, @ 4

| Metrosalud.

Informe Cuatrimestral
Pormenorizado del Sistema de
Control Interno

Periodo Julio a Octubre 2019

Oficina

Control Interno y

Evaluacion
Mes: Noviembre Ano: 2019

o
= ==

Alcaldia de Medellin



Contenido

1. INTRODUCCION ..ottt 4
2. AMBIENTE DE CONTROL .......ooiiiiiiiiiieeieeeee ettt ettt et st e e st e saessbaenneesabeenees 5
2.1 Aseguramiento del ambiente de Control.................c.ccooiiiiiic, 5
2.1.1 Compromiso con 1A INTEGMAAA......cccuiiiieeee e e 5

2.2 Fortalecimiento del Ambiente de control................oooviieiiiiiiic 6
222 Evaluacion cumplimiento del plan de ACCiON ......cuvveevveeciiieeeieeeeeeeeeeeeea 6
223 Fortalecimiento de Estructura Administrativa y de Proceso:......cceeeeeennnnnen... 7
2.2.4  Asegurar adecuada gestion del talenfo humano .......ceceveeiieciecieccieecieee, 10
2.2.5 Implementacion del sistema de Seguridad y salud en el frabagjo. ............... 12
2.2.6  Plan anticorrupcion y Atencion al Ciudadano .......cceeeveeeieeeiiecieeeieeeeeeveenne 14

3. ASEGURAR LA GESTION DEL RIESGO .........oooeeieeeieeeeeeeeeeeeeeeeee e 15
4. ACTIVIDADES DE CONTROL........oooiiiiiiiieeiieie ettt ettt ettt e aeeteesaaa s 19
4.1  Politicas de Operacion y proCedimieNntOS.......ccueecvieeiierieeeieeieeeie et eve e 19
4.3  Seguimiento bimestral del plan de ACCION .....ccuiecvieeiiiiieceeeeeee e 20
4.4 Monitorear | GestiON A€ MESTOS ....ccuvieieeriieiieciieeteeeee ettt s e et ae e ereeeaeesseeeeseas 21
5. INFORMACION Y COMUNICACION...........cooomviiririrrienieneisiees e 21
Gestion de la Tecnologia, la informacidon y la comunicacién y Comunicaciéon
Organizacional para el MEJOrAMIENTO .......ii et e e e e e e eaes 21
5.1  COMUNICACIONES..........oiiiiiiiciiee ettt e et e e te e e saaaeesaseeesaeeesaaeesseesnsseens 21
5.1.1 Gestion de la Tecnologia, la infformacién y la comunicacion.............................. 22
No se tiene referencia de avances en este Programa ..........eeeeevveeeeeciveeeeecieee e 22
5.1.2 Comunicacién Organizacional para el mejoramiento...................cccoeeveieienennn, 22
5.1.2.1 Indicador proporcidén de ejecuciéon del plan de comunicaciones.................. 22
5.2 Sistemas de INfOrmMACION................ocoouiiiiieieeeeeeeeeeeeee e 24
5.2.1 Proyecto InteligencCia de NEGOCIOS ......ccvieeiuiieeiiieeie ettt stee e sae e saaeeeeevee e 24
522 Proyecto Fortalecimiento de la Gestion Documentdl.........coocvveevieiciiiicieeccieeenn, 24
523 Proyecto Desarrollo de la infraestructura informatica.....oeeivieieeeicieceeeceeee 24
52.4 Proyecto implementacidon de nuevas funcionalidades.........c..ooeveveeiieivieeicneenn. 25
5.2.5 Proyecto Desarrollo de TeleSAIUA.......couvvieeeei ettt 26
6. ACTIVIDADES DE MONITOREO Y SUPERVISION ........ccooiiiiiiiiiiiteeeeeeeee e 26

P&gina 2 de 37



6.2 SistemMa UNICO dE ACTEAIACION eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ereee e e e e e s e e es e s eeesees e 27

6.3  Cumplimiento AEIPAMEC ........ooo et e e aeeee s 28
6.4  Planes de Mejoramiento de los equipos de acreditacCion .........c.eeeveeeeecveeereeenneenne. 28
6.5 Indicador de Mejoramiento de |a CalidAd ......cooviiieeciiiic e 29
6.6 RONAAS AE COlIAOD .nniiiiiiiieeee ettt sttt e e s 29
6.7  Auditoria de PACIENTE TrOZATON ...c.uiiiieiieeiie ettt 30
6.8 Cumplimiento de la gestion de los comités de Ia ESE........cvovvieeiieiieciiecieevieeeee, 31
6.9  Auditorias de la oficina de Control INTErMO......cooveiiiiriiiieceeee 31
6.10 Informes de Ley a cargo de la oficina de control intferno.........cccoeeeeeeiieeeeciiieeen, 32
6.11  Seguimiento a 105 PIANES AE MEJOIQ ....ccccuiiiiiiieeiee ettt e e e e e e 32
6.12 Seguimiento a las Peticiones, Quejas, Reclamos, Denuncias, Sugerencias............ 33
ST 7 B O [0 1@ [OOSR 34
6.12.2  RECIAMOS .ttt ettt ettt st e b e st e b e st e e b e sateebeesaneennee 35
6.12.3  RECONOCIMIENTOS ...ttt ettt ettt ettt ettt e be e st e s ee 36
7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. .........cooiiiieeieee ettt e e e evaee e 37

P&gina 3 de 37



1. INTRODUCCION

La Oficina de Control Interno y Evaluacion en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo
9 de la Ley 1474 de 2011 y siguiendo los lineamientos impartidos por el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica, presenta el informe pormenorizado cuatrimestral
sobre el estado del Sistema de Control Interno de la ESE, correspondiente al periodo julio
a octubre de 2019.

Este informe se presenta acorde con la estructura MECI, enfocado en la séptima
dimension de control inferno de MIPG.

El informe identifica los avances en cada uno de los componentes del MECI:
Ambiente de conftrol,

Evaluacion del riesgo,

Actividades de control,

Informacion y Comunicacion, y

Actividades de Monitoreo.

Componentes de la estructura del MECI

MECI "'-1
Proporcionar una estructura de \
o| | CONTROL de a gestion que \
§ especifique los elementos \
©| | necesarios para construiry j.k —.
fortalecer el Sistema de Control Q_:,__;
Intemo.
¥ — . P ol -
A nm' = {
c om p onentes .ILMBIE;ITE DE EVALUACION ACTIVIDADES INFORMACION ACTIVIDADES
CONTROL DEL RIESGO DE CONTROL ¥ COMUNICACION DE MONITORED

Para la realizacion del informe se toma como fuentes los informes de evaluacion del plan
de accidon con corte al 5° bimestre.
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2. AMBIENTE DE CONTROL

Este componente tiene como propdsito asegurar un ambiente de control que le permita
a la Entidad disponer de las condiciones minimas para el ejercicio del control interno.
Requiere del compromiso, liderazgo y los lineamientos de la alta direccién y del Comité
Institucional de Coordinacion de Control Inferno.

“Una entidad debe asegurar un ambiente de control que le permita disponer de las
condiciones minimas para el ejercicio del confrol interno. Esto se logra con el
compromiso, liderazgo y lineamientos de la alta direccion y del Comité Institucional de
Coordinacion de Control Interno, con el fin de implementar y fortalecer su Sistema de
Control Interno”.

2.1 Aseguramiento del ambiente de Control

2.1.1 Compromiso con la Integridad

La entidad realizd un ejercicio participativo para la definicion del Codigo de Integridad
de acuerdo con los lineamientos del Departamento de la Funcidn Publica, aprobado el
15 de agosto de 2019.

El cédigo adopta los valores de los servidores publicos, honestidad, respeto compromiso,
diligencia y justicia; adicionando un valor mds que es el de humanidad.

