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Ref.. Evaluacion por dependencias 2021

Cordial saludo.

El informe adjunto contiene la evaluacion por dependencias de la vigencia 2021, conforme a lo establecido en el decreto
No.1083 de 2015 Articulo 2.2.8.1.3 y el Acuerdo No. CNSC-20181000006176 del 10-10-18; su desarrollo se baso en el archivo
EXCEL 'EVALUACION POA HUS IV TRIMESTRE 2021’ entregado por la SEGUNDA LINEA DE DEFENSA.

El informe se enmarco dentro en las metas del resultado del Plan indicativo 2020-2023, metas de producto POA 2021 y metas

de producto: ‘Cumplir los planes de mejora institucionales propuestos como resultado de las auditorias internas y exter-

na' e ‘lmplementar el Plan de Accién de MIPG, acorde a los autodiagnésticos realizados a nivel Institucional’ del POA vigencia
2021,

Nota: Se anexan 14 folios

Atentamente,

ER ANDEZ ARIZA
eCpntrpl Interno
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El objeto de la Evaluacion de Gestion por Areas o Dependencias: Es aquella que realiza anualmente el Jefe de la Oficina
de Control Interno, por medio de la cual verifica el cumplimiento de las metas institucionales por parte de las areas de la
E.S.E. Es fuente objetiva de informacion respecto del cumplimiento de las metas establecidas y es suministrada a los
responsables de la evaluacion y concertacion de compromisos por el Jefe de la Oficina de Control Interno.

En cumplimiento del Acuerdo No. CNSC-20181000006176 del 10-10-18 son actores el proceso de EDL:

= 'Eljefe de la oficina de Planeacion o quien haga sus veces - SEGUNDA LINEA DE DEFENSA, quien tiene la obligacion
de publicar a més tardar el 31 de enero de cada afio, las metas por areas o dependencias de cada vigencia y publicar
los avances logrados por las areas o dependencias en la ejecucion de sus metas de la vigencia anterior conforme lo
determina la ley, de manera OPORTUNA.

® Eljefe de la oficina de Control Interno o quien haga sus veces, TERCER LINEA DE DEFENSA, tiene la obligacion de
dar a conocer a los evaluadores el Resultado de la Evaluacion por areas o dependencias del afio inmediatamente

anterior, para que se tenga como uno de los criterios en la concertacion de los compromisos del siguiente periodo de
evaluacion.

Considerando lo que establece la ley No. 909 de 2015 y el Decreto No. 1083 de 2015, Articulos 2.2.13.1.5, 2.2.13.1.6 y
2.2.13.1.9, el ACUERDO DE GESTION esta muy ligado a la planeacion institucional; por lo tanto, debe surtir las etapas de
seguimiento y evaluacion al finalizar cada vigencia; concertacion y formalizacion (en el momento en que se adopten las
metas y planes institucionales), es decir hasta el 15 de febrero de cada afio.

La calificacion otorgada por la oficina Control Interno, buscando ser objetivos, se elabora la presente auditoria y
verificacion de evaluacién por dependencias de la vigencia 2021. Esta Auditoria es producto de la informacion entregada a
la jefe de la oficina de Control Interno el pasado 10 de febrero, por la SEGUNDA LINEA DE DEFENSA, informacion sin

Acto Administrativo de aprobacion y la informacion suministrada por los Directivos, después del 18 de febrero de 2022,
solicitada el 26 de agosto de 2021 con radicado 2021110007415-1.

Verificada la informacion suministrada, con el fin de realizar el informe de Evaluacion por dependencias se sefiala y plantea
lo siguiente:

e La hoja del archivo del Plan Indicativo 2020- 2023 registra indicadores de resultado por cada una de las metas de
resultado, en la columna X -EVALUACION META DE RESULTADO, para cada una de las areas y sedes se ha
realizado el filtro por RESPONSABLES INSTITUCIONALES — columna AB , luego se aplicd en la columna
EVALUACION META DE RESULTADO el promedio simple para cada una de las 4reas. Se incluyo para cada una de
las areas el indicador de la meta de resultado ‘Aumentar en 5 puntos el indice de desempefio institucional cuya
EVALUACION DE META DE RESULTADO es del 100%.

° En la hoja del archivo ‘Plan Indicativo 2020- 2023’ no se observé calificacion (indicador) general de avance del Plan
indicativo.

e En la hoja del archivo CALIFICACION POA 2021 se registra (CALIFICACION PLAN INDICATIVO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA ANO 2021) de manera general el TOTAL HUS es de 96%: el resultado de la




calificacion por responsables de las metas de producto hacen parte de varios de los procesos de Direccionamiento, de

apoyo y misional de la clasificacion realizada en la hoja ‘CALIFICACION POA 2021', como se observa en Ja tabla a
continuacién:

AREA! D'I:fiz:; "\ Misional Apoyo Evaluacion
Direccion Cientifica 1 18 2
Direccion Administrativa 12
Direccion Financiera 9
Direccion Atencion al Usuario 1 1 2
Oficina asesora Juridica 1
Oficina_Asesora Planeacion y Garantia de la calidad 10 1
Oficina de Control Interno 1
Oficinas asesora de Planeacidn... / Oficina Control Interno 1
Direcciones Cientifica y Atencion al Usuario 1
Oficina asesora Juridica y Direccion Administrativa 2
Oficinas asesora de Planeacion... /Direccion Cientifica 1
Oficinas asesora de Planeacion... /Direccion 9
Administrativa
Direcciones, oficinas asesoras y lideres de proceso 1
MIPG 1
TOTAL 15 19 33 1

