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Conclusion general sobre la evaluacion del Sistema de Control Interno

¢Estan todos los

En el Hospital San Juan de Dios se cuentan con instrumentos que tienen la suficiente importancia

componentes porgue de ellos participan un gran nimero de lideres de los diferentes prcesos y que son responsables
32?2171‘1? ;“”tos y En del desarrollo de los diferentes componentes del sistema de control interno; estas personas generan y
: > (i reportan informacion sufieciente para integrar los componentes, es necesario fortalecer la verificacion
integrada? (Si/en roceso . ] L i .
proceso / No) P de las evidencias las cuales se ve limitadas por el escaso tiempo del reporte de los lideres . Se debe
(Justifique su fortalecer la participacion de los diferentes grupos de interes en algunas estrategias institucionales.
respuesta):

debe fortalecerse la evaluacion y el control, no obstante se cumple con klos informes de ley para tener
é_Ef EfeC;'VO e't | mejor cobertura y oportunidad de las auditorias internas a los procesos que deriven en
isr:fefr'::)ap;effonsro recomendaciones de mejora al sistema institucional de control interno, se recomienda adoptar
objetivos Si decisiones necesarias para que la elaboracion de los planes de mejoramiento se realicen
evaluados? oportunamente y se articulen con el modelo de mejoramiento institucional.
(Si/No) (Justifique
su respuesta):
La entidad cuenta los procesos estrategicos, misionales, de apoyo y de evaluacion y control de la entidad tienen definidos
dentro de su los niveles de autoridad y responsabilidad, ademas estan alineados con los objetivos y resultados
(S:';;f:gf‘lgfemo comunes e inherentes a la misién institucional , sin embargo es conveniente actualizar los procesos
con una ' institucionales, el hospital cuenta con un sistema de control interno disefiado para asegurar el
institucionalidad ) cumplimiento del os planes, metas y objetivos previstos y en ellos se han establecidos los controles
(Lineas de Si correspondientes con sus seguimientos respectivos acordes a la linea de defensa que corresponda,

defensa) quele
permita la toma de
decisiones frente
al control (Si/No)
(Justifique su
respuesta):

tambien es necesario ralizar la estructuraciéon y actualizacién de los puntos de control en los procesos
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Evaluacion de
riesgos

durante el periodo se realizo el proyecto de
nueva estructura organizacional, todo tuvo su
correcto proceso de contratacion, la entidad
cuenta con su manual de funciones al cual le
falta actualizacion, el hospital invita a la
persona que ingresa a participar de la
induccién, con el acompafiamiento de
profesionales responsables, el proceso de
evaluacion de desempefio se encuentra
alineado con lo establecido en la normatividad
vigente, el hospital cuenta con codigo de etica y
buen gobierno y se encuentra publicado , se
construyo el plan estrategico de talento
humano y se encuentra publicado, se formulo
el plan anual de vacantes, tambien esta
publicado, el plan de estimulos e incentivos, el
plan de bienestar, el plan de capacitacion se
formularon y tambien se encuentran
publicados, se fortalece el comité institucional
de aestidn v desemneiino comao encaraado de

en el periodo se ajusta la politica de gestion del
riesgo, acorde a los lineamientos del
departamento administrativo de la funcion
publica , se elabora el manual de riesgos, se
adopta la metodologia del DAFP, matrices de
procesos con la informacion actualizada,
identificacion de los riesgos por procesos,
analisis de los riesgos por procesos, evaluacion
de los riesgos por procesos, monitoreo y
revision, se construyo el mapa de riesgos con
sus respectivos seguimientos, falta realizar a
todo elpersonal de la institucién capacitaciones
para la gestion de riesgos por procesos.

