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INFORME EJECUTIVO ANUAL DE CONTROL INTERNO DE LA VIGENCIA 2013
EVALUACION Y SEGUIMIENTO AL DESARROLLO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO –MECI- 
DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCIÓN PÚBLICA 
NORMA NATALY RODRIGUEZ RODRIGUEZ
ASESOR DE CONTROL INTERNO 

HOSPITAL SAN VICENTE DE ARAUCA E.S.E., 

ARAUCA, FEBRERO DE  2014 
INTRODUCCION 

Este Informe fue elaborado con el objeto de realizar un diagnóstico del nivel de desarrollo y avance del Sistema de Control Interno –MECI- en el Hospital San Vicente de Arauca, de acuerdo a los parámetros técnicos sugeridos por el Departamento Administrativo de la Función Pública –DAFP-. Esto con la finalidad de identificar las fortalezas, Oportunidades y debilidades del sistema–MECI.
Para la elaboración de este informe se siguió paso a paso la nueva  metodología propuesta por el DAFP, la cual  plantea de manera inicial el diligenciamiento de una sola  encuesta y los resultados se emitirán después del cierre del aplicativo, seguido se realiza las debilidades y fortalezas del sistema; es importante mencionar que de acuerdo a esta nueva metodología los resultados  no son comparables con la vigencia 2012  y anteriores  por haberse  manejado niveles de valoración diferentes.  
A continuación se entra a desarrollar el Informe de la referencia, el cual se espera sea tenido en cuenta como una herramienta que alimente el proceso de mejora continua de esta entidad para la vigencia 2014, ya que en el mismo, se describen grandes aspectos que se deben cambiar y otros que se deben mantener con su comportamiento actual, sin dejarlos decaer si queremos mejorar y avanzar en la calificación anual que otorga el DAFP, de acuerdo a la medición anual que se realiza de los diferentes componentes y elementos que conforman el MECI. 
 RESUMEN GERENCIAL
	Radicado No:
	1289


	INFORME EJECUTIVO ANUAL - MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECI VIGENCIA 2013

	ESTADO GENERAL DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

	Fortalezas

	· Se actualizo y aprobó la plataforma estratégica en junta directiva mediante acuerdo No. 013 de 2013, (misión, visión, valores corporativos, principios, objetivos estratégicos institucionales)

· se socializaron los valores corporativos y principios de la entidad. 

Se actualizo el modelo de operación por procesos en comité gerencial. 

Se cuenta con un modelo de Operación por procesos que garantiza la Gestión efectiva.

Se cuenta con un Plan de Desarrollo Institucional el cual fue aprobado en junta directiva mediante acuerdo No. 013 de 2013.

Se incluyeron tres perspectivas (Perspectiva paciente, cliente, usuario, perspectiva aprendizaje y crecimiento, gerencia de la información),  para evaluar en conjunto con los POAS.

Se elaboró y aprobó mediante resolución No. 2-0045 de 2013, el mapa anticorrupción y atención al ciudadano.

Se capacitaron algunos funcionarios de la entidad en indicadores, acciones correctivas y preventivas, herramientas para la autoevaluación del SGC y auditoria interna de un sistema de gestión integral.

Se socializo a los funcionarios la nueva plataforma estratégica.

Se aprobaron las políticas de humanización y seguridad del paciente

Se realizó diagnóstico de la  nueva estructura MECI, de acuerdo a la cartilla emitida por el DAFP año 2013.

Se socializo el decálogo de principios y valores a los funcionarios.

Se realizó seguimiento al mapa de riesgo anticorrupción y atención al ciudadano.

Durante el segundo semestre la oficina de control interno  realizó seguimiento a la efectividad de los controles de los riesgos, atendiendo que la actualización de los mapas de riesgos se realizó durante el segundo semestre de 2013. 

Se actualizaron en su totalidad los planes operativos anuales vigencia 2013.

