Segln el resultado obtenido en el Diagnostico realizado de conformidad con el manual técnico del MECI 2014,
adoptado por el decreto 943 del 21 de mayo de 2014, se recopilo informacién con cada proceso quienes

diligenciaron el anexo 4 del manual, en el que informaron si te contaba o no con los productos minimos de cada
elemento de control.

Una ves consolidada la informacién enviada por los procesos se puede concluir que hace falta contundencia en las
evidencias con las cuales se pretende sustentar los productos minimos, ya que muchas de la evidencias enunciadas
no ayudan a demostrar que efectivamente tenemos el producto minimo que solicita el MECI. Es por ello que la
implementacion del MECI para el periodo evaluado, requiere fortalecimiento en todos los subsistemas.

ANEXO 4
ESTADD
EEVER OF | propucros wivimos SE A
NO ENCUENTRA | EST. EVALUADD/
EXISTE | EN DOCUMENTADD | REVISADD Al B
PROCESD
i, Esta documentado los principios y valores de la
institucion en el manual de calidad DIPROI-VID
2. Actas de comité de ética donde se reviso el
ACUERDOS, Documento  con  los documento de principios y valores, se definid hacer un
COMPROMISOS Y § principios y valores de la X X estudio de percepcin del cliente interno (grupos
PROTOCOLOS entidad, construido facales)
ETICOS. participativamente. 2. Encuestas e informe de resultados de los grupos
focales
2. Ajuste y nueva version del cddigo de ética para el
Hospital Universitario de la Samaritana,
I. Acuerde  Numero I3 de septiembre 7 de 2012 por
) medio del cual se aprueba el plan de gestidn 2012 - 2015
Acto administrative que (el cual incluye la aprobacion del direccionamiento
adopta el documento con X estratégico)

los principios y valores
de la entidad,

2.. Resolucidn Numera 337 de 2014 de 26 de agosto de
2014, sequnda version la cual deroganda la resolucion
[JEEE del 25 de febrero de 2008. de vigencia del Cédigo
de Ltica




Socializacion de los
principios y valores de la
organizacion 3 todas los
servidores.

|. Se realiza la socializacién de principios y valores en la
inducciin y reinduccidn,
2. Se tiene programada la socializacién para el
segundo semestre de 2014 del Codign de Etica

(tro

DESARROLLD DEL
TALENTD HUMAND

Manual de Funciones y
competencias laborales.

. Se cuenta con Manual de Funciones establecido por
Acuerds Administrativa 020 de 2005, se adiciono
funciones  Planeacidn y garantia de Calidad con
acuerda 07 de! 12 de Abril de 2007 y con el acuerdo 18
fr 29 de noviembre de 2007 se adiciona funciones de
atencidn al usuario.

Plan Institucional de
formacicn ¥
Capacitacidn.

|. Se cuenta con Plan Institucional de formacitn y
Capacitacidn ( Educacion continvada). Acta N 17 de
Comité Directive del 20 de Maye de 2014

Programa e Induccidn y
re-induccidn realizado a
los servidores
vinculados a la entidad,
de manera aportuna.

1. Se cuenta con programa de induceisn y reinduccidn
realizado mensualmente a todos los servidores de la
entidad.

2. listados de asistencia a induccidn. Acta N 17 de
Camité Direetivo del 20 de Mayo de 2014

Programa de
reinduccidn en
respuesta a los cambios
organizacionales,
técnicos o normativas.

. Se cuenta con programa de induccidn y reinduccién
realizado mensualmente a todos los servidores de la
entidad.

2 listados de asistencia. Acta N? {7 de Comité Directivo
del 20 de Mayo de 20I4

Programa Anval  de
Bienestar,

| Se cuenta programa anual de bienestar. Acta N® 17 de
Comité Directivo del 20 de Mayo de 2014.

Plan de Incentivos.

Procesos meritocraticos
de cargos directivos.

1. £l hospital cuenta con el proceso de meritocracia del
cargo de gerencia

Mecanismos de
evaluacidn del
desempefio oportunos y
acorde 3 la
normatividad.

