18/03/20 mar 29/12/20
INSTALACIONES PROVISIONALES 17 dias lun 16/03/2C sab 04/04/20
LOCALIZACION Y REPLANTEC 210 dias lun 06/04/20 mar 29/12/20
| 3 MOVIMIENTCS DE TIERRA 210 dias sab 02/05/20 sab 23/01/21
| | CORTES _ 210 dias sab 02/05/20 sab 23/04/21
f LLENOS 160 dias mie 17/06/20 jue 07/01/21
! ’ FILTROS E IMPERMEABILIZACIONES 180 dias mié 17/06/20 jue O07/01/21
. 5 ACERO 120 dias sab 20/06/20 sab 14/11/20
ACERO DE REFUERZO 120 dias sab 20/06/20 sab 14/11/20
MALLA ELECTROSOLDADA 120 dias sé&b 20/06/20 s&b 14/11/20
6 ESTRUCTURAS METALICAS 80 dias mar 06/10/20 mig 20/01/21

- |

7 g?;gi%iTé:ﬁ?:,sD!VISIONES 1 ELENMENTOS NG 85 dias mar 11/08/20 sab 21/11/20
MUROS EN LADRILLO 80 dias mar 11/08/20 sab 14/11/20

ELEMENTOS NO ESTRUCTURALES 80 dias mar 18/08/20 sab 21/11/20

8 CUBIERTAS Y CIELO3 53 dias sab 28/11/20 fun 08/02/21 ;

CIELD FALSC 45 dias mié 09/12/20 lun 08/02/21 .
IMPERMEABILIZACIONES . 15 dias sab 28/11/20 mig 16/12/20
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RECUBRIMIENTOS 150 disg  tun 240828 sé0 27102121 |
i ENCHAPES 30 diss mig 111120 jue 17/12/290 ;
5 ’ 10 PiSOS Y ZOCALOS 70 dias mié 1H11/20  jue 11/02/2i !
! ! ACABADOS DE PISO ' 80 dias mié T1/11/20  séb 30/01/21 ]
i ZOCALCS, FAJAS Y ENCHARQUES 50 dias mar 24/11/20 jue 11/02/24
CARPINTERIA METALICA (puertas y vidrieras incluyen |
! ! 11 cerraduras y haladeras seallr: los detalies 44 dies sab 28/11/20, jue 28/01/214 !
| | arquitectdnicos) | |
| VENTANAS METALICAS 30 dias sab28/11/20 mar 12/01/21 |
' I 14 INST. HIDRAULICASISANITARIAS 151 dias sab 25/67/20  mar 0262721 |
i ' INSTALACIONES HIiDRAULICAS INTERNAS 100 dias séb 25/07/20 ‘mar 24/11/20 i
i : INSTALACIONES SANITARIAS/LLUVIAS INTERNAS 100 digs sab 25/07/20 mar 24/11/20 |
: CAJAS 21dias mie25/11/20  sab 19/12/20 i
| ; Pl RIS 50 dias s&b12/09/20  raié 11/71/20

; RED HIDRAULICA SAMNITARIAALCANTARILLADO AGUAS

i LLUVIAS Y RESIDUALES EXTERNA 45 dlas jue 12/11/20 jue 14/01/21

6  REDCONTRA INCENDIOS B0 dias mar 17/11/20  jus 04/02/21

18 REDES ELECTRICAS 110 dias mar 06/10/20  mié 24/02/21

- , APANTALLAMIENTO 50 dias mar 06/10/20  s&b 05/12/20
i |18 URBANISMO 80 dias vie 23/10/20  vie 050221
3 ’ PISOS 45dizs vie23/10/20  jus 17/12/20
GASES MEDICINALES s0dias mié 1171120 s&b 300121

5 | Realizar pagos oporiunamente a la sequridad secial intearal en sziud, pension y ARL,
| | Se hace el pago de la seguridad social la cual se puede evidenciar en la planiifa No. 47236913 del mes de |
44 - diciembre de 2020, el pago de la ARL le corresponde ai empleador segun articulo 2.2.4.2.2.13 dei Decreto tnico

! del sector irabajc 1072 de 2015, debido 2 gue ss riesgo V, a pesar de elio se esta pagande por la empresa |

| SINERGIA INTERCO SAS con planilia No. 47237522

i | Acatar las recomendaciones o sugerencias que le dé, el comité Gerencial v técnico, en los términos del |
i convenio interadministrativo No. 484 de 2017,

.

