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El resultado obtenido en la evaluacion realizada por el DAFP con respecto a la implementacion del MECI, indica
que el modelo se encuentra en una fase intermedia los que significa que:

“El modelo de control interno se cumple, pero con deficiencias en cuanto a la Documentacién o a la continuidad y
sistematica de su cumplimiento, o tiene una fidelidad Deficiente con las actividades realmente realizadas. Se
deberéan solucionar las deficiencias Urgentemente, para que el sistema sea eficaz.”

El puntaje total obtenido por la entidad fue de 40,6% (INTERMEDIO).

Con lo anterior, se puede concluir que la implementacion del MECI para el periodo evaluado, requiere
fortalecimiento en todos los subsistemas.

Subsistema de Control Estratégico

Dificultades

Persiste la falencia en la falta de articulacién del Modelo estandar de Control Interno MECI, con el sistema de Gestion De la Calidad,
Gobierno en Linea GEL y sistema integrado de planeacion y Gestion.

No se ha implementado la politica de gestion y administracion de riesgos.

Se debe actualizar el mapa institucional y por procesos de acuerdo con la guia metodoldgica de la funcién pablica

Dada la rotacién de personal se genera perdida de transferencia del conocimiento toda vez que los funcionarios capacitados en temas
criticos y algidos, se han retirado de la entidad sin dejar trazabilidad de una entrega verdadera del cargo, limitando el cumplimiento de la
mision y los objetivos institucional.

Resultado obtenido en DAFP

ENTORNO DE CONTROL

Puntaje: 2,19

Nivel : Basico

El manual de funciones y competencias laborales no se encuentra ajustado a las necesidades de la institucién

La entidad tiene falencias en proporcionar la infraestructura necesaria para avanzar en el desarrollo de sus funciones deberes y
cumplimiento de sus objetivos institucionales, tal es el caso de la adecuacidn de espacios para archivo central.



No se cuenta con plan de comunicaciones aprobado.
El manual de imagen corporativa debe ser socializado para su despliegue.

La caracterizacion de procesos de la entidad no avanza en la proporcion que la entidad lo necesita para enfrentarse a retos como la
certificacion, acreditacion y habilitacion.

Las actividades de auto evaluacion no se realizan de manera periddica y programada, las falencias se detectan pero no se consignan para
su seguimiento, pese a que los lideres de proceso y cuerpo directivo se retnen periodicamente para presentar su gestion, de lo cual queda
registro en actas no se produce una verdadera auto evaluacién de la que se deriven acciones de mejora.

La entidad no cuenta con programas de bienestar y programas de incentivos, su elaboraciéon debe producirse de manera oportuna en la
vigencia que pretende cubrir.

Resultado obtenido en DAFP

INFORMACION Y COMUNICACION
Puntaje: 3,16
Nivel: Intermedio

La entidad debe fortalecer la capacidad de recolectar informacién sobre la percepcion externa de su gestion, reflejados en PQR, se debe
procurar que la herramienta de correspondencia ORFEO permita detectar el tramite, seguimiento, control y oportunidad en las respuestas,
asi como tabular los servicios de los cuales se reciben mas PQR entre otros. De igual manera la Entidad debe implementar y establecer la
manera en la cual se recepcionaran, redireccionaran y monitorear la PQR que se reciben a través de la pagina web.

Resultados del DAFP

ACTIVIDADES DE CONTROL
Puntaje: 2,44
Nivel: Basico

ADMINISTRACION DE RIESGOS

Puntaje: 2,47

Nivel : Bésico

Resultados del DAFP

SEGUIMIENTO

Puntaje:2.87

Nivel: Intermedio

La entidad debe fortalecer y esclarecer los mecanismos para recolectar las PQR de los servidores, asi como informar y socializar las
medidas adoptadas frente a esas PQR, ya que en la actualidad se cuenta con buzones pero no se tiene claridad sobre el analisis y el
tramite que se le da a lo alli recolectado.

La entidad debe fortalecer la consulta de la informacion generada al interior para que sea de fécil consulta y registro.



Las tablas de retencion no estan actualizadas, el proceso de actualizacidn no avanza de la manera en que el HUS lo requiere
No se evaluan los canales de comunicacion entre la alta direccién y los servidores.

No se publica en el portal virtual los indicadores para evaluar la gestion

El compromiso Institucional permanente de los responsables de los procesos en ejecucion de las politicas internas para el logro de los
objetivos institucionales.

Subsistema de Control de Gestion
Dificultades

Se debe adoptar la politica “cero papel” mediante acto administrativo.
Se debe estructurar y caracterizar el proceso de “comunicacion publica”

No hay evidencia de la existencia del manual de indicadores, sin embargo el control y la medicion de los procedimientos y sus actividades
estan siendo revisadas por los lideres, se recomienda implementar y armonizar con el Direccionamiento estratégico de la entidad (misién,
vision, valores y principios institucionales). Existe un procedimiento de Generacién de indicadores de gestion institucional cédigo 02pr14
version 3, el cual no se encuentra publicado, y se encuentra desactualizado toda vez que su vigencia se encontraba contemplada hasta el
17 de enero de 2013.

Falta de politicas de operacion por procesos, donde se estructure clara y concretamente el quehacer propio de cada proceso en
cumplimiento de sus objetivos misionales y estratégicos.

