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Presentacién:

de las siete (7) dimensiones del Modelo Integrado de Planeacion y Gestién, conforme con las orientaciones emitidas por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica -DAFP.

En cumplimiento de los Roles de la Oficina de Control Interno, en especial lo en la Ley 1474 de 2011 - articulo 9° -“Informe sobre el Estado del Control Interno de la Entidad”, se entrega en el presente documento los resultados del seguimiento cuatrimestral al Estado del Sistema de Control Interno, a partir del desarrollo

Este informe contiene las situaciones mas relevantes identificadas a través seguimientos y aplicacién de pruebas por parte de la Oficina de Control Interno, los resultados del seguimiento junto con las recomendaciones fueron reportados al Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno, para las acciones pertinentes.
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Aspecto T
En la entidad el desarrollo de las actividades de esta|El desarrollo de las actividades de esta dimension se|Para el caso de esta dimension, las|Los responsables de las actividades de estalComo responsables de las acciones selLas actividades de esta dimension se|lLas actividades de esta dimension se encuentran a
dimension estdn a cargo de la Subgerencia delencuentran a cago de la Alta Direccién, Equipo|actividades se encuentran a cargo delldimension son: Comité Institucional de|encuentran el Comité Institucional de|encuentran a cargo del Comité Institucional de|cargo del Comité Institucional de Gestion ]|
Planificacion Institucional, cargo de Gerencia Publica,|Directivo, y Nivel Asesor, que para el caso de la|Comité Institucional de  Gestion y|Gestion y Desempefio, Subgerente de|Gestion y Desempefio, la Subgerente de|Gestion y Desempefio, la Subgerente|Desempeiio, el Comité Institucional de Coordinacion:
quien rinde los avances al respecto ante el Comité|entidad corresponde a la Gerente, Subgerente de|Desempefio, Lider de Sistemas, |Planificacion Institucional, Subgerente|Planificaciéon Institucional, el Lider de|Cientifica, la Responsable de Calidad o quien|{de Control Interno y la Jefe de la Oficina Asesora de|
Institucional de Gestion y Desempeiio Planificacion Institucional, Subgerente Cientifica,|Subgerente de Planificacion Institucional,|Cientifica, Directora Técnica Hospitalaria,|Sistemas, Lider de Planeacion o quien haga|haga sus veces, el Lider de Sistemas, el Lider|Control Interno.
Directora Técnica Ambulatoria y Directora Técnica|Asesora Juridica, Coordinadora Financiera,|Directora Técnica Ambulatoria, Lider de|sus veces, Lider de Comunicaciones o|de Planeacion o quien haga sus veces.
Hospitalaria, Asesora Juridica y la Lider de|Lider del Sistema de Informacion y Atencion|Planeacion o quien haga sus veces,|quien haga sus veces, Responsable de la Politicas a cargo: Control Interno

Responsables asignados

Politicas a cargo de esta dimension; Gestion|

Estratégica del Talento Humano e Integridad.

Planeacioén o quien haga sus veces.

El desarrollo de las actividades formuladas en el
Plan de Accion se asigna a los Lideres o
Coordinadores, segtin competencia.

Politicas a cargo de esta dimension: Planeacion
Institucional, Gestion Presupuestal y Eficiencia del
Gasto Publico

al Usuario y el Lider de Planeacién o quien!
haga sus veces

Politicas a cargo de esta dimension:
Fortalecimiento Organizacional y|
simplificacion ~ de  procesos,  Gestion,
Presupuestal y eficiencia del Gasto Publico,
Gobierno  Digital, Defensa  Juridica,
Racionalizacion de Tramites, Servicio al
Ciudadano, Participacion Ciudadana en la
Gestién Publica y Seguridad Digital.

Coordinadora Financiera, Responsable de]
Calidad o quien haga sus veces

Politicas a cargo: Seguimiento y Evaluacion de|
Desempefio Institucional

Gestion Documental o quien haga sus|
veces.

Politicas a cargo: Gestion Documental,
Transparencia y Acceso a la Informacién, y
Lucha Contra la Corrupcion.

Politicas a cargo: Gestién del Conocimiento y
la Innovacion.

Autodiagndstico

1. Envio a través de correo electronico de
formularios de autodiagnostico y recomendaciones
Generales a los responsables de su diligenciamiento.

2. Envio de Correos electrénicos reiterando|
diligenciamiento de formularios de autodiagndstico
por parte de responsables.

3. Socializacién de avances en la consolidacién del
diagndstico y planes de accién del MIPG en reunion
del Comité Institucional de Gestion y Desempefio,
punto 7 del orden del dia

Las matrices de autodiagnéstico los|
siguientes resultados:
Talento humano 49,5

No se ha realizado el autodiagnéstico de integridad

reportan

Evidencias:

1 Correo electrénicos del 06 de abril de 2018

2. Correos electrénicos del 17 y 18 de abril de 2018

3. Acta de reunion del 19 de abril de 2018 comité|
institucional de gestion y desempefio

Mesas de trabajo

Reuniones semanales del equipo directivo para
revision de la plataforma estratégica, mapa de
procesos y construccion de objetivos institucionales

Elaboracion de autodiagnéstico de Direccion vy
Planeacién con Resultado del autodiagnéstico: 18|
puntos, pendiente revision y validacion

Evidencias:
1. Registro de asistencia y/o actas de reunién

2.Formulario de autodiagnéstico verificado por la
Oficina de Control Interno en Mesa de Trabajo con la
Subgerencia de Planificacion Institucional, y Lider de
Planeacion o quien haga sus veces, plan de accion
listo para aprobacion e inicio.