I "Murﬁga“i'iﬁ-r_fi'éaﬁér_\;'isién, vigilancia v pianeacion de I35 actividades dei proyecto. o ]
 Verificacion de avance de clora:

H | . .

.' ' TORRE MEDICO ASISTENCIAL

| |

|

L 43

1
I |
| FOTO 1 Instalasién de tuberia en acero ai carboén ! FOTO 2 instalzoion de cable vip, cableado FOTO 3 Instalacion de mamposteria en ladriio ;
. WNFPA, colgada por kosa para a red eigchico y aparaos ekolricos para la red de woz- | | tolele para muwros de divisiones internas en el nivel !
i : containcandios en el nivel +20,00m. dalos, omas e duminacidn en o nivel +20 00m, +24 D0m enfre los eRs A1-B1-AB-BR. J
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| |FGTO4: Inslalacidn de uberia conduil, tuberia emj
| ¥ cajas eléctiicas en muros del nivel +24.00m.
i paré la red de voz-datos, jomas e Huminacidn,

FOTO 5« instalacion de Wberia de cobre colgada
-pOr losa para la red de gas medicinal en el nivel
+20.00m,

FOTO 6 Instalacidn de cabile vip, cableadn
eléelrico v aparatos eléctricos para b red de voz-
datos, SONIDO, Tomes & lluminacion en el nivel
+20.00m:

FOTQ T insiglacion de iuberia en acero al carbon
'NFPA, colgada por losa para la red
contraincendios en el nivel +20.00m.

FOTO & Aplicacion de revoques en muros oel
] nivel +24.00m,

FOTO 8 Instalacion de baldosa cerdmica en piscs
v paredes de bafios en el nivel +24 00m.

FOTO 10: Instalacitn de cable utp para la red de :
w0z y daios de! nivel +20.00m.

FOTO 11: instaiacion de baldosa cardmiva en
pisos v paredes de bafos en el nivel +24 COm

FOTQ 12: Consfruccion de sielo false en drywall
en el nivel 420.00m.
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I FOTO 13 Insteiacidn de tubarfa de sobre colgada| | FOTO 14: Insielacion de wbarla de cobre solgada b SR
I L ; i : FOTO 15 Se realiza of procsso de ensamble y
| por ksa para fa red de gas medicinal en el nivel por losa para ia red de gas medicinal en e nivel f ; AN A
; +30.00m, ~20.00m. i ‘montsje QB la U del *we! +2(1.00m.
|
|
| |
| |
i i
I
i
! | FOTO 18 Instalasion de tableros skcticos en FOHOA x ins@.ac:on de wberia eh saera gl FOTC 18: Apfeacién de estuco plastico en muros |
I ' suarts eenion del nivel +20,00m RO P v ColAdaBeR ke DAe 11 ©y colinas gl nivel +24.00m i
| | N e - contraincendios en el mivel +20.00m. ey g |
¥ 1 h i
1 - |
i
|
i 1
' - i : l
| | |FOTO 19" Se realiza el proseso de pulido v brilade| | FOTG 20 Instaiacion de baldosa de grano en FOTO 21 Agficacion de revoques en muros dei
| || de piso @n bakdosa de grano en &l nivel +20.00m pisos del nvei+24.00m. i3 nivel +24 00m.
i ' L it
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FOTC 22: Fabricacidn e instalacion de ductos en
| Polisacianurato para la red de aire asondiciorado
del nivel +20.00m,

¥

FOTO 23: Aplicacian de revoques en rmiros del
nivel +24 00m;

FOTO 24 Insialacién de duclo metdice, bandeia
cablofil, wherla emt y cajas clscticas colgadas por
Insa para & red de voz-dalos, tomas e lisminacion
2n el pivel +24.00m.

i
i FOTO 25:Construceidn de zdealo en media caffa.
I en grano pulido en el nivel +24, 00m.

FOTO 26: Instalacion de baidasa da grane en pisos|
del nivel +24.00m.

