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INTRODUCCION

El desarrollo de las actividades de implementacion, actualizacion y fortalecimiento del modelo estandar de control interno
MECI 2014 implica la participacion de todos los servidores de la entidad, como responsables del control en la ejecucion de
sus actividades, buscando garantizar razonablemente el cumplimiento de los objetivos institucionales, armonizando su trabajo
con la coordinacion de acciones, la oportunidad en la informacién suministrada y comunicada, anticipando y corrigiendo de
manera oportuna las desviaciones de los resultados esperados.

La fase de cierre permitira conocer los resultados finales de la actualizacién, mostrando los resultados alcanzados, mediante
un balance comparativo con el diagnostico inicial, que evidencia los cambios surtidos para la actualizacion del MECI. En esta
fase es preciso considerar que el modelo ha sido disefiado desde su concepcidn inicial dentro del ciclo de mejora continua
(Planear, Hacer, Verificar, Actuar) lo cual indica, que se deben hacer revisiones periddicas de su funcionamiento y realizar los
ajustes pertinentes segun la madurez alcanzada,

De acuerdo al desarrollo de las actividades correspondientes a la actualizacion y fortalecimiento del modelo estandar de
control interno MECI 2014; actualizar el modelo estandar de control interno MECI en la E.S.E. Hospital Universitario de
Santander, se presenta el informe fase de cierre de la actualizacién del modelo estandar de control interno MECI.
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OBJETIVO

Informar a la alta direccion los resultados de la fase de cierre de la actualizacidén del modelo estandar de control interno para
el estado colombiano MECI 2014 en la ESE HUS.

DESCRIPCION METODOLOGICA

En cumplimiento a las directrices impartidas por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica (DAFP), segun la
Resolucion numero 943 del 21 de mayo de 2014 y lo establecido en el Manual Técnico del Modelo Estandar de Control Interno
para el Estado Colombiano MECI 2014, se aplicé en la ESE HUS el Anexo 4: Formato fase diagnostico disefiado por el DAFP,
para realizar la evaluacion de cierre del MECI 2014, una vez realizada esta evaluacion, se compararon cuantitativamente los
resultados obtenidos en el diagnéstico inicial y la evaluacion de cierre.

FASE DE CIERRE

En esta fase se realizé un balance con el fin de efectuar una comparacién con el diagndstico inicial, que permitié evidenciar
los cambios que surtieron para la actualizacién del MECI. Asi mismo, se realizaron jornadas de socializacion para garantizar
que el equipo MECI y los colaboradores conocieran los cambios.

En esta fase se estudiaron cada uno de los elementos del modelo, y en los casos en que fue necesario se tomaron los
correctivos necesarios con el fin de garantizar el cumplimiento de los resultados esperados, para esto se hizo uso del
aplicativo disefiado en la fase de planeacion de la actualizacion.

DISENO E IMPLEMENTACION DE LA FASE DE CIERRE EN LA ESE HUS.

La oficina asesora de calidad en apoyo con la oficina asesora de control interno mediante oficio 104-0C-865-2015, del 24 de
junio de 2015, conforman los equipos para la evaluacién de cierre de la actualizacion del MECI, para esto se conto con el
equipo MECI (un representante de cada proceso), segun lo establecido en la Resolucion 326 del 2014, se establecié un
equipo por cada componente, cada equipo aplico el anexo 4: Formato fase diagnéstico disefiado por el DAFP.

Los resultados fueron consolidados y estudiados por el facilitador MECI, adscrito a la oficina asesora de calidad, los resultados
se presentaron al equipo MECI, al representante de la alta direcciéon y a la oficina asesora de control interno, mediante oficio
104-0C-797-2015, se realizé una jornada de socializacién y evaluacion de los resultados, en esta jornada el equipo MECI, el
representante de la alta direccion y el facilitador MECI, identificaron las oportunidades de mejora, durante estas jornadas se
revisd el cumplimiento a las acciones planificadas para la implementacion del MECI.
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Se presentan a continuacion los resultados de la aplicacion del Anexo 4: Formato para el diagndstico:

EJECUCION

Tabla 1: Evaluacion de cierre

EVALUACION DE CIERRE MECI 2014: SISTEMA DE CONTROL INTERNO ‘

1

ACUERDOS, COMPROMISOS Y PROTOCOLOS ETICOS

Documento con los principios y valores de la entidad, construido
participativamente.

| NO EXISTE

DOCUMENTADO

REVISADO

Acto administrativo que adopta el documento con los principios y valores de
la entidad.

Socializacién de los principios y valores de la organizacion a todos los
servidores.

>

Mecanismo para detectar desviaciones con respecto a los principios y
valores de la entidad.

