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RESUMEN

La investigacion se centr6 en conocer los factores que han influido en la situacion actual
del Hospital San Bernabé E.S.E del Municipio de Bugalagrande en el afio 2019 a partir
del analisis aplicado a través del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), en

donde se diagnostica su situacion actual a través de las dimensiones del modelo.

La investigacion se desarrolla como un estudio de tipo inductivo-deductivo, y ldgico,
basado en un enfoque cuantitativo, en el cual se analizaron de forma especifica las
variables de desempefio institucional, recolectando informacion por medio de entrevistas
y revisidbn documental, con el fin de cuantificar y analizar los datos, confiando en la
medicion numérica y uso del Modelo Integrado de Planeacién y Gestién (MIPG) para
establecer los resultados, cuyos criterios de inclusiébn que se consideraron fueron el
personal operativo y administrativo que pertenece a la institucion y quienes
voluntariamente formaron parte de la investigacion, por otro lado, los criterios de

exclusiéon considerados fueron personal en periodo de vacaciones o periodo de licencia.

La dimension que analiza el direccionamiento estratégico y planeacion arrojo un
promedio de calificacion del 95% a nivel general, mientras que la dimension peor
valorada fue la del control interno con un promedio inferior al 50% de calificacion general,
lo cual identifico la necesidad de mejorar las herramientas de control en la instituciéon
Finalmente, se propone el desarrollo de planes de accién basados en actividades de
mejora y protocolos que permitirdn mejorar la gestion institucional, asi mismo se exponen
cuéales son los principales beneficios que la institucion puede alcanzar a partir de las

acciones mencionadas.

Palabras Calve:

Planeacion, gestion, control, atencion, direccionamiento estratégico.



ABSTRACT

The research focused on knowing the factors that have influenced the current situation of
the San Bernabé E.S.E. Hospital of the Municipality of Bugalagrande in 2019 from the
analysis applied through the Integrated Planning and Management Model (MIPG), where

it is diagnosed its current situation through of the dimensions of the model.

The research is developed as an inductive-deductive and logical study, based on a
guantitative approach, in which the institutional performance variables were specifically
analyzed, collecting information through interviews and documentary review, in order to
guantify and analyze the data, relying on the numerical measurement and use of the
Integrated Planning and Management Model (MIPG) to establish the results, whose
inclusion criteria that were considered were the operational and administrative personnel
belonging to the institution and who voluntarily trained part of the investigation, on the
other hand, the exclusion criteria considered were personal during vacation period or

license period.

The dimension that analyzes strategic direction and planning yielded an average rating
of 95% at a general level, while the worst valued dimension was that of internal control
with an average below 50% overall rating, which identified the need to improve the control
tools in the institution Finally, the development of action plans based on improvement
activities and protocols that will improve institutional management is proposed, as well as

the main benefits that the institution can achieve from the actions mentioned.

Key Words:

Planning, management, control, attention, strategic addressing.



INTRODUCCION

La investigacion tuvo como propdsito indagar sobre la situacion actual del Hospital San
Bernabé del municipio de Bugalagrande, como Unica institucion que presta servicios de
salud en la jurisdiccion del municipio, cuyo objetivo general se centr6 en conocer la
situacion actual del contexto del Hospital San Bernabé E.S.E del Municipio de
Bugalagrande en el afio 2019 a partir del analisis aplicado a través del Modelo Integrado
de Planeacion y Gestion (MIPG), lo cual defini6 como objetivos especificos: inicialmente
diagnosticar el comportamiento que viene teniendo la entidad para la identificacion del
grado de desarrollo de las dimensiones del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
(MIPG), en segundo lugar, proponer el desarrollo de planes de accién a partir de lo
valorado por el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) para optimizar la
gestion institucional, finalmente se describen los beneficios que se obtendran a partir de
la implementacion del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) en el contexto

institucional del Hospital San Bernabé.

En lo relativo a la metodologia, esta se desarroll6 como enfoque cuantitativo, ya que a
través de ella se observaron y analizaron de forma especifica las variables de estudio de
una manera practica y profunda con el fin de explicar las situaciones particulares que
aparecen en el problema de la investigacion. Adicionalmente, se recolecta informacion
por medio de encuestas, con el fin de cuantificar y analizar los datos, confiando en la
medicién numérica y uso del Modelo Integrado de Planeacion y Gestiéon (MIPG) para

establecer los resultados.

Finalmente, se identifica que la dimension 2, la cual evalia el direccionamiento
estratégico y planeacién fue la que obtuvo la mejor valoracién en el analisis, mientras
gue la peor valorada fue la dimension 7, la cual hace alusion al control interno con el que
actualmente cuenta la institucion, en donde se detectaron las razones que conllevaron a

otorgarle tan pésima valoracion.
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1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La crisis en el campo de la salud a nivel global cada vez mas se ve influenciada por
diversos factores en especial de indole econdmica, fiscal y politica, que comunmente
han terminado por crear escenarios que terminan por afectar a diversos grupos
poblacionales en especial, aquellos de menores recursos, esto de acuerdo con lo
manifestado por la OMS (1), la cual sefala que este fendmeno no solamente es exclusivo
de los paises mas pobres, igualmente también ha venido afectando a paises con
ingresos medios y altos, en donde los malos manejos burocraticos en comunién con una
pobre e ineficiente administracion de los recursos publicos han terminado por limitar el
acceso a los diferentes servicios de salud a la poblacién en general, en especial a las

comunidades méas humildes y de estratos bajos.

Igualmente, la OMS (1) sostiene que es indispensable garantizar una debida proporcion
de los presupuestos de los recursos publicos asignados a la cobertura en salud por parte
de los estados y los municipios, lo cual particularmente no siempre ha sido suficiente
debido a la creciente demanda por los diferentes servicios de salud, reflejAndose
principalmente en los estratos mas pobres, en donde segun la OMS (1) los gobiernos
deben enfocar principalmente dicho gasto, esto con el firme propésito de reducir los
grandes beneficios del gasto en salud que pueden ser absorbidos por los hogares mas
favorecidos, es decir, lo que se debe gestar es una estrategia integral que permita
redistribuir de forma adecuada y a quienes mas lo necesitan los recursos publicos

destinados a la cobertura en salud.

Al revisar el escenario actual de la salud en diferentes regiones a nivel mundial, desde
hace varios afios se ha venido experimentando una profunda crisis que se evidencia
debido a problemas de accesibilidad, cobertura, calidad y legitimidad que enfrentan las
instituciones que prestan los servicios médico asistenciales, razones que han motivado
el desarrollo y consolidacion de nuevas formas de gestion dirigidas a elevar la eficacia,

eficiencia y efectividad de los servicios en el marco de la descentralizacion, participacion
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y democratizaciéon de la salud, como estrategias para la reforma del Estado, la
redefinicion de roles y mecanismos de disefio y ejecucion de politicas y programas

sociales y la incorporacion de nuevos actores en el escenario de la salud.

Al observar hacia el contexto colombiano, el panorama no es mas alentador que en las
demas regiones a nivel global, esto debido a que, a pesar de las diferentes reformas
normativas efectuadas al sistema de salud en Colombia, este continta desarrollandose
en torno a una grave y seria crisis interinstitucional, 1o cual es expuesto en un articulo
publicado por la Revista Dinero (2) en su pagina web denominado “Sector salud: ¢ una
década perdida?”, el cual menciona que la incertidumbre en el sistema de salud
colombiano se ha ido volviendo costumbre debido a los innumerables casos de
corrupcion, malos manejos administrativos, cierres, fusiones y liquidaciones de
instituciones, iliquidez, entre muchos otros factores que casi todas las semanas invade

la agenda noticiosa de los diferentes medios de prensa escrita y hablada.

De acuerdo con la Revista Dinero (2), a pesar de los grandes avances alcanzados, entre
los que destacan la ampliacién en la cobertura universal, la reduccién significativa de los
indices de mortalidad infantil, el descenso en los casos de desnutricion infantil, la
disminucién en los registros de embarazos adolescentes, la mejora en los esquemas de
vacunacion efectivos, entre otros han sido logros opacados por el caético panorama del
sector salud que actualmente presenta un diagnostico sumamente dramatico, y que por

ende ha traido y traeré serias consecuencias para el pais.

Continuando con lo antes expuesto en Dinero (2) , la Corte Constitucional en su sentencia
760 del afio 2008 dej6 abierta la posibilidad de que el presupuesto publico sea utilizado
sin mayores restricciones, es decir, que el debate se ha centrado en establecer que el
plan de beneficios no tenga limite, y que por el contrario todo lo que la poblacién requiera
sea atendido, lo cual terminara desbordando la capacidad de pago y de gestidn estatal,
cosa que la gran mayoria de paises a nivel global no se dan el lujo de ofrecer a sus
ciudadanos debido al riesgo macroeconomico que ello implica al dejar un plan de salud

totalmente abierto a todo tipo de necesidades surgidas en torno a los servicios de salud,
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lo cual se reflejo en un incremento significativo del presupuesto, el cual ha pasado de
$10,4 billones en 2008 a estar por encima de los $32 billones para 2019.

Es preciso mencionar con relacion a la crisis actual, ¢hasta qué punto el sistema actual
de salud en Colombia podra mantenerse en pie?, esto debido a que el panorama actual
no ha respondido del todo a como va a regular la circulacion de los recursos destinados
al sistema para que unos pocos no se vean beneficiados a costas del bienestar en
comun, razon por la cual segun Dinero (2), el Estado ha venido desarrollando una serie
de politicas de control y regulacion en: precios, giro de recursos de forma directa a cada
uno de los integrantes de la red de salud, creacién de érganos de gestion y vigilancia
como el ADRES, entre otros han sido promovidos con el fin de mitigar la mencionada
crisis,, sin embargo, el reto es enorme si se le mide en términos macroeconémicos y de

costos sociales.

En lo relativo a los contextos locales, algo que puede aportar de forma significativa en la
reduccion de todos aquellos factores detonantes de la actual crisis presentes en el sector
de la salud en Colombia, es el hecho de desarrollar modelos de gestion en
establecimientos hospitalarios, con el fin de desarrollar una gestion que se adapte y
evolucione frente a los fendmenos que conforman su entorno, y que asi permita a cada
institucion que idealice un modelo efectivo de gestion, identificar y proyectarse a las
necesidades de sus usuarios, adaptandose a las caracteristicas, flujo, ritmo y evolucion
de la demanda de las comunidades, en donde la red asistencial exige respuestas
concordantes con relacion al modelo de atencion actual de forma oportuna, efectiva y

eficiente que trate al sector salud como patrimonio de todos.

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Desde la 6ptica regional en especial en el municipio de Bugalagrande en la regién Centro

Vallecaucana el Hospital San Bernabé se constituye de una ESE (Empresa Social del
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Estado) de gran impacto en la ciudadania de este municipio, al igual que en las
poblaciones de su area de influencia, en donde tradicionalmente se han venido prestando
los diferentes servicios de salud que la institucion oferta a la comunidad en general,
partiendo entonces de lo anteriormente expuesto, surge la necesidad de implementar
acciones que conduzcan a mejorar los procesos y la atencion institucional a través del
mejoramiento continuo de la entidad y de su talento humano, que permitan por lo tanto,
fortalecer la oferta y cobertura institucional, potenciando asi la prestacion de servicios en

las zonas de mayor poblacion del municipio.

Es asi que para cumplir con lo planteado con anterioridad, se hace necesario la
formulacién de un Modelo MIPG para esta Entidad, modelo que abarque aspectos como
el talento humano, direccionamiento estratégico y planeacion, gestion de valores para el
resultado, evaluacién para el resultado, informacion y comunicacion, gestion del
conocimiento y la innovacion que integre y simplifique los sistemas de administracion y
gestion de la calidad para que la institucion presente procesos de manera eficiente y
sencillay asi, ofrezca a las comunidad un servicio de salud de gran calidad al tiempo que

se amplia la cobertura de estos mismos.

Partiendo entonces de lo anterior expuesto, y con el proposito de tomar medidas de
naturaleza estratégica que promuevan el mejoramiento, fortalecimiento y optimizacion
de los distintos servicios que ofrece la institucion, es necesario responder al siguiente
interrogante en aras de sobrepasar las metas por medio de un excelente servicio a la

poblacién.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢A partir del diagnéstico del Modelo Integrado de Planeaciéon y Gestion (MIPG), qué
situaciones y factores han estado influyendo en el normal desempefio del contexto actual
del Hospital San Bernabé E.S.E del Municipio de Bugalagrande como una Empresa

Social del Estado de Baja Complejidad?
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2 JUSTIFICACION

El desarrollo de un Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) en la institucion
permitira integrar los diferentes esquemas de gestion de la institucion, lo cual permitira
desarrollar una mejora efectiva con relacion a los diferentes controles existentes en la
institucién, lo cual ayudara a direccionar al hospital a una mejora continua que garantice
la eficiencia, eficacia y efectividad en la atencion de los usuarios para finalmente entregar
un servicio de calidad, a partir de la integracion y dinamica activa de los diferentes actores
gue conforman la red de prestadores de servicios de salud a nivel regional trabajando de
forma articulada en pro de garantizar una cobertura efectiva de servicios de salud en la

region.

En el contexto académico, la investigacion servira como referente para dar cuenta de la
efectividad que representa el desarrollo de un modelo de gestién que permite desarrollar
mejoras significativas al modelo de gestién institucional presente en una entidad
prestadora de servicios de salud, lo cual servira como punto de partida para nuevas
investigaciones que pretendan conocer la efectividad del MIPG como modelo de
optimizacioén institucional y medio regulador de las diferentes gestiones y procesos que

se dan en torno a la prestacion de los diferentes servicios de salud a la comunidad.

En funcién del ejercicio técnico practico, las investigadoras se forman en relacién a la
realidad de la practica profesional e identificacion de soluciones que permiten superar
problematicas que son de relevancia social. lgualmente la investigacion brinda
herramientas practicas que permiten conocer los factores que comunmente influyen en
la gestion efectiva de los procesos en una entidad prestadora de servicios de salud,
teniendo la posibilidad de formular y sugerir medidas que propendan por el desarrollo
efectivo de los diferentes procesos que se dan alrededor de la prestacion de los servicios
de salud, igualmente también servira de referencia bibliografica, permitiendo la difusiéon
de la utilidad de este tipo de investigaciones, puesto que la salud debe ser un patrimonio
social que merece un mayor cuidado por parte de todos los actores de la red de salud.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer la situacion actual del contexto del Hospital San Bernabé E.S.E del Municipio

de Bugalagrande en el afio 2019 a partir del andlisis aplicado a través del Modelo

Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Diagnosticar la situacion actual del Hospital San Bernabé a partir de la identificacion
del grado de desarrollo institucional a través del Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion (MIPG).

Proponer planes de accion a partir de lo valorado por el Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion (MIPG) para optimizar la gestion institucional del Hospital San
Bernabé del municipio de Bugalagrande — Valle del Cauca.

