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INTRODUCCION 

La Oficina de Control Interno se permite presentar el siguiente informe ejecutivo anual el cual fue presentado dentro de los términos establecidos por el Departamento Administrativo de la Función Publica y se desarrolló en base a los resultados de las auditorías integradas de gestión realizadas a todos los procesos de la entidad;  el objetivo de la presente evaluación es identificar el nivel de madurez del sistema de control interno –MECI, y detectar las fortalezas y oportunidades de mejora del sistema, de acuerdo a los parámetros técnicos sugeridos por el Departamento Administrativo de la Función.

  
Para la elaboración del informe se aplicó paso a paso la nueva metodología propuesta por el DAFP, la cual plantea de manera inicial el diligenciamiento de la caracterización de la oficina de control interno, encuesta MECI, encuesta de Calidad y la encuesta fase al avance de la nueva estructura MECI, y las debilidades y fortalezas del sistema. La evaluación arrojo el indicador de nivel de madurez del MECI del 67.6% y contemplo cinco factores los cuales obtuvieron los siguientes puntajes:

· Entorno de Control, obtuvo un puntaje del 3.28%, Nivel De Madurez Intermedio.
· Información y Comunicación, arrojo un puntaje del 3.57%, Nivel De Madurez Intermedio
· Direccionamiento Estratégico, arrojo Un puntaje del 3.12%, Nivel De Madurez Intermedio.
· Administración del Riesgo, obtuvo un puntaje del 4.48%, Nivel De Madurez Satisfactorio.
· Seguimiento, obtuvo un puntaje del 4.07%, Nivel de Madurez Satisfactorio.


De acuerdo a estos resultados, se propone realizar un plan de acción con cada uno de los factores que obtuvieron un nivel de madurez intermedio, y se establezcan responsables y fechas de cumplimiento. De la misma manera, se requiere del apoyo de la alta dirección para cumplir con los compromisos pactados en el plan de mejoramiento.  







MODELO ESTANDAR DE 
CONTROL INTERNO - MECI
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E.S.E. HOSPITAL SAN VICENTE -ARAUCA, (salir) 
	Estado general del Sistema de Control Interno