Fuente: Evaluacion POA HUS IV trimestre

e |o anterior no hace posible |a aplicabilidad de los indicadores de resultado por responsables, establecidos en el
documento entregado,
e Entonces, para establecer el cumplimiento del POA de 2021 de las metas de producto, por cada area responsable, en

el presente informe se aplico el promedio simple de la columna AC - AVANCE META ARO 2021 filtrado por AREAS
RESPONSABLES - columna Al; de la hoja ‘POA HUS' del archivo suministrados por la SEGUNDA LINEA DE
DEFENSA.

e Para la verificacion de la meta de producto del cumplimiento del Plan tnico de mejora por proceso —PUMP por areas,
se solicitd la informacion del PUMP al jefe de la oficina de Planeacion y gestion de la calidad, sin respuesta a la fecha;
por lo que se tomd para cada una de las areas el cumplimiento de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana en
la vigencia 2021, publicado en el sistema de gestion de calidad integrado - ALMERA,

Lo mismo que en el parrafo anterior, la meta de producto ‘Implementar el Plan de Accién de MIPG, acorde a los
autodiagndsticos realizados a nivel Institucional’ se toma para todas las areas el resultado de la columna AC - AVANCE
META ANO 2021,

* De las hojas del archivo 'POA HRZ' y ‘POA 2021 UFZ' se utilizo el promedio simple de la columna AD - ‘EVALUACION
CIERRE ANO 2021 - % AVANCE META',

La CALIFICACION AREA de cada una de las Direcciones

y oficinas Asesoras se manejo el promedio ponderado
elaborado con la siguiente formula:

(De PLAN INDICATIVO 2020-2023 (meta de resultado * promedio simple meta de resultado)) + (de POA 2021(meta de
producto * promedio simple meta de producto)) + (meta de producto ‘Cumplir los planes de mejora institucionales
propuestos como resultado de las auditorias interas y externa’ * 1 ) + ( meta de producto 'mplementar el Plan de Accion de
MIPG, acorde a los autodiagnésticos realizados a nivel Institucional™™1 )} = promedio ponderado.

' Decreto No. 190 de octubre de 2007
2




Resultados de la evaluacion por areas o dependencias

s AREA O CALIFICACI
°|' DEPENDENCIA. | ONAREA FSERNACIONES
El cumplimiento de la ejecucion Plan Indicativo 2020-2023 de la E.S.E. Hospital
Universitario de la Samaritana de la vigencia 2021 contiene cuarenta y nueve
(49) metas de resultado con setenta y dos (72) indicadores cuantitativos y nueve
(9) indicadores de NA de las metas de resultado, segin el documento
entregado via correo electronico, por el jefe de la oficina de Planeacion y
gestion de la calidad, no registra calificacion, sin embargo aplicado los
resultados de la columna X - evaluacion meta de resultado del documento, el
promedio simple establece un indicador del 92.91% de cumplimiento de lo
establecido para el afio 2 del Plan indicativo 2020-2023.
El cumplimiento del Plan operativo anual POA 2021 en lo correspondiente a la
sede Bogota, contiene cincuenta y nueve (69) metas de producto, con sesenta y
ocho (68) indicadores de meta de producto. Con los archivos entregados via
correo electronico, por la SEGUNDA LINEA DE DEFENSA (iefe de la oficina de
Planeacion y gestion de la calidad), aplicado el promedio simple a las sedes
HRZ, UFZ y éreas de la estructura organizacional vigente e observa:
PROMEDIO
SIMPLE
METAS DE | INDICADORE AVANCE META
AREA | SEDE PRODUCTO ] ANO 2021/
(Numero) (Numero) EVALUACIQN
CIERRE ANO
2021(porcentaje)
UNIDAD FUNCIONAL
ZIPAQUIRA -UFZ - 50 I
1. | GERENCIA 94.8% HOSPITAL REGIONAL
ZIPAQUIRA - HRZ - 3 0
OFICINA ASESORA JURIDICA 4 4 89.6%
OFICINA ~ ASESORA  DE
PLANEACION Y GARANTIA DE 14 18 99.4%
LA CALIDAD
OFICINA CONTROL INTERNO 2 2 100%
DIRECCION CIENTIFICA 19 23 96.5%
DIRECCION ADMINISTRATIVA 16 18 79.0%
DIRECCION ~ ATENCION AL %
USUARIO ¥ . 0%
DIRECCION FINANCIERA 5 10 97.2%

De lo anterior en el Plan operativo anual POA 2021 establecido a través de la

aplicacion del promedio simple al resultados de las metas de producto
columna AC — avance meta afio 2021, es del 95.6%.

El cumplimiento .de la meta de producto ‘Cumplir los planes de mejora
institucionales propuestos como resultado de las auditorias interas y externa’
conforme a lo publicado en el sistema de gestion de calidad integrado —
ALMERA, para la vigencia 2021 establece un indicador del 91.% de
cumplimiento, conformado por cuatrocientos setenta (470) acciones de mejora
completas identificadas por las diferentes fuentes establecidas en el PUMP por
cada uno de por procesos (numerador) sobre un total de Quinientas dieciséis
(516) acciones de mejora identificadas por las diferentes fuentes establecidas

e



Resultados de la evaluacion por reas o dependencias

ND

AREA O
DEPENDENCIA.

CALIFICACI
ON AREA

OBSERVACIONES

en el PUMP por cada uno de los procesos (denominador).

El resultado de la meta de producto ‘Implementar el Plan de Accion de MIPG,
acorde a los autodiagnosticos realizados a nivel Instifucional’ en el POA de |a
vigencia 2021 segln archivo suministrado por la SEGUNDA LINEA DE
DEFENSA, registra Un indicador del 83.25%.