I. Se cuentz con 12 evaluaciin de desempefio del
personal que se encuentra inscrito en carrera
administrativa. Aplicacidn del procedimiento 02RHOS-
V4 Evaluacidn de! desempedio para persanal en carrera
administrativa

(tro




Misidn, Visidn, objetivas
institucionales

adaptados, socializados
y divulgados a tedos los
servidores de la entidad,

| Acuerdo  Nomero 013 de septiembre 7 de 2012 por
medio del cual se aprueba ef plan de gestian 2012 - 2015
(el cual incluye la aprabaciin del direccionamiento
estratégico)

2. Se realiza socializacion de la plataforma estratégico
en el praceso de induccidn y reinduccion  se hace
mensual.

3. Se realiza socializacion en OSPROB-VE de la
plataforma estratégica a los siguientes procesos de la
institucion: Banco de sangre. Laboratorio Clinico,
Unidad de Cuidado Intensivo adulto, Intermedio y
Neanato. Urgencias, Esterilizacidn, Farmacia,
Imégenes Diagnosticas, Cirugfa, Equipos biomédicos,
Facturacidn y recaudo, Hospitalizacin Binecologfa,
Consulta Externa, investigacidn y docencia.

Documentos que
soporten  la  revisiin
sobre las necesidades
de los usuarios, legales

1. D2AU3-V4 Procedimiento aplicacion de encuestas de
satisfaccin al usuario: paciente y su familia,
2. DZAUDS-VE procedimients apertura buzdn de
peticiones de usuarios
3. O2AUDB-VE Procedimients recepeidn tramite y
respuesta de  peticiones de usuarios.
4, DZAU2-V3 Recepcidn, tramite y respuesta de
observaciones del colaborador interno gemerades
dentro d |a prestacion del servicio de salud &l usuarin

y de presupuesta. s familia,
5. Rendicidn de cuentas
6. Informe de  gestiin  del  gerente.
7. Documenta de presupuesto de la vigencia 2014 vy
actualmente se esté disefiando el presupuesto de fa
vigencia 2013,

Planes Operativos ]

Anugles can cranograma | Alcuerdn []25 d|ep||2 d[;. Marz.u d:l 2[}14‘pur r{ledm del

e e cual se aprueba el Plan Dperativo Anual vigencia 2014 .

Fichas de indicadores
para medir el avance en
la Planeacién de la
entidad.

l. Se ocuenta con ficha de indicador:
- Parcentaje Plan Operativo Anual (Control Internn)

Porcentsje  seguimiento cierre  de  ciclos
- Porcentaje de cumplimienta de auditoria internas

Procesos de
seguimienta y evaluacidn
que incluya la

satisfaccién del usuarin
y su familia, el usvario

|, Encuestas de satisfaceidn al usvario y su familia
2 Buzén de Sugerencias
3. Indicadores:

Porcentsip de  satisfaccisn  global
- Porcentaje de quejas y peticiones con respuesta en el

interno  y partes L
interesadas. termino de ley.
Otra

PLANES
PROGRAMAS Y
PROYECTOS
MODELD DE
OPERACIGN  POR
PROCESOS

Caracterizaciones  de
proceso elaboradas y
divulgadas @ todos los
servidores de [a entidad.

|, Caracterizaciones del antiguo mapa de procesos, se
encuentra en proceso la caracterizacién del nuevo
mapa de procesas.




mapa de procesc que
contengan los procesos
estratégicos, misionales,
de apoyo y evaluacidn,

| Acto administrative 262 de junio 14 de 2013,
reglamenta el nuevo mapa de procesos y la transicitn
del antiguo al nuevo mapa.

Indicadores por proceso
para realizar [a medicitn
correspondiente,

I. Ficha de indicadores de procesos con el mape
antiguo, se encuentra en proceso de implemantacicn de
indicadores con el nueva mapa de pracesos .