A la fecha del informe no se han iniciado las reuniones del equipo responsable de la
gestion de integridad.

En el mes de octubre se realizd la encuesta para evaluar la percepcién ética a una
muestra estadisticamente significativa de los servidores de la entidad.

. . Seleccionados //\\ Participantes
Nivel del cargo Poblacién
Muestra Peso Diligenciados Peso Ejecucion
Directivo y Asesor 19 3 1% 12 4% 379%
Profesionales 725 121 37% 119 38% 98%
Técnicos 156 26 8% 35 11% 134%
Asistenciales 890 148 46% 139 44% 94%
Trabajadores Oficiales 146 24 8% 9 3% 37%
TOTAL 1936 323 100% |\ 314 /| 100% 97%

Obteniendo como resultado promedio de las diferentes categorias de andlisis de 82%
que la situa en un rango de excelencia, mejorando con relacién a la evaluacién del ano
anterior que fue de 79%, donde se identificaban algunas debilidades.

La categoria con puntuacion mds baja fue la relacion con conftratistas y proveedores.
Ver imagen.
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ESE METROSALUD
OFICINA DE CONTROL INTERNO Y EVALUACION
INSTRUMENTO DE PERCEPCION DE LA GESTION ETICA
PRESENTACION POR CATEGORIAS Y POR NIVELES DE CARGO 2018 y 2019

TECNICO/
DIRECTIVO | PROFESIONAL | ASISTENCIAL Y GENERAL

“ BAJADORE:
No. CATEGORIAS DE ANALISIS TRABAJADORES

2018 | 2019 | 2018 | 2019 | 2018 | 2019 | 2018 | 2019

1 | Principios y valores éticos personales 99 100 96 97 96 95 96 96
Pr|ngp|os y valores éticos en la 72 73 73 74 72 74 72 74
entidad.

Liderazgo de los directivos en la
gestion ética.

77 83 77 77 75 80 75 79

4 Relaciones con los servidores publicos. 81 86 82 85 80 82 80 83

5 Relaciones con los contratistas y 76 85 66 70 65 69 65 70
proveedores.

6 Rellagones con otras entidades 86 a8 77 81 77 81 79 81
publicas.

Relaciones con la comunidad 85 88 82 86 81 84 82 85

Relaciones con el medio ambiente. 78 89 82 86 83 87 84 87

Construccidn y aplicacion del referente
ético.
PROMEDIO GENERAL DE LA ENTIDAD 80 87 79 82 78 81 79 82

67 91 78 82 77 82 77 81

En la ESE Metrosalud, la alta direccion promueve la implementacion y fortalecimiento
permanente del sistema de control interno. Se destacan las siguientes actividades:

2.2 Fortalecimiento del Ambiente de control

2.2.1 Compromiso de la Alta Direccién con el sistema de control interno

Comité institucional de Control Interno

Conformado por acto administrativo Resolucion 1419 del 19 de diciembre de 2018.

Durante la vigencia de 2019 se han realizado 3 reuniones del comité, se tiene
programada la préxima para el 5 de diciembre donde se presentard la propuesta del
plan anual de evaluaciones.

Comité Institucional de Gestion y Desempeno:
Conformado por la Resolucion 3315 del 21 de junio de 2019.

A la fecha del informe no se han iniciado las reuniones las cuales estdn definidas par
realizarse bimestralmente.

2.2.2 Evaluacion cumplimiento del plan de accién

El comité Técnico ampliado evalta el cumplimiento del plan de accién cada bimestre.
En el 4° y 5° bimestre del ano, se reporta un resultado promedio de las 5 lineas
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estratégicas del 70% con corte al 31 de octubre de 2019. En la siguiente tabla se
presentan los resultados por cada linea estratégica.

A . Avance acumulado |
B 1 g
Cumplimiento de lo programado por Bimestre del Plan de Accién |

Bl | B2 | B3 | B4 | B5 | B6 2019

Linea 1: La prestacion de servicios de salud
basados en APS

Linea 2: El Sistema Integrado de Gestion
Linea 3: La Eficiencia Administrafiva y Financiera

Linea 4. El conocimiento y la innovacion para
potenciar el desarrollo y el cambio institucional

linea 5. Talento humano fuente del desarrolo~~ 96%

% Cumplimiento del Plan de Accion 89%

En la carpeta compartida de la red se encuentran las evidencias y los planes de
mejoramiento de cada una de las lineas.

2.2.3 Fortalecimiento de Estructura Administrativa y de Proceso:

La ESE Metrosalud continua fortaleciendo su modelo de operacion por procesos,
avanzando en la actualizaciéon de la documentacién de los procesos.

Seinicid laimplementacién del software Almera el cual servird para la gestion del sistema
Integrado de Gestidn organizacional. Con corfe al mes de octubre se reportan en el
informe de plan de accién bimestre 5 los siguientes logros:

LOGROS

Médulo de documentacion

Mddulo parametrizado de acuerdo con las necesidades de la instituciéon
Configuraciéon para documentacion de programas y sistemas de gestiéon
Inicio del proceso de cargue.

21 Caracterizaciones de procesos

102 procedimientos

NN N0 0oo-d

714 documentos anexos a procesos

Médulo mecanismos de integracién

O

Mddulo parametrizado para los comités y reuniones sistemdaticas de la organizacién (Nivel central y por UPSS)
Capacitacién a los secretarios de comités y equipo directivo (70 servidores)
Implementacién oficial a partir del 1 de octubre de 2019

104 comités creados con acto administrativo y usuarios asignados

NN 0O 0O

95 actas realizadas en el sistema
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Médulo Estado
Mecanismos de integracién En produccién
Documentacion En produccion
Seguridad del paciente En produccién
AVANCE DEL PROYECTO Evaluacién y mejoramiento En produccién
Riesgos En parametrizacion
Planeacion estratégica En parametrizacion
Indicadores En parametrizacion

Aspectos a mejorar en los diferentes modulos:
Médulo de documentacion
O Capacitar alos funcionarios y lideres de proceso.

O Culminar la preparacion de documentos para enviar a carga
masiva (29 entrega)

Médulo mecanismos de integracion
O Realizar seguimiento sistemdatico al uso del médulo
Médulo seguridad del paciente

O Realizar seguimiento sistemdatico al uso del modulo

Médulo de evaluacion y mejoramiento

O Garantizar la readlizacion de todas las auditorias en la
herramienta (habilitacion, control interno, paciente trazador,
etc.)

Garantizar la cuenta de correo institucional a todos los
funcionarios

La operatividad del médulo de mecanismos de integracion todavia es limitada frente a
la directriz de implementarlo en todas las sedes desde el mes de octubre. En la imagen
se identifica el grado de implementacién de este mddulo en los diferentes comités
siendo en promedio del 59,4%.
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90,0%
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60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Operatividad Médulo Mecanismos de Integracion SGI Almera. Metrosalud
Octubre A Noviembre de 2019

86,9%

60%
56% .
44% H ACTIVO
| INACTIVO
NA
20%
15%

Comités Centrales Comités UPSS Grupos de trabajo Grupos de trabajo

centrales UPSS

En la siguiente imagen se presentan los comités y su grado de implementacion en Aimera

Comités Centrales Implementados Comités Centrales en Término

Comités Centrales Inactivos (Periodicidad trimestral, semestral y anual)

Comité de ética en investigacion Comité de Capacitacion Comité de Archivo
- Comité de ética Hospitalaria - Comité de Conciliacion de defensa - Comité de Auxilio para educaciéon
judicial
- Comité de Gerencia - Comité de Bienestar Social e
- Comité de Coordinacién de Control incentivos
- Comité de Gerencia ampliado Interno - CCCl
-+ Comité de Docencia Servicio
- Comité de Gestion Ambiental - Comité de Emergencias y desastres
- Comité de Vivienda
- Comité de Historias Clinicas - Comité de Farmaciay Terapéutica

- Comité de Recomendacién y Adjudicacion - Comité de Transfusién sanguinea
- Comité de Seguridad del Paciente

- Comité institucional de Gestiébn y Desempefo COPASST

- Comité Técnico de Prestacion de Servicios - Comité técnico de procesos de apoyo
- Comité de vigilancia en salud pUblica e * Sesiones Ordinarias de la Comision de
infecciones asociadas a la atencién en salud - Personal
IAAS (COVE).