©O EEP 4

DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO
Manual de funciones y competencias laborales

Plan Institucional de Formacion y Capacitacion

Programa de Induccién y reinduccion realizado a los servidores vinculados
ala entidad.

X | X[ X

Programa de reinduccion en respuesta a cambios organizacionales,
técnicos 0 normativos.

Programa de Bienestar

Plan de incentivos

Mecanismos de evaluacion del desempefio acorde a la normatividad que
aplique a la entidad.

X [ X | X| X

Socializacién de los manuales, programas y planes de Desarrollo del
Talento Humano

PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS
Misién, Vision y Objetivos Institucionales adoptados y divulgados.

S8 X<

Documentos que soporten la revision sobre necesidades de los usuarios,
legales y de presupuesto.

Planes operativos con cronogramas y responsables.

X | X | X

Fichas de indicadores para medir el avance en la planeacion.

Procesos de seguimiento y evaluacién que incluya la satisfaccion
del cliente y partes interesadas.

>

Socializacién de los planes, programas y proyectos de la organizacién a
todos los servidores.

MODELO DE OPERACION POR PROCESOS

Caracterizaciones de proceso elaboradas y divulgadas a todos los
funcionarios de la entidad.

Mapa de procesos.

Indicadores por proceso para realizar la medicion correspondiente.
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X
Procesos.
Actas u otro documento que soporte la divulgacion de los procedimientos a X
todos los funcionarios.
Documentos u otros soportes que evidencian el seguimiento a los controles X

5 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL ] 1 1
Evidencias que soporten la comunicacién a todo el personal para X
sensibilizar la relacién entre la estructura y los procesos de la entidad.

Documentos u otros soportes que evidencian la existencia de coherencia y
armonia de la estructura organizacional con el Modelo de Operacién por X
procesos de la Entidad.

6 INDICADORES DE GESTION ] 2 0
Fichas de indicadores donde se registra y hace seguimiento a la gestion. X
Cuadros de control para seguimiento a los indicadores clave de los X
procesos.

7  POLITICAS DE OPERACION 0 0 2
Documento que contiene las politicas de operacion X
Actas u otro documento que soporte la divulgacion de las politicas de X
operacion a todos los funcionarios.

8 ADMINISTRACION DE RIESGOS ] 0 5
Definicion desde la Alta Direccion de la politica de Administracion del X
Riesgo, donde se incluya la metodologia a utilizar para su desarrollo.

Mapas de riesgos por proceso X
Mapa Institucional de Riesgos X
Actas u otro documento que soporte la divulgacién de los mapas de riesgos X
a todos los funcionarios de la entidad.

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

9 AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL 2 0 3
Documentos soporte sobre aplicacion de encuestas de autoevaluacion de X
los procesos.

Documentos soporte sobre realizacién de talleres de autoevaluacion. X
Informes u otros soportes de informes de autoevaluacion realizados. X
Informes sobre andlisis de los indicadores por proceso X
Informes de gestion por procesos. X

10 AUDITORIA INTERNA ] 0 5
Informes pormenorizados de la vigencia X
Resultados Informe Ejecutivo Anual realizado ante el DAFP. X
Procedimiento para auditoria interna. X
Programa Anual de Auditorias aprobado. X
Informes de auditorias realizadas X

Actas de reuniones u otro soporte para revisiones o ajustes a los procesos.

Procedimientos disefiados de acuerdo a las actividades que desarrollan los
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11

12

PLAN DE MEJORAMIENTO

Herramienta definida para la construccién del plan de mejoramiento.

Documentos que evidencien el seguimiento a los planes de mejoramiento
INFORMACION Y COMUNICACION EXTERNA

Mecanismos para recepcion, registro y atencién de sugerencias,
recomendaciones, peticiones, quejas o reclamos por parte de la ciudadania.

Mecanismos de consulta para la obtencién de informacién requerida para la
gestion de la entidad.

Publicacion en pagina web de la informacion relacionada con la planeacion
institucional.

Publicacion en pagina web de los formularios oficiales relacionados con
tramites de los ciudadanos.

Mecanismos para recepcion, registro y atencion de sugerencias,
recomendaciones, peticiones, quejas o reclamos por parte de la ciudadania.

Lineamientos de planeacion establecidos para llevar a cabo el proceso de
rendicion de cuentas.

Actas u otros documentos que soporten la realizacién de procesos de
rendicion de cuentas.

Publicacion en pagina web de los resultados de la ultima rendicion de
cuentas realizada.

Actas u otros documentos que evidencien la realizacion de otro tipo de
contacto con la ciudadania (diferente a la rendicion de cuentas).

INFORMACION Y COMUNICACION INTERNA
Mecanismo para recibir sugerencias o solicitudes de los funcionarios.

Tablas de Retencion Documental

Fuentes internas de informacion: Manuales, actas, actos administrativos u
otros documentos necesarios para la gestion de los procesos, de facil
acceso y sistematizados.