Se requiere de acompafiamiento por parte de los responsables de cada proceso en la conformacion de quipos de trabajo para tratar lo
relacionado con la definicién de indicadores de gestion, acciones y evaluacion en temas especificos como la administracion de riesgos.

Se cuenta con un nuevo aplicativo de correspondencia denominado ORFEO el cual se encuentra en su primera fase (comunicacion
externa), acogiendo la directiva presidencial 04 del 3 de abril del 2012, sobre eficiencia administrativa y lineamientos de la politica “cero
papel” en la administracion puablica.

Subsistema de Control de Evaluacién
Dificultades

No se tiene identificado en el mapa de procesos de la entidad el subsistema de control de evaluacién
No se tiene bien documentado y definido los procesos y procedimientos para las auditorias internas de evaluacion independiente.

No se tiene evidencia del plan de auditorias del sistema de gestion de calidad.



Se esta ejecutando el plan de auditorias internas, pero presenta retrasos debido a la falta de personal. ( no hay equipo interdisciplinario)

Se debe seguir trabajando por la implementacién de la politica de responsabilidad social y ambiental en todos los procesos y servicios, asi
como fortalecer la democratizacion de la administracion publica, moralizacion transparencia y apoyo a los redisefios organizacionales.

No se cuenta con la cultura y directriz precisa de elaboracion de planes de mejoramiento individual, no se evidencia un seguimiento
programado por parte de los jefes a los funcionarios, en cumplimiento al acuerdo 137 de 2010, emitido por la Comisién Nacional del
servicio Civil.

No hay evidencia de la existencia del acto administrativo que sustenta la administracion de riesgos de la entidad.

Se debe incrementar la cultura del direccionamiento para el cumplimiento de la misién y la vision a través de los planes de mejoramiento,
en la actualidad se cuenta con planes de mejoramiento por procesos, pero los mismos no son tomados como una herramienta de trabajo y
de control, por ende en su mayoria son utilizados para consignar actividades que no resuelves de manera eficaz los hallazgos de los entes
de control.

Se debe mejorar en el impacto que tienen los planes de mejoramiento individual por que en la actualidad no reflejan una mejora en el
desempefio de los servidores.

Se fortalecid el componente de planes de mejoramiento por procesos para lo cual se emitio circular reglamentaria No 01 de 2014,
mediante la cual se implementan los planes de mejoramiento por procesos, su elaboracién, seguimiento, control y evaluacion.

Se consolido el plan de mejoramiento por procesos y se esta realizando el correspondiente seguimiento por parte de la Oficina de
Planeacién y de Control Interno.

El comité de control interno ha realizado las reuniones reglamentadas en las cuales se discutié sobre indicadores, revisién de controles y
redefinicion de acciones.

Estado general del Sistema de Control Interno

La entidad cuenta con herramientas tecnoldgicas que permitirdn desarrollar a mediano plazo un sistema de gestién de calidad, asi por
ejemplo se contratd el sistema de control y trdmite de correspondencia ORFEO, se cuenta con un aplicativo denominado DINAMICA
GERENCIAL HOSPITALARIA que permite conocer todo el proceso de ingreso, permanencia vy salida de un paciente, lo cual permite
establecer controles, indicadores, verificaciones y detectar riesgos; de igual manera cuenta con un aplicativo denominado KAWAK,
mediante el cual esta siendo alimentado con todos los procedimientos documentados.

La entidad adopto 12 politicas dentro del proceso de direccionamiento estratégico (publicadas en la intranet) en el mes de septiembre de
2013, indicando el area responsable de su desarrollo, se hara el correspondiente seguimiento a su implementacion en la vigencia 2014.

La entidad se encuentra en proceso de acreditacion, lo cual ha generado que se inicie con el diagnostico y auto evaluacién para el
cumplimiento de todos los estandares aplicables en materia de salud segun la normatividad vigente. De lo anterior se deriva que gracias a
este proposito de la acreditacion, el hospital esta capacitando a todo su personal responsable de procesos y directivos lo cual producira a
mediano plazo un posible cambio en la cultura organizacional, beneficiando a los usuarios toda ves que se estan depurando todos los
procesos, procedimientos, guias, manuales, planes etc., que a su ves replicara de manera positiva en la integracion de los sistemas de



calidad y control interno.

Recomendaciones

Sistema de Control Interno de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana debe tener una reingenieria liderada por el representante
de la alta Direccién o directamente la Gerencia, que permita reactivar los grupos lideres y operativo del MECI y difundir en todos los
servidores publicos la informacion referente a su operacién y cumplimiento de los objetivos, de esta forma se realizaran las
transformaciones y los cambios necesarios en los resultados de la Evaluacién interna del Modelo estandar de Control Interno - MECI

La entidad debe estructurar su funcionamiento por procesos, (misionales, de apoyo y de evaluacion),
La entidad debe adoptar mecanismos para el seguimiento de PQR, que se radican por diferentes medios.
La entidad debe adoptar e implementar la politica de riesgos.

La entidad debe fortalecer su auditoria interna con personal medico auditor, que le permita anticipar los problemas y tomar los correctivos
necesarios.

Se debe conformar el equipo MECI, con el fin de que se desplieguen las actividades propuestas por el Comité de Control Interno.

YETICA JHASVELLI JERNANDEZ ARIZA

Firma



