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	Auditado:  Procesos y Procedimientos 

	Auditor (es): - Martín Mora Hernández- 

	Fecha de elaboración:  22 / 12  /2.016 


ASPECTOS GENERALES DEL PROCESO DE AUDITORIA

· OBJETIVO: 
Determinar el grado de cumplimiento  de las actividades establecidas en los procedimientos de Planeación Estratégica  que sean ejecutadas con la eficacia y eficiencia que brinden  herramientas  para cumplir con la normatividad existente  que permitan mejorar e incrementar la oportunidad, eficacia y eficiencia  definitivos para  optimizar la prestación del servicio en el HUEM. 

· ALCANCE: 
Se auditara la vigencia comprendida desde el 1° de enero hasta el 31 de diciembre  de 2.016
· METODOLOGÍA:
La Auditoría se realizara a cada uno de los  procedimientos  y responsables  establecidas en el respectivo proceso, tomando como referencia y criterio  las normas de Auditoría generalmente aceptadas. Se evaluará el grado de cumplimiento  de los objetivos particulares del área.

· CRITERIOS.
Los elementos de verificación, confrontación y evaluación  en la presente Auditoría, están determinados por: Ley 80 de 1993; Ley 1150 de 2007, Decreto 1510 de 2013, Ley 152 de 1994 por la cual se crea la Ley Orgánica del Plan de Desarrollo, Manual de procesos y procedimientos, Manual de Funciones, Códigos, Resoluciones, planes de mejoramiento y normatividad tanto interna como externa que afectan el Proceso objeto de la evaluación.
· La auditoría de control es un elemento fundamental del sistema de control interno de evaluación  que permite  realizar un examen sistemático objetivo e independiente de los procesos, procedimientos, actividades, operaciones y resultados de la entidad, así mismo permite emitir juicios basados en evidencias  sobre los aspectos mas importantes  de la gestión de los resultados obtenidos y la satisfacción de los diferentes grupos de interés, generando recomendaciones que permitan con su aplicación, acciones de mejora continua, que conlleven a la entidad  a cumplir con las metas y objetivos para el logro de la misión. 
PERSONAL QUE APOYA EL PROCESO
	Tatiana Cáceres Santos
	Asesora de Planeación

	Pablo E. Pérez R
	Agremiación- Actisalud

	Luis C. Sepúlveda
	Agremiación- Actisalud

	Kelly P. Valderrama 
	Agremiación - Actisalud

	Jorge E. Fossi
	Agremiación- Actisalud

	Dibeana García Pabón
	Agremiación- Actisalud 


PROCEDIMIENTOS EVALUADOS 
VALIDACION Y AJUSTE DE LA PLATAFORMA ESTRATEGICA INSTITUCIONAL

Se soportaron las actividades de socialización de la metodología con  la conformación  y validación de las mesas de trabajo. Se definen los formatos de validación de Misión y Visión  por procesos.  

· Se realizó la revisión y ajuste  de las áreas claves de desempeño y se definió la Plataforma Estratégica: misión, visión, valores, principios, áreas claves de desempeño y objetivos institucionales para la inclusión en el Plan de Desarrollo y la aprobación de la Junta Directiva, cumpliendo con cada una de las etapas establecidas en el procedimiento. 

Por lo tanto se conceptúa  como satisfactorio, sin embargo no se cumplió con el registro de los formatos: PE-FO-PLA- 005 – 006 - 007 y 008………….…………..…………………….…………….OBS 

ANALISIS Y DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO

Se identificó la información requerida para la construcción del Análisis Estratégico, referenciación competitiva, compromisos del Plan Gerencial y Análisis Externo. Se realiza la consolidación de la información.

Se estableció la metodología para las mesas de trabajo realizada por procesos, mediante la consolidación  del instructivo de  la metodología.

La evidencia se soporta en el listado de debilidades y fortalezas (DOFA) construido por proceso, la cual fue validada mediante el diligenciamiento de la matriz de direccionamiento estratégico, insumo para la consolidación del Plan de Desarrollo Institucional, aprobado por Junta Directiva mediante acuerdo de la misma.

