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Zarzal Valle, Julio 10 de 2018

PARA: Dra. ALEJANDRA OROZCO VELEZ - Gerente.
DE: ~ CARLOS MAURICIO LLANOS REYES — Asesor de Control Interno

ASUNTO: REMISION INFORME PORMENORIZADO CUATRIMESTRAL DEL
ESTADO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO - MODELO
INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION (MIPG). PERIODO MARZO
A JULIO DE 2018

Cordial Saludo -

Por medio del presente, me permito enviar a su despacho, el informe mencionado en el
asunto, de las actividades referentes al Sistema de Control Interno y del MIPG,
realizadas por la entidad en el periodo comprendido entre los meses de Marzo a Julio
de 2018 y que debera ser publicado en la pagina web. de la entidad tal y como lo
estipula la ley 1474 de 2011. '

Se recomienda continuar con todas las actividades de mejora para superar las
debilidades manifestadas en el informe. :

La Oficina de Control Interno estara dispuesta a préstar todo el acompafiamiento y
asesoria pertinente cuando sea requerida.

Agradezco la atencién prestada. S aiton, NOSPITAL DEFARTAMENT
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DIRECCION: CALLE 5 N° 6 - 32 ZARZAL ~ VALLE DEL CAUCA
TEL: 2220043 — 2220046
EMAIL: asinterno@hospitalsanrafaelzarzal.gov.co
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ESTADO GENERAL DEL MODELO INTEGRADO DE PLANEACGION Y GESTION (MIPG)

‘Se constituy6 comité Institucional Coordinador de Control Interno

Se constituy6 el Comité Institucional de Gestion y Desempefio. Articulo 2.2.22.3.8 del Decreto 1499 de 2017
Se recomienda que por medio de acto administrativo, se designen los responsables de liderar cada una de las dimensiones del MIPG.

Se realizaron los autodiagnosticos del MIPG. Quedan pendientes gestion presupuestal y Servicio al Ciudadano

Realizar actividades en busca de crear un sentido de pertenencia y compromiso con la institucién que conduzca al cumplimiento de los objetivos institucionales.

Deben ejecutarse mas actividades que conduzcan a la correcta implementacion del MIPG en el Iomvzm_,_umnmnmamam_ San Rafael. .

De igual forma, de manera general se tienen diversos avances y dificultades teniendo en cuenta el modelo de rendicién
del informe pormenorizado del Estado del Control Interno en la entidad: ,

AVANCES:

-Se realizé seguimiento al plan anticorrupcion y de atencion al ciudadano vigencia 2018 :

-El hospital realizé la audiencia publica de rendicién de cuentas vigencia 2017, el dia jueves 15 de marzo de 2018.

-La entidad cuenta con un area especifica para la Atencién al usuario (SIAU). Alli tramitan todos los requerimientos, quejas,
reclamos y sugerencias interpuestos por la comunidad frentes al servicio y demas que presta la institucion. :

-Se tiene elaborado el nuevo PAMEC para la entidad.
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-Se rindio informe de Austeridad en el gasto correspondiente al primer trimestre de 2018.
-Se realizan auditorias internas en la entidad. Hay mucho cruce de actividades que retrasan este proceso auditor.

DIFICULTADES:

-Programas de induccién y reinduccion deben aplicarse en la entidad.

-Se reincide en la dificultad sobre que los procesos y procedimientos se encuentran desactualizados; no son conocidos por
los funcionarios. , ,

-Se debe crear el comité institucional coordinador de control interno.

-No se ha realizado medicién de clima laboral. :

- Tablas de Retencion Documental institucional desactualizadas.

-Se han dificultado las actividades de bienestar, debido a situaciones financieras complejas.

-Debe estructurase el mapa de riesgos por procesos. No hay manejo de estos en la entidad.

-Las politicas de operacién deben ser claramente evidenciadas y ampliamente difundidas.
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