FONC 27 instalacion de baldosa ceramica en
pizos v paredes de bafos en al nivel +24 00m

|FOTO 28: Se realiza & proceso de pulio y brifado
| de piso en baldosa de grano en el nivel +20.00m.
|

FOTO 29: Instalacion de puerias de madera en el
nivel +26.00m.

FOTO 30: Instalacidn de puerias de madera en el
_nivel +20.00m.
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i [ i - e
| FOTQ31: Instalacidn de mamposterfa enlagrile | § oo oo e ¢ FOTO 33: Instaiacion de wuberia pvo-presién, pve-
{ : iclete para nmuros de diisiones internas en el nivel r?;ig o I:::Ia:;m e b:“ e-af:ﬁg’f;:; sanitaria, véwias Rw y terminales en cobre para la
g : +24 00m enlre s ejes A1-B1-AG-B6. | LA Sl e A 7 red hidresanitaria del nivel +24 G0m.
E
1
[
|
|
i
| FOTO 34: Construccion de ciel falsy en drywall [ EOTO 35 Construccion de ciek falso en drywall FOTO 36! Instalacion de luberia en acero al
E , en &l nivel +20.00m enefnvel £2000m carbon NFPA, coigada por fosa para la red
| [ Fed sincendios en el nivel +20.00m.

|
i

| I

i |

| i

, ' :FOTO 37, Inswlacion de fubsrla pve-sanitania para o G bkt b || FOTD 39 insisiacion e tuberia pro-presion, puc-

! || las salidas de ventilacion de la red hidrosanitaria dihﬁ?ﬁ‘i‘ : zzﬁﬁﬁ;ﬁiﬁgﬁffm sanitaria, valvulas Rw y terminzies en cobre para fa

! b &n &l nivel +28.00m. N i i : i red hicrosanilaria del nivel +24.00m

! [ : i : s

sy s
LR

ot
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EOTO 3% Aplicasion de estuco pidsico en murcs FOTO40 instalacion de baldosa cerdmica en FOTG 41 Descargue y almacenaje de ia UMA del
y-colurmnas det nivel +24.00m. pisos y paredes de bafios en el nivel +24 00m rivel +20,00m.

I

| i
FOTO 43: Instzlacion de cableado elécirico y
aparalps eléctricos para & red de fomas e
ituminacion del nivel +20,00m,

FOTO 44 Instalacion de ubeila de cobre colgada
oor losa para 2 red de gas medicingl en &l nivel
+20.00m.

| FOTO 42:Aplicacicn de pintura en muras del nivel
| 0.00m, en zond de parqueadearos.

| S

i

| ¢ : FOTO 48. Inslalacion deluberia pwo-sanitaiiz FOTOA4T:  instaiacion de mamposlera an ladsilic
|F0TO 43. Se reakmdee! posesn d; m:;ldizobg;ado para las salidas de venlilacién de la red {okele para muros de divisiones internas en &l nivel H
| 0 80 1 pakclosa, 6 R0 BRI, L hidrosanitaria en &l nivel +28.00m. +24.00m entre Ios ejes AT-B1-A6-85. i

TORRE ADMINISTRATIVA. |

INSTALACIONES PROVISIONALES '
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GOBERNACION DE ANTHIOGUIA

5.1 Forialezas Generales.

» Comité institucional de Controlinterno conformado mediante Resoiucién 602 de 2019
y operante.

» Un gerente con compromisc y gran capacidad de gestién para el cumplimiento de la
mision médica y el cumplimiento estratégico de los objetivos estratégicos y ia mision
institucional.

¢ Un equipo directivo con aito compromiso con la institucion y sus procesos
misionaies,

s Un gran compromiso con tedos ios directivos y asistencias en la época tan dificii gue
ha vivido el mundo, con el Covid 19,

s Voluntad de la Direccion para gue el Modelo Estandar de Control Interno se aplique
en la entidad como una forma de mejcrar en todos sus proceses.

s Personal comprometido para seguir fortaleciendo el Modelo estandar de Control
interno.

« Funcionarics responsables de la Planeacién y la Calidad de la ESE Hospital, con un
conocimiento profundo y comprometido.