Actas de reuniones u
otros  soportes  para
revisiones o ajustes a
los pracesas
periddicamente /o
cada ver aque se
requiera.

|, 08PRSO0-V! Formato de sequimiento a proceses y
correo electrdnico

Procedimientos
disefiades de acuerdo a
las actividades que
desarrollan los
procesos.

|, Procedimientos documentados por proceso (Ver
Sistema de Gestién Documental en la intranet)

Actas u otro documento
que  soparte  fa
divulgacisn  de  los
procedimientos a todos
los servidores.

. D9PROB-V3 Formata de socializacién institucional y
listados de asistencia a capacitaciones.

Documentos  w  otros
soportes que evidencian
el seguimiento a los
controles existentes en
|as procesos.

I. DZPRO7-VS Procedimiento de Auditeria Interna de
calidad

2. Seguimiento en planes de mejoramiento por procesn

Otro

ESTRUCTURA
ORGANIZACIONAL

Evidencias que soporten
la comunicacidn a todo
el personal  para
sensibilizar la relacidn
entre fa estructurs y los
pracesos de [a entidad.

| Comite directvo y comité  ampliade
2. Intranet, carteleras, protector de pantalla, pagina
web,  Listados de asistencia a Induccitn y reinduccion
de acuerdo con cronogramas  propuestos  y
desarrollades.

Estructura
arganizacional conforme
a los estatutos de Is
entidad.

I Estatutos institucionales
2. Organigrama. Decreto Departamental 010 de 2007,
Aprabé el Acuerdo 016 del 3 de cctubre de 2007 adoptd
organizacitn interna

Dtro

INDICADORES  DE
BESTIGN

Fichas de indicadores
donde se registra y hace
sequimiento a la gestitn.

1. Se cuenta con fichas de indicadores por proceso




Cuadros de  Control
actalizados, para
sequimiento 2 los
indicadores clave de los
procesos.

. Matriz de indicadores de gestisn que consclida la
Gerencia

Dtro

Documento que contiene
las  politicas  de
operacidn divulgado.

| Politicas definidas y aprabadas en proceso de
socializacidn.

Actas u otros
documentos que
soporten la divulgacidn
de las politicas de
operacion @ todos los
servidores publicos.

|, En proceso de socializacién de fas politicas.

Otro

poumca OE
QIPERACIGN
ADMINISTRACION
OE RIESBOS

Definicién desde la Alta
Gerencia de la poltica
de  Administraciin del
riesgo, donde se incluya
la metodologia a utilizar
para su desarroilo.

. Se tiene definida la poltica de gestion y
administracidn del riesgo y documentos relacionados a
{a implementacidn del modelo.

Mapas de Riesgos por
proceso.

Mapa  de  riesgo
anticorrupcitn.

Se encuentra inmersz en el mapa de riesgo por
procesos

Mapa institucional de
riesqos.

Actas u otros
documentos que
soporten |3 divulgacidn
de |os mapas de riesgos
a todos los servidores
piiblicos de la entidad.

Documentos u  otros
soportes que evidencian
el sequimiento a los
controles  establecidos
para los riesgos.

Otro




Documento soporte
sobre la aplicacidn de
las  encuestas  de
autoevaluacién de los
procesos.

|. Encuestas de opinidn sobre la gestisn gerencial
2. Informe de Rendicién de Cuentas por [a Gerencia

Documentos  soporte
sobre la realizacién de
talleres de
autaevaluacisn,

I Autoevaluaciones de:
- Sistema Unico de Habilitacidn bajo la Res. 1043 de
2006, Res. 2003 de 2014
- Sistema Unico de Acreditacion bajo Res. 1445 de 2008
v - Res. 123 de 2018.
2. Diplomado de Acreditacidn con FOF Consulting 20i4
{Pendiente entrega de diplomas el dia I8 de septiembra
de 2014

Informes  u  otros
documentos soportes de

L Informes  de  Autoevaluaciones  de:
- Sistema Unico de Habilitacién bajo la Res. D43 de

