Estado General del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG)

FORTALEZAS

DEBILIDADES

Ambiente de Control

La Gestién de la nueva Gerencia ha contribuido al mejoramiento de los
procesos y al manejo y distribucion de los recursos financieros y
fisicos.

Dificil situacion financiera de la Institucion.

La Institucién mejora sus procesos y procedimientos en respuesta a
sugerencias, quejas peticiones, reclamos o denuncias por parte de la
ciudadania.

Se tiene para mejorar las respuestas internas a las PQRS estableciendo
un mayor rigor de tiempos de procedimiento a las mismas.

La Entidad cuenta con una Alta Direccién comprometida con el
Sistema de Control Interno.

Se sigue a la espera del pronunciamiento de aprobacién u objecion por
parte de la Superintendencia Nacional de Salud al Plan de Gestion
Integral de Riesgo (PGIR).

La entidad conoce y aplica el Régimen de Contabilidad Publica.

Evaluacion del Riesgo-Actividades de Control

Se hicieron los seguimientos correspondientes al Plan Anticorrupcién y
atencion al ciudadano 2018.

La Institucién no cuenta con los Mapas de Riesgo para cada proceso.

Se realizan auditorias internas en la Institucién.

Deben ejecutarse mas actividades que conduzcan a la correcta
implementacion del MIPG en el Hospital Departamental San Rafael.

Se realizaron Autodiagnosticos del MIPG.

Se deben designar los Resposables de Liderar cada una de las
dimensiones del MIPG ( Acto Administrativo).

Se rindi6 informe de Austeridad en el Gasto correspondiente al cuarto
trimestre de 2018.




Informacién y comunicacion

La entidad cuenta con un area especifica para la Atencion al
Ciudadano.

No se tienen Tablas de Retencién Documental institucional actualizadas,
ni socializadas.

Actividades de Monitoreo

La entidad definié un Programa de Auditorias .

El Programa Anual de Auditorias 2018, no se ejecutd de acuerdo a lo
previsto pero se avanz6 un 50%.

Esta constituido el comité Institucional Coordinador de Control Interno .

El Plan de Auditorias define un universo de Auditorias y realiza una
priorizacion de los procesos a auditar.

Se hizo seguimiento a las actividades del PAMEC de la entidad.

Se evidencia un bajo porcentaje en el avance del PAMEC.

se Realiz6 actualizacion de los procesos de Gestién Financiera
(Facturacion, glosas y cartera).

Los procesos de Gestion Financiera (Facturacion, glosas y cartera), se
encuentran en un cumplimiento del 50%. Sin contar con el &rea de
Urgencias la cual su cumplimiento es 0%.

Para la priorizacién de las auditorias se analiza los resultados de las
Auditorias previas.

Gestion Estratégica del Talento Humano

La institucion tiene claro el nimero de empleados y el nivel al que
pertenecen.

Falta realizar la induccién y reinduccion del personal.

No se efectuan actividades de Bienestar social.




Gobierno Digital

La Institucién tiene actualizado el catalogo de sistemas de informacion.

AUn no se realizan auditorias de seguridad de la informacién.

La Institucién ha adoptado una politica de seguridad de la informacién.

Transparencia, acceso a la informacion y lucha contra la corrupcion

se le realiz6 seguimiento al mapa de riesgos de corrupcipon .

La mayoria de los riesgos se encuentran en la parte asistencial.

Los indicadores que la Institucion utiliza para hacer seguimiento y
evaluacion de su gestion son comprensibles para todo tipo de
usuario.

Servicio al Ciudadano

La Institucion cuenta con canales de atencion al ciudadano como son:
presencial(oficina Siau), a través de la pagina web y por medio
telefénico.

No se cuenta con un PBX interactivo

Participacion Ciudadana

La Institucién incluyo la estrategia de Rendicién de Cuentas en el Plan
de Accion Anual o Plan de Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano.

El desinterés de la comunidad en general se vid con la poca participacion
de los mismos ( no hubo participacidn activa en la Rendicion de Cuentas
2018) .

La Institucion realiz6 Audiencia Publica u otras acciones de dialogo
para la Rendicién de Cuentas a la Ciudadania en el 2018




Gestion documental

La Institucién no ha establecido mecanismos para el riesgo de pérdida de

Se implemento el area de Ventanilla Unica. : S -
la informacidn soporte fisico.

Fortalecimiento Institucional

No se ha realizado Medicién de Clima Laboral en la Institucién.

No se realiza el Plan de Mejoramiento Individual con los servidores
evaluados.

El codigo de Integridad se encuentra desactualizado.

Luz Marina Mayor Castario.
Control Interno
Hospital Departamental San Rafael