5.2 Debilidades Generales.

¢ 1a oficina juridica debe de seguir con ias capacitaciones y con la entrega el manual
de contratacién v ef manual de supervision y/o interventoria a las personas
designadas en los contratos para esta iarea

¢ En la revision de la informacion reportada en visita de campo se evidencid que ia
entidad durante la vigencia 2020 realizé la caracterizacion de los vertimientos de
Aguas Residuzles no Domeésticas ARnD al alcantarillado publico el dia 21 del mes de
diciembre por un tlempo de 24 horas, dichos resuitados fueron entregados por la
entidad contratada para realizar el estudio en el mes de febrero del afio 2021; en la
actualidad ei hospita! ileva a cabo una asesoria con EPM para realizar el tratamiento
de los pardmetros que se encontraron fuera del limite permitido con el fin de dar
cumplimiento a requerimiento del drea metropolitana. Los monitorecs de las emisiones
atmosféricas no fueron realizados, tal como o descrive ef numeral 7.2.8 Manejo de
efiuentes liguidos y emisiones atmosféricas de la resclucion No. 1164 de 2002,

e Falta mas cultura de Medicidn, seguimientc y documentacion en ia gestion de los
procesos de conformidad con normatividad vigente.

e Se deben de organizar ios documentos y comunicaciones en general dentro de los
cuales se relacionan los derechos de peticidn, puesto estes ingresan por radicacion y
a los coreos institucionales svitando con elio un control de respuestas ic cual puede
originar acciones de tutelas y otras actuaciones juridicas en contra de la institucion y
en contra de los funcionarios.

e No se hace amplia difusitn de su mapa de rigsgos y sus politicas gor medic de los
instrumentos y herramientas de que dispone como son: Correos electrénicos,
Cartelera de la entidad, Paging Web.
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» No se hace anaiisis del riesgo teniendo en cuenta su prebabilidad y factibilidad de
ocurrencia y el posible impacto en caso de materializacion.

» El 86% del personal gue ejecuta procedimientos en la ESE Hospital no son de planta
y se encuentran bajo la modalidad de contratos de prestacidén de servicios o hacen
parte de alguna entidad externa

5.3 Recomendaciones Generales,

» Serecomienda a la oficina juridica, hacer capacitacion a las personas que se asignan
como supervisores y/o interventores de los contratos, asi mismo entregar tanto el
manual de contratacidn como el de supervision y/o Interventoria para que estos sepan
sus deberes y obligaciones al ser designados en los contratos.

» Desde la vigencia 2019 se realiz6 la caracterizacion de los vertimientos, pero aun
siguen presentado debidas, lo cual se recomienda que se caracterice y se realicen
mantenimientos a estos mas periédicamente con el fin de no ser sancionados por las
entidades competentes :

e Actualizar el Manual de Funciones y Competencias Laborales de acuerdo a lo
establecido por la Ley 909 de 2004 y decreto reglamentario 785 de 2005 v el Decreto
815 de 2018, luego de establecer una estructura organizacional moderna aprobada
por la Junta Directiva de la entidad. Alin se esta en la espera con el DAFP, quien esta
apoyando esta labor para su actualizacion

e |La empresa requiere con caracter prioritario la elaboracion de un estudio de
reestructuracion administrativa y su respectiva aplicacion, que le permita estar a la
vanguardia de su razoén de ser, cumplir con las exigencias normativas y ser mas
competitiva. Se tiene el acompafamiento continuo con el Departamento
Administrativo de la Funcion Puablica (DAFP), pero por causa de la pandemia por el
Covid 19 se han realizado de manera virtual.

s Se requiere con caracter prioritario realizar estudio de clima laboral, de manejo de
estrés y de caracterizacion del personal con intervenciones grupales y personales, por
los efectos de pandemia Covid 19, factor de burnout y estrés iaboral.

s Construir con sus respectivas fichas los indicadores gue le permita a la institucion
detectar desviaciones en los diferentes planes, programas y proyectos que
actualmente se ejecutan.

e Realizar actividades de sensibilizacion a los servidores sobre la culiura de la
autoevaluacion, utilizando los instrumentos y herramientas de que dispone la empresa
como son: Cartilias, Correos electrénicos, Cartelera de la entidad, Pagina Web,
volantes informativos.

e Mayor compromiso de los lideres de las areas que se auditan por parte de la Oficina
de Control interno, para que construyan su Pian de Mejoramiento en el tiempo
requerido v lo gjecuten dentro de los plazos establecidos para tal fin.

s Se requiere de mas personal para la oficina de control interno, ya que esta solo cuenta
con el asesor y un contratista de medio tiempo y no damos abasto para una entidad
tan compleja y grande como esta.
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5.4 Conclusion General.