La Dimension de Gestion de Control Interno
segun resultado del FURAG 2019 califico de la
siguiente manera: Ambiente de Control con
una calificacion de 61,5%, Gestion de los
riesgos institucionales con una calificaciéon de
64,9%, Actividades de Control con una
calificacion de 66,86%, Informacién y
Comunicacion con una calificacion de 61,38,
Monitoreo o supervision continua con una
calificacion de 65,35%. En el mes de febrero
de la vigencia 2019, se aplico la
autoevaluacion del FURAG y en dicho
resultado la dimensién de control interno
califico con 63,61% , reflejando un medio
cumplimiento e implementacién de la
dimension que comparado con los
autodiagnoéstico que fueron actualizado en el
mes de febrero la brecha frente a la politicas
de talento humano el hospital se mantiene en
na niintuacion media nuesto aie hacen falta

8%

ATIIvVer uperatvo 1a UriCirna ae taierto nummarno
es la encargada de desarrollar las acciones
que promuevan el buen desarrollo de la
politica de talento humano. Se puede
evidenciar el alcance de varias metas que a
continuacion relacionamos:1. En el mes de
febrero 2019, se aplico la evaluacion del
FURAG de la vigencia 2018, y en dicho
resultado la dimension de talento humano
califico con 58,02, reflejando un medio
cumplimiento e implementacion de la
dimension 2. A corte 30 de Diciembre de la
vigencia 2019 , se logro la actualizacion de los
autodiagnosticos aplicados a corte 15 de
agosto los cuales fueron presentados al
respectivo comité de gestion y desempefio
institucional de la entidad , de igual forma
siguen existiendo tareas para la
implementacién de plan de acciéon MIPG de la
dimension de talento humano. 3. Para el mes

Ao nnviiemhra v diniamhra ea raalizn la niavua
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Actividades
de control

Informacién y
comunicacion

Monitoreo

se hace el reporte de la resolucion 256 al
ministerio de salud y proteccion social
correspondiente al primer semestre, dentro del
contexto del sistema de informacion para la
calidad se tiene igualmente el reporte de la
produccion apartir del decreto 2193, informe
cargado en la plataforma SIHO con informacion
de los diferentes trimestres , no hay
manipulacion de datos, se valida en plantilla
disefiada por la seccional de salud quien hace
2 da validaciion antes de mandar al ministerio,
se tienen tableros de mando en formato excel
gue contienen los indicadores institucionales de
gestion por procesos el cual se les hace
seguimiento en los periodos indicados segun el

indiradnr

En la vigencia 2019 se lograron avances
significativos en relacion al proceso de
implementacion del MIPG, Ya que se lograron
realizar los respectivos autodiagndésticos y la
elaboracion del plan de implementaciéon MIPG
y la evaluacién del FURAG.Se evidencia los
avances relacionados con el registro de
tramites SUIT en un 100% Adicionalmente la
Secretaria de Planeacion en asesoria con la
oficina de control interno lidero la planificacién
del proceso de cierre exitoso de gobierno
territorial de la Alcaldia de Uribia.Se conforma
el grupo encargado del informe de gestion
Segun Resolucion 664 de 12 de Agosto de
2019. " donde se conformo el equipo

ancarnadn da nranaracidn dal amnalma 201A -
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los funcionarios se informan a traves del
sistema de carteleras que esta compuesto por
carteleras educativas e informativas
distribuidas por las diferentes areas del
hospital, igualmente se mantuvo informado al
personal a traves del correo electrénico y de la
intranet, se actualizo la pagina web del hospital
la cual le permite interactuar mas a la
ciudadania, cuenta con un porcentaje de
actualizacion del 70%, se cuenta con una
oficina de atencion al usuario la cual es de facil
acceso y ubicacién para los usuarios, un
proceso descrito y socializado para los
funcionarios, se cuenta con diferentes canales

Se evidencia que la gerencia logro dar a
conocer la gestiéon desarrollada mediante la
publicacién de noticias en las redes sociales y
pagina web.Se evidencia que el hospital
dispone de una pagina web institucional y
dispone de link de transparencia y acceso a la
informacion publica de los informes por
dependencias.

0%

se da comienzo a la revision de la metodologia
del plan anual de auditoria afio 2021 y se
ejecutan en el periodo las siguientes auditorias:
- tesoreria.

- consulta externa a especialistas.

- contratacion de coordinadores.

desde la oficina de control interno en consenso
con el area auditada se incluyen dentro del plan

La oficina de control interno socializo los
resultados del FURAG , posteriormente segln
cronograma se realizo la aplicacion de los
autodiagnosticos y la elaboracién del plan de
accién de implementacion del MIPG en la
entidad segun la dimension de valores para el
resultado..
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