Politica y Plan de Comunicaciones establecido y divulgado a todos los
funcionarios.

Matriz de responsabilidades.
SISTEMAS DE INFORMACION Y COMUNICACION
Sistema de informacion para el proceso documental institucional.

Sistema de informacion para la atencién de las peticiones, quejas,
reclamaciones o recursos de los ciudadanos.

Sistemas de informacion para el manejo de los recursos humanos, fisicos,
tecnolégicos y financieros.

Péagina web

Punto de atenci6n al usuario.

Otros medios de comunicacion virtual (chat, foro, redes sociales).

CALIFICACION CUANTITATIVA
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Tabla 2: Comparativo del diagnéstico inicial contra la evaluacion de cierre

NO EXISTE

ESTADO ACTUAL - CIERRE

SE ENCUENTRA EN PROCESO

ESTA DOCUMENTADO

EVALUADO / REVISADO

ACTUAL 1% 10% 21% 68%
INICIAL 9% 25% 37% 29%
DO O RO PROTOCOLO
ACTUAL 0% 0% 0% 100%
INICIAL 25% 0% 25% 50%
D D O
ACTUAL 0% 0% 0% 100%
INICIAL 0% 13% 50% 38%
RO O O
ACTUAL 0% 0% 17% 83%
INICIAL 0% 50% 33% 17%
OD O POR O
ACTUAL 0% 29% 29% 43%
INICIAL 0% 57% 14% 29%
O
ACTUAL 0% 0% 100% 0%
INICIAL 50% 50% 0% 0%
ADOR O
ACTUAL 0% 0% 100% 0%
INICIAL 0% 100% 0% 0%
PO O
ACTUAL 0% 0% 0% 100%
INICIAL 0% 0% 100% 0%
AD D O
ACTUAL 0% 0% 0% 100%
INICIAL 0% 0% 40% 60%
O O
ACTUAL 0% 40% 0% 60%
INICIAL 40% 0% 20% 40%
OR
ACTUAL 0% 0% 0% 100%
INICIAL 0% 20% 20% 60%
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ACTUAL 0% 0% 50% 50%

INICIAL 0% 50% 50% 0%
OR O

ACTUAL 0% 11% 22% 67%

INICIAL 11% 22% 33% 33%
OR O

ACTUAL 20% 40% 0% 40%

INICIAL 20% 40% 40% 0%

AS D O A O
ACTUAL 0% 0% 67% 33%
INICIAL 0% 0% 83% 17%

Segun los resultados obtenidos en la evaluacion de cierre aplicada por el equipo MECI, se establece el grado de maduracion
alcanzado en la actualizacion del MECI 2014 en la ESE Hospital Universitario de Santander, HUS, ademas, se identifican los
elementos del modelo que deben fortalecerse, teniendo presente que el modelo fue disefiado en sus inicios en el marco de
la metodologia P-H-V-A y se establece el cumplimiento a las actividades establecidas para alcanzar la actualizacion del
modelo, segun los términos establecidos en la Resolucién 943 del 2014.

A continuacion se presenta un grafico comparativo que permite visualizar los logros alcanzados en el proceso de
implementacidn de la actualizacion del MECI.

Grafico 1: COMPARATIVO ENTRE EL DIAGNOSTICO INICIAL Y LA EVALUACION DE CIERRE
Se incrementaron en un 57%

NO EXISTE los elementos evaluados y
revisados

SE ENCUENTRA EN ==o==ACTUAL

EVALUADO / REVISADQ

Se redujeron en un 122% los
elementos no existe; en proceso;
esta documentado.

ESTA DOCUMENTADO
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Se evidencia en el grafico 1 comparativo entre el diagnostico inicial y la evaluacion de cierre, que las acciones tomadas para
lograr la actualizacion del modelo estandar de control interno, permitieron que se diera cumplimiento al 88% los requisitos del
modelo estandar de control interno, MECI 2014, se incrementd en un 57% lo elementos evaluados y revisados, y reduciendo
en un 122% los elementos no existentes, en proceso y documentado.

Estos logros responden a los esfuerzos de la ESE HUS, pero también se advierte que el modelo disefiado por el DAFP, fue
estructura en el marco de la metodologia P-H-V-A, lo cual permite a las instituciones mejor continuamente, y, en la evaluacion
de cierre se identifican los aspectos por mejorar en la actualizacion del MECI en la ESE HUS, estos aspectos deben ser
evaluados y reestructurados buscando fortalecer su implementacién en la institucion:

Aspectos a mejorar:

o Indicadores por proceso para realizar la medicion correspondiente.

e Documentos u otros soportes que evidencian el seguimiento a los controles.

e  Cuadros de control para seguimiento a los indicadores clave de los procesos.

e Informes sobre andlisis de los indicadores por proceso.

e Informes de gestién por procesos.

e Publicacion en pagina web de los formularios oficiales relacionados con tramites de los ciudadanos.