Exponer los beneficios que se obtendran a partir de la implementacién de planes de
accion influidos por las dimensiones del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion
(MIPG) en el contexto institucional del Hospital San Bernabé del municipio de

Bugalagrande.
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4 MARCO REFERENCIAL

4.1 MARCO CONCEPTUAL

A continuacion, se destacan algunos de los conceptos mas representativos del tema
objeto de analisis, con el fin de tener una mayor comprensién sobre el contexto en el cual

se desarrolla la investigacion:

4.1.1 Administracion estratégica

Torres (3) define a la administracion estratégica como un proceso que permite prever en
cierto modo el futuro con la intencion de anticiparse a la incertidumbre de lo que
posiblemente podra suceder entorno a lo que involucra tanto a las personas como a
organizaciones frente a la adopcion de decisiones clave de lo que se hara y la forma en
la que se desarrollara, lo cual se constituye en un marco de referencia que permite
integrar sistemas complejos de decisiones futuras, en donde se valoran aspectos de un
conjunto especifico de decisiones previo al desarrollo de acciones que ayudaran al
alcance de un resultado favorable, siempre y cuando se adopten acciones de forma
apropiada y coordinada, lo cual aumentara la probabilidad de lograrlo.

4.1.2 Gestion integral del riesgo en salud

De acuerdo con el Ministerio de Salud y Proteccién Social (4), la gestion integral del
riesgo en salud se ha disefilado como una estrategia centrada en la politica de atencién
integral en salud, la cual facilita la articulacién de los diferentes actores del sistema de
salud con el propésito de identificar, valorar, medir, intervenir y monitorear los riesgos
gue atentan contra la salud de los usuarios y comunidad en general, por lo tanto, la
gestion integral del riesgo en salud permite prever y detectar las posibles consecuencias
gue se derivan a partir de diversas enfermedades con el objeto de frenar su avance y

proliferacion.
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4.1.3 Lacalidad en los servicios de salud

De conformidad con la definicién dada en la web de la Universidad ESAN (5), el concepto
de calidad en los servicios de salud se define a partir de dos puntos de vistas basicos: el
primero depende fundamentalmente de la satisfaccion registrada en el usuario, es decir,
gue esta se apoya en las buenas percepciones que tienen los usuarios con relacién a la
atencion recibida, la disponibilidad de una buena infraestructura y recursos tanto fisicos
como humanos, y en general de la imagen institucional proyectada al publico, por su
parte, desde la Optica del prestador de servicios de salud, la estimacion de la calidad gira
en torno a aspectos y factores de indole cientifico, técnico y tecnolégico, tales como la
experiencia profesional, las buenas practicas en servicios y las innovaciones tecnologias

estrechamente asociadas al contexto de la salud.

4.1.4 Sistema de Control Interno

El control interno segun lo argumentado por Fonseca (6) se caracteriza por ser un
conjunto de procesos y procedimientos articulados que abarcan en su totalidad a una
organizacion, esto con el objetivo de evaluar e identificar los factores causantes de
errores a partir del conocimiento y analisis de eventos tanto internos como externos, asi
como de circunstancias que pueden influir en el normal desarrollo de diversos procesos
organizacionales e institucionales, en donde finalmente se determinan las causas que
han originado los errores identificados a través de las herramientas de gestion

administrativa de control dispuestas para tal fin.

4.2 ANTECEDENTES

Con el proposito de complementar el desarrollo de la teméatica abordada en la presente
investigacion se referenciaran opiniones fruto de investigaciones, articulos, trabajos e
informes de algunos autores sobre el analisis, adopciéon e implantacion del MIPG en

diferentes instituciones y organizaciones relacionadas con el contexto de la salud, los
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cuales se toman como antecedentes para el proceso de investigacion, lo cual permite

identificar aspectos relevantes para la presente investigacion:

Dentro del ambito concerniente a las entidades e instituciones de caracter publico es
comunmente notoria la ausencia de un sistema de gestion que permita articular diversos
procesos a nivel interinstitucional, razén por la cual Hernandez, Hernandez, Gil y
Céardenas (7) en su investigacion denominada “Evaluacion del modelo integrado de
planeacién y gestion (MIPG) en las entidades territoriales del Estado colombiano”
realizaron un diagnostico puntual en 4 entidades descentralizadas localizadas en la
ciudad de Cartagena Bolivar, en donde los hallazgos permitieron evidenciar la imperante
necesidad de adoptar un modelo de gestion que les permita no solo seguir fielmente los
objetivos misionales durante la prestacion de sus servicios sino que igualmente les

permita emplear dicho modelo como medio de evaluacién y control institucional.

El Modelo Integrado de Planeacion y Gestion -MIPG ha sido disefiado con la intencion
de dinamizar el actuar de las entidades publicas en su propésito misional, es por ello que
Engativd (8) en su estudio “Propuesta de implementacion del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion a la Gestion documental de una entidad publica” evalué diversos
procesos documentales a través de la aplicacion de MIPG, especialmente la quinta
dimension, la cual involucra procesos relacionados con la informacion y comunicacion
gue para este caso se asociaban a la gestion documental de una entidad publica, en
donde el autodiagndstico registré una baja calificacion en diferentes procesos, el paso a
seguir fue el de implementar planes de accion basados en la eliminacion de procesos
gue generaban poco valor agregado a la gestién, y en cuanto a los demas se

parametrizaron zonas y rutas concurrentes en el manejo de documentacion de la entidad.

Por su parte, Real (9) en su investigacion titulada “Implementacién del Modelo Integrado
de Planeaciéon y Gestion (MIPG) en el Hospital del SARARE E.S.E municipio de
Saravena- Arauca” se enfoca en redireccionar los objetivos y propoésitos misionales
apoyandose principalmente en la percepcion dada a través de la satisfaccion y bienestar

de sus funcionarios, razén por la cual se emplea el Modelo Integrado de Planeacion y
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Gestion —MIPG, con la finalidad de identificar las necesidades que se encontraban
presentes tanto en el personal administrativo como operativo, por ello desde la dimension
de Talento Humano se encontré que no se desarrollaban actividades de integracion y
capacitaciones, a partir de esto, se desarrollaron planes, programas y proyectos
tendientes a cumplir con los requisitos necesarios para alcanzar de forma efectiva la

acreditacion en salud ambulatoria y hospitalaria que requiere la institucion .

El desarrollo dinamico del personal en las entidades publicas se ha constituido en un
factor que ha permitido articular procesos y mejorar la prestacion de servicios al publico
en general, en cuanto a ello, Rodriguez (10) en el estudio “El Modelo Integrado de
Planeaciéon y Gestion (MIPG) en el desarrollo del Talento Humano del Fondo Rotatorio
de la Policia” argumenta que la implementacion del MIPG contribuye con la definicién de
politicas que contribuyen a que el personal de entidades publicas cumplan con las metas
y objetivos trazados frente a cada periodo, es por ello que después de valorar 7
dimensiones, se estableciéo que el recurso humano se constituye en el centro de las
metas y objetivos que se ha fijado en cada periodo el Fondo Rotatorio de la Policia, lo
cual se empleado como informacion clave para desarrollar planes de accién que han ido

contribuyendo con el fortalecimiento del departamento de Talento Humano.

4.3 MARCO TEORICO

Considerando el eje tematico expuesto, se abordara seguidamente un analisis puntual
del tema que objeto de estudio de la investigacion, visto desde la 6ptica de algunos
autores expertos en el tema y que han elaborado teorias sobre la gestion que se
desarrolla en torno al manejo efectivo y gestion oportuna de los recursos y procesos
relacionadas con el contexto de la salud publica, a continuacion, se mencionan las mas

relevantes:
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Frente al ejercicio asociado a la gerencia de la salud, la planificacion, organizacién
direccion y control de aquellas empresas, entidades e instituciones dedicadas a la
prestacion de servicios de salud, bien sean publicas o privadas, se dedican amplios
esfuerzos para la optimizacion de recursos financieros, tecnolégicos y humanos, es por
ello que los cambios organizacionales conducen a acciones que permiten emprender
modificaciones de alta, mediana y baja intensidad en aras de alcanzar una mejora

significativa en la prestacion de los servicios de salud ofertados a la comunidad.

Actualmente las organizaciones procuran ejecutar sus procesos lo mejor posible, y es
aqui donde la toma de decisiones basadas en una planeacion estructurada se constituye
en una gran fortaleza, debido a que se trata de optimizar los resultados que se esperan
obtener de los procesos que las instituciones realizan, el tener presente las diversas
variables, parametros y factores que inciden en los procesos, permite mitigar o evitar
posibles errores en la ejecucion de lo planeado, por lo tanto, seguir las instrucciones de
manera adecuada, permite que cuando los sucesos transcurran, se pueda estar mas
preparado ante cualquier acontecimiento adverso, ademas si se planea todo de manera
acorde a lo que se espera, serd mas sencillo actuar de manera predictiva, adelantdndose
a los hechos siendo mas factible adn evitarlos, lo cual aporta a la calidad integral de los

procesos.

Al entender la importancia de lo que representa la planificacion a nivel organizacional o
institucional tanto en organizaciones de caracter publico como privado, al respeto Lépez
(11) sefiala que la gestién basada en el ciclo PHVA se caracteriza por ser una tactica y
estrategia para obtener la calidad ya sea en productos y/o servicios, por tanto, este tipo
de metodologia permite alcanzar el mejoramiento de los procesos apoyandose
principalmente en el cumplimiento de objetivos en el mediano y largo plazo, lo cual
requiere de una gestién adecuada de acuerdo con sus actividades y procesos, en donde
la gestion o administracion implica la aplicacion sistematica de las cuatro etapas que

conforman el ciclo PHVA segun lo que argumenta Lopez (11):
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Planear. Este conjunto de actividades se centra en establecer los objetivos de la
organizacion y sus procesos, lo que permite definir los métodos y medios para alcanzarlos,
por lo tanto, la planeacién se traduce en definir de forma especifica los objetivos que se
pretenden alcanzar, la forma en que se hara, el personal competente y adecuado que se
veran involucrados en los diferentes procesos en torno a ello, el ambiente y los recursos

mMas que necesarios para alcanzar las metas trazadas.

Hacer. Etapa en la que se realizan diferentes actividades planificadas de acuerdo con lo
establecido en la documentacion institucional, por lo tanto, a partir de la ejecucion de
procesos se generan registros que dan cuenta del desarrollo de actividades en funcion
de las politicas organizacionales previamente establecidas, en sintesis, durante esta

etapa se efectla la implementacién de procesos.

Verificar. Es el seguimiento y la medicion de los resultados de lo planeado, del
cumplimiento de las actividades y del logro de los objetivos, lo cual incluye actividades
como verificaciones, inspecciones, auditorias internas, revisiones por la direccion y por

supuesto las mediciones mediante indicadores de gestion.

Actuar. Con base en el resultado de las actividades de seguimiento y medicion, se
realizan correcciones, cuando hay desviaciones en relacion con lo planeado,
posteriormente se analiza la informacion y se toman las decisiones para iniciar acciones

correctivas, preventivas y de mejora.

De acuerdo a lo antes expuesto por Lépez (11) a continuacién se expone de forma grafica
y resumida las cuatro etapas que constituyen el esquema dinamico y de gestion

administrativa el ciclo PHVA:
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llustracién 1. Ciclo PHVA

Actuar: tomar acciones para Planear: establecer los objetivos y
mejorar continuamente el procesos necesarios para lograr los
desempefio de los procesos. resultados, de acuerdo con los

requisitos de las partes interesadas
y las politicas de la organizacion.

Verificar: monitorear y medir

los procesos y productos

(resultados) respecto de las Hacer: implementacién de
politicas, objetivos y requisitos los procesos I
de las partes interesadas y

presentar los resultados.

Fuente: Lopez, Indicadores de gestion, 2011.

El ciclo PHVA en sus cuatro etapas se caracteriza por ser una herramienta de
planeacion organizacional, que permite evaluar y medir el desempefio de toda una
organizacion como tal, a partir del disefio de programas de seguimiento del desempefio
organizacional, en donde se genera informacién acerca de la capacidad de los
procesos, lo cual permite estimar la productividad implicita en los diferentes procesos,
facilitando asi la toma de decisiones frente a las actividades que se requieren en aras de

mejorar la competitividad organizacional.

Por otra parte, de acuerdo con el Consejo para la Gestion y Desempefio Institucional (12)
adscrito a la Presidencia de la Republica el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
(MIPG), se describe dentro del Manual Operativo Sistema de Gestion como una guia y
herramienta dindmica que permite integrar diferentes sistemas de desarrollo
administrativo y de gestion unificandolos a través del sistema de control interno, esto con
el proposito de facilitar los procesos dentro de cada entidad, lo cual se traduce en una
optimizacién y eficiencia en los diferentes procesos institucionales, lo cual contribuye en
la identificacion de los problemas mas significativos haciendo uso de un autodiagnostico,
en donde seguidamente se desarrolla un plan de accidén que permite suprimir o mitigar

cualquier tipo de problematica con el proposito de mejorar la gestién publica,
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contribuyendo por ende con el mejoramiento en la calidad del servicio prestado al

publico.

El Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) se divide en siete dimensiones, las
cuales ayudan a que se realice una implementacién de forma propicia, efectiva y facil de
los diversos procesos y areas que conforman a cada entidad en donde el modelo es
implantado, lo cual permite articular de mejor manera la planeacion, la gestion
presupuestal, el talento humano, el desarrollo de un seguimiento y la evaluacion como

base indispensable en la valoracion de la gestion institucional.

De acuerdo con lo expuesto por el Consejo para la Gestion y Desempefio Institucional
(12) en el Manual Operativo Sistema de Gestion, el Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion (MIPG) se disefid como un nuevo y optimo marco de gestion que integra los
sistemas de gestion de calidad y desarrollo administrativo, con el sistema de control
interno, lo cual se constituye en un control preventivo a partir de las eficiencias
administrativas detectadas sobre los procesos de las entidades, lo que permite utilizar la
informacioén con el animo de optimizar los procesos de las entidades publicas en aras de
lograr una gestion mucho mas eficientes. Por tanto, el MIPG como vision integral de la

gestion publica institucional se divide en siete dimensiones operativas a saber:

Talento Humano.

Direccionamiento Estratégico y planeacion.
Gestidn con valores para el resultado.
Evaluacion de Resultados.

Informacion y Comunicacion

Gestion del conocimiento

N o g b~ wDdPRE

Control Interno

En sintesis, el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) se creo con el principal
objeto de servir como herramienta de gestion y de mejora tanto administrativa como

operativa en base al desarrollo de lineamientos estratégicos que le permitan a las
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entidades evaluar, analizar y trazar los planes de accion con relacion a su gestion,
tendientes a desarrollar las correcciones o mejoras que sean pertinentes y que
contribuyan indudablemente con la promocién e implantacion de una cultura de servicio

social en pro de alcanzar de mejor forma los propésitos misionales.

4.4 MARCO LEGAL

Seguidamente se eshoza el marco legal que se asocia con el desarrollo del objeto de

analisis de la presente investigacion:

Decreto 1599 de 2.005. (13) Las dinAmicas organizacionales emergentes en el pais,
conllevaron a adoptar un marco general para desarrollar los ejercicios del Control Interno,
por medio del Modelo Estandar de Control Interno (MECI), por el cual se pretendié brindar
al Estado colombiano una estructura Unica que fortaleciera los procesos en las entidades,
debido a ello, el alcance de mayor peso fue la estandarizacion de los controles minimos
para dar garantia al cumplimiento de los objetivos de las organizaciones al igual que la

adopcion de los instrumentos de evaluacion de los sistemas de control interno.

