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INTRODUCCION 

Este Informe fue elaborado con el objeto de realizar un diagnostico del nivel de desarrollo y avance del Sistema de Control Interno –MECI- y del Sistema de Gestión de la Calidad NTCGP1000: 2009 en el Hospital San Vicente de Arauca, deacuerdo 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 Integrado de Gestión del cual hacen parte -MECI y SOGC-. 

Para la elaboración de este se siguió paso a paso la metodología propuesta por el DAFP, la cual  plantea de manera inicial una autoevaluación por medio electrónico, la cual fue realizada por los líderes de los procesos involucrados en la ejecución de cada uno de los elementos del MECI, acto seguido, se diligencio la encuesta de evaluación independiente desarrollada por el asesor de control interno, luego de la suma de los datos de estas dos encuestas surgió el resultado final del avance de los dos sistemas.       
Así mismo se diligenció la matriz sugerida por el Departamento Administrativo de Función Pública, donde se identifican los avances y debilidades clasificadas por Subsistema, durante la vigencia del año 2012, ello con el fin de realizar un análisis integral del sistema de gestión de la entidad, esto con el objeto de plantear las acciones necesarias dentro del proceso de mejora continua, y a su vez, completar los datos necesarios para terminar el informe de la referencia y lograr la certificación de recibido por el DAFP. 

Toda vez que la metodología del Departamento Administrativo de Función Pública –DAFP- para la presentación del informe de avance del sistema de control interno es modificada cada año, lo referente al resumen gerencial, esta contenido en la ficha del Informe Ejecutivo Anual que incluye la apreciación de la oficina de control interno y las recomendaciones pertinentes. En lo referente al cuerpo del informe se anexa el resultado de la matriz calificadora tabulada por elementos, componentes y subsistemas. 
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 2013, 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. 
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	INFORME EJECUTIVO ANUAL - MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECI VIGENCIA 2012

	Subsistema de Control Estratégico

	Avances

	· Se actualizaron los mapas de riesgos de los procesos y subprocesos de la entidad, teniendo en cuenta la metodología de la cartilla de Guía para la administración del riesgo vigencia 2011, del DAFP; donde se cuenta con el contexto estratégico, identificación del riesgo, análisis del riesgo y la valoración del riesgo.
· El plan de Gestión del Director fue aprobado por la Junta Directiva, y radicado en el ministerio de la protección social.
· Se realizo por parte de la oficina de control interno, capacitación sobre Administración del Riesgo y autocontrol.

· El mapa de procesos ha sido actualizado, está en proceso revisión y posterior aprobación en comité integrado de Gestión.
· Las políticas de operación fueron socializadas en un 82% a todos los funcionarios de la entidad. 
· se realizaron a cabalidad las actividades del programa de Bienestar Social.
· Se cumplieron con las calificaciones de desempeño laboral
· se realizaron los procesos de inducción a los nuevos funcionarios
· Se socializaron los valores a todos los funcionarios de la entidad.

	Dificultades

	· El código de Buen Gobierno, está en proceso de revisión y actualización para su posterior socialización al personal de la institución y usuarios.
· La plataforma Estratégica esta desactualizada.
· No se ha creado un espacio por parte de la dirección, para socializar a los funcionarios de la entidad los avances obtenidos semestralmente.
· La estructura organizacional de la entidad esta desactualizada.
· El manual de funciones y competencias laborales se encuentra desactualizado. 
Se identificaron los riesgos institucionales y se está surtiendo el proceso de de valoración. 
· No se cuenta con mapa de riesgos anticorrupción.
· No se han actualizado la política administración del riesgo.
· No se realizo monitoreo a los mapas de riesgos por proceso vigencia 2012; ya que se están realizando los controles.
· Los riesgos detectados en los procesos Asistenciales y Administrativos de la entidad, no se han podido mitigar o eliminar por falta de recursos financieros e infraestructura.
· El protocolo ético esta desactualizado.