En comité se establecieron compromisos para la implementación de las normas 18001 OSHAS Y 140001 Ambiental.

El programa de bienestar social vigencia 2013, fue aprobado en comité de bienestar social en el mes de abril de 2013.
Se cumplió con lo estipulado en la ley 909 de 2004, en cuanto en la calificación de los empleados de carrera administrativa en el primer corte. 

Se realizó y aprobó el plan de mantenimiento hospitalario mediante resolución No. 2-0037 del mes de febrero de 2013. 

Se actualizo y aprobó el plan de compras vigencia 2013, mediante resolución No.2-0007 de 2013.

Se realizó por parte de la oficina de control interno, capacitación sobre Administración del Riesgo.

Se elaboró y aprobó el PAMEC en comité integrado de gestión en el mes de mayo de 2013.

Se realizó seguimiento al PAMEC.

Se socializaron en un 100% las políticas corporativas.

Se realizó la jornada de socialización de los indicadores de gestión. 

Se creó la unidad de correspondencia.

Se actualizaron procedimientos en algunos procesos

Se actualizado el manual de procedimientos de calidad

La política de calidad fue actualizada y aprobada.

Se actualizaron 186 documentos de los procesos misionales y procesos de apoyo entre instructivos, guías clínicas, registros, POES y manuales, procedimientos. 

Se generó interface de laboratorio clínico en Dinámica gerencial. 

Se actualizaron los servicios habilitados en la entidad en cumplimiento a la norma  1441 de 2013.

La entidad cuenta con un software DINAMICA GERENCIAL, al cual se le han realizado varios mantenimientos. 

Se actualizo la página web de la entidad.

Cada proceso cuenta con tablero de  indicadores

La oficina de control socializo Ley Anticorrupción.

Se realiza encuesta de satisfacción al usuario en el cual se reporta indicador de satisfacción. 

Se realizó seguimiento a los planes de mejoramiento. 

La oficina de control interno cumplió con el cronograma establecido en el plan de auditorías integradas de gestión vigencia 2013, donde se evaluaron los sistemas de gestión de la calidad, garantía de la calidad.

Fortalecimiento a todos los funcionarios de la institución sobre la cultura del Autocontrol.

Se realizó evaluación y seguimiento al estado del sistema gestión de calidad vigencia 2013. 

Se realizaron auditorias especiales. 

Se realizaron auditorías a los comités. 

Se realizó la evaluación por dependencia vigencia 2013, de acuerdo a las actividades del POA. 

La oficina de calidad y garantía de la calidad registra seguimiento y medición a los indicadores de los procesos y subprocesos de la entidad reportados mensual, bimestral y trimestral. 

El proceso de mejoramiento continuo actualizo la lista de verificación de las auditorías internas, con el objetivo de fortalecer las falencias evidenciadas en el informe ejecutivo anual vigencia 2012. 

Se fijaron estrategias en saneamiento fiscal y financiero.  

Se han elaborado planes de mejoramiento institucional de acuerdo a las visitas realizadas por la unidad administrativa especial de salud de Arauca durante el año 2013.

Se realizó seguimiento al PAMEC

Se realizó informe consolidado  sobre las peticiones, quejas y reclamos de los usuarios en cumplimiento a la ley 1474 de 2011, estatuto anticorrupción.

	Debilidades

	No se realizó seguimiento al plan de gestión por Junta Directiva por dificultades presentadas durante el año 2012.

No se realizó rendición pública de cuentas.

El protocolo ético no ha sido actualizado.

Aunque existe política de Talento Humano  no se evidencian prácticas y medición a la política.

Aunque existe caracterización del Proceso de Direccionamiento estratégico el mismo no ha sido actualizado de acuerdo a la plataforma estratégica. 

El manual de funciones y competencias laborales no ha sido actualizado.

Si bien, se da cumplimiento a la evaluación del desempeño de los servidores públicos del estado, no se han creado estrategias para mejorar la elaboración y realización de concertación de compromisos laborales.