OFICINA ASESORA

DE PLANEACION Y

GARANTIA DE LA
CALIDAD

97.7%

El cumplimiento de la ejecucion Plan Indicativo 2020-2023 del Hospital
Universitario de la Samaritana de la vigencia 2021 que contiene cuarenta y
nueve (49) metas de resultado con setenta y dos (72) indicadores cuantitativos y
nueve (9) indicadores de NA de las metas de resultado, de ellas corresponden
ala oficina de Planeacion y garantia de la calidad, los siguientes:

OFICINA ASESORA DE
AREA[ SEDE PLANEACION /GARANTIA
DE LA CALIDAD
METAS DE PRODUCTO (Numero) 5

INDICADORES (Numero) 6

PROMEDIO SIMPLE AVANCE META ANO 2021 / o7
EVALUACION CIERRE ANO 2021 (porcentaje) ¢

El cumplimiento de las metas de resultado en el afio dos (2) del Plan Indicativo
2020-2023 de responsabilidad de la oficina asesora de planeacion ¥y garantia de
la calidad - RESPONSABLE INSTITUCIONAL aplicado los resultados de la
columna X-evaluacion meta de resultado del documento, el promedio simple
establece un indicador del 97%.

El plan Operativo Anual - POA vigencia 2021 de la E.S.E una vez realizado el
promedio simple del resultado de las metas de producto por areas
Responsables - columna Al del documento, la oficina asesora de planeacion y
garantia de la calidad contiene catorce (14) metas de producto, aplicado el
promedio simple a |a sumatoria del resultado de las metas de producte columna
AC - avance meta afio 2021, registra un indicador de cumplimiento del POA
2021 del 99.4%, producto de la gestion.

La Oficina asesora de Planeacion y Garantia de la Calidad se evidencia los
siguiente:

OFICINA ASESORA
AREA | SEDE PLANEACION y
GARANTIA d CALIDAD
METAS DE PRODUCTO (Numero) 14
INDICADORES (Numera) 18
PROMEDIO SIMPLE AVANCE META ANO 2021 99.4%
[EVALUACION CIERRE ANO 2021 (porcentaje) e

El cumplimiento de la meta de producto ‘Cumplir los planes de mejora
institucionales propuestos como resultado de las auditorias internas y externa’
conforme a lo publicado en el sistema de gestion de calidad integrado —
ALMERA, para la vigencia 2021 establece un indicador del 91.% de
cumplimiento, conformado por cuatrocientos setenta (470) acciones de mejora
completas identificadas por las diferentes fuentes establecidas en el PUMP por
cada uno de por procesos (numerador) sobre un total de quinientas dieciséis
(616) acciones de mejora identificadas por las diferentes fuentes establecidas
en el PUMP por cada uno de los procesos (denominador).

El resultado de la meta de producto Implementar el Plan de Accién de MIPG,




Resultados de la evaluacién por 4reas o dependencias

ND

AREA O
DEPENDENCIA.

CALIFICACI
ON AREA

OBSERVACIONES

acorde a los autodiagnosticos realizados a nivel Institucional’ en el POA de la
vigencia 2021 segin archivo suministrado por la SEGUNDA LINEA DE
DEFENSA, registra Un indicador del 83.25%.

Seguimiento a las recomendaciones:

Ala fecha del presente informe no se evidencio respuesta al oficio de solicitud
de los soportes a las recomendaciones registradas en el informe de evaluacion
gestion por dependencias, de las vigencias 2019 no se evidencian soportes de
seguimiento a tres (3) recomendaciones, y de 2020 no se allego informacion
alguna por parte de la oficina de Planeacion y garantia de la calidad.

DIRECCION
CIENTIFICA

96.8%

El cumplimiento en la ejecucion Plan Indicativo 2020 — 2023 del Hospital
Universitario de la Samaritana, segin lo registrado en la columna AB
‘responsables institucionales’ del documento, la Direccion cientifica y los
procesos que corresponden a esta Direccion contienen ocho (8) metas de
resultado, aplicado el promedio simple en la columna X - evaluacién meta de
resultado del documento un indicador del 100.0% de cumplimiento de lo
establecido para el afio 2 del Plan indicativo 2020-2023.

DIRECCION
AREA/ SEDE CIENTIFICA

METAS DE RESULTADO (Numero) 8
INDICADORES (Numero) 9+ 4NA

PROMEDIO SIMPLE METAS DE RESULTADO 100%
(porcentaje) ’

El plan Operativo Anual - POA vigencia 2021, filtradas, las metas de producto
por dreas Responsables — columna Al del documento, la Direccion Cientifica
contiene diecinueve (19) metas de producto, aplicado el promedio simple a la
sumatoria del resultado de las metas de producto columna AC — avance meta
afio 2021, registra un indicador de cumplimiento del POA 2021 de 96.5%.

DIRECCION
AREA | SEDE CIENTIFICA

METAS DE PRODUCTO (Numero) 19
INDICADORES (Numero) 23

PROMEDIO SIMPLE AVANCE META ANO 2021/ -
EVALUACION CIERRE ARO 2021 (porcentaje) ki

El cumplimiento de la meta de producto ‘Cumplir los planes de mejora
institucionales propuestos como resultado de las auditorias internas y externa’
conforme a lo publicado en el sistema de gestion de calidad integrado —
ALMERA, para la vigencia 2021 establece un indicador del 91.% de
cumplimiento, conformado por cuatrocientos setenta (470) acciones de mejora
completas identificadas por las diferentes fuentes establecidas en el PUMP por
cada uno de por procesos (numerador) sobre un total de quinientas dieciséis
(516) acciones de mejora identificadas por las diferentes fuentes establecidas
en el PUMP por cada uno de los procesos (denominador).