- Comité de Convivencia Laboral

+ Técnico de sostenibilidad contable
Financiero

- Comité Paritario Salud Ocupacional

12 10 [

A implementacion de los comités en cada una de las UPSS en promedio es del 42% como
se ve en laimagen.
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Total Comités Implementados Por UPSS.
Octubre a Noviembre de 2019.

4 \ — -
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Comité de vigilancia Comité de Comité de
Comités UPSS Comité Técnico UPSS en salud Publica Comité de Seguridad Emergencias y Promocién y

(COVE) del paciente Desastres Prevencion UPSS

Cumplimiento 60% 40% 30% 40% 40%

2.2.4 Asegurar adecuada gestion del talento humano

“Un Ambiente de Control se fortalece al asegurar en la entidad una adecuada gestion
estratégica del Talento Humano, que facilite el logro de los objetivos y resultados
institucionales” (Manual Operativo del MIPG)

Plan Estratégico de Talento humano 2018-2020: el cual tiene como objetivo fortalecer las
condiciones laborales y las competencias del talento humano, que contribuyan a una
atencion humanizada y a la satisfaccion de necesidades y expectativas del servidor y su
familia.

Con corte a 31 de octubre se tiene un cumplimiento del 100% de las metas de los
programas de la linea 5 del plan de desarrollo, como se aprecia en la siguiente imagen.
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% Cumplimiento Linea 5

% Cumplimiento programa 10: Gestién del talento humano 100%

Desarrollo de las competencias del talento humano

% Cumplimiento programa 11: Gestion de las relaciones humanas y
sociales

100%

Desarrollo Integral y calidad de vida de los servidores
% Cumplimiento programa 12: Seguridad y salud en el frabajo

Higiene y seguridad industrial

Medicina del trabajo

Se continta con la implementacién de la convocatoria para concurso de méritos 426 la
cual con corte al 5° bimestre se encuentra en el estado referenciado en la siguiente
imagen.

SOLICITUD RENUNCIAS EN
SOLICITUD DE RENUNCIAS AL | PENDIENTE DE
VACANCIA | NOMBRADOS POSESIONADOS PERIODO DE
TEMPORAL PRORROGA NOMBRAMIENTO | ACEPTACION PRUEBA
13 794 1 7 Al 1 29
RENUNCIAS EN PERIODO DE PRUEBA
Coo::ii:a dor P.E Técnico | Auxiliar de Auxiliar Auxiliar de | Auxiliar Bacteriéloaa PU Profesional Enfermera
CS Financiera| Operativo | Enfermeria | Administrativo | Odontologia |Juridico 9 Analista | Especializado
1 1 7 2 9 2 1 1 1 3 1

Con corte al 5° bimestre esta es la planta de empleos de la ESE Metrosalud

PLANTA DE CARGOS ESE METROSALUD AL 31 DE OCTUBRE DE 2019

N° DE PLAZAS

N° DE PLAZAS DISPONIBLES SRS VACANTES
PLANTA ORDINARIA 1844 1776 68
PLANTA TEMPORAL 425 418 7
TOTAL 2269 2194 75
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A la fecha del informe se tiene cumplimiento del 100% de las metas de los programas la
gestion estratégica del talento humano excepto los siguientes:

- Proporcién de colaboradores capacitados 94%

- Proporcién de servidores con compromisos socializados y evaluados. 98%
- Porcentaje de compromisos concertados 97%

- Redlizacion de las evaluaciones de desempeno 95%

Se estd en proceso de revisar las hojas de vida de los servidores pUblicos para verificacion
del cumplimiento de los requisitos segun el sistema Unico de habilitacién, a la fecha del
informe se tiene un cumplimiento de requisitos del 80%.

2.2.5 Implementacion del sistema de Seguridad y salud en el frabagjo.
Proyecto de higiene y seguridad industrial

Producto Meta Meta % Cumplimiento
Programada
Ejecutada
Cobertura de | 45,83% 45,83% 100%
despliegue de
estdndares de Riesgo
biologico y

osteomuscular 60% de
servidores y 50% de

contratistas

Cobertura de | 100% 100% 100%
capacitacion en uso

de EPP

Inventario de puestos | 3 puestos | 3 puestos | 100%
de trabajo | estandarizados y | estandarizados y 12
ergonomicos 12 puestos con | puestos con
elaborados seguimiento seguimiento

Informe y andlisis de | 1 1 100%
incidentes y

accidentes

indice de | 75% 75% 100%
cumplimiento  SG-SST

(componente HYS)
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Indicadores
1. Accidentalidad de servidores publicos

Servidores PUblicos

Contratistas
0.32
0.00

indice de frecuencia 0.87
indice de severidad 0.05
200
a 180
3 160
2 140
2 120
g 100
£ 80
a 60
2 40
8 20
'E 0 [ | - -
& ENER FEBR MARZ
o tro o ABRIL
— N° AT 11 18 17 15
mmmm N° DIAS INCAPACIDAD 54 54 58 34
IF 051 084 079 0,68
T 252 252 271 1,55

RELACION N° AT-DIAS DE INCAPACIDAD-IF-IS ANO 2019

MAY JUNI JULIO AGOS :'I\E/IP;; OCTU é\:\?;/; DICIE
0] (0] TO £ BRE £ MBRE

22 20 15 13 20 19 0 0
179 112 15 52 39 1 0 0
1,02 091 069 060 092 087 0,00 0,00
830 5,11 069 240 1,79 0,05 0,00 0,00

9,00
8,00
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00
0,00

2. Ausentismo laboral

El ausentismo no medico equivale al 63%

AUSENTISMO A HORAS

COSTO

NO MEDICO 5813

S 339.118.130

MEDICO 3411

S 297.700.221

TOTAL 9224

S 636.818.351
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3. Cinco primeras causas de morbilidad en la ESE

DOLOR; 20

0

>

MENTAL; 44

TUMOR; 1

2.2.6 Plan anticorrupcion y Atencion al Ciudadano

En el mes de septiembre se hizo seguimiento al plan anticorrupcién y atenciéon al
ciudadano con corte al 31 de agosto de 2019 por la oficina de control interno y
evaluacion, el cual obtuvo un resultado promedio de todos los componentes de 87% de
cumplimiento, el cual lo sitta en un nivel alto de acuerdo a los lineamientos del
documento “Estrategias para la Construccion del Plan Anticorrupcion y Atencion al
Ciudadano” Versidon 2; solo el componente de atencién al ciudadano presenta un
cumplimiento bajo con 58%, este resultado debido a que de las 5 actividades formuladas
2 tiene avance parcial y 3 sin avance.

Tomado del informe de seguimiento 2 al plan anticorrupcion y atenciéon al ciudadano

Cuadro 1. Resultado del seguimienfo segundo cuafrimestre 2019
SEGUNDO SEGUIMIENTO OFICINA DE CONTROL INTERNO Y EVALUACION

Fecha de seguimiento: Septiembre de 2019

Actividades
programadas
Compeonente para ejecutar en

el primer
cuatrimestre

Actividades Porcentaje de

Actividades | Actividades Avance con
Corte al 31 de
agoste de 2017

cumplidas

cumplidas | sin avance .
parcialmente

Componente 1: Gestion del
Riesgo de Corrupcion -Mapa de é 5 1
Riesgos de Corrupcion

Componente 2: Racionalizacién

de tramites 4 3 !
Componente 3: Atencian al
ciudadanoc 10 4 3 3
Componente 4: Rendicién de
cuentas 12 12
Componente 5: Transparencia y & &
Acceso a la Informacion
Cumplimiento 38 30 4 4
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El informe y el mapa de riesgos de corrupcién se encuentran publicados en la pdgina
web de la ESE Metrosalud hitp://www.metrosalud.gov.co/transparencia/plan-
anticorrupcion.