Decreto 4485 de 2.009. (14) Este Decreto es el encargado de actualizar la Norma
Técnica de Calidad, a través de la cual se articula la operatividad con los elementos del
Modelo Estandar de Control Interno (MECI) con el propdsito de facilitar a las entidades

su adecuada y optima implementacion.

Decreto 2623 de 2009. (15) Por este Decreto se crea el Sistema Nacional de Servicio al
Ciudadano al igual que la instancia encargada de coordinar las politicas, estrategias,
metodologias, programas, actividades y mecanismos enfocados a fortalecer la

Administracion al servicio del ciudadano.
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Decreto 2482 de 2012. (16) Decreto a través del cual, el Gobierno Nacional integré todas
las herramientas de gestion, presentando a las entidades el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion (MIPG), el cual consolida el Sistema de Desarrollo Administrativo
formulando cinco politicas utilizando distintos requerimientos y directrices que las
entidades habian implementado de manera aislada, exigiendo a las entidades distintos
informes y reportes de manera repetitiva que se presentaban en varios formatos y
momentos. Dentro de estas politicas se puede encontrar la Gestidén de la Calidad y el
MECI se establecié como la herramienta ideal para el seguimiento y control del Modelo.
El Modelo MIPG presenta un unico instrumento de evaluacion que se conoce como el
Formulario Unico de Reporte de Avances a la Gestion (FURAG), por el cual se recoge y
analiza la informacion sobre el avance de las politicas de desarrollo administrativo,

mientras el MECI se evalUa por medio de su propio instrumento.

Decreto 943 de 2014. (17) Por medio de este Decreto, se realiza el ajuste del MECI a
las nuevas dinamicas de planeacién y de gestion, lo anterior enfocado a establecer una
mayor coherencia con el MIPG, actualizandolo en una versién mas moderna y de mucha

mayor comprension para las entidades.

Ley 1753 de 2015. (18) Esta Ley dispone el desarrollo de un proceso de fusion del
sistema de desarrollo administrativo y el de gestion de calidad, al igual que la articulacién

con el de control interno, para la adopcién de un modelo Unico.
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5 DISENO METODOLOGICO

5.1 ENFOQUE

La presente investigacion tuvo un enfoque cualitativo, debido a que por medio de esta
se pueden observar las variables de estudio de una manera practica y profunda con el
fin de explicar las situaciones particulares que aparecen en el problema de la
investigacion. Adicionalmente, se recolecta informacion por medio de encuestas, con el
fin de cuantificar y analizar los datos, confiando en la medicién numérica y uso del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) para establecer los resultados. Estos
resultados por lo general son informes estadisticos, en los cuales se utilizan graficos para
su mayor comprension y analizar las variables de estudio con una mayor precision y

profundidad.

5.2 TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacién que se llevd a cabo es descriptiva y exploratoria, ya que lo que
se pretende es conceptualizar todos los aspectos de la institucion orientado con las
normas exigidas en este tipo de aspectos, exponiendo de manera sistematica, el estado
actual de la E.S.E., a partir de lo observando se plantean los aspectos que se puede
mejorar, puesto que se pretende implementar herramientas de mejora, y de nuevos
métodos que permitan reorganizar las rutinas laborales, mejorando por ende de manera

practica los procesos en toda la organizacion.
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5.3 DESCRIPCION DEL AREA DE ESTUDIO

La ESE Hospital San Bernabé E.S.E. ubicada en la Carrera 7 Calle 6 Esquina del
municipio de Bugalagrande Valle, es una institucion de baja complejidad que fue creada
mediante Acuerdo Municipal No. 001 del 19 de marzo de 1996 y con estatutos adoptados
mediante Acuerdo 060 de la Junta Directiva. La entidad es una institucion hospitalaria de
caracter publico descentralizada, del orden municipal, constituida de acuerdo con las
exigencias del Sistema General de Seguridad Social en Salud en Empresa Social del
Estado, licenciada para la prestacion de servicios ambulatorios hospitalarios del primer
nivel de atencion, en los procesos de fomento de la salud y prevencion de la enfermedad,

control de riesgo, tratamiento y rehabilitacion.”

Misién: El Hospital San Bernabé de Bugalagrande — Valle del Cauca, es una Empresa
Social del Estado, de baja complejidad que busca prestar servicios de promocién de la
salud y prevencion de la enfermedad, orientados al mejoramiento del estado de salud de

sus habitantes, con una atencidn segura, humanizada, con calidad y calidez.

Vision: El Hospital San Bernabé E.S.E, sera reconocido en el mercado para el afio 2023,
como una IPS publica autosostenible, con politicas estratégicas eficientes y eficaces,
dirigidas a garantizar su objeto social, atendiendo los desafios del sector, enmarcadas

en la busqueda de un Hospital Seguro y Humanizado.

El Hospital San Bernabé cuenta con 15 puestos de salud habilitados, los cuales se
encuentran distribuidos en la zona rural del Municipio de Bugalagrande de la siguiente

forma:

*Hospital San Bernabé ESE. Informes, documentos y archivos internos. Bugalagrande; 2018
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DISTANCIA DE LA

PUESTO DE SALUD CABECERA

MUNICIPAL
Puesto de salud Mestizal ubicado en Corregimiento de Mestizal 2 km
Puesto de salud Guayabo ubicado en Corregimiento El Guayabo 6 km
Puesto de salud San Antonio ubicado en Corregimiento San Antonio 8 km
Puesto de salud Uribe ubicado en Corregimiento La Uribe 6 km
Puesto de salud Overo el poblado en Corregimiento El Overo 3 km
Puesto de salud Galicia en Corregimiento Galicia 18 km
Puesto de salud Tetillal en Vereda Tetillal 25 km
Puesto de salud Paila Arriba en Corregimiento Paila Arriba 20 km
Puesto de salud Ceilan en Corregimiento Ceilan 39 km
Puesto de salud Chic oral en Vereda Chicoral. 24 km
Puesto de salud Alto Bonito en Vereda Alto Bonito 48 km
Puesto de salud El Rocio en Vereda El Rocio. 42 km
Puesto de salud El Placer en Vereda El Placer. 33 km
Puesto de salud El Overo La Maria en Corregimiento El Overo 3 km
Puesto de salud Chorreras en Corregimiento Chorreras. 42 km

Fuente: Archivos Hospital San Bernabé 2018.

Servicios

En la actualidad, el Hospital San Bernabé se presenta como un prestador de servicios

de baja complejidad, con un gran impacto en los habitantes del Municipio de

Bugalagrande y su area de influencia, presentando un enfoque especial en el desarrollo

de programas de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, ofreciendo a sus

usuarios una atencién humanizada y segura. Los productos y servicios que presta el

Hospital San Bernabé son los siguientes:

% Hospitalizacion:
e Adultos.
e Obstetricia.
e Pediatrica.

% Urgencias.

% Consulta externa

e Enfermeria.
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e Medicina General.
e Odontologia general.
e Terapia Respiratoria.
e Fisioterapia.
% Urgencias.
% Traslado Asistencial Basico (TAB).
% Apoyo Diagnostico:
e Laboratorio clinico.
e Servicio farmacéutico.
e Toma de muestras uterinas.
e Toma de muestras de laboratorio clinico.
e Esterilizacion.
% Promocion y Prevencion:
e Vacunacion.
e Atencion preventiva en salud oral e higiene oral.
¢ Planificacion familiar).
% Rehabilitacion y terapias.
% Atencion de partos.
% Actividades extramurales:
e Visitas domiciliarias e institucionales por plan de intervenciones colectivas y
talleres colectivos.
e Brigadas de salud.
e Curso psicoprofilactico.

e Entre otras actividades

5.4 POBLACION Y MUESTRA

La ESE Hospital San Bernabé en el municipio de Bugalagrande Valle se encuentra

actualmente conformada por una planta de personal compuesta de 47 funcionarios,
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quienes a su vez se dividen en: 21 que se desempefian en el area administrativa 'y 26 en

el &rea asistencial.

Adicionalmente, el Hospital San Bernabé por servicios personales indirectos contrata
asesorias externas primordiales para el funcionamiento de apoyo en los procesos del
sistema obligatorio de garantia de la calidad, auditoria médica, asesoria juridica,
contador, gestion financiera y de talento humano, al igual que personal de apoyo a las
areas asistenciales como: consulta externa, apoyos diagnosticos, urgencias y promocion

y prevencion, de acuerdo a la necesidad de los servicios.

5.5 METODO DE INVESTIGACION

En funcién de la ejecucion del objeto general de la presente investigacion se realiza un
estudio de tipo inductivo-deductivo, y logico. En donde se da de forma inductiva-
deductiva debido a que se razona y analizan una serie de fendmenos y eventos a partir
de observaciones particulares que conducen a la obtencién de conclusiones generales,
asi mismo se razona frente a la objetividad de los diagnésticos arrojados por la realidad
presente en la institucion partiendo de un contexto general hacia contextos especificos,
para luego conocer la naturaleza por medio de hechos particulares, lo cual conlleva a un
conocimiento general para conseguir un dominio sobre ella, en lo que diferentes

generalidades presentan diversas problematicas frente al contexto institucional cercano.

5.6 FUENTES Y TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

5.6.1 Fuentes primarias.

Las fuentes primarias de informacién se enfocaron inicialmente en los Directivos y

servidores del Hospital al ser estas personas las que se encuentran directamente
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involucrados con la actividad, siendo de gran importancia la informacion que
proporcionaron, para dar trascendencia al desarrollo de la presente investigacion, los
cuales se constituyeron en una fuente especializada en el tema objeto de estudio, para

abarcar a plenitud y con acierto los objetivos propuestos.

5.6.2 Fuentes secundarias.

En vista a que las opiniones citadas de algunos autores son importantes porque
suministran informacién basica para la investigacién se acudié a fuentes secundarias

tales como:

% Revistas cientificas y académicas de amplia difusidon y divulgacion sobre temas
relacionados con la gerencia, control, gestiébn y administracion de entidades publicas
y privadas.

% Articulos sobre la tematica

% Internet

5.6.3 Técnicas de recoleccién de la informacion

Entrevistas. Se utilizé la entrevista como medio para conocer e identificar los posibles
obstaculos e inconvenientes que limitan la eficiencia y productividad de las labores de
los empleados y directivos. Mediante el uso de cuestionarios como herramienta, que
encontré una aproximacion a las necesidades concernientes a la solucion de la

problemética en estudio.

Diagnostico inicial: Se realizd un diagnostico de la institucion utilizando el Modelo
Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG) con el fin de conocer la realidad del Hospital,
y a partir de ello planificar lo que se debe ejecutar para comenzar, seguir, completar o

terminar con el proceso de acuerdo al resultado expuesto.

Anadlisis documental: Se realiz6 un analisis de todos aquellos documentos que la

empresa suministro los cuales explican diversos procedimientos relacionados con la
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institucion, y los cuales sirvieron como insumo para estructurar el autodiagnostico del
MIPG.

5.6.4 Tratamiento de la informacion.

La informacion obtenida por medio de las fuentes de informacion, se analiza de manera
cuantitativa, puesto que el alcance de los objetivos se refiere a tratamientos practicos

especificos que indicaron la funcionalidad de la propuesta.

5.6.5 Criterios deinclusidén

Los criterios de inclusion propuestos para el desarrollo de la presente investigacion son:
% El personal de operativo y administrativo que pertenece al Hospital San Bernabé de
Bugalagrande — Valle del Cauca.

% El personal de salud del Hospital San Bernabé que acepto participar en la

investigacion.

5.6.6 Criterios de exclusion

*

% Personal en periodo de vacaciones o periodo de licencia.



5.7 VARIABLES

TIPO DE ESCALA
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL DE INDICADOR
VARIABLE
MEDICION
Se define como la prestacién | Atencion medica  mediante El tipo de atencion en los
Tipo de oportuna y efectiva de servicios de | actividades, procedimientos e diferentes  servicios se
Atencion atencion en salud intervenciones en una institucion | Cyalitativa Razén identifica en la calidad
prestada al prestadora de servicios de salud, inmersa en el servicio
usuario a los usuarios que lo necesitan. prestado.

Mejoramiento | Disefio de estrategias a corto | Desarrollo de programas de Bajos porcentajes de

enlacalidad | mediano y largo plazo para ser | educacion, prevenciony jornadas incidencia de enfermedades
del servicio implementados en pro del bienestar | de salud que contribuyen en la de alta prevalencia en la

prestado a la | de la comunidad en general. reduccion de patologias que son | Cualitativa Razon poblacion.

comunidad de comun proliferacion en el

entorno de influencia de la
institucion.

Articulacion | Coordinacion interinstitucional del | Optimizacion de la red de Atencion Optima y
del sector sector salud y del Sistema General | servicios presente en la region adecuada de acuerdo a los
publico y de Seguridad Social frente a sus | con el fin de minimizar el nivel de | Cuyalitativa Razoén recursos disponibles frente
privado a competencias durante la prestacion | saturacion que tienen los ala demanda presente en la

nivel regional | de los diferentes servicios a la | servicios de salud frente a la region.

comunidad. demanda actual.
. Se define como el conjunto de | Administracion optima y efectiva Numero de atenciones
Capacidad de _ L .
la recursostantoflsmoscomo hum_a,lnos de los recursos |nst|tu0|oQaIes o _ reg!stradas durante cada
. con los que cuenta la instituciébn y | con el propdsito de cubrir la | Cuantitativa Nominal periodo.
infraestructura .
actual con los cuales gestiona la demanda | demanda actual.

actual de usuarios.

33



TIPO DE ESCALA
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL DE INDICADOR
VARIABLE
MEDICION
Disefio de esquemas funcionales
e integrales de identificacion de o ) L )
Protoc_olos_de habilidades y técnicas acordes al Establecimiento de_ mecanismos Coordinacion efectiva de
Coor.dlnacujn area que ocupan y ocupara cada de gontrol y opurmzamén del Cualitativa Razén todos procesos
optima del profesional que se encuentra trabajo de forma integrada y puestos de trabajo
personal vinculado y se vincule a la | coordinada entre areas en funcion apoyada  bajo un
institucion. de mejorar la atencion al usuario. seguimiento continuo.
Fallas en la . Falla en el personal
= institucional frente a
prestacion de Es la calidad percibida tanto por | Deficiencia en la prestacion la atencion
los los usuarios como del personal | oportuna en los diferentes | cyalitativa Razén prestada.
- vinculado a la institucion. servicios que oferta la institucion ¢ Negligencia.
Servicios de . -
a la comunidad en general. Fallas  originadas
salud por diversos
factores.
Disefio de un
area estratégica y . . L, ., . Ay,
para la gerencia Reestructuracion y mejoramiento | Optimizacion de la gestion actual Cualitativa Razon Mejor coordinacion de la
del talento del area de talento humano del area de talento humano. planta de cargos en la
Humano institucion.
Desarrollo de controles de | Proceso de implementacion de un Reduccion en los errores
auditoria que contribuyen a | sistema de control interno que en procedimientos
Implementacion | mejorar la gestidon actual en la permite garantizar el normal operativos y
de unsistema | institucion a través de la | desarrollo de las actividades en la administrativos.
de monitoreo y | revaloracion constante de todas | jnstitucién minimizando al maximo | Cualitativa Razoén

supervision
permanente

sus actividades y procesos.

los riesgos inherentes a la razén
social institucional.
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6 DIAGNOSTICO DE LA SITUACION ACTUAL DEL HOSPITAL SAN BERNABE A
PARTIR DE LA IDENTIFICACION DEL GRADO DE DESARROLLO DE LAS
DIMENSIONES DEL MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION

(MIPG).