El resultado de la meta de producto Implementar el Plan de Accién de MIPG,
acorde a los autodiagnosticos realizados a nivel Institucional’ en el POA de Ia
vigencia 2021 segln archivo suministrado por la SEGUNDA LINEA DE
DEFENSA, registra Un indicador del 83.25%.
Seguimiento a las recomendaciones:

En respuesta al oficio de solicitud de los soportes a las recomendaciones




Resultados de la evaluacion por areas o dependencias

NO

AREAO
DEPENDENCIA.

CALIFICACI
ON AREA

OBSERVACIONES

registradas en el informe de evaluacion Gestion por Dependencias 2020, la

Direccion Cientifica informa:

- Que se generd un plan de mejoramiento para alinear los procedimientos a
las unidades, durante 2021 se realizd la alineacion de documentos.

- Para fortalecer las actividades de gestion del riesgo los procesos de la
Direccion cientifica actualizaron las matrices de riesgos, de acuerdo a los
lineamientos establecidos por la E.S.E.

- Se implement el seguimiento de manera trimestral por los lideres de los
procesos (9) a la efectividad de los controles.

- En el afio 2021 se materializaron en el proceso de Atencion al paciente
hospitalizado cuatro (4) riesgos; atencién farmacéutica tres (3) riesgos;
Imagenes diagnosticas un (1) riesgo.

- Respecto a los riesgos de corrupcion en noviembre de 2021 se genero un
plan de mejoramiento transversal, liderado por la oficina de planeacion y
garantia de la calidad.

- Acuerdos de Gestion: Se realizo gestion con los Directivos para consolidar y
gestionar la calificacion de los acuerdos de gestion de tal manera de cumplir
con los tiempos recomendados por Control Interno, pero es importante tener
en cuenta que se requiere el resultado de la calificacion del POA de la

vigencia 2021 para poder generarlos; se continda trabajando desde esta
Direccion para lograrlo.

DIRECCION DE
ATENCION AL
USUARIO

94.5%

El cumplimiento de las seis (6) metas de resultado en el afio dos (2) del Plan
Indicativo 2020- 2023 de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana en lo

que corresponde a la vigencia 2021 |a Direccién de Atencion al usuario registro
un cumplimiento del 96.0%

AREA/ SEDE DIRECCION ATENCION

AL USUARIO
METAS DE RESULTADO (Numero) 6

INDICADORES (Numero) 6

PROMEDIO SIMPLE METAS DE RESULTADO 96%
(porcentaje) °

El plan Operativo Anual - POA vigencia 2021 de la E.S.E en cuanto a las
metas de producto por dreas Responsables — columna Al del documento, la
Direccion de Atencion al Usuario contiene cinco (5) metas de producto, aplicado
el promedio simple a la sumatoria del resultado de las metas de producto de la
Direccion, columna AC — avance meta afio 2021, registra un indicador de
cumplimiento del POA 2021 de 95.7%, como se observa:

DIRECCION ATENCION
AREA | SEDE AL USUARIO
METAS DE PRODUCTO (Numero) 5

INDICADCRES (Numero) 5

PROMEDIO SIMPLE AVANCE META ARO 2021 4575
/ EVALUACION CIERRE ANO 2021 (porcentaje) A

El cumplimiento de la meta de producto ‘Cumplir los planes de mejora
institucionales propuestos como resultado de las auditorias internas y externa’
conforme a lo publicado en el sistema de gestion de calidad integrado —
ALMERA, para la vigencia 2021 establece un indicador del 91.% de
cumplimiento, conformado por cuatracientos setenta (470) acciones de mejora




Resultados de la evaluacién por areas o dependencias

NO

AREA O
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OBSERVACIONES

completas identificadas por las diferentes fuentes establecidas en el PUMP por

cada uno de los procesos (numerador) sobre un total de quinientas dieciséis

(516) acciones de mejora identificadas por las diferentes fuentes establecidas

en el PUMP por cada uno de los procesos (denominador).

El resultado de la meta de producto Implementar el Plan de Accion de MIPG,

acorde a los autodiagnosticos realizados a nivel Institucional’ en el POA de la

vigencia 2021 segln archivo suministrado por la SEGUNDA LINEA DE

DEFENSA, registra Un indicador del 83.25%.

Seguimiento a recomendaciones

En respuesta al oficio de solicitud de los soportes a las recomendaciones

registradas en el informe de evaluacion Gestion por Dependencias 2020, la

Direccion DE Atencion al usuario informa:

- Plan operativo anual -POA 2021: adjunta informe general enfregado por la
oficina de Planeacion y garantia de la calidad, aclarando que no se dio el
porcentaje del avance de ninguna de las Direcciones e informa que se dio
cumplimiento a la totalidad excepto a la de realizar la implementacion de
procedimiento ‘Revista médica administrativa en el servicio de urgencias.

- Plan indicativo: informa los sopartes son los mismos enviados para POA.

- Plan anticorrupcion y de atencion al ciudadano: se cumple con el 100% las
actividades programadas y relaciona cada una de las actividades de los
componentes.

- Riesgos: La matriz de riesgos de los procesos (5) fueron actualizados y se
realizo seguimiento a la eficiencia y eficacia de las actividades inmersas en
los controles descritos en la matriz de riesgos bajo la metodologia DAFP.