El componente de transparencia y acceso a la informacion es el que presenta una
variacion positiva frente al periodo anterior pasando del 79% al 99%

El mapa de riesgos de corrupcion se encuentra formulado y actualmente en proceso de
actualizacién de acuerdo a la metodologia de la Funcion PUblica. De acuerdo a este
Mapa No se encuentra ningun riesgo inherente de corrupcion en niveles alto o extremo.

3. ASEGURAR LA GESTION DEL RIESGO

Identificar, evaluar y gestionar los riesgos institucionales es un proceso efectuado bajo el
liderazgo del equipo directivo y de todos los servidores de la Entidad, que le permite
identificar, evaluar y gestionar eventos potenciales, tanto internos como externos, que
puedan afectar el logro de sus objetivos institucionales.

De acuerdo ala nueva estructura de procesos la Gestion de Riesgos en la ESE Metrosalud
se encuentra definida en el Proceso de Desarrollo del Sistema de Gestidn; vinculada a la
etapa de “implementar el sistema integrado de gestion”.

Los lineamientos de la Gestidn riesgos se encuentran documentados en la politica y el
programa: el cual incluye los riesgos de proceso, los de corrupcion, los riesgos de lavado
de activos y financiamiento del terrorismo (SARLAFT) y recientemente los riesgos de
seguridad digital.

Elementos del Programa de Gestidén de Riesgos ESE Metrosalud

( Seguridad
digital

{ ambiental. ( .
Geslién . Acreditacio

residuos

Sistema de

Seguridady Sistema

Saludenel e
Trabajo U'_‘!co S
(Incluye Habilitacio

emergenciasy.
desastires) n SUH

olombia )
Plan
compra Anlicorrupcié

Eficiente n y Atencién
al Ciudadano
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A la fecha del informe la entidad cuenta con un mapa de riesgos identificados en el ano
2017, el cual no ha sido actualizado en la vigencia anterior. Solo hasta el mes de octubre
se inicio la actualizacion.

Se cuenta con un plan para la intervencién de los riesgos al cual no se realizado
seguimientos por los lideres de proceso desde diciembre de 2018.

En el periodo evaluado se formuld plan para la actualizacion de los mapas de riesgos
adecudndolos a la nueva metodologia y al nuevo modelo de procesos, para ello se
conformaron equipos de trabajo de cada proceso con un cronograma de reuniones las
cuales iniciaron en el mes de octubre hasta el 20 de diciembre.

En el mes de octubre se inicia la elaboracion del Mapa de Riesgos por proceso con los
siguientes equipos, actividad que continua en el éB:

Gestion Venta de Servicios

Gestion Juridica

Gestion del Talento Humano

Gestion del Sistema de Informacion
Gestion Documental

Gestion del Control Interno Disciplinario
Gestion del Servicio Farmacéutico
Gestion de la Evaluacion

Se elaboraron 8 piezas comunicacionales de nueve planeadas para sensibilizar sobre el
fema

Para la vigencia 2019 se identificaron como riesgo de SARLAFT los siguientes:

NUMERO

FACTOR RIESGO RIESGO PROCESO

Establecer vinculos con | Gestion Bienes y Servicios
proveedores o clientes (Persona
Natural o Juridica) que estén
asociados a delitos de LAFT

Gestion Venta de servicios

Gestion Talento Humano

CLIENTES Ingreso de activos de origen ilicito  Gestion Venta de servicios

a la comparfila a traves de la Gestion financiera (facturacion
2 presentacion de documentacion ysyarios )

y/o informacion falsa por parte del
cliente
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FACTOR

NUMERO

RIESGO

PROCESO

RIESGO

Ingreso de activos de origen ilicito
a la compafila a traves de la

Gestiéon Venta de servicios

Gestiéon financiera (facturacion

personas 0 grupos vinculados con
actividades relacionadas con LAFT

3 amenaza o sobornos a empleados  syarios)
de la compafila por parte de
grupos ilegales
Gestion Bienes y Servicios
4 No detectar operaciones inusuales Gestion Venta de servicios
y/0 sospechosas de LAFT Gestion Talento Humano
Gestion financiera (facturacion )
Gestion Bienes y Servicios
Gestidn Venta de servicios
Personal no competente en Gostion Talento H
‘ . estion Talento Humano
5 operaciones relacionadas con la
prevencion de LAFT Gestion financiera (facturacion)
Sistema de Gestion
organizacional (OC)
Gestion Bienes y Servicios
CLIENTES Establecer vm/cglos con. Personas | caction Talento Humano
7 Naturales y Juridicas incluidas en las A .
listas restrictivas Gestion Venta de servicios
o Gestion Bienes y Servicios
Complicidad ~ por  parte de 3 N
funcionarios de Metrosalud, para | Gestion Venta de servicios
8 establecimiento de relaciones con | Gestién Talento Humano

Gestion financiera (facturacion)

FACTOR

NUMERO

RIESGO

RIESGO

PROCESO

CANALES DE
DISTRIBUCION

Omision de controles SARLAFT
de debida diligencia en los
puntos de atencion
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NUMERO

FACTOR RIESGO RIESGO PROCESO
Unidades (Este solo aplica para el reporte
hospitalarias, de pagos en efectivo)

Centros de Salud

NUMERO

FACTOR RIESGO RIESGO PROCESO

El producto es la prestacion de
un servicio, para el cual se
hacen gestiones de
contratacion de recurso
humano y compra de equipos,
CuUyO riesgo esta en los
procesos contractuales del
factor de riesgo cliente.

NA

PRODUCTOS

No se cuenta con informacion
jurisdicciones en el caso de
proveedores que es donde mas
aplica, y generalmente son de
Medellin o de ciudades
capitales

NA

Se tiene como parte de la implementacion del software Almera la inclusidon de la gestion
de riesgos.

También hace parte de la gestidon de riesgos los de seguridad clinica, los cuales se
framitan a través del programa de seguridad del paciente.

Segun el informe del plan de accién con corte al 31 de octubre en la ESE se han
reportado 6503 noftificaciones, de las cuales el 21% fueron eventos adversos como se
aprecia en la imagen.
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ATENCION SEGURA;  VIOLACION SEG.
402; 8% ATENCION; 2; 0%

LA.l.; 1283; 25%

COMPLICACION; 127;
3%

INCIDENTE; 2196; 43%

De estos eventos el 33,4% estdn asociados al uso de medicamentos y de estos el 60,1%
son por errores en la prescripcion.

A partirdel 1 de noviembre de 2019 se trasladé el reporte de las notificaciones al software
Almera.

4. ACTIVIDADES DE CONTROL
El manual operativo del MIPG define las actividades de control como:

Acciones determinadas por la entidad,
generalmente expresadas a traves de
politicas de operacidn, procesos y
procedimientos, que contribuyen al desarrollo
de las directrices impartidas por la alta
direccion frente al logro de los objetivos.
Las actividades de control sirven como mecanismo para apalancar el logro de los

objetivos y forma parte integral de los procesos, su objetivo es permitir el control de los
riesgos identificados.

Se presentan las actividades de control realizadas por la segunda linea de defensa.

4.1 Politicas de Operacidén y procedimientos

- Actualizacién de los procesos y procedimientos de acuerdo al modelo de procesos

vigentes.
- Avance en la actuadlizaciéon de la esfructura documental asociando los diferentes

tipos de documentos a las etapas de los procesos.
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- Socidlizacion de la documentacion por parte de los lideres de los procesos al personal
de las dreas.