Para el Hospital San Bernabé siempre ha sido de vital importancia mantenerse como
pionero en la prestacion de servicios de salud, teniendo como ventaja ser la Unica ESE
del Municipio, por ello el Hospital ha implemento el Sistema de Gestion de la Calidad y
el MECI, los cuales se han constituido en la estructura en la que se basa la Institucion
para la prestacion de sus servicios, permitiendo a partir de ello tener certificados sus
procesos y procedimientos establecidos conforme a los estandares de salud, en procura

de la satisfaccion del cliente y una mejor calidad en los servicios prestados.

Es de vital importancia para la institucion articular todos sus recursos fisicos y humanos
en pro de dinamizar, mejorar y optimizar los resultados surgidos de la actual gestion, por
lo tanto, los procesos tendientes a fortalecer tanto la oferta como la atencion al publico
en general se configura como una respuesta oportuna ante un aumento de la demanda,
por tal razon, la implementacién del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG),
lo cual se constituye en la oportunidad de fortalecer y mejorar el funcionamiento de los

procesos misionales, gerenciales y de talento humano.

En consideracion a lo expuesto, la realizacion de la presente investigacion ha tenido
como proposito diagnosticar la situacion actual de la gestidn institucional en el Hospital
San Bernabé, con la firme intencién de identificar los aspectos y procesos que requieren
ya sea de una reestructuracion, mejoramiento o fortalecimiento, por lo tanto, la aplicacion
del esquema diagnéstico del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) dentro
del contexto de la institucion permite para este caso a través de seis de sus siete
dimensiones conocer e identificar de forma meticulosa las necesidades que se

encuentran presentes en la institucion con respeto a su gestion, lo cual servira como
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complemento estratégico que facilitara una toma de decisiones de forma acertada y

oportuna con relacion al bienestar social e integral como razén de ser misional.

Antes de exponer los hallazgos encontrados durante el desarrollo de la investigacion,
seguidamente se describe de forma puntual algunos de los aspectos caracteristicos mas
relevantes del Modelo Integrado de Planeaciéon y Gestién (MIPG) como herramienta de

mejoramiento estratégico.

Se desarroll6 un diagnostico tomando como base la informacién obtenida a través de
entrevistas y cuestionarios aplicados en la institucién, la cual fue ingresada al Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) con la intension de determinar el estado actual
de la entidad, por lo tanto, la herramienta de autodiagnéstico incluida en el modelo facilito
la valoracion de los aspectos mas significativos y el contexto en general del Hospital San
Bernabé a través de cada una de las siete dimensiones en las que se divide el Modelo
Integrado de Gestion y Planeacion, el cual ha contribuido en la obtencién de unos
hallazgos e informacion clave que le servira a la institucion para adoptar una serie de
cambios y nuevas posturas que le ayudaran a fortalecerse como una institucion de
caracter social que presta servicios de salud de alta calidad y acreditacién a la

comunidad.

El Modelo Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG), se encuentra conformado por siete
dimensiones, las cuales se dividen en componentes, estas a su vez se encuentran
conformadas por categorias, y estas Ultimas se constituyen a partir de variables. Por otra
parte, para la calificacion en el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) se
establecié un parametro basado en una escala de 5 niveles, los cuales a su vez se

encuentran diferenciados por colores como se observa a continuacion:
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Cuadro 1. Niveles de calificacion

. Nivel Color
Puntaje
0-20 1
21-40 2
41 - 60 3
61 - 80 4
81-100 5

Fuente: Manual Operativo Sistema de Gestion, Consejo para la Gestion y Desempefio

Institucional, 2018.

De acuerdo a los propésitos que motivaron el desarrollo de la presente investigacion, a
continuacion, se presentan los hallazgos que se detectaron a través del diagndstico que
se realiz6 por medio de las dimensiones del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
(MIPG).

6.1 DIMENSION 1: GESTION DEL TALENTO HUMANO

En lo concerniente al contexto relacionado con la gestion del talento humano en el
Hospital San Bernabé del Municipio de Bugalagrande Valle, de acuerdo con lo se registra
en el grafico 1, se muestra de forma general para esta dimensién un puntaje total para la
entidad del 40,5%, el cual revela que la meta proyectada con relacién a tener una gestion
de talento humano optima aun se encuentra lejos de los objetivos trazados por la
institucién en este campo, lo cual demuestra que en la institucion hace falta realizar
actividades de mejora y reestructuracion en las politicas laborales direccionandolas de

la forma mas acertada posible desde el departamento de Talento Humano.

A partir de lo identificado en la dimension que evalla la gestion del talento humano en el
Hospital San Bernabé, se empezara a trabajar en la institucién en una serie de programas
integrales, los cuales se mencionan en el siguiente apartado, los cuales se enfocaran en

la promocion de buenas practicas laborales, programas de integracion, entre otros.
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Grafico 1. Politica de la Gestidn Estratégica del Talento Humano
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POLITICA GESTION ESTRATEGICA DEL TALENTO HUMANO

Fuente: Autoria propia

A continuacion, se presentan los componentes caracteristicos que conforman la Gestion
Estratégica del Talento Humano en el Hospital San Bernabé con relacion a su

comportamiento dentro del contexto institucional.

6.1.1 Componentes de la Gestion Estratégica del Talento Humano

Al evaluar los cuatro componentes que constituyen la Gestion Estratégica del Talento

Humano en la institucién, se puede apreciar en el grafico 2 el siguiente comportamiento:

Gréfico 2. Componentes de la Gestion Estratégica del Talento Humano
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PLANEACION INGRESO DESARROLLO RETIRO

Fuente: Autoria propia

Como se puede apreciar en el grafico 2 se muestra que el componente que registra el
mejor comportamiento de los cuatro que conforman la dimension de la Gestion
Estratégica del Talento Humano, es la planeacion con 69.8% siendo la mas
representativa de las cuatro, empero, aun es necesario incluir mas herramientas de
gestidn institucional que permitan mejorar este componente en particular, en segundo
lugar el componente asociado al ingreso a la institucion con una puntuacion del 57.3%
muestra que un poco mas de la mitad de los ingresos de funcionarios a la institucién se

han dado de forma acertada.

Sin embargo, en cuanto a los componentes de desarrollo y el de retiro para estos casos
se dio una calificacién del 31,9% y del 33,3% respectivamente, constituyéndose en las
mas bajas de los cuatro componentes valorados, lo cual demuestra en este sentido que
es necesario realizar un ajuste estratégico a las politicas disefiadas por Talento Humano,
con el proposito de garantizar el crecimiento y bienestar de los funcionarios dentro del
normal ejercicio de su profesion, lo cual a su vez redundara en una mejor calidad tanto

la atencién como en el servicio prestado al publico en general.

6.1.1.1 Categorias por componente en la Gestion Estratégica del Talento Humano
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El diagnostico en arrojado sobre los cuatro componentes que constituyen la Gestion

Estratégica del Talento Humano de la institucién detecto los siguientes hallazgos:
El componente de planeacion en la Gestion Estratégica del Talento Humano del Hospital
San Bernabé registro el siguiente comportamiento de acuerdo a lo valorado a través del

MIPG:

Grafico 3. Categorias del componente 1: Planeacion

100 0 0
—_— —_— —_— | o

80

- 71
= 66
80 == G0
40
20
0
Conocimiento Gestion de la Planeacion Estratégica Manual de funcionesy  Arreglo institucional
normativo y del entorno informacion competencias

Fuente: Autoria propia

Al observar el grafico 3 las categorias que han cumplido con el 100% de los objetivos
institucionales han sido la de la comprension del manual de sunciones y competencias,
y por otro lado la del arreglo institucional, esto se ha dado debido a que los funcionarios
tienen claridad sobre los diferentes actos administrativos y lineamientos institucionales

en torno a la creacion o modificacion de la planta de personal vigente.

Seguidamente el componente relacionado con la gestion de la informacion a pesar de no
alcanzar el total de la meta proyectada alcanzo un puntaje del 71%, seguidamente la
planeacidn estratégica con su 66% representa otro de los componentes que registran

gue la informacion esta siendo manejada de forma estratégica con el fin de tener mayor
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accesibilidad a la normatividad aplicable al contexto de Talento Humano en la institucion.
Por otro lado, el conocimiento normativo y del entorno reporto una calificacion del 60%,

siendo el primer componente valorado el que presento la menor calificacion de los cuatro.

Finalmente, es destacar que los funcionarios cuentan con un conocimiento certero con
relacion a las funciones que desempefian y al tipo de entidad al que se encuentran
vinculados, aparte de conocer su entorno, también cuenta con los elementos que
permiten formular una planeacién estratégica con la intencion de optimizar la gestion del

area, lo cual va permitir crear un mejor ambiente laboral.

Gréfico 4. Categorias del componente 2: Ingreso
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Fuente: Autoria propia

Al igual gue en la categoria anterior, la categoria de ingreso presenta 2 componentes en
los que ambos alcanzaron el 100% de puntuacion cada uno, siendo estos la gestién de
la informacion y la gestién del desempefio, lo cual demuestra que el manejo de la
informacion en el area de Talento Humano se maneja de forma coordinada y organizada,
debido a que la informacion esta debidamente ordenada conforme a la normatividad legal
e institucional facilitando el acceso a esta cuando esta es requerida. En cuanto al
conocimiento institucional, esta categoria reporto una calificacion del 80%, lo cual
evidencia que en la mayoria de casos se realiza una completa induccion a nuevos

funcionarios que ingresan a la institucion.
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En cuanto a la meritocracia esta presenta un puntaje de 55%, en este caso se puede
apreciar que aun faltan herramientas con un mayor grado de exigencia que permitan
evaluar de mejor forma las competencias en los candidatos que aspiran a cubrir vacantes
temporales o de libre nombramiento y remocién. Por ultimo, la categoria de provision del
empleo presento una muy baja calificacién con tan solo un 28%, lo que significa que se
necesita de un plan de accion que permita cubrir las vacantes que se generan de forma
oportuna y con el personal que cumplan con los parametros establecidos para cada
cargo, igualmente, la implementacion de mecanismos de verificacion ha permitido
mejorar la identificacion dentro de los procesos de admision de funcionarios en cuanto Si

se trata de servidores con carrera administrativa.
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Gréfico 5. Categorias del componente 3: Desarrollo
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humano cambio cultural

Fuente: Autoria propia.

Frente al componente de desarrollo, tan solo 2 de las 11 categorias alcanzaron el puntaje mas alto, es decir 100%
para cada una, siendo estas las del conocimiento institucional y la de negociacion colectiva , lo cual se justifica en el
hecho de que por lo menos cada 2 afios se realizan reinducciones al personal en ejercicio , adicionalmente las
condiciones de trabajo han sido negociadas bajo acuerdos concertados con sindicatos y asociaciones de forma

oportuna.
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En cuanto a las demas categorias del componente de desarrollo, se encontré que
tan solo una de estas alcanzado un 50% de calificacion, la cual fue la de la gestion
de la informacion, mientras que las demas ni siquiera superaron el puntaje en
mencion, en donde la gestion del desempefio obtuvo un 44%, seguida por la
gerencia publica con un 43%, luego la capacitacion con un 41%, la administracion
del talento humano con un 35%, y finalmente con las que registraron una calificacion
bastante desfavorable fueron: el clima organizacional y cambio cultural; valores y
por ultimo contratistas, las cuales reportaron una calificacion del 10% cada una, por
lo tanto la tendencia de todas las categorias que no alcanzaron ni siquiera un 50%
de aprobacion se debe principalmente a que no se cuentan los mecanismos
suficientes para facilitar la gestion de los conflictos ante la gestion emanada de

Talento Humano.

Gréfico 6. Categorias del componente 4: Retiro
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Fuente: Autoria propia.

En lo concerniente a las categorias del componente de retiro, se encontré que la
gue recibié una mejor valoracion fue la de la desvinculacion asistida con un 55%,
seguida muy de cerca con la de la gestion de la informaciéon con un 50%, no

obstante, las dos restantes recibieron un puntaje bastante bajo, es decir, la gestion
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del conocimiento con un 20% y la administracion del talento humano con un 10%,
por lo tanto, este componente se constituye en uno de los peor valorados, razon
gue se justifica en la ausencia de mecanismos efectivos que permitan mejorar la
transmision del conocimiento por parte de los servidores que se retiran de la
institucion a quienes contindan vinculados con el animo de darle continuidad a la

gestion misional sin mayores traumatismos.

6.2 DIMENSION 2: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO Y PLANEACION

En cuanto al direccionamiento estratégico y planeacién presente en el Hospital San
Bernabé del Municipio de Bugalagrande Valle, se encontr6 que esta dimension
presenta una calificacion favorable de conformidad con la valoracién que se obtiene
a partir del andlisis hecho a través del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
(MIPG), en donde se alcanza en buena parte el objeto misional trazado inicialmente
por la institucion, y el cual obtuvo una favorabilidad del 95%, lo cual se puede

observar en el gréfico 7.

Efectivamente, la dimension del direccionamiento estratégico y planeacién se
constituye en la mejor valorada dentro del contexto institucional del Hospital San
Bernabé y con el mayor puntaje de las dimensiones que se evaluaron, lo que
justifica en el impacto positivo que la instituciéon ha ido creando con el paso del
tiempo en la regidn y en su contexto cercano, debido también a que la comunidad
a través de sus diferentes grupos de interés social se han sentido identificados con

la institucion a raiz de que esta ha contribuido con el bienestar en comun.
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Gréfico 7. Direccionamiento Estratégico y Planeacion
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Fuente: Autoria propia.

A continuacion, se presentan los componentes particulares que integran la
dimensién que analiza el Direccionamiento Estratégico y Planeacién en el Hospital
San Bernabé con relacion a su desempefio e imagen institucional frente al contexto

social y cultural beneficiario de la gestion desarrollada por la institucion.

6.2.1 Componentes del Direccionamiento Estratégico y Planeacién

Tras valorar los tres componentes que componen la dimensién del Direccionamiento

Estratégico y Planeaciéon en el Hospital San Bernabé, se identificaron los resultados

que seguidamente se pueden observar en el gréafico 8.
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Gréfico 8. Componentes del Direccionamiento Estratégico y Planeacion
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Fuente: Autoria propia.