SEGUIMIENTO A LOS PLANES DE MEJORA

En la fase de planeacion de la actualizacion se establecieron las actividades que los procesos deberan ejecutar para dar
cumplimiento razonable a los requisitos minimos de la actualizacion del modelo estandar de control interno para el estado
colombiano MECI 2014, a continuacion se presenta la relacién del cumplimiento a estas acciones, el seguimiento en este
informe se presenta con dos calificativos cumplida y atrasada, cumplida hace referencia a que la accion se ha implementado
y a la fecha su estado es cerrada; y atrasada hace referencia a que la accion se encuentra en desarrollo y que su estado a la
fecha es abierta atrasada:

Tabla 3: Seguimiento a las acciones para la implementacion de la actualizacién del MECI.

Que Quien Como Seguimiento

Garantizar el andlisis y la intervencién dentro

del comité de ética hospitalaria de los casos Gestion Directiva

Revisar y ajustar las funciones

: . : S Jefe Oficina e - ,
especiales de riesgo potencial o vulneracion Asesora de del cddigo de ética y buen Cumplida
de los derechos de los usuarios a fin de Calidad gobierno.

contribuir al ejercicio de los mismos.
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Elaborar y aprobar el

Garantizar el andlisis y la intervencidn dentro Gestion de e N
e e o L procedimiento para la notificacion
del comité de ética hospitalaria de los casos | Auditoria para el . L
. \ . » . . de casos de riesgo o vulneracion .
especiales de riesgo potencial o vulneracién =~ Mejoramiento . Cumplida
) . . de derechos de los usuarios al
de los derechos de los usuarios a fin de Equipo de e oo
o . . o comité de ética hospitalaria de la
contribuir al ejercicio de los mismos. Humanizacion
ESE HUS.
Socializar a los distintos servicios
Garantizar el andlisis y la intervencidn dentro Gestion de asistenciales y administrativos de
del comité de ética hospitalaria de los casos | Auditoria parael  la ESE HUS, el procedimiento
especiales de riesgo potencial o vulneracién =~ Mejoramiento elaborado y aprobado para la Cumplida
de los derechos de los usuarios a fin de Equipo de notificacion de casos especiales
contribuir al ejercicio de los mismos. Humanizacion de riesgo o vulneracién de los
derechos de los usuarios.
. e . o - Implementar, hacer seguimiento
Garantizar el andlisis y la intervencidn dentro Gestion de P €9
e L L y evaluar el procedimiento para
del comité de ética hospitalaria de los casos = Auditoria para el N
) , . . . . la notificacion de casos ,
especiales de riesgo potencial o vulneraciéon = Mejoramiento , . Cumplida
) . . especiales de riesgo o
de los derechos de los usuarios a fin de Equipo de P
o L . o vulneracién de los derechos de
contribuir al ejercicio de los mismos. Humanizacién .
los usuarios.
Ajustar los principios y valores,
siendo estos concertados a
. través de eleccion por parte de
Gestion de porp
o los colaboradores, realizando
. L Auditoria para el o .
Ajustar los principios y valores de la ESE . . actividades que involucren la .
Mejoramiento L o Cumplida
HUS . participacion de los funcionarios
Equipo de )
L de la entidad, de tal manera que
Humanizacion .
los colaboradores de la entidad
se sientan identificados con los
lineamientos de caracter ético.
Definir y documentar un
instructivo o manual, en el que se
- . Gestion del especifiquen normas de buen
Disefiar, documentar e implementar un ) . ; .
, . . T Mejoramiento = comportamiento, se defina que
instructivo de manejo de situaciones de :
. . . continuo son y que no son conductas .
comportamiento agresivo y abusivo por parte . : Cumplida
: - Jefe Oficina agresivas y se establezcan los
del usuario y su familia a colaboradores, y a . .
) Asesora de pasos a seguir en el manejo de
su vez, del colaborador hacia ellos. . e .
Calidad situaciones de comportamiento
agresivo y abusivo hasta la
resolucion del mismo.
Disefar, documentar e implementar un Gestion del Realizar la
instructivo de manejo de situaciones de Talento Humano  divulgacién/socializacion del —
comportamiento agresivo y abusivo por parte Grupo de manual o instructivo con las Cumplida

del usuario y su familia a colaboradores, y a
su vez, del colaborador hacia ellos.

Formacion de
Talento Humano

personas que lo deben conocer,
dejando evidencia de la misma.
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Creacion del procedimiento o instructivo de

PQR para el cliente interno enfocado en la
misién, vision y valores institucionales.