Se tienen avances significativos en la gestién del doctor Héctor Jaime Garro Yepss, en
especial en el mantenimiento hospitalario, nuevas adecuaciones, adquisicion de nuevos
equipos y Software en pro de meiorar la gestion administrativa. También se ha mejorado
en la produccidn y en la oferta de nuevos servicios, buscando siempre una atencion mas
integral a sus pacientes.

Con la construccién de la Torre asistencial vy ia torre administrativa, fa ESE Hospital se
vera muy fortalecida en su infraestructura hospitalaria para prestar mas y mejores
servicios de salud con espacios mas confortables y facilitando a sus empieados, pacientes
y acompafantes mejor accesibilidad v mas calidad en ia prestacién de los servicios de
salud y asi garantizando el derecho a la salud, lo gue contribuye a un mejoramiento en la
calidad de vida de la poblacion Antioguefia que es la razdn de ser de la ESE.

Cabe destacar que el ano 2020, fue un tiempo de muchas dificultades por la pandemia a
nivel mundial del Covid 19, gue con el gerente y su grupo de trabajo como son
(asistenciales y Administrativos), con gran valor y responsabilidad han contribuido que las
personas que llegan con esta enfermedad sean atendidas con mucha responsabilidad y
respeto por {a vida.

También debo resaitar las grandes deficiencias con que cuenta la Entidad, como son:

e Lacomunicacion al interior v desce el exterior hacia el interior sigue siendo deficiente,
o que conlleva a retrasos considerables en la gjecucion de procesos vy atencidn
oporiuna a pacientes.

» La estructura organizacional — organigrama de la empresa se esia actualizando para
que correspende al actual dinamismo de la empresa.

o El Manual de funciones y competencias laborales es obsoleto y no esia acorde 2 ias
reales necesidades de ia empresa acatando y cumpliendo con lo dispuesto en el
Decreto 815 de 2018. Aungue se viene adeiantado con el Departamento
Administrativo de la funcion Fiblica (DAFP) la actualizacion de este.

e Aita rotacion del personal asistencial v administrativo, lo que impide ei continuo
desarrolio de los procesos v &l cubrimiento de los servicios.

= Alio nUmero de contratos de prestacién de servicios, incluyende ia modalidad de

outsourcing, que pueden incurrlr a riesgos en posibles demandas laborales, enire otros.

e Falta de compromiso de alguncs funcionarios que genera lentitud o no ejecucion de
aigunas actividades necesarias para la buena marcha de la Institucién.

e Insuficiente personal de planta para atencer los procesos misionales v de apoyo de ia
empresa.
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= Los Subprocesos misionales como son Urgencias, Consulta Externa, Cirugia, Ayudas
Diagnosticas, entre otros, estén bajo la cirscia responsabilidad v control de un
funcionario que no s2 encuenira en &l nive! directivo.

N /=
)

WILLIAM EQHAVARRIA LOTERO
Asesor de Contrel Interna

Anexo o enunciado.

Con copia Doctor Héctor Jaime Garro Yepes, gerente.
Doctora Mariz Manueia Vaseoo Gadavid, Oficna de conmunicaciones

NGMBRE - CARGO FIRMA FECHA E
PROYECTO Richard Uribe Camargo Asesor ce Apeove a Control Interng T pes 18-02-2021 i
REVISO William Echavarriz Lotaro Asesor de Contro! Interno e ! 15-02-2024
APROBO William Echavarriz Iotaro Asesor de Control Interno \/\.! f_,/- ! 158-02-2021

Los arriba firmantes, deciaramos que hemos revisado el documento v lo encontramas aiustado a las normas vy disposiciones legales
vigenies, por io tanic, bajo nuesira responsabilidad o presentamnces para la fimma.
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