AUTOEVALUACION | informes de 2006, Res. 2003 de 2014
INSTITUCIONAL autoevaluacidn - Sistema Unico de Acreditacidn bajo Res. 1445 de 2006
realizados. y Res. 23 de 2013.
Informe sobre andlisis |. Informes mensuales que los lideres de proceso
de los indicadores por presentan a |a Gerencia en Comité Directivo Ampliada,
proceso. fos cuales se consolidan trimestralmente
Informes de qestidn nor l. Informes mensuales que los lideres de procese
g p presentan a la Gerencia en Comité Directivo Ampliado,
progeses. e
|os cuales se consolidan trimestralmente
Informes del ambiente Ultima medicidn en 20I2, ests en proceso de aprobacidn
organizacional  de  la el instrumento de medicin clma y cultura
entidad. organizacional.
Dtro
. Informes de Auditarias Internas (Autoevaluaciones)
de:
AUDITORIA LT - Sistema Unico de Habiftacien bajo la Res, 1043 de
INTERNA pormenorizados de a

vigeneia.

2008, Res. 2003 de 2014
- Sistema de Gestisn IS0 90012008 vigencia 2013
{periodicidad anual)

Resultados informe
Ejecutivo Anual realizado
ante e DAFP y
divulgacion.

SE publica en la pagina web de |a entidad los resuftados
obtenidos en [a medicidn de [z implementacidn del MECI,
y se socializé en el informe de gestion del primer
semestre realizado por el Gerente de! HUS dirigido a los
funcionarios, asl como via correo electrdnico 3 los
funcionarios.

”~



Procedimiento  para
Auditoria Interna,

1. £l Hospital cuenta con un procedimiento de auditoria
interna, £l cual se desarrolla por parte de fa Oficina de
Control Interno. El Hospital cuenta can un
procedimiente de auditorla de calidad 02PRO7-VS
Desarrollada por la Oficina de Planeacicn.

Programa  anval de
auditorias aprobado.

|, £l Hospital Cuenta con un plan de auditorias internas
independientes aprobadn-el cual se desarrolla por
parte de la oficine de control Interno
DIPROS-VZ  Programa anual de auditorias internas
aprobada.

Informe de auditorias
realizadas.

I lo oficina de control interno ha realizado las
siquientes auditorfas independientes: Informe ejecutive
anual sobre el estado de control interno-Informe de
control interno contable-Informe scbre derechos de
auter-auditoria al procesa de planeacidn-auditorfa al
procese de contratacidn-auditorfa al process de
planeacitin,

Informes de Auditorias Internas  (Autoevaluaciones)
Oficina ~ de Planeacitin de:
- Sistema Unico de Habilitacidn bajo la Res. 1043 de
2008, Res. 2003 de 2014
- Sistema de Bestign (SO 900L:2008 vigencia 2013
(periodicidad anual)

Otro

PLAN DE
MEJORAMIENTD

Herramienta  definida
para la construccidn del
Plan de mejoramiento,

. La entidad cuenta con una herramienta definida
para la construccién del plan de mejoramienta, la cual
se formalizé mediante circular regulativa No ool de
20- la cual tiene el instructivo para la elaboracitn de
los planes de mejoramiento.
Programa de Auditariz para el Mejoramiento de la
Calidad - PAMEC

Documentos que 1, Sequimienta & plan de mejoramiento por proceso del |
evidencien el ¥ i semestre de 2014
seguimiento a los planes 2. Seguimiento a PDA | y Il semestre de 204
de mejoramiento. 3. Seguimiento PAMEC 204

Otro

INFORMACION ¥
COMUNICACIGN
EXTERNA

Mecanismos para
recepcidn, registro vy
atencion de sugerencias,
recomendaciones,
peticiones, quejas
reclamos por parte de la
ciudadania,

Mecanismos de consulta
para la obtencién de
informacion  requerids
para la gestidn de s
entidad.