- Implementacion de los diferentes componentes del sistema obligatorio de garantia
de calidad

4.2 Planeacidon de las evaluaciones internas:

Desde la Oficina de Control Interno y Evaluacidn se realiza la planeacion de las
evaluaciones de procesos con enfoque en riesgos y en la ejecucion de estas, se evalla
la efectividad y diseno de los controles, el manejo de los riesgos y el estado de los planes
de mejora relacionados con la unidad auditable, entre ofros.

A 31 de octubre se tiene un cumplimiento del 100% de las auditorias programadas.

Producto Meta Programada Meia % Cumplimiento Accion Fréventiva o

Ejecutada

Correctiva

Plan Institucionalde
Evaluaciones
Ejecutado

4.3 Seguimiento bimestral del plan de acciéon

Cada bimestre se realiza evaluacion de los programas y proyectos del plan de desarrollo.
Cada responsable aloja en la carpeta compartida de la red interna las evaluaciones y
las evidencias. Este seguimiento lo realiza el comité técnico ampliado.

hida  Compartr  Visa v
G-
@ ~ 4 | » Esteequipo + Plan de Accion 2016 (\\10.11.1.80) (¥:) » PACCION EMPRESAY UPSS 2019 v ¢ Buscar en PACCION EMPRESA .. P

RN BB RIE

LB LB

1 2 3OFICINA  4DIRECCION  SOFICINA 6 OFICINA BOFICINA  ODRECCION 10 DIRECCION 11 120855
& O SUBGERENCIA ~ SUBGERENCIA  PLANEACION  CONVENIOS  JURIDICA CONTROL ~ COMUNICACIO  CONTROL ~ ADMINISTRATI  SISTEMASDE  DIRECCIONTAL
neime DERED ADVAY FRA INTERNO Y NES INTERNG VA INFORMACION ENTO

EVALUACION DISCIPLINARIO HUMANO
1 Este equipo \ b P S — —
J4 Descargas =L ~ = —_— }Q [N
N H
| Documentos . n N—
S S PDF N
Iy Escritorio o L= E
L Imigenes DESPLEGUES ~ FORMULACIO  SOPORTES TAREAS AcaPlande  AgendsS  INFORMEDE  Plandeaccion Plan de Accion
b Misa 2019 N- FACTURACION  COMITE DE accion bimestre 2019 SEGUIMIENTO  2019ESE Empresa y
- PRESENTACIO GERENCIA  Mewosalud AlA Metiosalud ~ UPSS 2019
B reactit Dive NES 019 2018 EIECUCION D
§ Videos
% Windows3 05 (C)
& Disco local (F)

& claudiar.gonzalez (\11M24005065\USUARIOSS) (@)
& Riesgos (\10.11.1.80) ()

& Plan de Accion 2016 (110.11.1.80) (V)

& Plan de mejora Metrosalud (\110.11.1.80) (Z)

@ Rea
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4.4 Monitorear la Gestion de riesgos

En la vigencia 2019 se hizo seguimiento por parte de la oficina de control interno en el
cual se identifica que solo se ejecutd hasta diciembre de 2018, con un cumplimiento del
42%, verificado en el mes de mayo de 2019.

5. INFORMACION Y COMUNICACION

Este componente permite utilizar la informacion de manera adecuada y comunicarla
por los medios y en los tiempos oportunos. Para su desarrollo se deben disefar politicas,
directrices y mecanismos de consecucion, captura, procesamiento y generacion de
datos y en el entorno de cada entidad, que satisfagan las necesidades de divulgar los
resultados, de mostrar mejoras en la gestion administrativa y procurar que la informacion
y la comunicacién de la Entidad y de cada proceso sea adecuada a las necesidades
especificas de los grupos de valor y grupos de interés.

La ESE Metrosalud cuenta con el Proceso Comunicacion Organizacional el cual se
adoptd a partir del 30 de septiembre de 2013 y tiene por objetivo: “Implementar el
Modelo de Comunicaciones Organizacional con el fin de fortalecer el flujo de
informacidén con los diferentes publicos y grupos de interés de la Entidad, asi como
fortalecer la cultura corporativa y la comunicacion asertiva dentro de la organizacion”.
Este a su vez estd compuesto por dos procedimientos:

La dimension de informacion y comunicacion estd en la linea estratégica 4 del plan de
desarrollo: “El conocimiento y la innovaciéon para potenciar el desarrollo y el cambio
institucional”

Para la vigencia 2019 se incluyeron en el Plan de Accidén dos programas:

Gestion de la Tecnologia, la informacién y la comunicacion y Comunicacion
Organizacional para el mejoramiento

Con corte al 31 de octubre se obtuvieron los siguientes resultados

5.1 Comunicaciones

% Cumplimiento Linea 4: El conocimiento y la innovacién

para potenciar el desarrollo y el cambio institucional

% Cumplimiento Programa 8: Gestion de la Tecnologia, la
informacidn y la comunicacion.

88%

% Cumplimiento Proyecto: Comunicacién organizacional para
el mejoramiento.
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5.1.1 Gestion de la Tecnologia, la informacién y la comunicacion

No se tiene referencia de avances en este programa

5.1.2 Comunicacién Organizacional para el mejoramiento

5.1.2.1 Indicador proporcion de ejecucion del plan de comunicaciones

Programa Proyecto Meta Meta %
Programada | Ejecutada | Cumplimiento

Comunicacion ~ Comunicacion interna operativa 6 % 5,75 % 95,83 %
interna

Comunicacién para el mejoramiento de la calidad 1,67 % 0,83 % 50 %

En el periodo evaluado se realizaron las siguientes actividades

- Boletines electronicos: Redaccion, diagramacion y réplica de @Latidos, En Junta y
Notiguias.

- Publicaciones institucionales: Piezas graficas electrénicas, infogrdficos, documentos,
manuales, instructivos, presentaciones.

- Guiones informativos: Se elaboraron 4 guiones informativos, 1 por cada despliegue
realizado en el Bimestre.

- Video educativo: Se grabd el video “Gestion y utilizacion de la estructura
documental”.

- Eventos Institucionales: Apoyo en la Planeacion y organizacion del “Lanzamiento de
Almera” y “Dia del Servidor PUblico™.

- Disenos realizados: 115 solicitudes de diseno atendidas

- Se apoyaron actividades del proceso de Acreditacion a partir de los estGdndares o
grupos: Cliente asistencial, Direccionamiento y Gerencia, Sistemas de Informacion.

- AVANCES EN EL PROYECTO DE SENALIZACION:
o Instalacion avisos de Urgencias

Senalizacién UH Castilla 95%

Senalizacién UH Belén 95%

Senalizacién CS Pablo VI 95%

Senalizacién Rayos X CISAMF

O O O O

Propdsito:

o Senalizacion UH Manrique
o CS Aranjuez
o Portafolios de Servicio

Comunicacioéon externa

Programa Proyecto Meta Meta %
Programada Ejecutada Cumplimiento

Comunicacién Informacidn, Educacién y Comunicacién para el 0,83% 0,83% 100%
externa usuario
Comunicacién institucional externa N/A N/A N/A
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Programa Proyecto Meta Meta %
Programada ST ELE] Cumplimiento

Gestion de la Gestidn redes sociales 0,83 % 0,70 % 84,4 %
reputacion Divulgacion y gestién de prensa 1,17 % 1,17% 100 %
institucional

- Instalaciéon de Vallas — Ruta de Atencidn en Caso de Abuso Sexual

- Se redlizaron 37 publicaciones a través de redes sociales: 18 publicaciones en
Facebook, 18 en twitter, 1 en YouTube

- 207 solicitudes de informacion a través de la fan page de Metrosalud, de los cuales
se atendieron 187, con un porcentaje de atencion del 90,3%

- Se atendieron 7 solicitudes de medios de comunicacion: Periddico el Colombiano,
Universidad Luis Amigd, Tele Medellin, Revista Virtual Opinién y Salud, Hora 13 Noticias
y El Colombiano. Temas: Atencién a poblacidon venezolana, Construccion de la UH
Buenos Aires, CISAMF, Servicio de Atencién de Partos Belén, Unidad de Salud Mental.