- Informe de acciones desarrolladas ylo documentadas vs hallazgos ylo
observaciones de auditorias de Control Interno afio 2021: Para los riesgos
del proceso de atencion al usuario y su familia se determind continuar con el
monitores, evaluacion y seguimiento a los controles de los riesgos, lo cual
se plasma en el PUM del proceso de Atencion al Usuario y su Familia y se
traslada para inicio de actividades desde el primer trimestre del afio 2021. ...
Seguimiento trimestral a la efectividad y eficiencia de los controles: se
monitorea trimestralmente y se envia el informe en la matriz suministrada
por la Oficina de Planeacion. '‘AVANCES PUMP DERIVADO DE
AUDITORIAS DE CONTROL INTERNO De acuerdo con las actividades
planteadas en el PUMP derivado del Informe de Auditoria a Riesgos y
Controfes 2020,... se determind continuar con el moniforeo, evaluacion y
seguimiento a los controles de los riesgos, lo cual se plasma en el PUM del
proceso de Atencion al Usuario y su Familia y se traslada para inicio de
actividades desde el primer trimestre del afio 2021 con tres (3) actividades.
Las actividades planteadas en el PUMP derivado del Informe de Auditoria a
PQRSD 2020, ...para la Gestion de las PQRSDF, se determiné Realizar
ajustes en el sistema de informacién del Proceso de Atencion al Usuario v
su familia en lo relacionado con la gestion de las PQRSD, que permitan la
toma de decisiones para el mejoramiento continuo de a atencion, lo cual se
plasma en el PUM del proceso de Atencion al Usuario ¥ su Familia y se
frasladd para inicio de actividades desde el primer trimestre del afio 2021
con fres (3) actividades.

Pendiente de soportes y /o plan de mejoramiento de |a siguiente:

e Se debe caracterizar el MACROPROCESO de Direccion de Atencion al
usuario, documentarlo la manera en que articula su labor con los procesos a
su cargo. Desde la Alta Direccién no se han dado directrices al respecto lo
cual es necesario, ni se ha definido la metodologia de calidad para tal fin,
por lo que no depende su realizacion de la Direccion ni de la Directora de




Resultados de la evaluacion por dreas o dependencias

NO

AREA O
DEPENDENCIA,
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Atencion al Usuario.

DIRECCION
FINANCIERA

94.5%

El cumplimiento del segundo afio del Plan indicativo, las dos (2) metas de
resultado siendo responsable Institucional (columna AB) la Direccion Financiera,

del Plan Indicativo 2020- 2023 y aplicado el promedio simple a los resultados es
del 95%,

DIRECCION
AREA/ SEDE FINANCIERA

METAS DE RESULTADO (Numero) 2

INDICADORES (Numero) 7+ 1NA

PROMEDIO SIMPLE METAS DE RESULTADO

0,
(porcentaje) s

En el plan Operativo Anual - POA 2021 de Ia E.S.E, fitrado por &rea
responsable — columna Al, la Direccién Financiera contiene cinco (5) metas de
producto y diez (10) indicadores de las metas de producto, el cumplimiento del
POA 2021 por la Direccion Financiera es del 97.2%

DIRECCION
AREA | SEDE FINANCIERA

METAS DE PRODUCTO (Numero) 5
INDICADORES (Numero) 10

PROMEDIO SIMPLE AVANCE META ANO 2021/ .
EVALUACION CIERRE ARO 2021 (porcentaje) i

El cumplimiento de la meta de producto ‘Cumplir los planes de mejora
institucionales propuestos como resultado de las auditorias internas y externa’
conforme a lo publicado en el sistema de gestion de calidad integrado —
ALMERA, para la vigencia 2021 establece un indicador del 91.% de
cumplimiento, conformado por cuatrocientos setenta (470) acciones de mejora
completas identificadas por las diferentes fuentes establecidas en el PUMP por
cada uno de por procesos (numerador) sobre un total de quinientas dieciséis
(516) acciones de mejora identificadas por las diferentes fuentes establecidas
en el PUMP por cada uno de los procesos (denominador).

El resultado de la meta de producto mplementar el Plan de Accién de MIPG,
acorde a los autodiagnésticos realizados a nivel Institucional’ en el POA de la
vigencia 2021 segln archivo suministrado por la SEGUNDA LINEA DE
DEFENSA, registra Un indicador del 83.25%.

Seguimiento a las recomendaciones:

En respuesta al oficio de solicitud de los soportes a las recomendaciones
registradas en el informe de evaluacion Gestion por Dependencias 2020, el
Director Financiero informa que Ia oficina de contratos ¥ mercadeo cuenta con
dos riesgos de los cuales han realizado actividades para su mejoramiento.

El cumplimiento de la ejecucion Plan Indicativo 2020 -2023 conforme a los
resultados de las metas de resultado establecidas para el segundo afio -
vigencia 2021, en los procesos administrativos contiene cinco (5) metas de
resultado segun la columna AB RESPONSABLES INSTITUCIONALES y segin
la columna X - EVALUACION META DE RESULTADO la Direccion
Administrativa, aplicado el promedio simple registra un cumplimiento del 80%,
como se observa a continuacion:




Resultados de la evaluacién por areas o dependencias

NO

~ AREAO
DEPENDENCIA.