Gestion del
Talento Humano
Grupo GAF y
Grupo de
Formacion de
Talento Humano

Creacion del procedimiento o
instructivo de PQR para el cliente
interno enfocado en la mision,
vision y valores institucionales.

Cumplida

Complementar el proceso de educacion,

capacitacion y entrenamiento en forma
permanente y aplicable a todos los sistemas
de contratacién.

Gestion del
Talento Humano

Consolidar la informacién
suministradas por las areas de la
identificacion de las necesidades

de capacitacién generales,
especificas y conciliadas con las
empresas contratista a partir de
los resultados de las auditorias.

Cumplida

Complementar el proceso de educacion,
capacitacion y entrenamiento en forma
permanente y aplicable a todos los sistemas
de contratacién.

Gestion del
Talento Humano

Hacer seguimiento al
cumplimiento del procedimiento
de formacién a terceros y
contratistas en forma
permanente (GTH-PR-9)

Cumplida

Definir los temas de evaluacion de
desempefio a todos los colaboradores de la
entidad

Gestion de
Hospitalizacion

Definir los parametros y hacer
seguimiento a la evaluacion del
desempefio a todos los
colaboradores de la Institucion.

Cumplida

Fortalecer la planeacion, implementacion y
medicion del proceso de Gestion de
investigaciones y docencia

Gestion del
Talento
HumanoGrupo
GAF y Grupo de
Formacién de
Talento Humano

Difundir la misién institucional y
el mapa de procesos a todos los
colaboradores del hospital.

Cumplida

Fortalecer la planeacion, implementacion y
medicion del proceso de Gestion de
investigaciones y docencia

Gestion de

la Investigacion
Grupo de
Formacién de
Talento Humano

Evaluar el conocimiento y la
comprensién de la mision
institucional y el mapa de

procesos

Cumplida

Consultar frecuentemente paginas WEB de
instituciones oficiales

Profesional esp.
Unidad Funcional
Talento Humano

Como minimo una vez al mes se
consultara las paginas WEB de
la Comision Nacional del Servicio
Civil y la del Departamento
Administrativo de la Funcion
Publico.

Cumplida

Establecer programa de Bienestar Social

Unidad Funcional
Talento Humano

Profesional esp.

Recopilar informacion de las
necesidades del personal
priorizar, establecer el programa
y elevarlo a acto administrativo

para su ejecucion.

Cumplida
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Adoptar mediante acto administrativo el Plan

Profesional esp.

Incluir dentro del Plan de
Bienestar el sistema de

) Unidad Funcional . C Cumplida
de Incentivos. estimulos para los funcionarios
Talento Humano N
de la Institucion.
Establecer una seccion en la
. agina web institucional
Jefe Oficina pagina -,
. denominada planeacion y
Informar acerca de la planeacion de la Asesora de o .
. ejecucion en la cual se cargaran Cumplida
entidad a todos los colaboradores. Desarrollo .
o los diferentes proyectos e
Institucional ) . o
informes de ejecucidn
trimestralmente.
Establecer estrategias ludicas,
Fortalecer el proceso de induccion y re- Gestién de Ia por pequefios grupos de
induccion del personal en formacién, o funcionarios, de divulgacion del .
A S Comunicacion . Cumplida
colaboradores y funcionarios, Junta directiva, Orqanizacional plan estratégico y del Plan
personal directivo, proveedores y terceros. g operativo anual en los niveles
operativos de la institucion.
Medir la adherencia del
Fortalecer el proceso de induccion y re- conocimiento adquirido, en el
induccion del personal en formacion, Gestion del personal de la institucion que ha Cumplida
colaboradores y funcionarios, Junta directiva, = Talento Humano  recibido capacitacién, y tomar
personal directivo, proveedores y terceros. acciones de acuerdo a los
resultados obtenidos.
Establecer un programa de
capacitacion que incluya a todos
los colaboradores, se debe
g evaluar el entendimiento de los
Gestion del
., e l ; . colaboradores. Este programa
Socializar y difundir la informacion referente = mejoramiento L - .
y debe incluir como minimo lo Cumplida
al modelo de operacidn por procesos. Grupo de .
referente a las generalidades del
procesos .
modelo de operacion por
procesos, los procedimientos, los
controles, la mejora y la gestién
documental del mismo.
Establecer mecanismos por
medio de los cuales se
Gestion del comuniquen los cambios a la
Socializar y difundir la informacion referente = mejoramiento documentacion del modelo de Cumplida
al modelo de operacion por procesos. Grupo de operacion por
procesos procesos buscando garantizar la
comprensién por los
colaboradores. o
, L . L Establecer procedimientos para
Evaluar la satisfaccion de los clientes con los Gestién del scerp . > P .
- . . . la medicién de la satisfaccién de Cumplida
servicios ofrecidos por los procesos mejoramiento