1 Intranet , pagina Web




Publicacidn en la pagina
WEB. de la informacidn
relacionada  con  a
planeacién institucional.

|. Se encuentra publicado el direccionamiento y la
plantacion estratégica. Publicacidn en pagina Web de
fecha 27/02/14 www.hus.org.co

Publicacidn en la pagina
WEB de los formularios
oficiales  relacionados
con tramites de los
ciudadanos.

|, Se encuentra formularios de PORS.  Desarrallo
aplicativos mddulo POR, Encuestas, Faros y Gestidn de
Consultas 3 través del e-mail
Contactenosatencion.usuario@hus.org.co

Mecanismos para
recepcidn, registro y
atencidn de sugerencias,
recomendaciones,
peticiones, quejas o
reclamos por parte de la
ciudadanta.

|, Encuestas de satisfaccidn al usvario y su familia
2. Buzdn de sugerencias

lineamientos de
planeacidn establecidos
para llevar 3 cabo el
procesa de rendicidn de
cuentas.

|, Procedimiento de direccionamiento estratégico

Actas u atros
documentes que
soporten [a realizacién
de  procesos  de
rendicidn de cuentas.

|. listado de asistencia a rendicibn de cuentas
2. Encuestas e informe de rendicidn de cuentas.

Publicacidn en la pagina
WEB de los resultados
de la ultima rendicidn de
cuentas realizadas.

Actas u otros
documentos que
evidencien la realizacién
de otro tipo de contacto
con |8 ciudadanfa
(diferente a la rendicidn
de cuentas).

Otro

INFORMACIGN
COMUNICACIGN
INTERNA

Y

Mecanismos para recibir
SUgErencias 0
solicitudes  de  los
servidores publices.

Procedimiento Escucha Voz Cliente Interno Codigo
02RHD8 - V2

Tablas de Retencidn
Documental aplicadas.

| Esta dada por acto administrativo y esta en praceso
de implementacién en cads uno de los procesos
{Pendiente  aprobacisn por el Departamento
Administrativa de Archivo)




Fuentes internas de
informacidn:  Manuales,
actas, actos
administrativos, u atros
documentos necesarios
para la gestitn de los
proceses, de  facil
acceso y sistematizados.

. Sistema de gestidn documental
X X 2 intranet
3. Comités

politica vy Plan de
Comunicaciones
establecido y divulgada 3
todos los servidores de
|a entidad.

X |. Se encuentra documentada la politica, esta en
pracesa la socializacion

Matriz de
responsabilidades.

Dtro

Sistema de informacidn
para el  proceso

X 1. Sistema de gestién documental en Intranet
documental de la
entidad.
Sistema de informacidn
para la atenciin de las
peticiones, quejas,
reclamaciones, 0
recursos  de  los
ciudadanas.
Sistemas de informacidn
para el manejo de los
SISTEMAS DE | recursos humanos,
INFORMACION Y | fisicos, tecnolfgicos y
COMUNICACIGN financieros.
sitio WEB X
Punin. de Atencidn al X X
usuario.
Otros  medios  de
fg;:; l;'nlcac;g:u v;r:::sl X |, Chat, redes sociales, intranet, pagina WEB.
sociales).
Otro

El resultado obtenido en la evaluacion realizada por el DAFP con respecto a la implementacién 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 Documentacion o a la continuidad y
sistematica de-su cumplimiento, o tiene una fidelidad Deficiente con las actividades reaimente realizadas. Se
deberan solucionar las deficiencias Urgentemente, para que el sistema sea eficaz.”

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

Persiste |a falencia en la falta de articulacion del Modelo estandar de Conyol’lnterno 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 metodo!’o/gica de la funcién pablica
4da la rotacién de personal se genera perdida de transferencia él conocimiento toda vez que los funcionarios capacitados en temas
.iiticos 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 institucion

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 adecuacion de espacios para archivo centrak

No se cuenta con plan de comunicaciones aprobado. \/

€l manual de imagen corporativa debe ser socializado para su despliegue. \/ /
esita para enfrentarse a retos como la

La caracterizacion de procesos de la entidad no avanza en la proporcién que la entidad lo ne
certificacién, acreditacion y habilitacion.