Dentro de la dimension del Direccionamiento Estratégico y Planeacién se puede
apreciar que todos los componentes fueron altamente valorados con puntajes
superiores al 80%, en donde especificamente: la calidad de la planeacion recibid un
puntaje del 98%, mientras que el contexto estratégico obtuvo un 94,7%, finalmente,
el liderazgo estratégico fue valorado con un 84%, lo cual ha tenido su origen en el
hecho de que la institucion goza de amplio reconocimiento y aceptacion entre la
comunidad debido a la amplia cobertura y oferta de servicios que esta tiene en la

jurisdiccion del municipio de Bugalagrande

6.2.1.1 Categorias por componente del Direccionamiento Estratégico y
Planeacion

En funcion del diagnostico desarrollado a partir de la valoracion de los tres
componentes que componen el Direccionamiento Estratégico y Planeacion en la

institucion registro los siguientes resultados:
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Gréfico 9. Categorias del componente 1: Planeacion
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Las tres categorias del componente de planeacién recibieron una apreciacion
favorable, en donde la identificacién de los grupos de valor sus necesidades obtuvo
un 100% de la calificacién, lo cual evidencia que la institucion tiene claro el actuar
de su objeto misional dentro de la comunidad, en especial la que se esta
beneficiando de forma directa, seguido muy de cerca por el componente del
conocimiento de la organizacion con un 95%, mientras que el diagnostico de

capacidades y entornos con un 86% de valoracion.

Grafico 10. Categorias del componente 2: Calidad de la Planeacion
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La Calidad de la Planeacion se caracterizé por ser la categoria mejor valorada de la
dimensién del Direccionamiento Estratégico y Planeacion, donde se obtuvieron tres
puntajes de 100% en sus cuatro categorias, es decir: la toma de decisiones basada
en evidencias; la formulacion de planes; y la planeacién participativa recibieron
similar valorar, por ultimo, la formulacion de planes fue la de menor calificaciéon y no
por ello represento una apreciacion negativa, la cual obtuvo un 97,1% de

aprobacion.

Gréfico 11. Categorias del componente 3: Liderazgo Estratégico
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Fuente: Autoria propia.

Por su parte, la Unica categoria que constituye el componente de Liderazgo
Estratégico obtuvo igualmente una valoracion positiva equivalente al 84,4%, lo cual
en parte ha sido fruto de la participacion de funcionarios de la institucién en los
equipos de trabajo en el ejercicio de planeacion institucional en aras de contribuir

en el continuo mejoramiento y alcance de los diferentes objetivos institucionales.
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Utilizar la informacion generada en el andlisis de capacidad institucional, informes
de gestion, desempefio y cumplimiento de planes en vigencias anteriores,
resultados de la evaluacion de indicadores y de riesgos, autoevaluacion, auditorias
internas y externas, resultados de las estrategias de rendicion de cuentas y de la
consulta, diagndstico o0 planeacion participativa realizada, ejecuciones
presupuestales, entre otras evidencias vitales para la proyeccion estratégica de la

entidad (analitica institucional)

6.3 DIMENSION 3: GESTION CON VALORES PARA EL RESULTADO

La Gestion con Valores para el Resultado dentro del contexto de actuacion del
Hospital San Bernabé, registra una puntuacién aceptable que corresponde a un
77,5% representado en la valoracion final de esta dimension, lo cual significa que la
percepcion del usuario, con relacion a los servicios ofrecidos si han cumplido en
buena parte con sus expectativas, por lo tanto, este tipo de informacion le servira a
la institucion para analizar la gestion desarrolla en aras de fortalecer y mejorar los

diferentes procesos en torno a la mision y vision institucional.

Grafico 12. Politica de Servicio al ciudadano
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6.3.1 Calificacion por Categorias de la Politica de Servicio al ciudadano

Dentro de la calificacion que recibieron las 12 categorias que conforman la Politica de Servicio al ciudadano, se aprecia
que el 50% de estas recibieron calificaciones superiores al 80% de valoracion, lo cual las ubica en un nivel de
valoracion alto, mientras que el 33% de las categorias analizadas reportaron una puntuacién comprendida entre el

60% y 80% respectivamente, mientras que tan solo el 17% apenas sobrepaso el 50% de calificacion en promedio.

Gréfico 13. Categorias de la Politica de Servicio al ciudadano
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De acuerdo con lo observado en el grafico 13, en el cual se expone la tendencia
que registraron las Categorias de la Politica de Servicio al ciudadano, se evidencia
que 2 de estas categorias alcanzaron el 100% de la valoracién, es decir, tanto los
procesos como el control lograron obtener una puntuacién totalmente aceptable,
seguidamente, 4 de estas categorias obtuvieron una puntuacion superior al 80%,
siendo estas: los canales de atencion con un 87%; la proteccion de datos personales
con otro 85%; la atencién incluyente y accesibilidad registraron un 82%; y otro 80%
correspondiente a la caracterizacion de usuarios y medicion de la percepcion.

De otro lado, las otras seis Categorias, reportaron puntajes inferiores al 80% de
calificacién, en donde: la formalidad de la dependencia o area obtuvo un 78%,
seguida muy de cerca por la gestion de PQRSD tuvo una calificacion del 75%,
mientras que las buenas practicas lograron un 70% de calificacion, asi mismo, los
sistemas de informacion alcanzaron un 65%, finalmente, 2 de las categorias
valoradas dentro de la Politica de Servicio al ciudadano obtuvieron un puntaje cada
una equivalente al 55% de la calificacion final, siendo estas: la publicacion de

informacion, y la gestion del talento humano.

En definitiva, los anteriores resultados reflejan evidentemente que la institucion
cuenta con canales de atencion al publico que han permitido mejorar la gestion de
procesos que ayudan a dinamizar y mejorar la atencién prestada al ciudadano, a
partir del disefio y puesta en marcha de sistemas de informacién para el registro
ordenado y adecuado ante la gestion que finalmente se da en torno a las
necesidades de los usuarios de la institucion, lo cual ha ido siendo reforzado a
través de los diferentes protocolos institucionales previamente establecidos.
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6.4 DIMENSION 4: EVALUACION DE RESULTADOS

Frente a la Dimension que se encarga de analizar los aspectos relacionados con la
Evaluacion de Resultados en el Hospital San Bernabé, esta presento una
calificacion efectiva del 76,5% como valoracion final de dicha dimension, la cual
justifico su puntuacién en la utilidad practica que ha tenido la informacién procedente
de los ejercicios de seguimiento y evaluacion para formular o reformular planes de
accion, programas o proyectos, que por ende han permitido precisar o redefinir
cursos de accion, trayectorias de implementacion, objetivos, metas y resultados
institucionales establecidos con anterioridad y que han recibido nuevos impulsos en
aras de conocer estos ayudan a resolver las probleméticas presentes en la

comunidad como razdn de ser institucional.

Gréfico 14. Politica de Seguimiento y Evaluacién del Desempefio Institucional
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Fuente: Autoria propia.
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6.4.1 Calificacion por Categorias de la Politica de Seguimiento y Evaluacién
del Desempefio Institucional

En la valoracion de las cuatro categorias constitutivas de la Politica de Seguimiento
y Evaluacién del Desemperio Institucional, se encontr6 que todas recibieron una
calificacion aceptable comprendida entre el 62% y el 91,5% como puntaje maximo
obtenido, por tanto, a continuacion, se presenta de forma grafica la tendencia de las

calificaciones enunciadas.

Grafico 15. Calificacion por Categorias de la Politica de Seguimiento y Evaluacién

del Desempefio Institucional
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Fuente: Autoria propia.

En las calificaciones recibidas, la que mejor sobre sale entre las cuatro categorias
es la de la Utilidad de la informacién con 91,5% de valoracién, en segundo lugar, se
encuentra la del Disefio del proceso de evaluacion, la cual recibe un 75% como
calificacion, mientras que la Efectividad de la evaluacion obtiene un 71,7%, y en
altimo lugar, la Calidad de la evaluacion fue la Categoria que recibio menor

calificacién de las cuatro en mencion.
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De acuerdo con lo antes descrito se puede establecer que las calificaciones
favorables recibidas en las cuatro categorias que conforman la dimension de la
Politica de Seguimiento y Evaluacion del Desempefio Institucional, basan su
favorabilidad, en el hecho de que se ha enfocado la evaluacibn como un proceso
encaminado a promover la buena gestion y a mejorar el desempefio institucional, lo
cual se ha ido fomentando en la institucibn como una practica constante tanto en la

gestidbn como en la mision institucional.

6.5 DIMENSION 5; INFORMACION Y COMUNICACION

La informacion y el empleo de la comunicacion como elementos de intermediacion
en la gestién institucional, se constituyen en la clave para identificar las necesidades
presentes en la poblacion como factor influyente en la planeacién, ejecucion,
seguimiento y evaluacion de la atencién y servicios prestados, de acuerdo al flujo
de informacion divulgada de forma veraz, oportuna, relevante, confiable y de facil
acceso a toda la comunidad. Por tanto, es valorada con un 61,7%, lo cual la ubicada

en un nivel que apenas si supera el nivel intermedio en la valoracion general.

Gréfico 16. Politica de Transparencia y Acceso a la Informacion
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6.5.1 Calificacion por Categorias de la Politica de Transparencia y Acceso a la Informacion

En las ocho categorias que forman parte de la Politica de Transparencia y Acceso a la Informacion, se establecio que
mas del 50% de estas reportaron una calificacion sumamente desfavorable si las comparamos con las categorias de
las demas dimensiones a excepcion de 2 que lograron alcanzar un puntaje superior al 90%, por tanto, a continuacion,

se presenta en el grafico 17 el comportamiento de las categorias con relacion a la dimension que forman:

Gréfico 17. Calificacion por Categorias de la Politica de Transparencia y Acceso a la Informacién
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Tan solo 2 de las 8 categorias que forman parte de la Politica de Transparencia y Acceso
a la Informacién han logrado obtener una calificacion aceptable, tratandose en primer
lugar de: la transparencia pasiva con 95,3% de la calificacion, seguido por la gestion
documental para el acceso a la informacion publica con un 90% de valoracion, en cuanto
a la siguiente categoria que recibid una calificacion satisfactoria es la relacionada con
transparencia activa con un 67,2 de puntaje aprobatorio, lo que significa que tan solo un
38% del grupo de categorias que conforman la dimension 5 obtuvieron una calificacion

aceptable.

Sin embargo, para el caso del 62% restante de las categorias que conforman la
dimension, se identificd que presentan una puntuacion lejana del 50%, la cual se reflejo
en: conocimientos y criterios sobre transparencia y acceso a la informacion puablica con
un 41.7% de calificacion, luego se obtuvo 32.5% en el seguimiento en el acceso a la
informacién publica, muy de cerca con un 32% de calificaciobn sobre los criterios
diferenciales de accesibilidad a la informacion publica fue la siguiente categoria, y
finalmente, las calificaciones mas bajas las recibieron: la divulgacion politica de
seguridad de la informacién y la proteccién de datos personales; por el otro lado,
instrumentos de gestion de la informacion recibieron en ambos casos una calificacion de

tan solo el 10%.

Lo anterior solo refleja que se requieren de unas mejoras significativas en lo concerniente
a la exposicién de la gestion institucional no solo en cuanto a sus resultados financieros,
sino que igualmente sobre los operativos, en especial empleando medios digitales y en
linea como un medio de difusion mas oportuno de facil y rapido acceso para la comunidad
en general, lo cual significa que la institucion necesita optimizar sus herramientas de
gestion en linea como estrategia pedagodgica y comunicativa que permita reforzar la
gestion realizada por los funcionarios a través de la simplificacion y facilitacion de al
menos de algunos de los tramites requeridos por la ciudadania a través de medios

electronicos.



58

6.6 DIMENSION 7: CONTROL INTERNO

Al comparar la dimension que se centra en valorar todo lo relacionado con los diferentes
procesos y elementos caracteristicos de la Politica de Control Interno presente en la
actualidad dentro del contexto institucional del Hospital San Bernabé, se identifica
evidentemente, que se trata de la dimension que mas sido impactada de forma negativa
con relacion a la calificacion global reciba, al compararla con la valoracion global dada a
todas las demas dimensiones medidas a través del MIPG, lo cual arrojo como puntaje
final un 33,5% de valoracion, por lo tanto, surge entonces la necesidad de redisefiar y
replantear la Politica de Control Interno a partir de determinar las mejoras a que haya
lugar, dotando de mejores herramientas a las funciones de supervision del desempefio
del Sistema de Control Interno, en donde se asignen en cabeza de las personas idoneas,

las responsabilidades para la gestion de los riesgos y del control.

Grafico 18. Politica de Control Interno
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6.6.1 Componentes de la Politica de Control Interno

Frente a la calificacion dada a los 5 componentes que forman parte de la Politica de
Control Interno del Hospital San Bernabé, se logra establecer que todos los elementos
presentaron una calificacion que mas bien tiende a la baja, debido a que ningun
componente alcanza a superar el umbral del 50% de valoracion, es decir: el monitoreo o
supervision continua fue la que presento la mayor puntuacién con un 44,8%, seguido por
la gestion de los riesgos institucionales con un 37,1%, por su parte, el componente de la
informacion y comunicacion obtuvo un 31% de apreciacion, mientras que el ambiente de
control alca un 27,5, y por ultimo las actividades de control contaron con tan solo un 26,1

de calificacion final.

Gréafico 19. Componentes de la Politica de Control Interno
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Fuente: Autoria propia.

Esta claro que la implementaciéon de un sistema de control interno mas eficiente se
estado constituyendo en un factor indispensable para lograr garantizar el objeto misional
de la institucion en aras de continuar sosteniendo la imagen actual, y por ende mantener
y mejorar la oferta actual tanto en servicios con en la atencion oportuna prestada a la

comunidad en general.
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6.6.1.1 Categorias por componente de la Politica de Control Interno

En funcién del diagnéstico desarrollado a partir de la valoracion de los cinco componentes que integran la Politica de

Control Interno dentro del Hospital San Bernabé, se describen a continuacion los siguientes hallazgos:

Grafico 20. Categorias del componente 1: Ambiente de Control
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Fuente: Autoria propia.

En el grafico 20 se aprecia que la mayoria de las categorias no alcanzan ni siquiera el 30% de puntuacion, tan solo
una categoria sobrepasa el 40%, siendo esta la categoria de las responsabilidades del area de control interno (tercera
linea de defensa) con un puntaje del 44%, detras de esta le sigue la de las responsabilidades de los servidores

encargados del monitoreo y evaluacién de controles y gestidon del riesgo (segunda linea de defensa) con un 27% de
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calificacion, luego se encuentra el disefio adecuado y efectivo del componente ambiente de control con un 24% de
valoracion, para el caso de las 2 siguientes categorias ambas recibieron una calificacion individual del 20%
respectivamente, las cuales se tratan de: responsabilidades de la alta direccion y comité institucional de coordinacion
de control interno (linea estratégica); y la responsabilidad de gerentes publicos y lideres de procesos (primera linea

de defensa).

Grafico 21. Categorias del componente 2: Gestion de los Riesgos Institucionales
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Fuente: Autoria propia.