los clientes por parte de los
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Grupo de

procesos, debe incluir como

procesos minimo los pardmetros de
calidad, mecanismos de
evaluacién, instancias de
participacion, evaluacién de la
satisfaccion y seguimiento.
Gestion del Solicitar a los lideres de los
Documentar las Fichas técnicas de mejoramiento procesos la elaboracion de las .
o , e g Cumplida
indicadores de proceso Grupo de fichas técnicas de los indicadores
proceso de los procesos.
- . Gestion del
Avanzar en la medicién de los indicadores de . . o -
- I . Mejoramiento = Realizar fichas técnicas para los
cumplimiento de las politicas gerenciales, con . o o .
P oy g continuo indicadores de las politicas Cumplida
énfasis en la medicién de indicadores de .
. Grupo de gerenciales.
impacto.
procesos
Fortalecer, a través de los
i . Gestion Directiva . procesos, la operativizacion de
Avanzar en la medicion de los indicadores de . " -
- I . Profesional esp.  las politicas y socializar con el
cumplimiento de las politicas gerenciales, con . ) .
P o g Unidad Funcional ~ personal que debe conocer y Cumplida
énfasis en la medicién de indicadores de . -
. de Recursos medir los indicadores
impacto. . . . o
Financieros gerenciales, e iniciar la
implementacién de los mismos.
- g Gestion Directiva . .
Avanzar en la medicion de los indicadores de . Medir tendencias de los
- o . Profesional esp. . . .
cumplimiento de las politicas gerenciales, con |, . . indicadores gerenciales y tomar
e o g Unidad Funcional . . Atrasada
énfasis en la medicién de indicadores de acciones a partir de estos
. de Recursos
impacto. e resultados.
Financieros
Gestion del Documentar un manual para la
Mejoramiento elaboracion, implementacién y
Documentar un procedimiento para la continuo evaluacion de los indicadores, en .
L R . e Cumplida
evaluacion anual de la gestion clinica. Jefe Oficina donde se haga énfasis en
Asesora de aquellos que mediran la gestion
Calidad clinica de la institucion.
. Realizar, trimestralmente, el
Gestion del A S
. . andlisis de los indicadores
Mejoramiento .
- . establecidos en el manual a
Documentar un procedimiento para la continuo . R
evaluacion anual de la gestion clinica Jefe Oficina través de comités primarios de Atrasada
g ' cada proceso, tomando acciones
Asesora de pertinentes para la mejora
Calidad ! )
continua.
. e Verificar el cumplimiento de los
Incorporar en el Plan operativo anual los ~ Gestion Directiva objetivos de los procesos a
proyectos de gestion de los procesos Subgerente ety L
- Y AT través de indicadores de Atrasada
misionales con indicadores de resultados que  Administrativo y S
) . . . eficiencia evaluado
seran evaluados trimestralmente. Financiero

trimestralmente.
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Incorporar en el Plan operativo anual los
proyectos de gestién de los procesos

misionales con indicadores de resultados que

seran evaluados trimestralmente.

Gestion de
Auditoria para el
Mejoramiento
Jefe Oficina
Asesora de

Control Interno

Seguimiento y analisis de los
resultados de indicadores y toma
de acciones de acuerdo a ellos.

Atrasada

Capacitacion acerca de la metodologia

formulada por el DAFP para la Administracion

del Riesgo a los responsables de los
procesos del HUS.

Profesional
Universitario
Control Interno

Capacitacion personalizada a
cada lider de proceso en la
identificacion, andlisis, valoracion
y generacion de politicas de
administracion del Riesgo.

Cumplida

Actualizacion Mapa de Riesgos por proceso

Profesional
Universitario
Control Interno

Conformacion de equipos de
trabajo por proceso que deben
realizar las siguientes
actividades:
Identificacion del Riesgo
Andlisis del Riesgo
Valoracién del Riesgo
Politicas de Administracion del
Riesgo.

Cumplida

Seguimiento trimestral a la Administracion del
Riesgo

Comité de
Control Interno
HUS
Profesional
Universitario
Control Interno

Adelantar revisiones sobre la
marcha para evidenciar todas
aquellas situaciones o factores
que pueden estar influyendo en
la aplicacién de las acciones
preventivas e informar en el
Comité de Control Interno para
desarrollar propuestas de
mejoramiento y tratamiento a las
situaciones detectadas.

Cumplida

Fortalecer la gestion integral del
mejoramiento continuo de la calidad en el
Hospital Universitario de Santander, logrando
la articulacion de todos los frentes de mejora
en el marco de la acreditacion y asegurar el
mantenimiento de las mejoras producto de la
implementacién de los diferentes planes de
mejoramiento.