	Fortalezas

	· La entidad cuenta con documentos que contiene los valores y principios actualizados, los cuales fueron concertados 
con los funcionarios del Hospital San Vicente.
· Se realizó difusión de los valores y principios corporativos a través del comité de Bioética.  
· Existe estudio de cargas, actualización del Manual de funciones y estructura organizacional.
· Se aprobó y desarrollo el programa de formación y capacitaciones con resolución No. 0.209 de 2014.
· Se actualizo, aprobó y desarrollo el procedimiento de inducción y reinducción del personal de   la entidad para el año 2014. 
· Se cumplió con lo estipulado en la ley 909 de 2004, en cuanto en la calificación de los empleados de carrera administrativa.
•	La entidad cuenta con plan de desarrollo aprobado y se realiza su respectivo seguimiento.
•	La entidad cuenta con plataforma estratégica actualizada y se evidencian soportes de difusión y otras actividades  que
      Demuestran su socialización durante el año 2014.
•	La entidad cuenta con objetivos institucionales que hacen parte integral de la planeación de la entidad.
•	Mediante Resolución No. 2.0476 de 2013 la entidad aprobó el Plan operativo anual con el Plan de desarrollo y se 
      Cumplieron sus seguimientos.
•	Se suscribió durante el año acuerdo de gestión con la Subdirección Científica.
•	Se dio cumplimiento al cronograma de los comités de trabajo aprobado para el año 2014 de los procesos Administrativos
      y  de los asistenciales.
•	Se aprobó el manual de contratación en junta directiva Acuerdo No. 008 de 2014.
•	Se aprobó manual de supervisión en junta directiva Acuerdo No. 007 de 2014.
•	La entidad cuenta con mapa de procesos actualizado año 2013 donde se evidencia una interrelación de los Procesos.
•	Existen soportes que demuestran la socialización y difusión del Mapa de proceso y procedimientos de la entidad
•	Se desarrolla la actualización de las caracterizaciones de los procesos Misionales, Estratégicos y Apoyo de acuerdo al 
      Nuevo mapa de procesos.
•	El Nomograma fue actualizado y socializado vigencia 2014.
•	La entidad cuenta con procedimientos que le permiten evaluar permanentemente la satisfacción de los clientes con
      respecto a los servicios; se generan informes mensuales de análisis de la satisfacción al usuario por la oficina Gestión
      de apoyo al usuario. 
•	Se han establecido indicadores para los planes, programas  y proyectos de la entidad, de igual manera cada proceso
      tiene indicadores  que permiten la medición de la gestión. 
•	Existen soportes del seguimiento realizado a los indicadores por parte de los líderes de los procesos y de las acciones
      correctivas que se toman frente a los mismos. 
•	La entidad cuenta con soportes que demuestran la socialización y difusión de las políticas.
•	Se evidencia manual de calidad con su respectiva socialización.
•	Se evidencia implementación y ejecución de cumplimiento a la política seguridad del paciente y la política de
     Humanización. 
•	La entidad ostenta una política de Administración del riesgo; se evidencian soportes de su socialización; de la misma 
      manera se observa mapa de riesgos por cada uno de los procesos de la entidad donde se generaron registros de
      identificación del riesgo, análisis del riesgo, valoración del riesgo y se generaron controles.
•	La entidad cuenta con mapa de riesgos anticorrupción durante el año 2014.
•	La oficina de control interno realizo seguimiento al mapa de riegos anticorrupción. 
•	Se realizaron por parte de la oficina de control interno, capacitaciones sobre Administración del Riesgo,  autocontrol y 
      planes de mejoramiento en todos los procesos asistenciales y administrativos.
•	La entidad cuenta con procedimiento de auditoria interna actualizado año 2014.
•	Se realizó actualización de las listas de verificación de las auditorías internas, haciéndolas integradas con los sistemas MECI-CALIDAD y la Resolución 2003 de 2014.
•	La entidad conto con plan de auditoria debidamente aprobado por el Comité Coordinador de Control Interno al cual se dio cumplimiento.
•	Se aprobó plan de saneamiento fiscal y financiero, con el ministerio de la protección social generado por la calificación de 
      riesgo alto a la entidad.  
•	La entidad cuenta con procedimientos que permiten hacer seguimiento a las acciones de mejoramiento como producto de las auditorías internas desarrolladas durante el 2014.
•	Los procesos cuentan con planes de mejoramiento derivados de las auditorias.
•	Existen soportes de los mecanismos que identifican la información externa, como son las encuestas de satisfacción al usuario y buzones las cuales son tabuladas, generando el reporte del indicador de satisfacción al usuario consignado en informes 
      mensuales dirigidos a la Dirección.
•	La entidad cuenta con listado maestro de documentos. 
•	Se cuentan con tablas de retención documental TRD y se está a la espera de su respectiva aprobación, para ser social 
      socializada y hacer uso de ellas.
•	Se actualizaron los servicios habilitados en la entidad en cumplimiento a la norma 2003 de 2014.
•	La entidad cuenta con la política de comunicaciones.
•	La entidad cuenta con ventanilla de unidad de correspondencia.
•	La entidad cuenta con un software DINAMICA GERENCIAL, el cual condensa y guarda toda la información financiera,
      recursos físicos, talento humano e historias clínicas. 
•	La entidad cuenta con página web, carteleras comunitarias, como medios de acceso a la información. 
•	Se realizaron reuniones con la asociación de usuarios y veedores.