· No se evaluó el Acuerdo de Gestión del subdirector científico en el primer semestre; debido a que no presentaron los soportes de las actividades realizadas. 
El Acuerdo de Gestión de la subdirección Administrativa obtuvo una calificación insuficiente. 
· Se presentan falencias en el cumplimiento de los cronogramas establecidos en los Planes de Mantenimiento y de compra por falta de recursos financieros. 
Durante la vigencia 2012, La alta dirección no fortaleció los sistemas de Gestión de Calidad, Garantía de la Calidad y el sistema de control interno MECI, a través de las capacitaciones, diplomados, etc.
· No se cumplió a cabalidad con el programa de capacitación.
· Durante la vigencia de 2012, no hubo avance significativo en los sistemas Gestión de Calidad y Garantía de la calidad.
· Durante el segundo semestre no se evidencio compromiso ni avance por parte el representante de MECI-CALIDAD.
· Durante la vigencia 2012, no se conto con representante de MECI-CALIDAD.
· Por parte de la gerencia no se realiza seguimiento, ni se fijan lineamientos a la efectividad de los controles de los riesgos.
· El Normograma no se actualizo vigencia 2012.

· No existe correspondencia entre los resultados de la gestión de los procesos o áreas y los resultados individuales al que pertenece el servidor.
· Con base a los resultados de los seguimientos no se han efectuado ajustes a la planeación.

· No se realiza seguimiento a la planeación institucional.
· Para la elaboración de planes y programas no se tiene en cuenta los requerimientos y expectativas de los clientes.
· La información contable no es utilizada para propósitos de gestión.

	Subsistema de Control de Gestión

	Avances

	· Se realizaron 147 actualizaciones de Guías clínicas, procedimientos, registros, instructivos, protocolos, Guías de manejo en los procesos y subprocesos asistenciales.
· Se actualizaron 04 tableros de indicadores de los procesos asistenciales.
· La entidad cuenta con 03 mecanismos establecidos para recepcionar las PQR, buzones, oficina PQR y link pagina web.
· La entidad cuenta con un software DINAMICA GERENCIAL, al cual se le han realizado varios mantenimientos.
· Se cuenta con Plan de comunicaciones aprobado.
· Se realizo socialización de los indicadores de gestión durante el primer semestre. 

	Dificultades

	· Algunos indicadores no permiten medir la gestión y estado de los procesos y de la entidad. 
· Está en proceso de actualización los controles a los Riesgos vigencia 2012.
· Están pendientes las revisiones y actualizaciones de los procedimientos, Guías clínicas y POES, de algunos procesos y subprocesos Asistenciales y Administrativos.
· Incumplimiento a la norma 1043 de 2006, habilitación de los servicios.
· Se están revaluando los tableros de indicadores, para ser ajustados y adicionar, por la oficina de Gestión de calidad y Garantía de calidad.
· Carencia de procedimiento para selección de personal bajo la modalidad de contrato OPS.
· No se está archivando la documentación de acuerdo la Ley 594 de 2000, TRD asignada en algunos procesos y subprocesos de la entidad.
· Persisten las quejas por la baja demanda de especialistas. 
Las PQR, no se están respondiendo a los usuarios por parte de los líderes involucrados en los términos establecidos en el procedimiento.
· La entidad no cuenta con el programa de información de las PQR, sistematizada en el software DINAMICA GERENCIAL.
· Incumplimiento en la Ley de archivo, no está sistematizado.
· El software DINAMICA GERENCIAL, presenta falencias en los módulos de Tesorería, Contabilidad, Inventarios.No se cuenta con depósito para guardar la información de los backats.
· 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 financieras
· Los estados contables no reflejan la realidad financiera de la entidad.
· Durante la vigencia 2012, se evidenciaron falencias en el manual de contratación. 
No se encuentra sistematizada el total de las historias clínicas de la institución.
· Carencia del manual de interventoría.
· El portafolio de servicios se encuentra desactualizado 
La pagina web de la entidad se encuentra desactualizada-

· No se cuenta con comunicadora social, para el manejo de las estrategias de comunicación y clima laboral.
· No se publicaron los resultados de los indicadores de gestión en la página web de la entidad. 
· No se realizaron audiencias públicas de las gestiones realizadas en beneficio de los usuarios y la entidad y con la participación de la comunidad.
· No se ha avanzado en la aplicación de la ley 962 de 2005 Anti trámites, y en el link gobierno en línea. 