A Traves ae mesas ae rapajo Ta UTIcina ae|
Control Interno asesoré en la elaboracion de
los autodiagndsticos y formulacion de planes|
de accion.

A la fecha se han realizado los siguientes
autodiagnosticos:

Gestion Presupuestal con resultado 81, sin;
validacion, ni revision del Plan de Accion

Gobierno Digital con resultado 38,4 sin
validacion, ni revision del Plan de Accion

Defensa Juridica con resultado de 94,4 plan
de accion validado y listo para la suscripcion

Servicio al Ciudadano con resultado del 45,4
sin validacion, ni revision del Plan de Accion

No se han realizado los
autodiagnésticos:

Tramites

Politica de Participacion Ciudadana
Rendicion de Cuentas

siguientes

Evidencias:
Registros de asistencia, actas de reunién,
formularios de autodiagnésticos

A la fecha no se ha realizado el
autodiagnostico de Seguimiento y Evaluacion!
del Desempefio Institucional

Se realizaron los

autodiagnosticos:

siguientes

Transparencia y acceso a la informacion
con resultado de 66, sin validacion, ni
revision del Plan de Accién

No se han realizado los autodiagndsticos
de:

Plan Anticorrupcion,
Gestion Documental

Se ha desarrollado un proyecto de
investigacion con la Fundaciéon Santafé de
Bogota a través del Centro de Investigaciones

No se ha realizado el autodiagnéstico de
Gestién del Conocimiento e innovacion

La Oficina de Control Interno elaboré: el Estatuto de|
Auditoria Interna, y el Cédigo de Etica del Auditor]
Interno, Presentd el Procedimiento para la
evaluacion de gestion por areas o dependencias,
proyecté el acto administrativo de conformacioén del
Comité Institucional de Control Interno.

Se han realizado las siguientes actividades:

Elaboracion del Autodiagndstico de Control Interno EI
resultado de este autodiagnéstico es 43 sin
validacion, ni revision del Plan de Accion

Capacitaciones en Mapa de Riesgos

Capacitacion en Evaluacion del Desempefio Laboral
Capacitacion en Acuerdos de Gestion

Capacitacion en procedimiento elaboracién de|
informe de gestion por areas o dependencias

Asesorias y acompafiamiento en el diligenciamiento
de los formularios

Socializacién del Decreto 612 de 2018
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RECOMENDACIONES GENERALES
1. Definiry izar la estructura ional de la entidad en areas unidades o asociando dicha estructura organizacional a los procesos.
2. Definir, ajustar y los niveles de ion de la Plataforma égica en P procesos, p imic y diagramas de flujo de la entidad.

3. Definir los objetivos institucionales y los objetivos de los procesos.

4. Construir los indicadores a partir de los objetivos institucionales y de los objetivos de los procesos.

5. Definir las lineas estratégicas relacionadas con los 12 planes de que trata el Decreto 612 de 2018, 4 ali de planificacio ional de vigencia anual, dicho Plan integrado debera publicarse el 31 de julio 2018.

6. Documentar, o ajustar y articular las politicas de la entidad, de manera prioritaria las correspondientes a Talento Humano, Estrategia Anticorrupcion, Servicio al Ciudadano, Gestion Documental, Tecnologia de la Informacién y las comunicaciones ~TIC; las cuales deberén estar acordes con las lineas del Plan de Desarrollo y con el Plan correspondiente en el Decreto 612 de 2018.

7. Reportar a esta Oficina y a cada la 0 de la vigencia, elaborada los p or: enla
8. Culminar la construccion de los mapas de riesgos y definir la politica de manejo de estos, esta decision de indole gerencial y égica es enel de la conti i al garantizar el control y tratamiento de los riesgos, y es basica para la Oficina de Control Interno a fin de ejercer la funcion de evaluacion a la gestion del riesgo.
9. Reportar ante la Oficina de Control Interno a més tardar el 12 de julio de 2018 las acciones adelantadas en la implementacion del MIPG a partir del desarrollo de las siete (7) Dimensiones, dichos avances son para al Informe P

10. Culminar de manera urgente la elaboracion de los siguientes autodiagnésticos, y sus planes de accién:

CONCLUSIONES:

Conforme a las orientaciones emitidas por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica, los instrumentos brindados por dicho Ente, son guia para articular la planificacion institucional.

En cuanto al Plan de Accion integral ~ (Plan de Desarrollo para el caso de la entidad), que debera publicarse el 31 de julio de 2018 y en adelante el 31 de enero de cada vigencia, se informa que éste debera contener las lineas estratégicas relacionadas con los 12 planes citados, lo que permitira desarrollar las politicas de gestion y desempefio correspondiente de forma articulada y con una clara orientacion hacia la consecucion de metas y objetivos institucionales.
A manera de ilustracion general, se anexa documento que contiene la relacion entre las dimensiones, politicas, y los posibles productos.

Frente a los doce (12) planes citados, cada 4 al detalle la ion del Plan, con base en el Lir i égico definido y sumi por la Alta Direccion, verificando en la normativa vigente las metodologias para su elaboracion, ajuste y avance en la ejecucion de forma articulada. Teniendo en cuenta que el proceso de planeacion es un ejercicio permanente, y se aborda desde el ciclo PHVA (Planear, Hacer, Verificar, Actuar).

La publicacion de los 12 Planes relacionados en el Decreto 612 de 2018, continta vigente para el 31 de Julio de 2018

FUENTE: Oficina Asesora de Control Interno (Actas de seguimiento, papeles de trabajo de pruebas aplicadas istas directas a los
—
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Teresa Lemus Restrepo

Jefe de la Oficina Asesora de Control Interno Red Salud Armenia
Julio 12 de 2018
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