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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: 2004 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 2010, 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 2012, 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
	INFORME EJECUTIVO ANUAL - MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - MECI VIGENCIA 2011


	Radicado No:
	299

	Subsistema de Control Estratégico

	Avances

	-Los servidores conocen e identifican los valores corporativos; durante el año 2011 se realizaron 11 jornadas de inducción.

-Se elaboraron y evaluaron los dos Acuerdos de Gestión, correspondientes a los Subdirectores Administrativo y Científica.

-Se desarrollaron los Comités Gerenciales (6) y Comité de Control Interno (6).

-Se actualizo el Normograma Institucional y se publico en la página WEB.

-Se actualizo el mapa de riesgos por proceso y se realizaron los seguimientos. Así mismo se dio a conocer en el Comité de Control Interno el estado de cada riesgo proceso.

- La oficina de control interno realizó 5 jornadas de capacitación sobre Administración del Riesgo, planes de mejoramiento y la Cultura del Autocontrol, donde se capacitaron 103 funcionarios.  
-Se realizo proceso de reinducción.

-Se elaboro encuesta sobre clima laboral.


- La evaluación de desempeño a nivel general, se realizó en los términos legales establecidos. 
-Se crearon dos procesos asistenciales y uno administrativo.


- Se realizaron visitas de actualización y asistencia técnica a todos los procesos, por parte de las líderes de Gestión y Garantía de Calidad, de los cuales surgieron cambios y ajustes en los indicadores por proceso y modificación de los procedimientos y del Manual de documentos en otros casos. 

- Se socializaron y discutieron en las sesiones del Comité Coordinador de Control Interno, los avances y dificultades encontrados en los seguimientos que se realizaron por parte de la oficina de control interno al Mapa de Riesgos de la entidad, situación que fue tenida en cuenta para la toma de decisiones de la alta dirección.

- Se ha disminuido el nivel de vulnerabilidad frente a algunos riesgos, ya que durante el seguimiento se identifico que se adquirieron algunas herramientas que permitieron disminuir el riesgo. 



	Dificultades

	-No se evaluó a los funcionarios sobre el alcance de las capacitaciones ni de las inducciones.
-La plataforma estratégica no ha sido actualizada.

- La entidad no cuenta con planes de mejoramiento individual, producto de evaluaciones con resultados de cumplimiento del 100% o superior al 90% en todo el Hospital. 

-La estructura organizacional de la entidad esta desactualizada.

-Las Políticas Corporativas están contempladas en el Código de Buen Gobierno y están en proceso de socialización. 
-Se tienen falencias en el cumplimiento oportuno del cronograma de ejecución de los planes de compra y mantenimiento.

-Aunque se cuenta con un Mapa de Riesgos por proceso, no se ha podido mitigar en su totalidad, debido a que tiene limitación de recursos económicos e infraestructura para mitigar estos riesgos.

- Hace falta una mayor integración, compromiso y participación del proceso Financiera y Contable dentro de la implementación de los Sistemas MECI y Calidad, para de esta manera lograr que la implementación del MECI mejore el nivel de ejecución presupuestal de la entidad, tanto de funcionamiento como de inversión. 



	Subsistema de Control de Gestión

	Avances

	- A través del seguimiento y evaluación del POA –Plan Operativo Anual-se verificó el cumplimiento de las políticas de la entidad. 

- Se realizaron actualizaciones y ajustes a algunos procedimientos de varios procesos, según la necesidad y requerimiento de norma.


- Desde el proceso Gestión y Garantía de Calidad, se revisaron los resultados de los indicadores reportados por proceso y se actualizaron los tableros de indicadores de algunos procesos. 

- El comportamiento de los indicadores del Plan de Gestión, ha sido tomado como referencia para la toma de decisiones, la cual se ve materializada en la generación de acciones preventivas y/o correctivas según corresponda. 
-Se realizo jornada de socialización y análisis de los resultados de los indicadores por proceso.

-Se cuenta con plan de comunicaciones aprobado  mediante Resolución 2.0063 del 07 de Febrero de 2011.De la misma se ha realizado ajustes.
-Se creó Comité de Comunicaciones.