Dentro del componente se puede observar que la mayoria de categorias tienden a superar el 40% de valoracién, en
donde solo 3 de las 5 categorias la alcanzan, siendo tan solo una categoria la que alcanza a sobrepasar el 50%, de

calificacion final: la cual correspondio a la categoria de las responsabilidades del area de control interno con un puntaje
del 56% siendo esta la de mayor puntaje, seguidamente las categorias de responsabilidades de la alta direccion y
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comité institucional de coordinacion de control interno (linea estratégica); y las responsabilidades de gerentes publicos
y lideres de procesos (primera linea de defensa) recibieron cada una un 40%, al compararlas con el componente
anterior ambas presentan un comportamiento simultaneamente similar, por su parte, la categoria del disefio adecuado
y efectivo del componente ambiente de control con un 36%, y en ultimo lugar, las responsabilidades de los servidores
encargados del monitoreo y evaluacidon de controles y gestidon del riesgo (segunda linea de defensa) con un 24% de
calificacion. De igual forma, es evidente la ausencia de control interno en los diferentes estamentos institucionales, lo

cual se ha ido reflejando en la puntuacién dada dentro de la dimensién concerniente a las Politicas de Control Interno.

Gréfico 22. Categorias del componente 3: Actividades de Control
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Fuente: Autoria propia.
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Al revisar el grafico 22 se observar que la tendencia en las categorias tiende a ser cada vez menor si se les compara
con las de los dos componentes anteriores, por lo tanto, como se aprecia en el grafico 2 el 80% no supera el 25% de
puntuacion, es decir, 3 de las 5 categorias obtuvieron un 20% de valoracion, siendo estas: el disefio adecuado y
efectivo del componente actividades de control; las responsabilidades de la alta direccién y comité institucional de
coordinacion de control interno (linea estratégica); y las responsabilidades de gerentes publicos y lideres de procesos
(primera linea de defensa), por otra parte, las responsabilidades de los servidores encargados del monitoreo y
evaluacion de controles y gestion del riesgo (segunda linea de defensa) obtuvo un 23% de calificacién final, mientras
que las responsabilidades del area de control interno con un puntaje del 44% se constituy6é en la categoria mejor

valorada del componente de las actividades de control.

Grafico 23. Categorias del componente 4: Informacion y Comunicacion

100

80

60

40
20
0

Disefio adecuado y efectivo del Responsabilidades de la Alta Responsabilidades gerentes Responsabilidades de los Responsabilidades del area de
componente Informacion y direccion y Comité Institucional de  publicos y lideres de proceso servidores encargados del control interno
Comunicacién Coordinacion de Control Intemo (primera Linea de defensa) monitoreo y evaluacion de
(linea estratégica) controles y gestion del riesgo

(segunda linea de defensa)

Fuente: Autoria propia.
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La tendencia en las categorias que conforman los componentes en la dimensidn continda manteniendo un
comportamiento tiende a la baja frente a las demas dimensiones evaluadas por el MIPG, por lo tanto, como se aprecia
en el gréfico 23, la puntuacibn mas alta la recibié la categoria del disefio adecuado y efectivo del componente
informacion y comunicacién con un 40% de calificacion final, en segundo lugar, las responsabilidades de los servidores
encargados del monitoreo y evaluacion de controles y gestion del riesgo (segunda linea de defensa) recibe una
valoracion del 36% respectivamente, muy de cerca, la categoria de las responsabilidades de gerentes publicos y
lideres de procesos (primera linea de defensa) cuenta con aprobacion de 33%, finalmente, 2 de las categorias
obtienen cada una un 20% de calificacion, siendo estas: las responsabilidades de la alta direcciobn y comité

institucional de coordinacién de control interno (linea estratégica); y las responsabilidades del area de control interno.

En sintesis, se puede establecer que las responsabilidades estratégicas en la institucion no estan del todo
debidamente delimitadas, razon por la cual se requerira adoptar un plan de accién que permita redefinir el contexto
con la intencién de mejorar el control efectuada a la gestion institucional actual en aras de contribuir con el

fortalecimiento del objeto misional.
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Gréfico 24. Categorias del componente 5: Monitoreo o Supervision Continua
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Fuente: Autoria propia.

De las 5 componentes valorados en la dimension de Control Interno, se observa de acuerdo al gréfico 24, que el
componente 5 es el mejor valorado de la dimensién, debido a que por lo menos, 2 de las 5 categorias registraron una
calificacion superior al 50%, siendo la mas alta las responsabilidades del area de control interno, la cual recibe un
puntaje del 65%, y en segundo lugar, la categoria del disefio adecuado y efectivo del componente monitoreo y
supervision continua con un 52% de valoracién final, seguida muy de cerca por las responsabilidades de la alta
direccién y comité institucional de coordinacién de control interno (linea estratégica) con un 47% de calificacion, sin
embargo, 2 de las categorias obtuvieron puntajes inferiores al 30% en promedio, en donde: las responsabilidades de
gerentes publicos y lideres de procesos (primera linea de defensa) reporto una calificacion del 27%, mientras que las
responsabilidades de los servidores encargados del monitoreo y evaluacion de controles y gestion del riesgo (segunda

linea de defensa) obtiene el puntaje mas bajo del componente 5 con un 20% de valoracion.
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De acuerdo a lo registrado en el diagndstico de la dimension 7, la cual concierne a las
Politicas de Control Interno de la institucién, se establecié que fue la dimension que
obtuvo la peor calificacion y valoracion de las 6 dimensiones valoradas a través del MIPG,
y esto fundamentalmente, se debe a los precarios instrumentos y protocolos de Control
Interno con los que cuenta actualmente el Hospital San Bernabé, razén mas que
suficiente para llevar a cabo la reformulacion de las estrategias administrativas
pertinentes que contribuyan con la mejora al control efectuado sobre las diferentes
actividades y procesos desarrollados en la institucion, esto con el propésito de garantizar
la trascendencia y buena imagen de la institucion a través del tiempo, lo cual como

objetivo misional debe aportar de forma constante a garantizar el bienestar comun.

A continuacion, se proponen y presentan los planes de accién que permitiran fortalecer
y mejorar la gestion institucional a partir de lo valorado anteriormente por el Modelo
Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG).
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7 PROPOSICION DE PLANES DE ACCION A PARTIR DE LO VALORADO POR
EL MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION (MIPG) PARA
OPTIMIZAR LA GESTION INSTITUCIONAL DEL HOSPITAL SAN BERNABE
DEL MUNICIPIO DE BUGALAGRANDE - VALLE DEL CAUCA.

A continuacién, se presentan y proponen los planes de accion que permitiran dar
cumplimiento a lo proyectado en el Hospital San Bernabé, sirviendo adicionalmente como
complemento a la gestion actualmente presente, a través de la implementacion de la
diferentes herramientas, protocolos, esquemas y cambios que se describirdn a
continuacion, los cuales permiten reafirmar los objetivos misionales ante la situacion
actual de la entidad frente a las metas proyectadas, igualmente, a partir de lo aqui
mencionado se podr4 emplear para proponer nuevos objetivos misionales, lo cual
efectiva contribuir4 a darle continuidad a los objetivos trazados previamente desde la
institucionalidad, y en procura de mantener y garantizar la razén de ser que origino la

fundacién y creacion de la institucién.

7.1 PLANES DE ACCION DIMENSION 1: GESTION DEL TALENTO HUMANO

El &rea de gestion humana para cualquier institucion u organizacion es fundamental para
garantizar tanto su funcionamiento como su continuidad, por esa razon, la constante
reinvencién y valoracion de todos los elementos que la integran ayudan indiscutiblemente
a que una organizacion o institucion independientemente de su caracter publico o privado
se fortalezca y conserve un crecimiento sostenido, en sintesis, el area o departamento
de talento humano se constituye en uno de los principales pilares que sostiene el actuar

operativo y misional en toda organizacion o institucion.
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7.1.1 Planes de Accién como complemento de mejora a la Politica de la Gestidn

Estratégica del Talento Humano

De acuerdo al enfoque actual que presenta la Politica de Gestion Estratégica del Talento

Humano del Hospital San Bernabé del municipio de Bugalagrande, a continuacion, se

proponen los siguientes planes de accion que permitiran optimizar la gestion de la politica

en mencion:

7.1.1.1 Accionesy Protocolos a Desarrollar Para Alcanzar la Optimizacion y Mejora

de los Componentes de la Planeacion dentro de la Gestion Estratégica del
Talento Humano

Vinculacion de servidores y contratistas con hojas de vida conforme a lo establecido
de acuerdo al SIGEP, en donde se verifica su realidad actual, y el cual contribuira con
depurar y seleccionar el personal que cumpla con los requerimientos de la institucion
Disefiar un plan periddico de vacantes y provision de recursos humanos en donde se
proyecte los recursos que se requieran para proveer las vacantes a través de
concurso.

Caracterizar a toda la planta de personal, donde se identifiquen aspectos tales como
la propension, limitaciones fisicas, fuero sindical, nivel educativo, entre otros.
Concertar y desarrollar un plan estratégico de talento humano que permita medir,

analizar y valorar el comportamiento del clima organizacional dentro de la institucion.

7.1.1.2 Acciones y Protocolos a Desarrollar Para Alcanzar la Optimizacion y Mejora

1.

de los Componentes del Ingreso dentro de la Gestion Estratégica del
Talento Humano

Implementar mecanismos para evaluar las competencias que deben cumplir los
candidatos a cubrir vacantes, ya sean estas temporales, de libre nombramiento o de
remocion, esto con el propésito de mejorar los procesos actuales de seleccion del
personal idéneo de acuerdo a las caracteristicas del cargo a cubrir.

Proveer las vacantes en forma definitiva o temporal de forma oportuna, de acuerdo

con los parametros establecidos dentro del plan anual de vacantes.
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Disefiar listas de posibles candidatos elegibles en la institucion, con el propésito de
realizar concursos de promocion o ascenso que le permita al personal crecer de forma
profesional al tener la oportunidad de participar en un esquema de ascenso justo y
equitativo que permita reasignar de forma efectiva al personal de acuerdo a las

necesidades de la institucion.

7.1.1.3 Accionesy Protocolos a Desarrollar Para Alcanzar la Optimizacion y Mejora

© N o g &~ w D

de los Componentes del Desarrollo dentro de la Gestion Estratégica del
Talento Humano

Desarrollar protocolos de valoracion periédica del desempefio laboral en torno al
servicio prestado al usuario, asi como de la gestion a cargo.

Formular proyectos de capacitacion y aprendizaje continuado.

Implementar un programa de bilingliismo en la institucion.

Disefiar e implementar un plan de bienestar, incentivos y reconocimiento.

Promover e integrar programas de teletrabajo en el Hospital.

Implementar y viabilizar horarios laborales flexibles.

Medir el clima laboral por lo menos una vez al afio.

Identificar y canalizar las situaciones que atenten contra la integridad moral e
individual y profesional del personal en la institucion.

Realizar ejercicios de integracion activa del personal en la evaluacion de la gestion,
con el fin de identificar oportunidades de mejora y de identificacion ideas innovadoras
gue permitan fortalecer el objeto misional.

10.Disefar protocolos de evaluacién y desarrollo de competencias directivas,

gerenciales y actitudinales que contribuyan al fortalecimiento de la gestion

institucional.

11.Reestructuracion y mejoramiento de la accion reguladora del comité de ética médica

hospitalaria.

12.Optimizar y mejorar los procesos en torno al reclutamiento de candidatos idéneos

para ocupar cargos estratégicos dentro de la institucion de indole gerencial o
directivo.
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7.1.1.4 Accionesy Protocolos a Desarrollar Para Alcanzar la Optimizacion y Mejora
de los Componentes del Retiro dentro de la Gestion Estratégica del Talento
Humano

1. Elaborar un informe en donde se identifiquen y describan las razones causantes de
retiro, lo cual servira de informacién clave en el desarrollo de un plan de prevision del
talento humano.

2. Articular procesos donde se realice la transferencia efectiva de conocimientos de
parte de quienes se retiran a los que entran a suplirlos en los cargos que ocupaban

en la institucion.

7.2 PLANES DE ACCION DIMENSION 2: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO Y
PLANEACION

Para el caso de esta dimension los planes de accion relacionados a continuacion serviran
de complemento para fortalecer ain mas el direccionamiento estratégico y planeacion
en el Hospital, teniendo en cuenta que esta fue la dimension que registro la mejor

valoracion de todas las dimensiones analizadas a través del MIPG:

7.2.1 Acciones y Protocolos a Desarrollar Para Alcanzar la Optimizacién y Mejora
de la Gestion de la Politica de Direccionamiento y Planeacion

1. Garantizar la administracién adecuada del riesgo, en todas las areas de la institucion.
2. Generar proyectos articulados y de desarrollo sostenido de los procesos liderados
por la institucién, y que tienen un alto impacto social en la comunidad.

3. Mejorar la capacidad de la infraestructura tecnolégica y de comunicacion instalada.
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7.3 PLANES DE ACCION DIMENSION 3: GESTION CON VALORES PARA EL
RESULTADO

Seguidamente, se presentan algunas de las acciones que contribuirdn a mejorar y

optimizar la gestion en torno al alcance de mejores y mayores resultados:

7.3.1 Acciones y Protocolos a Desarrollar Para Alcanzar la Optimizacion y Mejora
del Servicio ciudadano

1. Caracterizar a los usuarios o0 grupos de interés beneficiados de la gestién
institucional.

Mejorar y optimizar la politica de transparencia, participacion y servicio al ciudadano.

3. Desarrollar las acciones que se requieran para facilitar una atencién accesible,
considerando las necesidades de la poblacion que presentan discapacidades fisicas
0 motrices.

4. Optimizar la consulta en linea de bases de datos con informacién relevante para el
usuario, en donde se organice la informacion, tramites y servicios que presta la
institucién. Asi mismo, se deben desarrollar mecanismos garantes de los derechos
de los ciudadanos, en donde se puedan atender quejas y reclamos en relacion con
omisiones o acciones erréneas en la institucion.

5. Disefar y habilitar un formulario a través de la pagina Web del Hospital que permita
recensionar peticiones, quejas, reclamos y denuncias, ofreciendo también la
posibilidad de realizarlo a través de dispositivos méviles.

6. Valorar periédicamente el desempefio de los funcionarios con relacién al servicio

prestado al usuario.
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7.4 PLANES DE ACCION DIMENSION 4: EVALUACION DE RESULTADOS

A continuacion, se formulan algunas de las acciones que pueden contribuir en la
optimizacion y mejora de los proximos resultados a partir del analisis y evaluacion de los

resultados institucionales actuales.

7.4.1 Acciones y Protocolos a Desarrollar Para Alcanzar la Optimizacion y Mejora
de la Gestion Politica de Seguimiento y Evaluacion del Desempefo
Institucional

1. Realizar una evaluacién y seguimiento continuo a los indicadores con base a las
metas institucionales trazadas por las diferentes areas.

2. Sistematizar la informacion proveniente del seguimiento y evaluacion, estructurando
un control efectivo que permita valor la gestion de las diferentes areas, a partir del
desarrollo de ejercicios de autoevaluacion, en donde se evalué la gestion de los
funcionarios frente planes, programas y proyectos que estén desarrollo o se tengan
en proyeccion.