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

La entidad no cuenta con programas de bienestar y programas de incentivos, su elaboracion debe prodlicirse 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 informacior! 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 ofros. 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
ntaje: 2,47
ivel : Basico
Resultados del DAFP

SEGUIMIENTO
Puntaje:2.87
Nivel: Intermedio

La entidad debe fortalecer y esclarecer los mgtanismos 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 informaciénxéada yi.terior para que sea de facil consulta y registro.

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

10 se publica en el portal virtual los indicadores para evaluar la i@estic’)n

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




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

No hay evidencia de la existencia del manual de indicadores, sin embargo el confrol yAa medicion de los procedimientos y sus actividades
estan siendo revisadas por los lideres, se recomienda implementar y armonizar cbo/el Direccionamiento estratégico de la entidad (mision,
vision, valores y principios institucionales). Existe un procedimiento de Generacion de indicadores de gestion institucional codigo 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 estrugire 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 responsable’s de cada.proeéso en la conformacién de quipos de trabajo para tratar lo
relacionado con la definicién de indicadores de gestion, acciones y evaluacién en temas especificos como la administracion de riesgos.

2 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 pablica.

e,

cultages BHG ; i
No se tiene identificado en el mapa de procesos

No se tiene bien documentado y definido los procesos y procedimientos para las auditorias internas de ﬁ\fexluacién 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 faltaﬁe/personal‘ ( no hay equipo interdisciplinario)

Se debe seguir trabajando por fa implementacion de la politica de responsabilidad social y ambiental en todos los procesos y servicios, asi
~omo fortalecer la democratizacion de la administracion publica, moralizacién 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 1376 2010, emitido por la Comision Nacional del
servicio Civil. :

-

No hay evidencia de la existencia del acto administrativo que sustenta la administraciém/é riesgos de la entidad.

Se debe incrementar la cultura del direccionamiento para el cumplimiento de la misién y Ia}/visién a través de los planes de mejoramiento,
en la actualidad se cuenta con planes de mejoramiento por procesos, pero los mismos\gp”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 qué—en/la actualidad no reflejan una mejora en el
desempefio de los servidores.
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Se fortalecié el compone lo cual se emitié circular reglamentaria No 01 de 2014,
mediante la cual se implementan los planes de mejoramiento por procesos, su elaboracion, seguimiento, control y evaluacion.

Se consolido el plan de mejoramiento por procesos y se realizo el correspondiente seguimiento por parte de la Oficina de Planeacion y de
Control Interno.

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

Estado general del Sistema de Control Interno - -

. entidad cuenta con herramientas tecnolégicas que permitiran desarrollar a mediano plazo un sistema de gestién de calidad, asi por
semplo se contrato el sistema de control y tramite de correspondencia ORFEQ, se cuenta con un aplicativo denominado DINAMICA
GERENCIAL HOSPITALARIA que permite conocer todo el proceso de ingreso, permanencia y 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 evaluacion para el
cumplimiento de todos los estandares aplicables en materia de salud segn 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 efc., que a su ves replicara de manera positiva en la integracion de los sistemas de
calidad y control interno.

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 Direccion o directamente la Gerencia, que permita reactivar los grupos lideres y operativo del MECI y difundir en todos los
servidores plblicos la informacion referente a su operacidén y cumplimiento de los objetivos, de esta forma se realizaran las
transformaciones y los cambios necesarios en los resultados de la Evaluacion intem,aﬁ/el Modelo estandar de Control Intero - MECI

La entidad debe estructurar su funcionamiento por procesos, (misionales, de apoyo y de gvalliacion),
La entidad debe adoptar mecanismos para el seguimiento de PQR, que se radican por difereqt,es‘ﬁedios.

La entidad debe adoptar e implementar la politica de riesgos\/
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La entidad debe fortalecer su auditoria interna con personal medico auditor, que le permita Vgrffi’gipar 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.

Se debe formular el plan de mejoramiento que permita atender laf falencias en el MECI, detectadgs(el diagnostico-anexo 4.