CALIFICACI
ON AREA

OBSERVACIONES

DIRECCION
ADMINISTRATIVA

79.9%

DIRECCION
AREA/ SEDE ADMINISTRATIVA

METAS DE RESULTADO (Numero) 5

INDICADORES (Numero) 19+ 3NA

PROMEDIO SIMPLE METAS DE RESULTADO
(porcentaje)

80%

El plan Operativo Anuai - POA vigencia 2021, una vez realizados los filtros por
AREAS RESPONSABLES - columna Al de la hoja POA HUS del archivo
recibido de la SEGUNDA LINEA DE DEFENSA, la Direccion Administrativa
registra un cumplimiento (columna AC - avance meta afio 2021) de las
dieciséis (16) metas de producto del POA 2021 del 79.0%

DIRECCION
AREA | SEDE ADMINISTRATIVA

METAS DE PRODUCTO (Numero) 16
INDICADORES (Numero) 18

PROMEDIO SIMPLE AVANCE META ANO 2021

/ EVALUACION CIERRE ARO 2021 (porcentaje) 79.0%

El cumplimiento de la meta de producto 'Cumplir los planes de mejora
institucionales propuestos como resulfado de las auditorias internas y externa’
conforme a lo publicado en el sistema de gestion de calidad integrado -
ALMERA, para la vigencia 2021 establece un indicador del 91.% de
cumplimiento, conformado por cuatrocientos setenta (470) acciones de mejora
completas identificadas por las diferentes fuentes establecidas en el PUMP por
cada uno de los procesos (numerador) sobre un total de quinientas dieciséis
{516} acciones de mejora identificadas por las diferentes fuentes establecidas
en el PUMP por cada uno de los procesos (denominador).

El resultado de la meta de producto Implementar el Plan de Accion de MIPG,
acorde a los autodiagnésticos realizados a nivel Institucional’ en el POA de la
vigencia 2021 segin archivo suministrado por la SEGUNDA LINEA DE
DEFENSA, registra Un indicador del 83.25%.

Seguimiento a recomendaciones

En respuesta al oficio de solicitud de los soportes a las recomendaciones
registradas en el informe de evaluacion Gestién por Dependencias 2020, no se
conoce su respuesta por lo que se reitera la recomendacion de:

Mejoran, reiteran y elaboran acciones de mejora que haran parte los Planes
unicos de mejora por proceso _PUMP.

En el desarrollo del segundo afio (vigencia 2021) de ejecucion del Plan
Indicativo 2020-2023 de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana, en la
vigencia 2021, Corresponden a la Oficina Asesora Juridica RESPONSABLE

INSTITUCIONAL - columna AB tres (3) metas de resultado con cumplimiento
del 93.25%.

OFICINA ASESORA
AREA/ SEDE JURIDICA

METAS DE RESULTADO (Numero) 3
INDICADORES (Numero) 4




Resultados de la evaluacién por reas o dependencias

ND

AREA O
DEPENDENCIA.

CALIFICACI
ON AREA

OBSERVACIONES

OFICINA ASESORA
JURIDICA

94.7%

PROMEDIO SIMPLE METAS DE RESULTADO 93.25%

(porcentaje)

El plan Operativo Anual - POA 2021 de la E.S.E una vez realizada la gestion,
filrado por AREA RESPONSABLE ~COLUMNA Al de la hoja del archivo POA
HUS ha sido calificado segtin el consolidado (columna AC - avance meta afio
2021) para la oficina asesora juridica con el 99.6%.

OFICINA ASESORA
AREA | SEDE it
METAS DE PRODUCTO (Numero) 4

INDICADORES (Numero) 4
PROMEDIO SIMPLE AVANCE META ANO 2021 /

= . 99.6%
EVALUACION CIERRE ANO 2021 (porcentaije)

El cumplimiento de la meta de producto ‘Cumplir los planes de mejora
institucionales propuestos como resultado de las auditorias infernas ¥ externa’
conforme a lo publicado en el sistema de gestion de calidad integrado -
ALMERA, para la vigencia 2021 establece un indicador del 91.0% de
cumplimiento, conformado por cuatrocientos setenta (470) acciones de mejora
completas identificadas por las diferentes fuentes establecidas en el PUMP por
cada uno de los procesos (numerador) sobre un total de quinientas dieciséis

(516) acciones de mejora identificadas por las diferentes fuentes establecidas

en el PUMP por cada uno de los procesos (denominador).

El resultado de la meta de producto Implementar el Plan de Accién de MIPG,

acorde a los autodiagndsticos realizados a nivel Institucional’ en el POA de |a

vigencia 2021 segin archivo suministrado por la SEGUNDA LINEA DE

DEFENSA, registra Un indicador del 83.25%.

Seguimiento a recomendaciones:;

En respuesta al oficio de solicitud de los soportes a las recomendaciones

registradas en el informe de evaluacion Gestion por Dependencias 2020, se

informa:;

- Plan operativo Anual POA: Estrategia 10.2 y 58.1 el avance 4to trimestre
2021 =100% de cumplimiento;. Estrategia 56.2 avance 4to trimestre 2021
=100% de cumplimiento; Estrategia 57.1 ejecucion del 100% de la Politica de
dafio Antijuridico, avance 4to trimestre 2021 =100% de cumplimiento

- Plan Indicativo: 1) implementar y mantener la palitica de dafio antijuridico- la
cual se cumplio en un 100%; 2) cumplimiento de las actividades a cargo de la
oficina asesora juridica dentro las diferentes etapas contractuales en el marco
de la legislacion que permita la eficiencia y transparencia se cumplio en el
4to trimestre 2021 =100% de cumplimiento.

- Seguimiento a matriz de riesgos y riesgos de corrupcion: Informa de los
riesgos identificados en el proceso y sus controles lo mismo con los riesgos
de corrupcion.

- Politica de Dafio Antijuridico: se han cumplido al 100% las actividades de sus
estrategias,

- Indicadores para la vigencia 2021

- Seguimiento a las Auditorias de Control Interno: La Auditorias realizadas por
Control Interno (5) en el primer semestre se informa: ‘no se considera
oportuna la inclusion de planes de mejoramiento producto de estas
auditorias...". Del segundo semestre de (12) Auditorias de Control Interno se
informa: ‘'se dio respuesta en término, indicando que no se consideraba
pertinente fa inclusion de planes de mejoramiento producto de la auditoria
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Resultados de la evaluacion por éreas o dependencias

NG

AREA O
DEPENDENCIA.