3. Redefinir periédicamente el planteamiento de objetivos y resultados misionales con
el propdsito de contribuir en la resolucion de problemas y necesidades identificadas
en la ciudadania.

4. Identificar las brechas presentes entre los resultados alcanzados y los objetivos
planteados.

5. Realizar ejercicios de retroalimentacion a partir del analisis del logro de las metas y
resultados establecidos en la planeacion para fortalecer la capacidad de aprender,

replanteando los procesos o aspectos poco funcionales.
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7.5 PLANES DE ACCION DIMENSION 5: INFORMACION Y COMUNICACION

La informacién y comunicacién como medio de canalizacion difusion y promocion de la
gestion se constituyen en el contexto de interaccion integral que debe velar por que se
garantice la debida transmision de la informacion relevante al pablico en general de forma
oportuna y pertinente, al respeto se relacionan a continuacion, las acciones y protocolos

gue pueden contribuir ain mas a optimizar la gestion de la institucién en la comunidad:

7.5.1 Acciones y Protocolos a Desarrollar Para Alcanzar la Optimizacion y Mejora
de la Politica de Transparenciay Acceso a la Informacion

Transparencia pasiva

1. Facilitar al usuario la informacion sobre el estado de su PQRS a partir del momento
de su recepcion hasta la resolucion de su caso especifico.

2. Tener como principio institucional ofrecer un servicio amable y digno a los usuarios.

Transparencia activa

1. Desarrollar actividades y espacios de participacién ciudadana de forma frecuente y
dinamica.

2. Sistematizar todos sus tramites a través de medios electronicos.

3. Disefiar un plan anticorrupcion de forma participativa, a partir de las observaciones y
recomendaciones de los funcionarios y representantes de la comunidad.

4. El equipo de funcionarios debe considerar como una premisa la transparencia y el
acceso a la informacion como una herramienta fundamental para mejorar la
democracia, la rendicion de cuentas, prevenir la corrupcién y mejorar la calidad de
los servicios ofertados a la comunidad.

5. La institucion debe publicar en su sitio Web de transparencia y acceso a la
informacion las noticias de la entidad relacionadas con la informaciéon especifica de:

servicios, horarios de atencién, mecanismos de atencion a PQRS, manejo de
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contratistas, contratacion, entes de control que vigilan la institucion, y publicar sus

bases de datos abiertos.

Seguimiento y acceso a lainformacion publica

1. Realizar seguimiento a la gestion de forma frecuente frente al marco de
transparencia.
Medir la gestidn y resolucion de problemas y necesidades de los usuarios.

3. Implementar una encuesta de satisfaccion al ciudadano en linea facilmente accesible

a traves de cualquier dispositivo movil.

Divulgacion de la politica de seguridad de la informacién y de proteccion de datos

personales

1. Aprobar e implementar una politica de seguridad y proteccion de la informacion y

datos personales.

Criterios diferenciales de accesibilidad a la informacién publica

1. Caracterizar a los usuarios de los diferentes servicios de salud con el fin de ajustar y
adaptar sus procesos de acuerdo a sus necesidades.

2. Disponer de canales de comunicacion éptimos y adecuados que se ajusten a las
necesidades de los usuarios.

3. La Entidad debe contar con recursos en su pagina web para permitir el acceso a la
informacion a la poblacién con discapacidad (ej. videos con lenguaje de sefias o con

subtitulos).
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7.6 PLANES DE ACCION DIMENSION 7: CONTROL INTERNO

El control interno como aspecto de importancia estratégica para cualquier tipo de
instituciébn se constituye en el componente regulador idoneo para garantizar la
normalidad en el desarrollo de la mision institucional, sin embargo, en la institucién
evaluada se identifico una serie de grandes falencias en el sistema de control interno que

podran superarse aplicando los siguientes aspectos propuestos:

7.6.1 Acciones y Protocolos a Desarrollar Para Alcanzar la Optimizacion y Mejora
del Ambiente de Control

% Disefo adecuado y efectivo del componente Ambiente de Control.

1. Demostrar el compromiso con la integridad (valores) y principios del servicio publico,
por parte de todos los servidores de la entidad, independientemente de las funciones
gue desempeian.

2. Cumplir las funciones de supervision del desempefio del Sistema de Control Interno
y determinar las mejoras a que haya lugar, por parte del Comité Institucional de
Coordinacion de Control Interno.

3. Asumir la responsabilidad y el compromiso de establecer los niveles de
responsabilidad y autoridad apropiados para la consecucién de los objetivos
institucionales, por parte de la alta direccion.

4. Dar caracter estratégico a la gestion del talento humano de manera que todas sus
actividades estén alineadas con los objetivos de la entidad.

5. Asignar en personas idoneas, las responsabilidades para la gestion de los riesgos y

del control.

% Responsabilidades de la Alta direccién y Comité Institucional de Coordinacion

de Control Interno (linea estratégica).
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Cumplir con los estandares de conducta y la practica de los principios del servicio
publico.

Determinar las politicas y estrategias que aseguran que la estructura, procesos,
autoridad y responsabilidad estén claramente definidas para el logro de los objetivos
de la entidad.

Desarrollar los mecanismos incorporados en la Gestion Estratégica del Talento

Humano.

Responsabilidades gerentes publicos y lideres de proceso (primera Linea de
defensa).

Promover y cumplir, a través de su ejemplo, los estandares de conducta y la practica
de los principios del servicio publico, en el marco de integridad.

Evaluar el cumplimiento de los estandares de conducta y la practica de la integridad
(valores) y principios del servicio publico de sus equipos de trabajo.

Proveer informacién a la alta direccidén sobre el funcionamiento de la entidad y el
desempeiio de los responsables en el cumplimiento de los objetivos, para tomar
decisiones a que haya lugar.

Cumplir las politicas y estrategias establecidas para el desarrollo de los servidores a
su cargo, evaluar su desempefio y establecer las medidas de mejora.

Asegurar que las personas y actividades a su cargo, estén adecuadamente alineadas

con la administracion.

Responsabilidades de los servidores encargados del monitoreo y evaluacion

de controles y gestién del riesgo (segunda linea de defensa).

Aplicar los estdndares de conducta e Integridad (valores) y los principios del servicio
publico.
Facilitar la implementacion, monitorear la apropiacion de dichos estandares por parte

de los servidores publicos y alertar a los lideres de proceso, cuando sea el caso.
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Apoyar a la alta direccion, los gerentes publicos y los lideres de proceso para un
adecuado y efectivo ejercicio de la gestion de los riesgos que afectan el cumplimiento
de los objetivos y metas organizacionales.

Monitorear y supervisar el cumplimiento e impacto del plan de desarrollo del talento
humano y determinar las acciones de mejora correspondientes, por parte del area de
talento humano.

Analizar e informar a la alta direccion, los gerentes publicos y los lideres de proceso
sobre los resultados de la evaluacion del desempefio y se toman acciones de mejora

y planes de mejoramiento individuales, rotacion de personal.

Responsabilidades del area de control interno (tercera linea de defensa).

Evaluar la eficacia de las estrategias de la entidad para promover la integridad en el
servicio publico, especialmente, si con ella se orienta efectivamente el
comportamiento de los servidores hacia el cumplimiento de los estandares de
conducta e Integridad (valores) y los principios del servicio publico; y si apalancan
una gestion permanente de los riesgos y la eficacia de los controles.

Evaluar el disefio y efectividad de los controles y provee informacion a la alta direccion
y al Comité de Coordinacién de Control Interno referente a la efectividad y utilidad de
los mismos.

Proporcionar informacién sobre la idoneidad y efectividad del esquema operativo de
la entidad, el flujo de informacién, las politicas de operacion, y en general, el ejercicio

de las responsabilidades en la consecucion de los objetivos.

7.6.2 Acciones y Protocolos a Desarrollar Para Alcanzar la Optimizacion y Mejora

R/
¢

1.

de la Gestién de los riesgos institucionales

Disefio adecuado y efectivo del componente Gestion de Riesgos.

Identificar acontecimientos potenciales que, de ocurrir, afectarian a la entidad
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Brindar atencion prioritaria a los riesgos de caracter negativo y de mayor impacto
potencial.

Considerar la probabilidad de fraude que pueda afectar la adecuada gestion
institucional.

Identificar y evaluar los cambios que pueden afectar los riesgos al Sistema de Control

Interno.

Responsabilidades de la Alta direccion y Comité Institucional de Coordinacion

de Control Interno (linea estratégica).

Asumir la responsabilidad primaria del Sistema de Control Interno y de la
identificacion y evaluacion de los cambios que podrian tener un impacto significativo
en el mismo.

Especificamente el Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno, evaluar
y dar linea sobre la administracidén de los riesgos en la entidad.

Realimentar a la alta direccidn sobre el monitoreo y efectividad de la gestidon del riesgo
y de los controles. Asi mismo, hacer seguimiento a su gestion, gestionar los riesgos

y aplicar los controles.

Responsabilidades gerentes publicos y lideres de proceso (primera Linea de

defensa).

Identificar y valorar los riesgos que pueden afectar el logro de los objetivos
institucionales.

Definen y disefian los controles a los riesgos.

A partir de la politica de administracion del riesgo, establecer sistemas de gestion de
riesgos y las responsabilidades para controlar riesgos especificos bajo la supervision
de la alta direccion. Con base en esto, establecen los mapas de riesgos.

Identificar y controlar los riesgos relacionados con posibles actos de corrupcion en el
ejercicio de sus funciones y el cumplimiento de sus objetivos, asi como en la

prestacion del servicio y/o relacionados con el logro de los objetivos. Implementan



L

79

procesos para identificar, disuadir y detectar fraudes; y revisan la exposicion de la
entidad al fraude con el auditor interno de la entidad.

Responsabilidades de los servidores encargados del monitoreo y evaluacion

de controles y gestién del riesgo (segunda linea de defensa).

Informar sobre la incidencia de los riesgos en el logro de objetivos y evaluar si la
valoracion del riesgo es la apropiada.

Asegurar que las evaluaciones de riesgo y control incluyan riesgos de fraude.
Ayudar a la primera linea con evaluaciones del impacto de los cambios en el SCI.
Monitorear cambios en el riesgo legal, regulatorio y de cumplimiento.

Consolidar los seguimientos a los mapas de riesgo.

Establecer un lider de la gestién de riesgos para coordinar las actividades en esta
materia.

Elaborar informes consolidados para las diversas partes interesadas.

Segquir los resultados de las acciones emprendidas para mitigar los riesgos, cuando
haya lugar.

Los supervisores e interventores de contratos deben realizar seguimiento a los

riesgos de estos e informar las alertas respectivas.

Responsabilidades del area de control interno.

Identificar y evaluar cambios que podrian tener un impacto significativo en el SCI,
durante las evaluaciones periédicas de riesgos y en el curso del trabajo de auditoria
interna.

Comunicar al Comité de Coordinacion de Control Interno posibles cambios e impactos
en la evaluacion del riesgo, detectados en las auditorias.

Revisar la efectividad y la aplicacion de controles, planes de contingencia y

actividades de monitoreo vinculadas a riesgos claves de la entidad.
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7.6.3 Acciones y Protocolos a Desarrollar Para Alcanzar la Optimizacién y Mejora

R/
L X4

de las Actividades de Control

Disefio adecuado y efectivo del componente Actividades de Control.

Determinar acciones que contribuyan a mitigar todos los riesgos institucionales.
Definir controles en materia de tecnologias de la informacion y la comunicacion TIC.
Implementar politicas de operacion mediante procedimientos u otros mecanismos

gue den cuenta de su aplicacion en materia de control.

Responsabilidades de la Alta direccion y Comité Institucional de Coordinacion

de Control Interno (linea estratégica).

Establecer las politicas de operacién encaminadas a controlar los riesgos que pueden
llegar a incidir en el cumplimiento de los objetivos institucionales.

Hacer seguimiento a la adopcién, implementacién y aplicacién de controles.

Responsabilidades gerentes publicos y lideres de proceso (primera Linea de

defensa).

Mantener controles internos efectivos para ejecutar procedimientos de riesgo y
control en el dia a dia.

Disefiar e implementar procedimientos detallados que sirvan como controles, a través
de una estructura de responsabilidad en cascada, y supervisar la ejecucién de esos
procedimientos por parte de los servidores publicos a su cargo.

Establecer responsabilidades por las actividades de control y asegurar que personas
competentes, con autoridad suficiente, efectien dichas actividades con diligencia y
de manera oportuna.

Asegurar que el personal responsable investigue y actle sobre asuntos identificados

como resultado de la ejecucién de actividades de control.
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Disefiar e implementar las respectivas actividades de control. Esto incluye reajustar
y comunicar politicas y procedimientos relacionados con la tecnologia y asegurar que

los controles de Tl son adecuados para apoyar el logro de los objetivos.

Responsabilidades de los servidores encargados del monitoreo y evaluacion
de controles y gestién del riesgo (segunda linea de defensa).

Supervisar el cumplimiento de las politicas y procedimientos especificos establecidos
por los gerentes publicos y lideres de proceso.

Asistir a la gerencia operativa en el desarrollo y comunicacion de politicas y
procedimientos.

Asegurar que los riesgos son monitoreados en relacion con la politica de
administracion de riesgo establecida para la entidad.

Revisar periddicamente las actividades de control para determinar su relevancia y
actualizarlas de ser necesario.

Supervisar el cumplimiento de las politicas y procedimientos especificos establecidos
por la primera linea.

Realizar monitoreo de los riesgos y controles tecnoldgicos.

Grupos como los departamentos de seguridad de la informaciéon también pueden
desempeiiar papeles importantes en la seleccion, desarrollo y mantenimiento de
controles sobre la tecnologia, segun lo designado por la administracion.

Establecer procesos para monitorear y evaluar el desarrollo de exposiciones al riesgo

relacionadas con tecnologia nueva y emergente.

Responsabilidades del area de control interno.

Proporcionar seguridad razonable con respecto al disefio e implementacion de
politicas, procedimientos y otros controles.

Proporcionar informacion sobre la eficiencia, efectividad e integridad de los controles
tecnoldgicos y, segun sea apropiado, puede recomendar mejoras a las actividades

de control especificas.
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7.6.4 Acciones y Protocolos a Desarrollar Para Alcanzar la Optimizacion y Mejora

de la Informacién y Comunicacion

Disefio adecuado y efectivo del componente Informacion y Comunicacion.

Obtener, generar y utilizar informacion relevante y de calidad para apoyar el
funcionamiento del control interno.

Comunicar internamente la informacion requerida para apoyar el funcionamiento del
Sistema de Control Interno.

Comunicarse con los grupos de valor, sobre los aspectos claves que afectan el

funcionamiento del control interno.

Responsabilidades de la Alta direccién y Comité Institucional de Coordinacion
de Control Interno (linea estratégica).

Responder por la fiabilidad, integridad y seguridad de la informacion, incluyendo la
informacion critica de la entidad independientemente de cdmo se almacene.