- Se redactaron 2 boletines de prensa: Fortalecimiento de los servicios de salud,
Atencion a poblaciéon venezolana.

En el siguiente cuadro se referencia la cobertura de las publicaciones en el Fanpage de

Metrosalud y en Twitter

Personas Interaccio Veces Seguidores
Alcanzadas nes compartida

Yo los protejo cuando los acuesto a 12.228 539 75

dormir sin adolescentes ni adultos

Campafia de actualizacion de datos 6.964 126 17

Encuesta habitos de vida saludable 2.046 70 12

Jornada de prevencion cancer de 2.155 32 11

T 12.000

Habitos de vida saludable — 2.261 123 11

Alimentacién saludable

Habitos de vida saludable — 1.837 107 18

Actividad fisica

Jornada de vacunacion 14.798 538 42

Simulacro Nacional de Emergencia 2.743 93 11

Manejo de residuos hospitalarios 1.938 69 11
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5.2 Sistemas de Informacién

5.2.1 Proyecto Inteligencia de negocios

Incluye los siguientes productos

Diseno del (DECLI) detalle clinico

Numero de cubos para andlisis y presentacion de datos centralizado
Automatizacién de variables de ALPHASIG desde SAFIX (15 indicadores)

Diseno de repositorio y definicion de ETL (Extraccidén, transformacion y carga) para
inteligencia de negocio incluyendo el Datawarehouse

Accién

Meta Meta
Producto Preventiva o
Programada | Ejecutada Cumpllmlento Correctiva

Fichas Técnicas de Los Indicadores Definidas 100% 97% 97%
TOTAL INDICADORES TI INDICADORES REVISADOS % CUMPLIMIENTO
205 199 97%

TOTAL INDICADORES

TRAZADORES ASIGNADOS AL INDICADORES REVISADOS % CUMPLIMIENTO
GRUPO ESTADISTICOS
62 62 100%

5.2.2 Proyecto Fortalecimiento de la Gestion Documentall
Incluye la siguiente actividad

Organizacién, depuracion e inventa de archivo clinicos fase 1 (UH de 12 de Octubre y
Manrique)

Producto Meta Meta Accién Preventiva o
Programada Ejecutada Cumpllmlento Correctiva

Proporcién de la ejecucion del Plan

Institucional de Archivos (PINAR) 80% 85% 100%

5.2.3 Proyecto Desarrollo de la infraestructura informdtica

Incluye el desarrollo de los siguientes productos
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- Reposicion de impresoras a través del modelo de outsoursing de impresion UH y
CS con control de impresion

- Adecuacion de la red de datos a 36 centros de salud incluye mantenimiento y
segmentacion légica de la red

- Servicios profesionales en consultoria para el diseno e implementacion modelo de
seguridad ISO 27001

- Reposicion de equipos de coémputo y servidores de dominio (incluye
licenciamiento office, sistema operativo y Call de Windows)

- Renovacion e implementacion de solucion telefénica que integre todas las sedes.
- Sistemas de video vigilancia en centros de salud
- Sistema de digiturnos fase 1 uh (Manrique, Belén, Castilla, san Javier)

En el periodo evaluado se obtienen los siguientes resultados

Producto Meta Meta % Accién Preventiva
Programada | Ejecutada | Cumplimiento o Correctiva

Ejecucion y seguimiento del PETI, Plan de Seguridad y
Privacidad de la Informacién y Plan de Tratamiento de 90% 67.6% 75.1%
Riesgos

NUmero de sedes con red de datos segmentada y
marcacion fisica realizada

Proporcién de la ejecucion del plan de renovaciéon y
reposicion de equipos de cémputo y servidores de

15 13 87%

dominio - (incluye licenciamiento office, sistema operativo Jeg7 it

y call de windows) (200 equipos)

NUmero de sedes con solucion telefénica implementada 28 11

Centros de salud dotados con sistemas de video vigilancia 20 20

Unidades Hospitalarias dotadas con Sistema de digiturnos 4 9

(Fase 1: Manrique, Belén, Castilla, San Javier)

Proporciéon de ejecucion del plan de mantenimiento de la 100% 9% 9%

infraestructura informatica

5.2.4 Proyecto implementacion de nuevas funcionalidades

Incluye los siguientes productos

Brazaletes de marcacion de usuarios

Implementacion de firma digital para consentimientos informados fase 1
Control de impresion HC

Mobdulo de gestidon de ambulancias

Definicién de tablas de referencia para calidad del dato, flujos y responsables
Tablero de monitoreo de variables criticas

Desarrollo de interoperabilidad

Circularizacién de cartera

Modulo de registro de auditorias
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- Solicitudes por demanda y normativas

- Sistema de apoyo en procesos y herramienta soporte para los procesos del drea de
planeaciéon

Producto Meta Meta % Accion Preventiva o
Programada | Ejecutada | Cumplimiento Correctiva

Falta Instalaciéon en
Software desarrollado e implementado para la 100,00% 80% 80% sitio, se hard en el
identificacion de pacientes con Brazaletes (9 UH) mes de Diciembre

Software de Monitoreo de Variables Criticas L007% 1007 ez

5.2.5 Proyecto Desarrollo de Telesalud
Incluye los siguientes productos

Definicidén de protocolos para la operatividad de Telesalud para capacitacion, apoyo
asistencial y administrativo

Sesiones de Telesalud (colaboracion Asistencial via Telesalud, Capacitacion, comités,
etc.)

Accidn
Preventiva o
Correctiva

Meta
Programada | Ejecutada | Cumplimiento

Producto

Proporcion de sesiones de Telesalud realizadas y con

soporte  (colaboracién  Asistencial  via  Telesalud, 90% 100% 100%
Capacitacién, comités, etc.)

6. ACTIVIDADES DE MONITOREO Y SUPERVISION
6.1  Sistema Unico de Habilitacion

Se realiza autoevaluacion en las unidades cumplimiento promedio del 67%

CUMPLIMIENTO DE LAS ACCIONES DE MEJORA
SOLO UH

Unidad Hospitalaria
Cumplimiento sSin

Total |[Cerradas e
Parcial Cumplimiento

Santa Cruz 12 1 0 1 92%
San Cristébal 37 32 5 0 86%
Nuevo Occidente 18 14 4 0 78%
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Doce de Octubre 18 14 4 0 78%
San Antonio de Prado (14 10 4 0 1%
Castilla 18 12 6 0 67%
Belén 61 38 11 12 62%
San Javier 12 5 7 0 42%
Manrique 25 9 13 3 36%
TOTALES 215 145 54 16 67%

6.2 Sistema Unico de Acreditacién

Actualizacion de autoevaluacion a los estdndares de acreditacion

Cumplimiento del plan del acreditacion 64%

CUMPLIMIENTO PLAN DE MEJORA ACREDITACION
ENERO - OCTUBRE 2019

W CERRADA
EN PROCESO
W SIN AVANCE

CERRADA EN PROCESO SIN AVANCE
57 30 2
64% 34% 2,2%
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6.3 Cumplimiento del PAMEC

CUMPLIMIENTO PLAN DE MEJORA PAMEC
ENERO A OCTUBRE DE 2019

W CERRADA
EN PROCESO
CERRADA EN PROCESO SIN AVANCE
12 4 0
75% 25% 0%

6.4 Planes de Mejoramiento de los equipos de acreditacion

Cumplimiento de los planes de mejoramiento de los equipos de mejoramiento de
acreditacion