CALIFICACI
ON AREA

OBSERVACIONES

adelantada, razon por la cual para el tercer y cuarto trimestre de 2021 no
fueron incorporados planes de mejoramiento’.

OFICINA ASESORA
DE CONTROL
INTERNO

93.6%

El cumplimiento de la ejecucion Plan Indicativo 2020-2023 de la E.S.E. Hospital
Universitario de la Samaritana de la vigencia 2021 en el &rea de Control Interno
no contiene metas de resultado.

El cumplimiento del Plan operativo anual POA 2021 en lo correspondiente a la

sede Bogota, contiene dos (2) metas de producto. Aplicado el promedio simple
registra un cumplimiento del 100%.

OFICINA CONTROL
AREA | SEDE INTERNO
METAS DE PRODUCTO (Numero) 2
INDICADORES (Numero) 2
PROMEDIO SIMPLE AVANCE META ANO 2Q21 100.0%
[ EVALUACION CIERRE ANO 2021 (porcentaie) )

El cumplimiento de la meta de producto ‘Cumplir los planes de mejora
institucionales propuestos como resultado de las audiforias internas y externa’
conforme a lo publicado en el sistema de gestion de calidad integrado -
ALMERA, para la vigencia 2021 establece un indicador del 91.0% de
cumplimiento, conformado por cuatrocientos setenta (470) acciones de mejora
completas identificadas por las diferentes fuentes establecidas en el PUMP por
cada uno de por procesos (numerador) sobre un total de quinientas dieciséis
(516) acciones de mejora identificadas por las diferentes fuentes establecidas
en el PUMP por cada uno de los procesos (denominador).

El resultado de fa meta de producto ‘mplementar el Plan de Accion de MIPG,
acorde a los autodiagndsticos realizados a nivel Institucional’ en el POA de la
vigencia 2021 segin archivo suministrado por la SEGUNDA LINEA DE
DEFENSA, registra Un indicador del 83.25%.

HOSPITAL
REGIONAL
ZIPAQUIRA HRZ

97.5%

En la ejecucion del Plan Indicativo 2020-2023 de la E.S.E. Hospital Universitario
de la Samaritana en el segundo afio de ejecucion del plan, el Hospital Regional
Zipaquira, aplicado el promedio simple a la columna de EVALUACION META
DE RESULTADO - columna X registra un cumplimiento de las metas de
resultado para el 2° afio de ejecucion del Plan indicativo del 94%.

HOSPITAL
AREA/ SEDE REGIONAL

ZIPAQUIRA - HRZ
METAS DE RESULTADO (Numero) 13

INDICADORES (Numero) 15

PROMEDIO SIMPLE METAS DE RESULTADO 949
porcentaje) ’

El plan Operativo Anual - POA vigencia 2021 del HRZ contiene treinta y una (31)
metas de producto, una vez calificadas por la SEGUNDA LINEA DE DEFENSA

de la E.S.E y aplicado el promedio simple al resultado registra el 99.6%, de
cumplimiento.

HOSPITAL REGIONAL
AREA [ SEDE ZIPAQUIRA - HRZ
METAS DE PRODUCTO (Nurmerd) 31

11




Resultados de la evaluacién por areas o dependencias

ND

AREA O
DEPENDENCIA.

CALIFICACI
ON AREA

OBSERVACIONES

INDICADORES (Numero) 31

PROMEDIO SIMPLE AVANCE META ANO 2021
/ EVALUACION CIERRE ANO 2021 (porcentaje)

99.6%

El cumplimiento de la meta de producto ‘Cumplir fos planes de mejora
Institucionales propuestos como resultado de las auditorias internas ¥ externa’'
conforme a lo publicado en el sistema de gestion de calidad integrado —
ALMERA, para la vigencia 2021 establece un indicador del 91.% de
cumplimiento, conformado por cuatrocientos setenta (470) acciones de mejora
completas identificadas por las diferentes fuentes establecidas en el PUMP por
cada uno de los procesos (numerador) sobre un total de quinientas dieciséis
(516) acciones de mejora identificadas por las diferentes fuentes establecidas
en el PUMP por cada uno de los procesos (denominador).

El resultado de la meta de producto Implementar el Plan de Accion de MIPG,
acorde a los autodiagnosticos realizados a nivel Institucional’ en el POA de Ia
vigencia 2021 seg(in archivo suministrado por la SEGUNDA LINEA DE
DEFENSA, registra Un indicador del 83.25%.
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UNIDAD
FUNCIONAL
ZIPAQUIRA - UFZ

91.9%

En la ejecucion Plan Indicativo 2020-2023 de la E.S.E. Hospital Universitario de
la Samaritana en el segundo afio de ejecucion del plan, la Unidad Funcional
Zipaquira, luego de aplicado el promedio simple a la columna de EVALUACION
META DE RESULTADO - columna X registra un cumplimiento de las metas de
resultado para el 2° afio de ejecucion del Plan indicativo del 88%.

UNIDAD
FUNCIONAL

ZIPAQUIRA -UFZ
METAS DE RESULTADO (Numero) 16

INDICADORES (Numero) 18 +INA

PROMEDIO SIMPLE METAS DE RESULTADO 88Y
(porcentaje) ?

AREA/ SEDE

El plan Operativo Anual - POA vigencia 2021 del HRZ contiene cincuenta (50)
metas de producto, una vez calificadas por la SEGUNDA LINEA DE DEFENSA

de la E.S.E y aplicado el promedio simple al resultado registra el 93.3%, de
cumplimiento.