Gestión de Talento Humano no tiene definida las acciones a realizar para el desarrollo de los procedimientos que configuran su gestión: CONVOCATORIAS-INGRESO-PERMANENCIA-RETIRO.

No se dio cumplimiento al proceso de inducción al personal que ha ingresado a la institución

Se cuenta con código de Buen Gobierno, pero requiere ser actualizado. 

El plan de gestión de la Dirección no ha sido evaluado en Junta Directiva.

No se ha cumplido con las estrategias de háblele al gerente. 

La estructura organizacional de la entidad se encuentra desactualizada.                                                                                                 

Durante el primer semestre la oficina de control interno no realizó seguimiento a la efectividad de los controles de los riesgos, atendiendo que la actualización de los mapas de riesgos se realizó durante el segundo semestre. 

Los riesgos detectados en los procesos Asistenciales y Administrativos de la entidad, no se han podido mitigar por falta de recursos financieros e infraestructura.

El Normograma no se ha actualizado vigencia 2013.

Se presentan falencias en el cumplimiento de los cronogramas establecidos en los Planes de Mantenimiento preventivo a equipos biomédicos.

Durante el año 2013 no se ha evidenciado un avance significativo frente a las responsabilidades del representante MECI-CALIDAD.

Faltan por actualizar algunos procedimientos, guías, manuales, POES, de algunos procesos y subprocesos de la entidad. 

No se ha actualizado la política administración del riesgo.

La estructura organizacional no es flexible y y es poco efectiva.

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 algunos procesos asistenciales y administrativos por parte de los líderes de gestión de la calidad y garantía de la calidad.

No se ha actualizado el listado maestro por parte del líder de gestión de calidad. 

Se está cumpliendo parcialmente con la Ley 594 de 2000, TRD teniendo en cuenta que algunos procesos no están archivando la documentación en los elementos solicitados por la norma para la conservación de la documentación. 

Por la alta demanda de citas con especialistas, persisten las quejas por demanda insatisfecha.  

La entidad no cuenta con el programa de información de las PQR, sistematizada en el software DINAMICA GERENCIAL.

No se cuenta con depósito para guardar la información de los backts.

El software DINAMICA GERENCIAL, presenta falencias en algunos módulos. 

Carencia de políticas contables.

Los Estados Contables no reflejan la realidad financiera de la entidad, (por razones de diferencias entre contabilidad y cartera).

Se actualizo el manual de contratación, pero aún no ha sido aprobado por junta directiva. 

Se cuenta con manual de interventoría pero no ha sido aprobado por junta directiva. 

No se encuentra sistematizada la totalidad de las actividades que se consignan en las historias clínicas. 

El portafolio de servicios se encuentra desactualizado

No se publicaron los resultados de los indicadores de gestión en la página web de la entidad.
No se evidencia avances significativos en la aplicación de la ley 962 de 2005 Anti trámites, y en el link gobierno en línea.

No se  ha realizado plan de mejoramiento individual a razón de las evaluaciones de desempeño. 

Carencia de herramientas para evaluar el control.

No se realizó por parte del representante MECI-CALIDAD, la autoevaluación del control.

No se realiza seguimiento continuo a los eventos adversos y producto y/o servicio no conforme.

Las acciones planteas en los eventos adversos y producto y/o servicio no conforme no han sido eficaces para la mitigación de estas falencias.


RESULTADOS DE LA APLICACIÓN DE LA ENCUESTA DE EVALUACION 

AL DESARROLLO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO –MECI
A continuación se muestra la matriz de semaforización la cual describe los resultados de la Evaluación y Seguimiento al desarrollo del Sistema de Control Interno MECI, donde se clasifican  de la siguiente manera de acuerdo al indicador de Madurez MECI:

· INICIAL: 0-10

· BASICO: 11-35

· INTERMEDIO: 35-65

· SATISFACTORIO:66-90

· AVANZADO:91-100.