-La entidad realizo convenio con el SENA  para capacitar al personal de la entidad en la aplicación de las TRD e inducción sobre la Ley General de Archivo.

-Se difundieron las cartillas de los avances alcanzados en el MECI y en el Sistema de Gestión de Calidad y Garantía de la Calidad vigencia 2011.

-Se realizo capacitación de Humanización “Atención al que ATIENDE”  la cual fue dirigida a toda el personal Asistencial y Administrativo con el objeto de mejorar la prestación de los servicios.

-Se aprobaron 14 hojas de vida por parte del DAFP dentro de la aplicabilidad de la Ley Anti trámites, correspondientes a 14 procedimientos que realiza la entidad.

-Se creó en la página WEB de la institución un link para trámites y servicios, donde aparece la relación de las hojas de vida de los procesos misionales.


- Se cuenta con una oficina de Peticiones Quejas y Reclamos –PQR- la cual genera informes mensuales sobre las quejas escritas y verbales presentadas por los usuarios, así como Buzones que se encuentran ubicados en los servicios, esta información nutre el informe mensual que presenta la líder de Gestión Información Usuario –GIU- sobre el comportamiento mensual del Indicador de Satisfacción del Usuario. 

- La entidad maneja las TRD. 
- Se mantuvo informada a la comunidad en general de los avances, desarrollos -MECI-Calidad- y servicios ofertados por la institución, a través de los diferentes medios de comunicación (radio, televisión, prensa y portales web), incluida la actualización de la página Web de la entidad. 

-Se asistió a las audiencias públicas participativas para los clientes externos, realizadas de manera semestral por la gobernación de Arauca, como espacios para dar a conocer los avances alcanzados por la entidad durante la vigencia del año 2011.
-Se identificaron los controles por proceso dentro de las fichas de caracterización.
-Los canales de información internos son los boletines, carteleras institucionales, pagina web, red interna Aragón, altavoz, circulares. 

- Se contó con un profesional en Comunicación Social, quien se encargo de liderar el desarrollo del elemento Comunicación Organizacional, quien elaboró entre otras cosas el Plan de comunicaciones y el desarrollo de estrategias de comunicación. 

- Se mantienen actualizados de la información y actividades que se generan en la entidad a través de diferentes medios de comunicación, como radio, prensa, televisión, portales web. 


	Dificultades

	-Las quejas y reclamos aumentaron respecto al año 2010.

-Se desconocen de las acciones correctivas efectuadas  por el proceso de GIU al momento de decepcionarse las quejas.

-Falta reforzar las estrategias de comunicación para mejorar el clima laboral.

 -Falta socializar el Código de Buen Gobierno a los clientes internos y externos de la institución. 

- Los indicadores no son tomados en todos los casos como insumos para la toma de decisiones y en algunas situaciones, su cálculo es de forma mecánica sin que se adicione un componente analítico del comportamiento de los mismos. 


	Subsistema de Control de Evaluación

	Avances

	-Se ha ejecutado el Plan Anual de Auditorías Internas al Sistema Integrado de Gestión SIG de acuerdo a lo programado.

- Se realizaron Planes de Mejoramiento por procesos.  
-Se han realizado diferentes jornadas de sensibilización a los funcionarios sobre Autocontrol, Planes de Mejoramiento y Administración del Riesgo.

-La entidad cuenta con planes de mejoramiento a los cuales se les realiza seguimiento semestral producto de las auditorias  Integradas de Gestión.
-Los informes de evaluación y seguimiento al Sistema de Control Interno, se socializo en los Comités Gerenciales, Comité Control Interno y Macro comités.

-Se realizaron mediciones al Sistema de Control Interno para la vigencia 2011, de acuerdo a la metodología y formatos sugeridos y propuestos por el DAFP y de acuerdo a las auditorias internas al Sistema Integrado de Gestión. 
- Se cuenta con el Programa de Auditoria aprobado por el comité de control interno, el cual se ejecuto en su totalidad, durante la vigencia del año 2011. 

-Las auditorias se desarrollan de acuerdo a lo establecido en el procedimiento código GDC-PRO-03.