Gestion del
Mejoramiento
continuo
Grupo de
Acreditacion

Documentar el proceso para
comunicar y mantener las
mejoras producto de los planes
de mejoramiento

Cumplida

Fortalecer la gestion integral del
mejoramiento continuo de la calidad en el
Hospital Universitario de Santander, logrando
la articulacion de todos los frentes de mejora
en el marco de la acreditacion y asegurar el

mantenimiento de las mejoras producto de la

Gestion del
Mejoramiento
continuo
Jefe Oficina
Asesora de
Calidad

Fortalecer la comunicacion
institucional de los logros
alcanzados en cada ciclo de
mejora.

Cumplida LN

Nuestro compromiso es: Calidad y Eficiencia en el Servicio



implementacién de los diferentes planes de
mejoramiento.

Fortalecer la gestion integral del
mejoramiento continuo de la calidad en el

Hospital Universitario de Santander, logrando
la articulacion de todos los frentes de mejora

en el marco de la acreditacion y asegurar el

mantenimiento de las mejoras producto de la

implementacién de los diferentes planes de
mejoramiento.

Gestion del

Mejoramiento
continuo
Grupo de

Acreditacion

Realizar auditorias periédicas
para monitorear el grado de
mantenimiento de las mejoras
logradas en cada ciclo.

Cumplida

Actualizar los procedimientos para ejecutar el

seguimiento y la evaluacidn de las acciones
establecidas en los planes de mejora

Gestion del
Mejoramiento
continuo
PAMEC

Actualizar los procedimientos
para ejecutar el seguimiento y la
evaluacion de las acciones
establecidas en los planes de
mejora que sean aplicables a
todos los procesos.

Cumplida

Establecer un procedimiento mediante el cual
se aprueben los planes de mejora

Gestion del
Mejoramiento
continuo
PAMEC

Se debe establecer un
procedimiento mediante el cual
se aprueben los planes de
mejora, incluyendo la asignacion
de recursos necesarios para la
ejecucién de las acciones,
medidas de seguimiento,
indicadores de cumplimiento y
seguimiento de la mejora en los

cuales se establecen las
especificaciones de satisfaccion
y confiablidad.

Cumplida

Establecer mecanismos a través de los
cuales el ciudadano pueda hacer seguimiento
en linea a todas las solicitudes, peticiones,
quejas y reclamos

Gestion del
mejoramiento
continuo
SIAU

Establecer un mecanismo a
través del cual el ciudadano
pueda hacer seguimiento en
linea a todas las solicitudes,
peticiones, quejas y reclamos.

Atrasada

Habilitar un enlace de ayuda para la seccién
de Peticiones, Quejas y Reclamos de la
pagina web institucional.

Gestion del

mejoramiento

continuo
SIAU

En la seccion de peticiones
quejas y reclamos de la pagina
web, se debe crear un enlace de
ayuda donde se detallen como
minimo las caracteristicas,
requisitos y plazos de respuesta
de cada tipo de solicitud de

acuerdo con lo previsto en el

Atrasada
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cadigo contencioso
administrativo.
La Oficina Asesora de
Desarrollo Institucional, abrira en
Jefe Oficina la pagina web una seccion
Publicar los presupuestos de ingresos, gastos ~ Asesora de denominada "presupuestos y Atrasada
y Sus ejecuciones en la pagina web. Desarrollo finanzas" en la cual se publicaran
Institucional los presupuestos, gastos y su
ejecucion al menos
trimestralmente.
Actualizar los documentos del
o modelo de operacion por
Gestion del P P
. . . . procesos en la intranet para la
Actualizar los documentos del sistema de mejoramiento X .
o . . consulta de los mismos, se debe Cumplida
gestion de calidad en la intranet. Grupo de o
evaluar periodicamente el estado
proceso B
de actualizacion de los
documentos en la intranet.
Establecer una seccién de
tramites de los ciudadanos en la
Jefe Oficina cual se pueda publicar dicha
Publicar formularios oficiales relacionados Asesora de informacién, la misma debe ser
L ) . . ) Atrasada
con tramites de los ciudadanos. Desarrollo enviada por las diferentes areas
Institucional y procesos involucrados con
atencion a los usuarios,
familiares y publico en general.
Documentar los procedimientos
que conforman el plan de
gerencia de la informacién que
Socializar y aplicar el plan gerencia de la " incluye: los mecanismos que
. - Gestion Integral . .
informacion en cada uno de los procesos que 2 garanticen razonablemente la Cumplida
L . de la Informacion . ., .
genera indicadores normativos. satisfaccion de la calidad y
seguridad de la informacion
y medicién de las solicitudes de
informacién.
Gestion del
Creacion del procedimiento o instructivo de Talento Humano _ Creacion del procedimiento o
. . Grupo GAFy instructivo de PQR para el cliente .
PQR para el cliente interno enfocado en la Gruoo de interno enfocado en la mision Cumplida
mision, vision y valores institucionales. PO - e ’
Formacién de vision y valores institucionales.
Talento Humano
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Actualizar la politica de
comunicacion con los usuarios,
la cual debe contener como