Se evalúo y sustentó el Plan De Desarrollo Institucional socializado en la rendición de cuentas de la vigencia anterior, determinando como satisfactorio los avances alcanzados 

Tras la verificación de la información expuesta en el procedimiento evaluado se determina   como cumplido, con las actividades y registros establecidos………………………………………………..C 
ELABORACION, SEGUIMIENTO Y/O AJUSTE AL PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL
Se evidencia la elaboración de planes Estratégicos por áreas y servicios establecidos en el Plan Institucional. El diligenciamiento de la matriz de Planes, donde identifican las variables establecidas en el formato, igualmente la socialización del Plan de Acción registra evidencia 

En  relación al diligenciamiento de la matriz de Planes de Acción con la identificación de variables  es soportada. Lo mismo acontece con el Acta de compromiso en el marco del desarrollo del proceso de Planeación 

Se realizan actividades  dejando la evidencia del punto de control, , en atención a la confrontación realizada la calificación dada es de cumple……. …………………………….……………………….C  

GESTION INTEGRAL DE PROYECTOS 

Tras la revisión de la documentación se evidenció:
· No se realiza la identificación de proyectos institucionales siguiendo los instructivos para su identificación y formulación

· Las actividades  y descripción se enmarcan dentro de los criterios para desarrollar gestión de proyectos, sin embargo la asignación de código  en concordancia con la Guía de Codificación interna de proyectos de inversión no se cumple por cuanto dicho registro no se realiza y la Guía tampoco es soportada.  

· Es cierto que se formularon los proyectos tomando como base los documentos preliminares, utilizando la metodología del Marco Lógico, MGA. Metodología General Ajustada, y fueron enviados al IDS para el concepto sectorial, Actas de concertación con la comunidad hospitalaria.

La evaluación del impacto de los proyectos, no se soporta.

La confrontación de actividades y descripción de las mismas se cumplió parcialmente, no se soportan los registros o puntos de control establecidos en el procedimiento……………………..N.C.
MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO – MECI
El equipo de apoyo de Planeación para la ejecución del Modelo Estándar de Control Interno - MECI desarrolló labores tendientes al fortalecimiento y consolidación del sistema dentro de las actividades se evidenciaron las siguientes:

· Revisión, ajuste y presentación de los procedimientos de las diferentes áreas tanto misionales como de apoyo en los Comités de Control Interno

· Apoyo a los líderes y coordinadores en el ajuste de los procedimientos del área pertinente.

· Elaboración de la encuesta referencial del sistema de Control Interno

· Actualización del modelo con base en el decreto 943 de 2.014  del DAFP
· Se advierte  no se realizó  el boletín MECI durante la vigencia 2016, mecanismo informativo de las novedades administrativas y jurídicas que afectan el engranaje de la entidad. Este boletín era emitido por el equipo MECI se publicó en el infohuem..

REFERENCIACIÓN COMPETITIVA
En la vigencia 2.015 - 2.016 no se desarrollaron actividades en el marco  de este  procedimiento. No se evidencian solicitudes de Referenciación competitiva, realizada por la ESE HUEM
VISITA DE REFERENCIACIÓN COMPETITIVA.

Se contó con la visita de un equipo de funcionarios del Hospital San Rafael de Fusagasugá para verificar el estado de funcionamiento del proyecto Banco de Leche Humana en nuestra institución. 

 Se cumplió con el suministro de información a la entidad solicitante………………………………C
HALLAZGOS

	DESCRIPCIÓN DEL HALLAZGO
	  PROCEDIMIENTO
	C
	OBS
	NC
	CRITERIOS DE AUDITORÍA

	01
	El personal de Planeación Estratégica conoce claramente el Componente Estratégico de la entidad

	Planeación Estratégica y Gerencial
	x
	
	
	Plan de Desarrollo Institucional

	02
	Los formatos establecidos en el procedimiento PE-FO-PLA-006 , PE-FO-PLA -008 No son diligenciados 

	Validación y ajuste de la Plataforma Institucional
	
	x
	
	Manual de Procesos y Procedimientos

	03
	La confrontación de actividades y descripción de las mismas se cumplió parcialmente, no obstante  no se soportan los registros o puntos de control establecidos en el procedimiento