-En el formato de seguimiento del Plan de Mejoramiento se mide la eficacia de las acciones.

- Se han logrado adelantos importantes dentro de la implementación y sostenimiento del Modelo Estándar de Control Interno, los cuales se ven reflejados en los resultados de la medición de la ejecución e impacto de los Planes de Mejoramiento suscritos por proceso. 

- La administración dentro de su proceso de toma de decisiones tiene en cuenta dentro de sus macro comités, y los comités gerenciales y comité coordinador de control interno, los resultados de los informes de evaluación y seguimiento al Sistema de Control Interno. 

- Se ha evidenciado mejora en la prestación de los servicios producto de la aplicación y desarrollo de los Planes de Mejoramiento.



	Dificultades

	- Los objetivos de la institución no han sido evaluados de manera formal y directa.

- La entidad no cuenta con Plan de Mejoramiento Individual, ya que el principal insumo es el resultado de la evaluación de desempeño y todos los funcionarios han obtenido una calificación satisfactoria.

-La entidad cuenta con Plan de Mejoramiento por Proceso, pero estos no se han cumplido en su totalidad, debido a la limitación de recursos económicos e infraestructura física.

-La entidad no cuenta con Planes de Mejoramiento Institucional, ya que este es derivado de las auditorías externas donde se plasman los  compromisos adquiridos con los organismos de control y que van encaminados a fortalecer su desempeño institucional y cumplir con su función, misión y objetivos de la entidad.
-Los objetivos que se tienen por proceso no son monitorizados para verificar su cumplimiento. 



	Estado general del Sistema de Control Interno

	En general el Sistema de Control Interno del Hospital San Vicente de Arauca ESE, presenta algunas falencias que son subsanables ya que se encuentran contempladas en el plan de mejoramiento que fue elaborado con ocasión de la última evaluación realizada por el DAFP, para el año 2010, sin embargo se presentan dificultades en algunos subsistemas. 

Es importante mencionar, que existen varias acciones que se encuentran contemplada en los planes de mejoramiento por procesos y del MECI, que no se han podido ejecutar debido a que la no se cuenta con los recursos financieros para su cumplimiento, así mismo; sucede con los hallazgos que tienen que ver con infraestructura, ya que la entidad se encuentra limitada a realizar cualquier inversión a este aspecto, ya que se encuentra en trámite el proceso de terminación y entrega de una obra civil para institución. 

 La calificación otorgada por el DAFP para la evaluación del sistema de control interno para la vigencia 2011 fue 85.41%, lo cual ubica al Hospital San Vicente en un rango de Incumplimiento Medio, lo cual mantiene al Hospital en el mismo rango de la evaluación de la vigencia 2010.

El estado en general del Sistema de Control Interno del Hospital San Vicente de Arauca, para la vigencia 2011 es bueno, aunque hay que fortalecer algunos elementos del componente comunicación pública; así como el componente de planes de mejoramiento; sin embargo, es importante mencionar, que la entidad no tiene plan de mejoramiento institucional; ya que este es derivado de las auditorías externas, el cual genera un plan de mejoramiento institucional, donde se plasman los compromisos adquiridos con los Organismos de control y que van en caminados a fortalecer su desempeño institucional y cumplir con su función, misión y objetivos de la entidad; así mismo, ocurre con el plan de mejoramiento individual el cual va orientado al mejoramiento del servicio público y su incidencia en el desempeño de los procesos y del área o dependencia a la cual se encuentran asignados, y se deben considerar los resultados que se obtengan de la evaluación del desempeño; la entidad no los ha generado debido a que los funcionarios han obtenido una calificación satisfactoria. 


Es importante mencionar que se evidencio un avance en el componente actividades de control donde fue calificado en la vigencia 2010, en amarillo 60% - 89% y hoy está en verde 90% - 100%.


Cabe resaltar que los elementos Estructura Organizacional y Plan de Mejoramiento Individual, continúan en Rojo desde el año 2008, calificaciones que afectan el puntaje general dado al sistema. 