Jefe Oficina L .
minimo la matriz de
. ,. "y Asesora de C . .
Actualizar la politica de comunicacion Desarrollo comunicaciones, guia de Cumplida
M comunicaciones, proceso de
Institucional T o
comunicacion organizacional,
proceso de comunicacion y
convocatoria.
Documentar y socializar el mecanismo de - - o
e ., . . Gestién Integral  Definir el proceso institucional de
consolidacién e integracién de la informacién " - 9’
) ) Lo ) de la Informacion transmision, captacion, .
asistencial y administrativa de la entidad, que . N e Cumplida
o - . y Profesional esp. consolidacion y analisis de la
unifique el procedimiento y medir la gestién . .,
o UFATI informacion.
de cumplimiento.
Documentar y socializar el mecanismo de .
NS - . . Gestién Integral
consolidacion e integracion de la informacion . - .
) ) Lo . de la Informacion = Socializar el proceso de flujo de .
asistencial y administrativa de la entidad, que . X g Cumplida
. . . y: Profesional esp. la informacion.
unifique el procedimiento y medir la gestidn UEAT]
de cumplimiento.
Profesional Revision de procedimientos de
Actualizar el proceso de gestion documental ~ Universitariode = Gestion documental de acuerdo Atrasada
de acuerdo al manual de imagen Gestion a los lineamientos definidos en el
Documental manual de imagen.
. . . g Incluir en los programas de
Satisfacer la calidad y seguridad de la Gestion Integral . 105 programa
. L - . induccion, re-induccion y
informacién, optimizando el uso de los de la Informacion - .
k C . capacitacion el uso de los Cumplida
recursos incluyendo aplicaciones, Profesional esp. . . .
. recursos disponibles (sistemas
infraestructura y personal. UFATI . y
de informacion).
Incluir en el Plan de Gerencia de
. . . " la Informacién los parametros de
Satisfacer la calidad y seguridad de la Gestion Integral . pa
. L o y calidad (requerimientos del
informacidn, optimizando el uso de los de la Informacion = . ; .
. C . cliente), seguridad y el uso de los Cumplida
recursos incluyendo aplicaciones, Profesional esp. . . )
) recursos disponibles, incluyendo
infraestructura y personal. UFATI o . )
aplicaciones, informacion,
infraestructura y personal.
Fortalecer la interventoria de contratos de
tercerizacién de servicios, mediante la
conformacion de un equipo interdisciplinario g .
. uip raiscip Gestion del Socializar el manual de .
que incluya una representacion de los Cumplida (0@)

procesos gestion de talento humano, gestion
financiera, gestion de adquisicion de bienes y
servicios, y gestion de auditoria para el

Talento Humano

interventoria institucional
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mejoramiento, en conjunto con el proceso
gestor.

Fortalecer en el equipo de salud
especialmente en el ambito medico la politica

Gestion del

Socializar las politicas de

de humanizacion y la politica de atencion Talento Humano humanizacién y atencion Cumplida
centrada en el usuario para garantizar su centrada en el usuario.
cumplimiento.
Socializar e implementar el
instrumento formato perfil del
ejecutor codigo GTH-FO-24,
manejo de lista de chequeo de
Lider del proceso : hojas de vida codigo GTH-FO-1,
Complementar y ajustar los de Qestié.n del instr_ume_r’lto de vgrificacipn y
perfiles de cargo de todas las Areas del Mejoramlento actuallzgc[on de hOJ_a de vida de .
Hospital Universitario de Santander y del continuo Serviclos te_r cerizados y Cumplida
personal en formacion lider del proceso  contratistas Codigo N°GTH-IN-03
' de Gestion del a los Subgerentes técnico
Talento Humano = cientificos, oficinas asesoras,
unidades funcionales,
subgerencia administrativa y
financiera, gerencia y del
personal en formacion.
Fortalecer |2 pIanea(élp n, implementacion y Lider del proceso = Crear la unidad funcional que
medicion de Gestionde la = operativiza lo plasmado en la Cumplida

del proceso de Gestidn de
investigaciones y docencia

Investigacion

mision.

En relacién con el seguimiento realizado a la implementacién de la acciones para la actualizacion del MECI, se implementaron
y cerraron el 84% de las acciones planificadas, quedando en desarrollo y pendiente por cerrar un 16% de las acciones, estas
actividades pendientes pueden dar razén al porcentaje de incumplimiento de los requisitos establecidos por el modelo MECI.
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