Estandar cliente asistencial 48%
Estandar de Direccionamiento y Gerencia 83%
Estdndar Gerencia de la Informacion 89%
Estdndar Gerencia del ambiente fisico 71%
Estdndar Gestion de Tecnologia 100%
Estdndar Gerencia del Talento Humano 82%

Cumplimiento Plan del Mejoramiento Por Equipos de Mejoramiento de Il Nivel
Enero - Octubre 2019 - ESE Metrosalud

5
, -'I l! 'l ' )

CLIENTE DIRECCIONA GERENCIA DE GERENCIA GESTION DE GERENCIA
ASISTENCIAL MIENTO Y LA DEL LA DEL TALENTO
GERENCIA INFORMACIO AMBIENTE TECNOLOGIA HUMANO
N Fisico
B CERRADA 24 5 8 5 6 9
EN PROCESO 24 1 1 2 2
m SIN AVANCE 2

B CERRADA EN PROCESO  m SIN AVANCE

Pagina 28 de 37



6.5 Indicador de Mejoramiento de la Calidad

Evaluacién de sistema de acreditacion 2016 a 2019

4 37
35

3 27
25 21 23

2
15

1
05

0

2018 2017 2018 2019

Resumen de calificaciones por grupos de estdndares
comparativo 2018 - 2019

PROMEDIO  PROMEDIO PUNTOS

2018 2019 POSIBLES RIS S0

Cliente Asistencial 2,3 2,70 200 108
Direccionamiento 2.5 3,12 42 26
Gerencia 2,5 2,89 25 14
Gerencia del Talento Humano 2,3 2,65 42 22
Gerencia del Ambiente Fisico 2,3 2,57 30 15
Gerencia de la Informacion 2,2 2,71 36 20
Gestion de laTecnologia 2,1 2,54 25 13
Mejoramiento de la Calidad 2,4 2,40 100 48
PROMEDIOS Y TOTALES 2,3 2,7 500 267

VARIACION 16%

Se formula el Plan de Mejora de Acreditacion para las 109 acciones de mejora
identificadas en la autoevaluacion de los 160 estandares en el ano 2019

6.6 Rondas de calidad

Actividad realizada por la Gerencia con su equipo técnico a las diferentes sedes para la
verificacién del cumplimiento de los requisitos del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad.

La jefatura de Control Interno y Evaluacion hace seguimiento al cumplimiento de las
tareas asignadas, las cuales presentan un bajo cumplimiento acumulado a 31 de
octubre como se aprecia en la imagen
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TAREAS RONDAS DE CALIDAD
Octubre 31 de 2019

350
300
250
200
150 40
o P o
50
0
NOmero de tareas NUmero de tareas NO
cumplidas cumplidas

6.7 Auditoria de Paciente Trazador

Cumplimiento de la auditoria de paciente trazador

Cumplimiento Auditoria Paciente Trazador por Unidad Hospitalaria y CS
Santo Domingo Comparativo 2018- 2019

90,0%

80,0%

70,0% M
60,0% _\/.\ -

o - \'/ °
50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

UH S UH D UH
UH San ) UH an o uH UHSan  UHSanta  CSSanto
Cristobal UH Belén Manrique Antonio de Castilla Nuevo Javier Cruz Domingo Total
q dePrado  Octubre Occidente &
—8—Cumplimiento 2018  58,9% 63,9% 56,8% 61,4% 60,3% 43,1% 49,6% 45,2% 58,1% 55,3%
=&—Cumplimiento 2019 62,3% 47,8% 46,7% 66,4% 78,5% 69,5% 66,2% 62,5% 75,8% 70,2% 64,0%

—o—Cumplimiento 2018  —e=Cumplimiento 2019

En la vigencia 2019 se tiene un cumplimiento promedio en las sedes evaluadas del 64%
mejorando con relacién al ano 2018 que fue del 55,3%.

Cumplimiento de los Ejes tfransversales del sistema Unico de acreditacion vigencia 2019
que identifica el grado en que se tienen implementados en el sistema de Ia ESE
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Cumplimiento por Eje de Acreditacion Auditoria Paciente Trazador 2019

67,0%

66,1%
66,0%
65,2%
65,0%
64,1%
64,0%
63,0%
62,0%
61,1%
61,0% 60,8%
60,0%
59,0%
58,0% - - -
Atencion P o Transformacion Gestion de la
Gestion clinica Humanizacion de .
centrada en el . cultural hacia la tecnologia y del
segura la atencion ,
usuario calidad ambiente fisico
B % Cumplimiento 65,2% 66,1% 60,8% 61,1% 64,1%

6.8 Cumplimiento de la gestién de los comités de la ESE

Se presentan los resultados consolidados de los Ultimos 7 anos

CUMPLIMIENTO GESTION COMITES. ESE METROSALUD
2013 a 2019

80,0%

68,1%
70,0%

64,0% 64,0%

60,0%
0.0% 48,3%
,0%
10,0%
30,0%
20,0%

10,0%

0,0%

2013 2014 2015

2016/7 2018 2019

6.9 Auditorias de la oficina de Control Interno

Con corte al 31 de octubre el cumplimiento del plan anual de evaluaciones es de 1os
100% de las auditorias programadas a la fecha

Se han realizado las siguientes auditorias
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Auditorias con Enfoque en Riesgos

Cajas menores

Atencién Atencién en G\/Zsr?%nddee
Quirtrgica Urgencias Pl

G@i'ﬁgggrl\o Atencién en SGe?\s/::?ig Gestidn Bienes
(Autoevaluacion) Hospitalizacion ey S y Servicios

6.10 Informes de Ley a cargo de la oficina de control interno

Informes de Ley

» Evaluacién MECI (2 informes)

» Evaluacion MIPG

+ Seguimiento a PQRSD (2
informes)

« Evaluacién a Gestion por
Dependencias (2 informes)

» Austeridad en el Gasto (2
informes)

» Seguimiento Plan de
Intervencion de Riesgos

6.11 Seguimiento a los planes de Mejora

Contraloria

Control Interno Contable 2017

Software y derechos de autor

Ley de archivos

Seguimiento auditorias segunda linea de
defensa

Atencién del usuario por urgencias
vigencia 2018

Ingresar al usuario por urgencias vigencia
2018

Adscripcion del usuario y su familia por
punto de atencién vigencia 2018

Egreso del usuario

« Seguimiento a la Inscripcién
de Tramites en el SUIT (2
informes)

+ Control Interno Contable

 Verificacion Ley de Cuotas

» Seguimiento Plan
Anticorrupcién y Atencién al
ciudadano PAAC (3 informes)

+ Evaluacion de la Percepcidén
Etica

Seguimiento auditoria regular 2018
Gestion de costos (2 seguimientos)
Gestion presupuestal (2 seguimientos)
Evaluacion al procedimiento Facturacion
Usuarios (Diciembre de 2016 Y 2017) (2
seguimientos)

Bienes y Servicios (2 seguimientos)
Percepcion ética

Seguimiento plan de mejora
autoevaluacion al proceso de Gestion de
la Evaluacion (5 seguimientos)
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Estado de los planes de mejora a las auditorias realizadas

ESTADO DE LOS PLANES DE MEJORA A OCTUBRE 31 DE 2019

ACCIONES
AUDITORIA EN PROCESO OBSERVACIONES
Cumplimiento TOTAL
parcial
>0% y <100%
Presupuesto 8
Facturacion 20 8 1 29
Control Interno Contable 2 11 15
Costos 2017 5 1"
Las 2 acciones sin cumplimiento se
Bienes y Servicios 19 0 2 21 reformulardn e incluirdn en el plan
(Contratacién 2017) de mejora de la auditoria realizada
en la vigencia 2019
Las acciones no iniciadas|
;s ;2 corresponden a las programadas
GeSTTIOH dle la Evaluacion 18 16 4 38 |delasiguiente manera:
(Autoevaluacion) 2 acciones para el bimestre 6
2 acciones para el afo 2020

6.12 Seguimiento a las Peticiones, Quejas, Reclamos, Denuncias, Sugerencias

Para dar cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 76 de la Ley 1474 de 2011, en el
periodo evaluado se realizd seguimiento a la gestion del programa de escucha activa.