UNIDAD
AREA | SEDE FUNCIONAL
ZIPAQUIRA -UFZ
METAS DE PRODUCTO (Numero) 50
INDICADORES (Numero) 50
PROMEDIO SIMPLE AVANCE META ANO 2021 93.3%
/ EVALUACION CIERRE ARO 2021 (porcentaje) o

El' cumplimiento de la meta de producto ‘Cumplir los planes de mejora
institucionales propuestos como resultado de las auditorias internas y externa’
conforme a lo publicado en el sistema de gestion de calidad integrado -
ALMERA, para la vigencia 2021 establece un indicador del 91.% de
cumplimiento, conformado por cuatrocientos setenta (470) acciones de mejora
completas identificadas por las diferentes fuentes establecidas en el PUMP por
cada uno de por procesos (numerador) sobre un total de quinientas dieciséis
(516) acciones de mejora identificadas por las diferentes fuentes establecidas
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Resultados de la evaluacion por areas o dependencias

AREA O CALIFICACI
DEPENDENCIA. ON AREA OBSERVACIONES

en el PUMP por cada uno de los procesos (denominador).
El resultado de la meta de producto Implementar el Plan de Accion de MIPG,
acorde a los autodiagnésticos realizados a nivel Institucional’ en el POA de la

vigencia 2021 segin archivo suministrado por la SEGUNDA LINEA DE
DEFENSA, registra Un indicador del 83.25%.

SAM

Observaciones Generales:

El presente informe es de caracter institucional, de propiedad de la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA
ARITANA, si bien es cierto la informacion es de responsabilidad de cada uno de los servidores publicos, no son de

caracter individual ni personal, se elabora para efectos de la Evaluacion por dependencias, por lo tanto las observaciones a
que dé lugar son de caracter institucional.

CONCLUSIONES

De manera permanente y reiterada se evidencio que no hay respuesta a las solicitudes o son entregadas de manera
inoportuna.  Hecho que se observd con el contenido de los archivos entregados por la SEGUNDA LINEA DE
DEFENSA, no cuentan con Acto administrativo de Aprobacién, la informacion esta incompleta en lo correspondiente al
Decreto No. 612 de 2019 y al resultado general de los avances de segundo afio de ejecucion del Plan Indicativo.

La evaluacion y seguimiento de los planes y programas cualitativos, a través de indicadores deben ser herramienta
Gerencial e instrumento apropiado para encontrar una conexién entre los objetivos estratégicos y las metas, planes y
programas. Las variables e indicadores cumplen parcialmente con los atributos de oportunidad, disponibilidad,
simplicidad, especificidad y confiabilidad, ademas de generar aplazamiento en la elaboracion de los planes y
programas que se deben cumplir los responsables. Los responsables ademas de responder si se logréd cumplir la
meta de producto y/o meta de resultado, deben generar desarrollo, construir conocimiento y ser mas efectivos.

RECOMENDACIONES

1.

Condicién: De manera permanente se evidencio que las respuestas a las peticiones y solicitudes son entregadas de
manera inoportuna.

Dentro del contenido de los archivos entregados por la SEGUNDA LINEA DE DEFENSA, no cuentan con |a aprobacion
de la Junta Directiva, la informacion esta incompleta, en lo correspondiente al Decreto No. 612 de 2019 y al resultado
general de los avances de segundo aiio de ejecucion del Plan Indicativo.

Criterio: Ley 1952 de 2019 Accion y omision en el cumplimiento de los deberes propios del cargo o funcion.

Causa: No se cuenta con la evidencia suficiente, competente, relevante y autentica, no hay evidencia necesaria y de
calidad lo que no permite el analisis de documentos, soportes y conclusiones sobre la Evaluacion por dependencias.
No hay oportunidad en la entrega de la informacion requerida y solicitada previamente por los medios de comunicacion
con que cuenta la E.S.E. ;

Efecto: La informacion incompleta no permite identificar de manera oportuna los aspectos a mejorar por parte de las

areas, ocasiona demora y aplazamiento en Ia entrega de los informes de Auditoria Interna Independiente y retrasos en
el cronograma de Auditorias.

Condicién: La evaluacion y seguimiento cualitativo a los planes y programas establecidos por cada una de |as areas,
a través de indicadores se constituye en una herramienta poco utilizable por cuanto carece de oportunidad lo cual no

permite que se constituya en un instrumento apropiado para encontrar una conexién entre los objetivos estratégicos y
las metas, planes y programas.

Las variables e indicadores de los resultados de Jas metas de resultado y/o metas de producto cumplen parcialmente

@:6“{’ con los atributos de oportunidad, disponibilidad, simplicidad, especificidad y confiabilidad, convirtiéndose en simple
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O

numeros relativos que no generan alertas en el desempeio de los planes y programas que se deben cumplir los
responsables.

Criterio: Acuerdo No. CNSC-20181000006176 del 10-10-18 Anexo técnico del sistema tipo de Evaluacion del
desempefio laboral de los empleados publicos de carrera administrativa y en periodo de prueba. ‘Publicar a més tardar
el 31 de enero de cada ario, las metas por areas o dependencias de cada vigencia’ | Articulo 74 de la Ley 1474 de
2011 /

Causa: Falta la socializacién y conocimiento de las metodologias para la medicion, por lo que se constituye en
Debilidad y/o falta de experticia por parte de los responsables de las metas de producto y metas de resultado y falla
en la administracion de las variables e indicadores,

Efecto: Beneplacito y conformidad al recibir los responsables Institucionales y/o areas responsables la medicion de los
indicadores de las metas de resultado y metas de producto.

Cove. Qe A2
YETICA MARIA CLARA MARTINEZ R,
Jefe O Asegora de Control Interno Profesional Especializado Control Interno

Bogota, marzo 03 de 2022

Ruta: Profesional Especializado! evaluacion por dependencias 2021.doc
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