	Subsistema de Control de Evaluación

	Avances

	· Durante el primer semestre se cumplió con el plan de auditorías, donde se han realizado 46 auditorías integradas de gestión, a procesos y subprocesos de la entidad.
· La entidad cuenta con plan de mejoramiento institucional, generado por las entidades de control (Contraloría Departamental, Unidad Administrativa Especial de salud de Arauca, Procuraduría, Ministerio de la protección social), los cuales se realizo seguimiento a las acciones contempladas y se emitió informe al ente de control. 
· Se realizo capacitación sobre planes de mejoramiento.
· Se realizo capacitación sobre la cultura del Autocontrol.
· Se cuenta con plan de mejoramiento por autoevaluación de los procesos Administrativos. 
· Se realizo autoevaluación de Estándares de habilitación a los procesos asistenciales.
· Se elaboraron planes de mejoramiento individual a servidores públicos de la entidad de planta y por OPS, con base a convivencia laboral, incumplimiento a las actividades asignadas en el puesto de trabajo; así mismo, su respectivo seguimiento por parte del líder del proceso.
· Se realizaron los seguimientos a los planes de mejoramiento por procesos semestral, de acuerdo a los resultados de las auditorías internas.
· Se realizo informe pormenorizado del I,II,y III cuatrimestre en cumplimiento a la ley 1474 de 2011. 

	Dificultades

	· No se realizo plan de mejoramiento individual producto de las evaluaciones de carrera Administrativa a dos funcionarios con calificación mínima en el 2011.
· Fortalecimiento a todos los funcionarios de la institución sobre la cultura del Autocontrol. 
· Fortalecimiento a Auditorías internas.
· Carencia de herramientas para evaluar el control. 

	Estado general del Sistema de Control Interno

	Se evidencio claramente durante el año 2012 la falta de compromiso de alta gerencia en recursos, capacitaciones y gestión del fortalecimiento del MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO. 
Se evidencian en las auditorias integradas de gestión, falta de compromiso por parte del personal asistencial y Administrativos, en la participación activa de las auditorias, y capacitaciones programadas por la oficina de control interno y Gestión de calidad. 
Adicionalmente, se evidencia desconocimiento por parte del personal asistencial en las actividades que ejecutan los procesos tales como: mapa de riesgos, planes de mejoramiento, tablero de indicadores, procedimientos, actualizaciones del proceso, plataforma estrategia del proceso. 

Por lo anterior; cabe resaltar, que el estado de los sistemas de Gestión de Calidad, Garantía de la Calidad y Modelo Estándar de control interno, no ha tenido un avance notorio, debido a que no se cuenta con el compromiso de la alta dirección para el fortalecimiento de los mismo; e igualmente no se cuenta con un planta física con los requisitos exigidos por la norma, ni se cuentan con los recursos financieros para suplir las necesidades de insumos, para prestar un excelente servicio con eficiencia y eficacia a nuestros usuarios. 