	Debilidades

	· El manual de funciones fue creado desde el año 2005, debe ser actualizado ya que no se encuentra acorde a la ley y el mapa de procesos. 
· La estructura organizacional de la entidad se encuentra desactualizada, no es flexible y efectiva, no facilita la gestión de la entidad.
· Si bien, se da cumplimiento a la evaluación del desempeño de los servidores públicos del estado, no se han establecido estrategias para mejorar la elaboración y concertación de compromisos laborales.
· La entidad no cuenta con Plan Anual de Cuentas que permita conocer las metas planificadas por año.
· Se presentan retrasos en el cumplimiento de los cronogramas establecidos en el Plan Hospitalario.
· No se evidencia documento año 2014 donde se actualice el PAMEC.
· Se deben actualizar algunos procedimientos, guías, manuales, POES, de procesos y subprocesos de la entidad.
· Algunos indicadores no permiten medir la gestión y estado de los procesos de la entidad, está pendiente la revisión y ajustes de los tableros de indicadores de los procesos asistenciales y administrativos por parte de cada uno de los líderes de los procesos con el acompañamiento de la oficina de gestión de la calidad y garantía de la calidad.
· Se deben generar informes de resultado y análisis de la socialización de los indicadores con el fin de ser tenidos en cuenta en las decisiones gerenciales.
· Algunos de los procesos no reportaron los indicadores con sus respectivo análisis y acciones de mejora. 
· No se ha actualizado el listado maestro de documentos. 
· Aunque se cuenta con código de Buen Gobierno en el que se encuentran inmersas las políticas corporativas requiere de actualización. 
· Carencia de políticas contables.
· Carencia de políticas contabilidad – Tesorería.
· Carencia de políticas contabilidad – Cartera
· Carencia de políticas contabilidad – Almacén
· Carencia de políticas contabilidad – Presupuesto
· Carencia de políticas financiera.
· Aunque existe política de Talento Humano no se evidencian prácticas y medición a la política.
· La política de administración del riesgo debe ser actualizada teniendo en cuenta el nuevo enfoque de la plataforma estratégica.
· El mapa de riesgos institucional requiere de actualización. 
· Algunos de los riesgos detectados en los procesos Asistenciales y Administrativos de la entidad no se han podido superar por la carencia de recursos financieros.
· Aunque se han generado resultados sobre efectividad de los controles no se han mejorado los controles frente al riesgo.
· No se realizaron actividades de autoevaluación en los procesos. 
· No se realiza seguimiento continuo a las acciones generadas de los eventos adversos o incidentes y producto y/o servicio no conforme.
· No se generan informes del seguimiento de las acciones planteas en los eventos adversos y producto y/o servicio no conforme.
· Durante vigencia la oficina de control interno no realizó seguimiento a los planes de mejoramiento debido que no se contó con la actualización de los mismos por parte de los procesos. 
· Gran parte de la documentación interna aplicada en la entidad no se encuentra sistematizada.
· No se publicaron los resultados de los indicadores de gestión en la página web de la entidad, ni en las carteleras.
· Durante el último trimestre no se cumplió con el indicador de satisfacción.
· La oficina de gestión atención al cliente y comunicaciones no ha tomado acciones correctivas producto de las quejas y reclamos más reiterativos presentados por los usuarios. 
· Cumplimiento parcialmente de la Ley 594 de 2000, TRD teniendo en cuenta que no se han elaborado las tablas de valoración documental y otras herramientas establecidas en la ley, como también algunos procesos no están archivando la documentación con los elementos requeridos por la norma para la conservación de la documentación. 
· No se ha diseñado matriz de comunicaciones ni guía de comunicaciones.
· Aunque existe una política de comunicaciones no se cuenta con indicadores medición.
· No se cuenta con manejo organizado o sistematizado de la correspondencia, en especial las historias clínicas.
· No se cuenta con depósito para guardar la información de los backts.
· El software DINAMICA GERENCIAL, presenta serias deficiencias debido a que no se ha contratado la actualización y revisión de los módulos. 
· Existen falencias en la calidad de la información en algunos módulos de la entidad debido a que se debe ingresar la información manual lo que genera incertidumbre sobre su integridad y veracidad. Es de aclarar que estas falencias se presentan por falta de funcionalidad de algunos aplicativos y la carencia de interface entre los módulos.  
· La página web no ha sido actualizada con la última información generada por la entidad.
· El portafolio de servicios no ha sido actualizado.
· No se evidencia avances significativos en la aplicación de la ley 962 de 2005 Anti trámites, y en el link gobierno en línea.
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· La entidad no ha identificado los usuarios y/o grupos de interés a quienes van dirigidas sus productos y/o servicios, con el fin de establecer las necesidades y prioridades en la prestación del servicio.
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