Se tuvieron en cuenta las fuentes de informacion generadas a través de los diferentes
medios utilizados por la Entidad para recibir las quejas, reclamos, sugerencias, denuncias
y pefticiones a saber: Buzones de sugerencias en todas las unidades hospitalarias y

centros de salud, Pagina Web, linea de atencion y el software Safix.

Los resultados del primer semestre de la gestion de las expresiones del usuario fueron los

siguientes:

Qejas
591
.Otros- > 0% Reclamos
mst;lios S 743
26%
0% )
.

Orientacion
es

\

277
10%
~ Reconocimi
Peticiones ontas
145 940
w = 32%
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Comparando las PQRSD recibidas en el primer semestre 2019 frente al mismo periodo
2018, se encuentra lo siguiente:

s PRIMER SEMESIRE VARIACION
019 2018 | ABSOLUTA | RELATVA

QUEJA Il 47 94 19%
RECLAMOS 83 766 gA! 3%
SUGERENCIAS 215 128 87 68%
RECONOCIMIENTOS 90 162 178 L%
PETICIONES 145 135 10 7%
ORIENTACIONES 27 552 275 -50%
OTROS-NSULTOS 8 4 4 100%
TOTALES 2919 2844 I 3%

Fuente: Direccion Sistemas de Informacion

Se observa una tendencia de crecimiento en la totalidad de las PQRSD del 3%, en donde
las mayores variaciones se presentaron en Sugerencias con el 68%, Orientaciones -50%,
ofros insultos 100%. Liama la atencidn el incremento del 23% en Reconocimientos

6.12.1 Quejas

Clasificacion de las quejas recibidas en el primer semestre de 2019 comparadas con el
2018:

DT PRIMER SEMESTRE VARIACION

2019 2018 ABSOLUTA | RELATIVA
ADMINISRATIVAS 2] 19 2 1%
COMUNICACION EINFORMACION | 59 78 29| 4%
TRATO RECIBIDO 09 | w4 | 4 17%
PERTINENCIA 4 3 17 74%
ACCESIBILIDAD 7l I 31 78%
CONTNUIDAD 5 9 4 | -4
OPORTUNIDAD 80 54 2% 48%
SEGURIDAD 6 10 4 | -40%
TOTALES 1 | 47 | 94 19%
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De las 591 quejas registradas en el aplicativo en el primer semestre 2019, 309 estdn
relacionadas con el trato recibido hecho que llama la atencidén porque continua siendo
el porcentaje mas alto participando con un 52%, lo que demuestra la misma fendencia
del ano anterior dado que ajunio de 2018 representd el 53%, es decir que no se observa
mejoria en este concepto.

La oportunidad de respuesta a las quejas presentadas por los usuarios estd en 1,4 dia en
promedio; asi mismo llama la atencidn que se reportan catorce (14) quejas que
representan el 2,8%, las cuales no tienen el dato de fecha de respuesta, 1o que se
constituye en un riesgo por la posibiidad de que se presenten sanciones por
incumplimientos en los tiempos establecidos.

6.12.2 Reclamos

Comparado el primer semestre de 2019 con su similar del 2018, los Reclamos
disminuyeron en un 3%, pasando de 766 a 743 en los periodos comparados. De los 743
Reclamos registrados, la mayor manifestacion se produce por ACCESIBILIDAD con 289
reclamos que representan el 39% y OPORTUNIDAD con el 24%. Importante anotar que
ACCESIBILIDAD presenta una disminucién del 26% con respecto al periodo 2018.

PO DE MANFESTACION PRIMER SEMESTRE VARIACION
2019 2018 ABSOLUTA | RELATIVA

ADMINISTRATIVAS 102 56 46 82%
COMUNICACION E INFORMACION 79 6l 18 30%
TRATO RECIBIDO £ 24 25 104%
PERTINENCIA 24 32 8 -25%
ACCESIBILIDAD 289 393 -104 -26%
CONTINUIDAD 15 13 2 15%
OPORTUNIDAD 176 178 2 -1%

SEGURIDAD 9 9 0 0%
TOTALES 743 766 23 -3%

La oportunidad de respuesta a los Reclamos estd en 1,00 dia en promedio; encontrando
que se reportan 14 reclamos que representan el 1,9%, sin dato de fecha de respuesta.

Alrevisar la calidad de las respuestas en el aplicativo SAFIX se evidencian contestaciones
que no se orientan a solucionar la necesidad del interesado o el motivo de la queja,
adicionalmente se encuentran también respuestas en las que sdlo se indica que se dard
traslado de la queja al drea, centro de salud o unidad hospitalaria para que desde alli
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se proceda con larespuesta y no se observa en el aplicativo aclaraciéon posterior a esta.
Esta situacion es preocupante toda vez que esta informacién no conduce a la mejora
real de la Entidad y de los procesos de atencién al usuario.

6.12.3 Reconocimientos

Se presentaron en el primer semestre de 2019, un total de 940 Reconocimientos a los
servidores y a la Institucion en general, exaltando en éstos la labor que se desarrolla. Lo
anterior es muy positivo para la Entidad puesto que viene aumentando el nUmero de
reconocimiento y ademds toma un peso importante dentro de las manifestaciones
realizadas por los usuarios.

RECONOCIMIENTOS POR SERVICIOS
AREA - SERVICIO PRIMER SEMESTRE % VAR.
2019 2018

Urgencias 63 52 21.2%

Consulta Externa Medica 106 74 43.2%
Consulta en Subprogramas 66 57 15.8%
Consulta Externa Especialista 1 4 -75.0%
Consulta Odontologica 71 42 69.0%
Higiene Oral 0 5 -100.0%
Farmacia 19 15 26.7%
Imagenologia ( RX - ECOS) 7 0 100.0%
Laboratorio Clinico 9 2 350.0%
Cirugia 3 1 200.0%

Traslado en Ambulancia 2 2 0.0%
Hospitalizacién 275 280 -1.8%
Porterias-Vigilancia 12 é 100.0%
Areas Administrativas 81 70 15.7%
Disciplinas Apoyo:Nuftric-Sico-Trab. Social 9 14 -35.7%
No Pertinente a Metrosalud 1 6 -83.3%
Centro de Atencidén en General 177 28 80.6%
Oftras 38 34 11.8%

TOTALES 940 762 23.4%
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

De acuerdo a la revision realizada se evidencia que el sistema de control interno de la
ESE presenta un desarrollo adecuado frente a los requerimientos aplicables aportando
al fortalecimiento del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion.

En general el nivel de cumplimiento de las metas establecidas en el plan de desarrollo
se mantiene dentro de los limites satisfactorios garantizando su cumplimiento al final del
periodo.

Es importante la consistencia y trazabilidad de los informe periodo a periodo con el fin
de identificar las tfendencias de mejoramiento.

El establecimiento de estrategias conjuntas entre |los diferentes procesos responsables de
la aplicacion de las politicas establecidas en MIPG, favorecen el cumplimiento a los
requerimientos establecidos.

Las acciones tomadas a los fallos en la atencién de los usuarios evidenciados en la
gestion de las expresiones y en el control de los riesgos de seguridad clinica deben
demostrar su eficacia con el fin de que no se incrementen o generen nuevos riesgos para
la Entidad afectando la satisfaccion del usuario.

NICOLAS ALBEIRO DUQUE CANO
Jefe Oficina Control Interno y Evaluacion
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