A nivel de Subsistemas se evidencia que el más desarrollado es Control de Gestión con 90.91% de cumplimiento, le sigue el Control  Estratégico con 88.82% y finaliza el Control de Evaluación con 71.43%; lo cual demuestra que la implementación del Sistema de Control Interno le ha permitido al Hospital mejorar su nivel de desempeño, a su vez generó cambios positivos en la entidad, lo cual redunda en una prestación de los servicios con eficiencia, eficacia y calidad, además de orientar a la entidad al cumplimiento de su objeto misional, establecido en su plataforma estratégica. 


	Recomendaciones

	- Se debe realizar el estudio de cargas laborales para ajustar la estructura organizacional al modelo de operación por procesos implementado, para de esta manera articular la estructura de la entidad con el funcionamiento de la misma. 

- Se debe socializar de manera lúdica y pedagógica utilizando diferentes estrategias, el Código de Buen Gobierno de la entidad, con el objeto de dar a conocer las políticas corporativas y demás contenidos que se encuentran contemplados dentro de este documento, a todos y cada uno de nuestros clientes internos y algunos externos. 

- Se debe generar la cultura de la evaluación de desempeño 100% objetiva, que permita que los funcionarios saquen calificaciones concordantes con la realidad y que admita la generación de planes de mejoramiento individuales. 

- Se debe aprovechar el talento humano que se tiene en Comunicación Pública para que apoyen en la capacitación, actualización y avances de los modelos MECI, GESTIÓN DE CALIDAD Y GARANTIA DE CALIDAD, a todos los procesos del hospital; ya que se debe dar continuidad a la difusión y socialización de estos modelos a través de la utilización de diferentes estrategias lúdicas y pedagógicas que permitan la interiorización del MECI y Calidad en el actuar y el comportamiento de los servidores públicos de esta entidad. 
- Se debe actualizar el Plan de Mejoramiento que se tiene vigente para el MECI con el objeto de darle continuidad a los hallazgos que aun no se han podido cerrar e incluir aquellos nuevos hallazgos que se hallan identificado en esta evaluación. 

- Se debe estudiar la posibilidad de que los procesos de Gestión Documental y GUI, procesen y distribuyan la información  de forma sistematizada. 


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: 2004 

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 NTCGP1000:2004, 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 85.41%, lo que equivale según el rango de medición establecido por el DAFP, como INCUMPLIMIENTO MEDIO.  
	ENTIDAD : E.S.E. HOSPITAL SAN VICENTE -ARAUCA

	

	PUNTAJE CALIDAD :78,92 %
Ver Concepto Calidad


	PUNTAJE MECI :85,41 %
Ver Concepto MECI


	

	ELEMENTOS

AVANCE(%)

COMPONENTES

AVANCE(%)

SUBSISTEMAS

AVANCE(%)

Acuerdos,compromisos o protocolos éticos

100

AMBIENTE DE CONTROL

90

CONTROL ESTRATÉGICO

88,82

Desarrollo de talento humano

75

Estilo de Dirección

95

Planes y programas

100

DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO

69

Modelo de operación por procesos

97

Estructura organizacional

10

Contexto estratégico

100

ADMINISTRACIÓN DE RIESGOS

100

Identificación de riesgos

100

Análisis de riesgos 

100

Valoración de riesgos

100

Politicas de administración de riesgos

100

Políticas de Operación

100

ACTIVIDADES DE CONTROL

100

CONTROL DE GESTIÓN

90,91

Procedimientos

100

Controles

100

Indicadores

100

Manual de procedimientos

100

Información Primaria

100

INFORMACIÓN

80

Información Secundaria

100

Sistemas de Información

40

Comunicación Organizacional

100

COMUNICACIÓN PÚBLICA

86,67

Comunicación informativa

60

Medios de comunicación

100

Autoevaluación del control

100

AUTOEVALUACIÓN

100

CONTROL DE EVALUACIÓN

71,43

Autoevaluación de gestión

100

Evaluación independiente al Sistema de Control Interno

100

EVALUACIÓN INDEPENDIENTE

100

Auditoria Interna

100

Planes de Mejoramiento Institucional

0

PLANES DE MEJORAMIENTO

33,33

Planes de mejoramiento por Procesos

100

Plan de Mejoramiento Individual




[image: image1.png]


















PAGE  