El puntaje por factores corresponde al siguiente rango:
· 1-1.4:    nivel de madurez inicial

· 1.5-2.4: nivel de madurez básico

· 2.5-3.6: nivel de madurez intermedio

· 3.7-4.6: nivel de madurez satisfactorio

· 4.7-5:    nivel de madurez avanzado.

El resultado final luego de la aplicación de la encuesta fue INDICADOR DE MADUREZ MECI 83.1% SATISFACTORIO.

Principio del formulario
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E.S.E. HOSPITAL SAN VICENTE -ARAUCA, (salir) 

	NOTA

	Los siguientes resultados responden al análisis de madurez del Sistema de Control Interno, los cuales no son comparables con los resultados de la vigencia 2012 y anteriores por responder a una metodología y niveles de valoración diferentes.


	FACTOR
	PUNTAJE
	NIVEL
	Por favor consultar el instructivo para la interpretación de las calificaciones por componente, las cuales explican las acciones de mejora para cada uno.
Ir Instructivo

	ENTORNO DE CONTROL
	4,33
	SATISFACTORIO
	

	INFORMACION Y COMUNICACION
	3,51
	INTERMEDIO
	

	ACTIVIDADES DE CONTROL
	4,09
	SATISFACTORIO
	

	ADMINISTRACIÓN DE RIESGOS
	4,86
	AVANZADO
	

	SEGUIMIENTO
	4,83
	AVANZADO
	


	INDICADOR DE MADUREZ MECI
	83,1%
	SATISFACTORIO


	FASE
	VALOR

	INICIAL: Evaluar el avance del sistema de control interno de las Entidades mediante la determinación de niveles de madurez, basados en la estructura del Modelo Estándar de Control Interno MECI, que permitan establecer acciones de mejora con el fin de fortalecer el Control Interno.
	0 - 10

	BÁSICO: El modelo de control interno se cumple de manera primaria. La entidad cumple las funciones que la ley le exige, pero no tiene en cuenta la voz de la ciudadanía ni de sus servidores.Los datos de seguimiento y revisión del modelo son mínimos.
	11 - 35

	INTERMEDIO: El modelo de control interno se cumple, pero con deficiencias en cuanto a la documentación o a la continuidad y sistemática de su cumplimiento, o tiene una fidelidad deficiente con las actividades realmente realizadas. Se deberán solucionar las deficiencias urgentemente, para que el sistema sea eficaz.
	36 - 65

	SATISFACTORIO: El modelo de control interno se cumple, se toman acciones derivadas del seguimiento y análisis de datos. Existen tendencia a mantener la mejora en los procesos. La entidad ha identificado los riesgos para la mayoría de sus procesos, pero no realiza una adecuada administración del riesgo
	66 - 90

	AVANZADO: Se gestiona de acuerdo con el modelo MECI1000:2005, y son ejemplo para otras entidades del sector. El nivel de satisfacción de las partes interesadas se mide continuamente y se toman decisiones a partir del seguimiento y revisiones que se le hacen a los procesos y servidores. Se mide la eficacia y la eficiencia de las actividades y se mejora continuamente para optimizarla. La administración de los riesgos es eficiente y mantiene a la entidad cubierta ante amenazas.
	91 - 100


Como se puede apreciar en la gráfica el factor INFORMACION Y COMUNICACIÓN obtuvo un puntaje del 3.51 INTERMEDIO, en el cual el DAFP emite concepto que la entidad se encuentra en capacidad de recolectar información acerca de la percepción externa de su gestión, también quejas, sugerencias y peticiones pero los sistemas de información de la entidad no facilitan el acceso o el análisis a los mismos. La administración de la información generada al interior de la entidad debe ser sistematizada en vías a tener mecanismos eficaces y eficientes. El sistema de información requiere sustanciales mejoras que le permitan a la entidad administrar de manera más eficiente toda la información que ella maneja. 
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