Establecer politicas apropiadas para el reporte de informacién fuera de la entidad y
directrices sobre informacién de caracter reservado, personas autorizadas para
brindar informacion, regulaciones de privacidad y tratamiento de datos personales, y
en general todo lo relacionado con la comunicacion de la informacion fuera de la

entidad.

Responsabilidades gerentes publicos y lideres de proceso (primera Linea de

defensa).

Gestionar informacion que da cuenta de las actividades cotidianas, compartiéndola
en toda la entidad.
Desarrollar y mantener procesos de comunicacion facilitando que todas las personas

entiendan y lleven a cabo sus responsabilidades de control interno.
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Facilitar canales de comunicacion, tales como lineas de denuncia que permiten la
comunicacion anénima o confidencial, como complemento a los canales normales.
Asegurar que entre los procesos fluya informacién relevante y oportuna, asi como
hacia los ciudadanos, organismos de control y otros externos.

Informar sobre la evaluacion a la gestidn institucional y a resultados.

Implementar métodos de comunicacion efectiva.

Responsabilidades de los servidores encargados del monitoreo y evaluacion

de controles y gestién del riesgo (segunda linea de defensa).

Recopilar informacion y comunicarla de manera resumida a la primera y la tercera
linea de defensa con respecto a controles especificos

Considerar costos y beneficios, asegurando que la naturaleza, cantidad y precision
de la informacién comunicada sean proporcionales y apoyen el logro de los objetivos
Apoyar el monitoreo de canales de comunicacién, incluyendo lineas telefénicas de
denuncias

Proporcionar a la gerencia informacion sobre los resultados de sus actividades
Comunicar a la alta direccion asuntos que afectan el funcionamiento del control

interno

Responsabilidades del area de control interno.

Evaluar periédicamente las practicas de confiabilidad e integridad de la informacién
de la entidad y recomienda, segun sea apropiado, mejoras 0 implementacion de
nuevos controles y salvaguardas.

Informar sobre la confiabilidad y la integridad de la informacion y las exposiciones a
riesgos asociados y las violaciones a estas.

Proporcionar informacion respecto a la integridad, exactitud y calidad de la
comunicacion en consonancia con las necesidades de la alta direccion.

Comunicar a la primera y la segunda linea, aquellos aspectos que se requieren

fortalecer relacionados con la informacion y comunicacion.
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7.6.5 Acciones y Protocolos a Desarrollar Para Alcanzar la Optimizacién y Mejora

R/
L X4

del Monitoreo o supervision continua

Disefio adecuado y efectivo del componente Monitoreo o Supervision Continua.

Realizar autoevaluaciones continuas y evaluaciones independientes para determinar
el avance en el logro de las metas, resultados y objetivos propuestos, asi como la
existencia y operacion de los componentes del Sistema de Control Interno.

Evaluar y comunicar las deficiencias de control interno de forma oportuna a las partes
responsables de aplicar medidas correctivas.

Realizar evaluaciones continuas a los diferentes procesos o areas de la entidad, en
tiempo real, por parte de los lideres de proceso, teniendo en cuenta los indicadores
de gestién, el manejo de los riesgos, los planes de mejoramiento, entre otros.
Determinar, a través de auditorias internas, las debilidades y fortalezas del control y
de la gestion, asi como el desvio de los avances de las metas y objetivos trazados.

Responsabilidades de la Alta direccion y Comité Institucional de Coordinacion

de Control Interno (linea estratégica).

Analizar las evaluaciones de la gestion del riesgo, elaboradas por la segunda linea
de defensa.

Asegurar que los servidores responsables (tanto de la segunda como de la tercera
linea defensa cuenten con los conocimientos necesarios y que se generen recursos

para la mejora de sus competencias.

Responsabilidades gerentes publicos y lideres de proceso (primera Linea de

defensa).

1.
2.

Efectuar seguimiento a los riesgos y controles de su proceso.
Informar periédicamente a la alta direccion sobre el desempefio de las actividades de

gestion de riesgos de la entidad.



R/
A X4

85

Comunicar deficiencias a la alta direccién o a las partes responsables para tomar las

medidas correctivas, segun corresponda.

Responsabilidades de los servidores encargados del monitoreo y evaluacion

de controles y gestién del riesgo (segunda linea de defensa).

Llevar a cabo evaluaciones para monitorear el estado de varios componentes del
Sistema de Control Interno.

Monitorear e informar sobre deficiencias de los controles.

Suministrar informacién a la alta direccion sobre el monitoreo llevado a cabo a los
indicadores de gestion, determinando si el logro de los objetivos esta dentro de las
tolerancias de riesgo establecidas.

Consolidar y generar informacion vital para la toma de decisiones.

Responsabilidades del area de control interno.

Generar informacién sobre evaluaciones llevadas a cabo por la primera y segunda

linea de defensa.
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8 EXPOSICION DE LOS BENEFICIOS QUE SE OBTENDRAN A PARTIR DE LA
IMPLEMENTACION DE PLANES DE ACCION INFLUIDOS POR LAS
DIMENSIONES DEL MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION
(MIPG) EN EL CONTEXTO INSTITUCIONAL DEL HOSPITAL SAN BERNABE
DEL MUNICIPIO DE BUGALAGRANDE

Después de conocer los hallazgos detectados a través de la valoracion efectiva del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) en el contexto Institucional del
Hospital San Bernabé del Municipio de Bugalagrande, se presentan a continuacién los
principales beneficios que puede alcanzar la institucion al adoptar, implementar y aplicar
de forma efectiva los planes de accion anteriormente mencionados, lo cual
evidentemente, contribuird a crear mayor confianza y seguridad en las diferentes
gestiones y procesos que la institucion viene desarrollando, por lo tanto, de acuerdo con
lo plasmado en el Manual Operativo Sistema de Gestidn publicado por la Consejo para
la Gestidn y Desemperio Institucional (12), seguidamente se presentan y describen los
principales beneficios y alcances que pueden contribuir en el fortalecimiento tanto de la
gestion y mision institucional basandose fundamentalmente en la introduccion de buenas

practicas que conlleven al alcance de mejores resultados.

En consideracion a lo sefialado, seguidamente se presentan los beneficios y alcances
mas significativos que la institucién puede alcanzar tras implementar las acciones y
protocolos mencionados en la presente investigacion, esto a modo de proyeccion de lo

gue se puede lograr en relacion al alcance y optimizacién de la misién institucional.

8.1 POLITICA DE RACIONALIZACION DE TRAMITES

Partiendo de una politica integral de fortalecimiento institucional basada en la

simplificacion efectiva de procesos, es pertinente mencionar que la racionalizacion de
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trdmites permitird simplificar, eliminar, optimizar y articular, procesos, tramites,
autorizaciones y procedimientos, que contribuird a lograr una mejor atencion al usuario
de forma agil y oportuna, eliminando con ello diversos tramites burocraticos que son
innecesarios, y que por ende atentan contra la calidad del servicio prestado,
adicionalmente, otro de los beneficios a lograr es la reduccién de costos y ahorro en
tiempos, a partir de la supresion y eliminacion de documentos, procesos Yy

procedimientos que no generan valor agregado al servicio prestado.

Existen de acuerdo a lo mencionado en el Manual Operativo Sistema de Gestion publica
(12) una serie de aspectos claves que permitird indudablemente optimizar y mejorar la
calidad de la atencién y los servicios prestados a la comunidad basandose inicialmente
en la identificacién de tramites de alto impacto, en los cuales se debe en primer lugar
verificar si existen procesos, documentos o elementos que no estan generando valor
agregado al servicio o atencién prestada, los que posteriormente deberan ser valorados,

luego se procede con su eliminacion, supresion o redisefio segun sea el caso.

8.2 POLITICA DE PARTICIPACION CIUDADANA EN LA GESTION PUBLICA

El disefio, difusién, introduccion y puesta en marcha de espacios de participacion
ciudadana dentro de lo que concierne a la gestién publica del Hospital San Bernabé del
municipio de Bugalagrande, permitirA a través de diagnosticos, valoraciones y
seguimientos en base a lo valorado en la dimension de Direccionamiento Estratégico y
Planeacion, implementar cambios que ayudan a definir las herramientas y elementos que
facilitaran el acercamiento de la ciudadania con relaciéon a la gestion publica de la
institucion en aras fomentar un ambiente de inclusion donde sean escuchadas
propuestas emanadas de parte de la comunidad, asi mismo, los diferentes eventos de
participacion ciudadana serviran como elementos de retroalimentacion que permitiran a
la administracion del Hospital redefinir, mejorar o complementar sus politicas de atencion

a la comunicacion.
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Por otra parte, el hecho de publicar y difundir los resultados generados periodo tras
periodo por la institucion, contribuyen indiscutiblemente a fomentar un ambiente de
transparencia y buenas practicas ante la comunidad, ello debido a que la gestién que
desarrolla como institucién publica se ha constituido en un alto potencial para crear cada
vez mas un impacto positivo en la region y convertirse en un ejemplo de buena gestion,

administracion y cumplimiento 6ptimo de la funcién publica.

8.3 OTROS ASPECTOS A TENER EN CUENTA EN LA GESTION DE LAS
ENTIDADES

La optimizacion de recursos permitird a la institucion desarrollar una mejor gestion al
reducir los costos de operacién y administracion, basandose principalmente, en la
eliminacibn de todos aquellos procesos y procedimientos que le han venido
representando no solo desperdicios de insumos a la institucién, sino que también
conllevado a algunos funcionarios a utilizar tiempo que se podria emplear en actividades

gue si contribuyan de forma significativa en la gestion y mision institucional.

Por otra parte, el establecimiento de alianzas publico-privadas con otras organizaciones
a nivel regional permitirdn realizar e integrar alianzas interinstitucionales de forma
estratégica que conllevaran a la entidad a aunar esfuerzos, y por ende optimizar la
atencion prestada a la comunidad, lo cual le facilitara al usuario acceder a diferentes
servicios ya sea que estos los preste la institucion o se remitan a otra que cuente con
otro tipos de servicios complementarios a la salud o que por el nivel de complejidad
requiera una atencion especializada, siempre y cuando la entidad tenga un déficit en

recursos fisicos, financieros o humanos.



89

9 CONCLUSIONES

El Hospital San Bernabé goza actualmente de una buena imagen y reconocimiento a
nivel regional, lo cual le facilitado la obtencién y culminacién de diversos procesos de
certificacion que han ido acreditando a la institucion como ente que presta servicios de

calidad de forma integral a la comunidad en general.

En lo concerniente a la dimensién que valora especificamente la gestion del talento
humano y sus politicas, esta arrojé una puntuacién en promedio inferior al 50%, lo cual
indica que el area de gestion humana en la institucion presenta grandes falencias en sus
politicas estructurales en cuanto a su funcién de planeacion y control para la cual fue
conformada inicialmente, lo cual es fiel reflejo de que se requieren ajustes que permitan
fortalecer sus politicas en aras de optimizar y mejorar la gestion partiendo de la

reorganizacion de los procesos existentes en torno al personal vinculado a la institucion.

La dimension que evalu6é el direccionamiento estratégico y planeacién se ha
caracterizado en la institucion por ser un area estratégica y de vital importancia para la
institucion, esto debido a que la institucién a nivel regional se ha posicionado de forma
efectiva creando un impacto positivo en toda la comunidad, lo cual también se debe a
gue es la Unica institucion prestadora de servicios de salud dentro de la jurisdiccion del
municipio de Bugalagrande, y adicionalmente, la gran mayoria de funcionarios se
encuentran alineados de forma acertada con el objeto misional del Hospital, lo que ha
contribuido a que la institucién garantice su trascendencia a través del paso del tiempo y

de las exigencias y necesidades presentes en la comunidad.

Frente a la gestion con valores para el resultado, se encontré que en cuanto a lo que se
valoro en la politica de servicio al ciudadano, la puntuacion fue ampliamente aceptable y
muy cercana al 80%, lo cual indica, que la percepcion que tiene el ciudadano del comun

frente a la gestion institucional llevada a cabo es muy positiva, 1o cual evidencia que la
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institucién se ha esmerado en prestar una atencion propicia y adecuado al publico, que
igualmente se reflejado en la calidad de los servicios prestados.

Al revisar la evaluacién de resultados, este arrojo una muy buena calificacion muy
cercana al 80%, lo cual evidencia que las politicas de seguimiento y valoracién del
desempefio institucional son cada vez mas efectivas, sin embargo, se requiere
continuamente estar desarrollando procesos de mejora, actualizacion y optimizacion que

permitan alcanzar el 100% de las metas trazadas por la institucion.

Por su parte, la valoracion de la dimension de informacién y comunicacion registro una
puntuacion que apenas si supero el 60% de valoracion, lo cual denota que las politicas
de transparencia y acceso a la informacion cumplen con estandares propicios para su
guarda, custodia y manejo, sin embargo, hace falta implementar mejoras en los sistemas
y politicas de manejo y control de la misma en pro de garantizar la informacion de todas
las personas y procesos que de una u otra forma se ven involucrados en las diferentes

actividades y procesos institucionales.

Sin embargo, la dimension que registro la mas baja calificacion fue la del Control interno,
lo cual evidencia que es notoria la necesidad de mejorar y complementar los protocolos
de gestion asociados al control interno, esto con la intensién no solo de regular todos los
procesos, procedimientos y actividades que se realizan de forma interna y externa en
torno a los propositos misionales de la institucion, sino que adicionalmente ayudara a dar

un valor agregado al servicio y atencion prestados al publico en general.

Es de destacar que la institucién se caracteriza por ser un centro de atenciéon de baja
complejidad, no obstante, a medida que la institucion vaya adquiriendo equipos de mayor
avance tecnolégico, se contrate a mas profesionales, y se oferten servicios de mayor
complejidad, ello le permitira volverse cada vez mas competitiva en el contexto local,

logrando con ello mejorar su cobertura en servicios a la comunidad.
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10 RECOMENDACIONES

Es de vital importancia realizar los ajustes y cambios pertinentes que permitan crear los
protocolos y comités de control interno, quienes seran garantes de que la institucidon esta
realizando procesos y procedimientos de forma idénea y transparente, por lo tanto, la
socializacion de los planes de accion para mejorar el control interno en la institucion ante
la comunidad y los funcionarios servira como marco referente de inclusiony participacion
ciudadana en las decisiones estratégicas de la institucion, que por ende serviran de
insumo para apropiar y evaluar los elementos que permitan conforman los comités de
control interno asi como de su normatividad institucional que sera guia de la gestién por
la cual deben velar dentro del actuar institucional y las buenas préacticas en los servicios

y procesos presentes actualmente en la institucion.

A partir de lo observado en la investigacion llevada a cabo, se sugiere disefiar programas
de bienestar en la institucidn que permitan contrarrestar los casos en los que se han
detectado falencias en cuando al nivel de interpretacion y manejo de situaciones por
parte de algunos de los funcionarios.

Es preciso destacar que se debe replantear y evaluar, la posibilidad de gestionar y
apropiar mayores recursos para adquirir mas equipos, y contratar a mas profesionales
con el proposito de ampliar la oferta de nuevos servicios, y de esa forma mejorar la

cobertura en servicios que actualmente presenta la institucion.
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