	Recomendaciones

	· Establecer actas de compromisos por parte de la Dirección para el fortalecimiento de los sistemas Gestión de Calidad, Garantía de la Calidad y Modelo Estándar de Control Interno del HSVA.
· Se recomienda actualización de la plataforma estratégica la cual se venció para el año 2012.
· Se recomienda fortalecer talento humano debido a que se hace necesario un estudio de cargas y consecuentemente actualizar el manual de funciones y la estructura organizacional de la entidad.
· Se recomienda generar políticas y controles en el proceso financiero de la entidad ya que no existe un engranaje de las áreas que de ella dependen facturación, contabilidad, costos, tesorería, almacén y cartera; generando así inconsistencias y diferencias contables significativas en estos subprocesos.
· Se recomienda generar controles en el proceso de facturación para evitar aumento de glosas.
· Se recomienda fortalecer el área de jurídica actualizar el manual de contratación y aprobar manual de interventoria.
· Se recomienda a los líderes de los procesos Asistenciales y Administrativos, retroalimentar al equipo de trabajo, sobre las actividades realizada por el proceso.
· Se recomienda a los líderes de los procesos asistenciales y administrativos compromiso y participación para llevar a cabo el mejoramiento continuo de la entidad.
· Se sugiere a la alta gerencia realizar las gestiones pertinentes ante la gobernación de Arauca, para agilizar la entrega de la nueva construcción; teniendo en cuenta que la mayoría de los hallazgos detectados en los procesos, son por infraestructura.
· Dar estricto cumplimiento a los comités conformados tales como sostenibilidad contable, control interno disciplinario, convivencia laboral, comunicaciones, anti trámite etc.
· Dar estricto cumplimiento a la Ley Anti trámites y Estatuto Anticorrupción. 
Disponer los recursos físicos, económicos, tecnológicos, de infraestructura y de talento humano requeridos para el fortalecimiento del MECI. 


RESULTADOS DE LA APLICACIÓN DE LA ENCUESTA DE EVALUACION 

AL DESARROLLO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO –MECI- Y DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD  NTCGP1000: 2009 

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 y al Sistema de Gestión de la Calidad NTCGP1000:2009, donde aparece en Color ROJO aquellos elementos en los que el avance aun es deficiente, color AMARILLO donde el avance es medio y en color VERDE donde el avance es SATISFACTORIO.  
El resultado final luego de la aplicación de la encuesta para el Hospital San Vicente, da como resultado de avance 64.35%, lo que equivale según el rango de medición establecido por el DAFP, como CUMPLIMIENTO MEDIO.  
	ENTIDAD : E.S.E. HOSPITAL SAN VICENTE -ARAUCA

	

	PUNTAJE CALIDAD : 50 % 

 Ver Concepto Calidad 



	PUNTAJE MECI : 64,354 % 

 Ver Concepto MECI 



	

	ELEMENTOS

AVANCE(%)

COMPONENTES

AVANCE(%)

SUBSISTEMAS

AVANCE(%)

Acuerdos,compromisos o protocolos éticos

100

AMBIENTE DE CONTROL

61

CONTROL ESTRATÉGICO

62

Desarrollo de talento humano

60

Estilo de Dirección

24

Planes y programas

42

DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO

73

Modelo de operación por procesos

100

Estructura organizacional

100

Contexto estratégico

46

ADMINISTRACIÓN DE RIESGOS

46

Identificación de riesgos

Análisis de riesgos 

Valoración de riesgos

Politicas de administración de riesgos

Políticas de Operación

100

ACTIVIDADES DE CONTROL

62

CONTROL DE GESTIÓN

60

Procedimientos

68

Controles

70

Indicadores

33

Manual de procedimientos

60

Información Primaria

88

INFORMACIÓN

76

Información Secundaria

40

Sistemas de Información

64

Comunicación Organizacional

39

COMUNICACIÓN PÚBLICA

47

Comunicación informativa

48

Medios de comunicación

48

Autoevaluación del control

100

AUTOEVALUACIÓN

92

CONTROL DE EVALUACIÓN

84

Autoevaluación de gestión

85

Evaluación independiente al Sistema de Control Interno

80

EVALUACIÓN INDEPENDIENTE

88

Auditoría Interna

96

Planes de Mejoramiento Institucional

76

PLANES DE MEJORAMIENTO

72

Planes de mejoramiento por Procesos

100

Plan de Mejoramiento Individual

40
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