	Gestión integral de proyectos 


	
	
	x
	Manual de Procesos y Procedimientos. Acción correctiva

	04
	Elaboración de una base de proyectos institucionales  incluida las fichas de manejo de inscripción de proyectos, asignación de códigos internos a los proyectos y proyección de una síntesis  de los elementos claves de cada proyecto No se soportó

	Gestión integral de proyectos 


	
	
	x


	Contrato Sindical Actisalud Actividades Numerales:(c ); ( f ); ( i )
Acción correctiva

	05
	La entidad debe promover la creación del Banco de proyectos institucional 


	Gestión integral de proyectos 


	
	x
	
	Manual de procedimientos de Banco de proyectos de inversión. Bpin


CONSIDERACIONES GENERALES DEL PROCESO 
CONCLUSIONES
· Las actividades de Referenciación Competitivas deben ser transversales con  el procedimiento  de Docencia e Investigación
· El proceso   de Planeación Estratégica, presenta en sus  procedimientos, actividades, responsables y puntos de control o registros, codificación,  la necesidad de revisarlos y ajustarlos a los cambios generados con el desarrollo de los mismos y de la normatividad que regula el proceso. 
· Los siguientes procedimientos deben ser actualizados, de acuerdo a la normatividad vigente que afecta los mismos y los nuevas actividades, registros que se generan con su ejecución o desarrollo: 

	PROCEDIMIENTO
	FECHA DE APROBACION

	Análisis y direccionamiento estratégico
	05/2/7/2.011

	Validación y ajuste de la plataforma 
	05/27/2.011

	Visita de referenciación competitiva 
	05/24/2.011


RECOMENDACIONES
· Las actividades de Referenciación  Competitivas son transversales, evaluar la pertinencia de incluirse en el procedimiento  de Docencia e Investigación

· Integrar los procedimientos inherentes a Referenciación Competitiva y Referenciación competitiva de otras instituciones, por cuanto la afinidad y congruencias de las actividades permiten la pertinencia de su fusión.
· Realizar la revisión de los procedimientos en cuanto a las actividades y puntos de control para que sean actualizados de acuerdo a los cambios generados en desarrollo de los mismos 
· Implementar el Banco de Proyectos, que permita establecer prioridades en la ejecución del Plan de Desarrollo.
· Los registros y puntos de control de los procedimientos  deben ser diligenciados y soportados en cada uno de los legajos que contienen el soporte de las actividades realizadas  
· Publicar en el link de la página intranet MECI los temas desarrollados por ese equipo de trabajo.
· Revisar la pertinencia para fusionar los dos (2) procedimientos de Direccionamiento estratégico y Despliegue de Direccionamiento Estratégico, las actividades a desarrollar son concurrentes.  
· Revisar la pertinencia para fusionar los dos (2) procedimientos de Referenciación Competitiva y Visita de Referenciación Competitiva de otras instituciones, las actividades a desarrollar son concurrentes 
· Fortalecer  el equipo MECI, realizar inventario de procedimientos pendientes por ajustar, tomando como referencia los aspectos jurídicos que los han afectado, incluyendo  entre ellos los del Sistema de Gestión de Calidad, área financiera según criterios de las NIIF, los registros o puntos de control requeridos para su sustentación.

· Generar o promover la creación del Banco de Proyectos institucional como proceso, por cuanto el sistema de Banco de Proyectos es una herramienta que apoya la gestión por planes y resultados de la institución, de tal manera que debe permitir evidenciar el alcance de los propósitos establecidos y cómo estos suman a cada uno de los objetivos de los planes. Deben considerar los siguientes componentes : Componente informático, Metodológico, normativo y  Instrumental

La oficina Asesora de Planeación, elaborará el respectivo Plan de Mejoramiento con las acciones descritas en la tabla de hallazgos  como Acciones  preventivas,  correctivas y observaciones,  con  las que el equipo de trabajo  estime conveniente para el mejoramiento del proceso,    dentro de los siguientes ocho (8) días hábiles siguientes a la entrega del presente informe
	Elaborado por:  Martín Mora Hernández- Auditor  OCI

Aprobado por: Álvaro Becerra Flórez - Asesor Control Interno


	Fecha: 

30/12/2016
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