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ESTADO GENERAL DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

Dimension Talento Humano

Avances

e Se asigna responsable en esta dimension a la Lider de Talento Humano y profesional de la oficina
de Planeacion.

e Se tiene implementado el 100% del autodiago6stico con un puntaje final de 68.2; las categorias
evaluadas son:

» Conocimiento normativo y del entorno.
Gestion de la informacion.

Planeacién Estratégica.

Manual de funciones y competencias.
Arreglo institucional.

Provisién del empleo.

Meritocracia.

Gestion del desempefio.
Conocimiento institucional.
Capacitacion.

Bienestar.

Administracion del talento humano.
Clima organizacional y cambio cultural.
Valores.
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Contratistas.

Negociacién colectiva.

Gerencia Publica.

Desvinculacion asistida.

Gestion del conocimiento.

e Se cuenta con un cronograma para la implementacién del autodiagnostico en un 100% a
Diciembre de 2018.

e El Autodiagnostico se presentara en el Comité Institucional de Gestién y Desempefio reunion del
mes de agosto, posterior se llevara a cabo plan de mejoramiento derivado del mismo.

e Se tiene un 100% de avances acorde al cronograma sobre autodiagnostico.

VVVYY

Dimensidn Direccionamiento Estratégico y Planeacion

Avances

e Se asigna responsable en esta dimensién a la Gerencia y Asesora de la oficina de Planeacién y
Calidad.

e Se viene implementado el autodiagndstico.
e Cuenta con evidencias:

» Resolucion 004 del 17 de Enero de 2018.

> Actas de comité.

» Plan de trabajo del comité.

» Creacion de la Oficina de Planeacion y Calidad.

e Se cuenta con un cronograma para la implementacion del autodiagnostico en un 100% a
Diciembre de 2018.
e Los avances del cronograma se encuentran en proceso de acuerdo al autodiagnéstico.

e Los planes de mejoramiento se desarrollaran posterior al la realizacion del autodiagndstico y
presentacion del mismo al Comité Institucional de Gestién y Desempefio.
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Dimensién Gestion con Valores para el Resultado

Avances

e Se asigna responsable en esta dimensién a la Asesora de la Oficina de Planeacion y Calidad,
Oficina juridica y Lider de Atencion al Usuario.

e Se viene implementado el autodiagndstico.

e Cuenta con evidencias:

» Todos los procesos de la Institucion, cuentan con sus respectivos procedimientos,
protocolos, guias y formatos, requeridos para su funcionamiento.
> PGIRS.
» PAMEC.
> POA.
e Se cuenta con un cronograma para la implementacién del autodiagnoéstico en un 100% a
Diciembre de 2018.
e Los planes de mejoramiento se desarrollaran posterior al la realizacion del autodiagndstico y
presentacion del mismo al Comité Institucional de Gestion y Desempefio.
e Los avances del cronograma se encuentran en proceso de acuerdo al autodiagnostico

Dimension Evaluacion de Resultados

Avances

e Se asigna responsable en esta dimension a la Asesora de la oficina de Planeacion y Calidad,
Lider de Gerencia en Sistemas de Informacion en Salud.
e Se viene implementado el autodiagnéstico.
e Cuenta con:
» Tablero de Indicadores Asistenciales.
» Tablero de Indicadores Administrativos.
» Metas.
» Porcentajes de Cumplimiento.
» Plan de Desarrollo.
e Se cuenta con un cronograma para la implementacion del autodiagnostico en un 100% a
Diciembre de 2018.
e Los planes de mejoramiento se desarrollaran posterior al la realizacién del autodiagndstico y
presentacion del mismo al Comité Institucional de Gestion y Desempefio.
e Los avances del cronograma se encuentran en proceso de acuerdo al autodiagnostico.
e Los tableros de indicadores asistenciales permiten a los servicios medir indicadores de calidad y
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de norma, cuando estos no alcanzan la meta esperada, es posible en los mismos tableros realizar
planes de mejora y seguimiento, por parte del Area de Planeacion y Calidad.

Dimension Informacién y Comunicacion

Avances

e Se asigna responsable en esta dimensién a la lider de Archivo, Lider de Comunicaciones y
Mercadeo y Lider de Sistemas.

e Se tiene implementado el 100% del autodiagostico con un puntaje final de 26.3; las categorias
evaluadas son:

Indicadores de proceso logro: Transparencia.

Indicadores de proceso logro: Colaboracion.

Indicadores de proceso logro: Participacion.

Indicadores de resultado Componente TIC para Gobierno abierto.

Indicadores de proceso logro: Servicios centrados en el usuario.

Indicadores de proceso logro: Sistema integrado de PQRD.

Indicadores de proceso logro: Tramites y servicios en linea.

Indicadores de Resultado TIC para Servicios.

Indicadores de Proceso logro: Estrategia de TI.

Indicadores de Proceso logro: Gobierno de Tl

Indicadores de Proceso logro: Informacion.

Indicadores de Proceso logro: Sistemas de Informacion.

Indicadores de Proceso logro: Servicios Tecnoldgicos.

Indicador de Proceso logro: Uso y Apropiacion.

Indicador de Proceso logro: Capacidades Institucionales.

Indicadores de resultado TIC para la Gestién.

Indicadores de Proceso logro: Definicion del marco de seguridad y privacidad de la

informacion y de los sistemas de informacion.

Indicadores de Proceso logro: Plan de seguridad y privacidad de la informacion y de los

sistemas de informacion.

Indicadores de Proceso logro: Monitoreo y mejoramiento continuo.

Indicadores de resultado Seguridad y Privacidad de la Informacién.

YV V VVVVVVVVVVVVVVYYVYY

e Se cuenta con un cronograma para la implementaciéon del autodiagnostico en un 100% a
Diciembre de 2018.
e El Autodiagnostico se presentara en el Comité Institucional de Gestién y Desempefio reunion del
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mes de agosto, posterior se llevara a cabo plan de mejoramiento derivado del mismo.
e Se tiene un 100% de avances acorde al cronograma sobre autodiagnaostico.

Dimensién Gestion del Conocimiento

Avances

e En la actualidad esta dimensién no se desarrolla.

Dimension Control Interno

Avances

e Se asigna responsable en esta dimension a la Oficina de Control Interno, Gerencia, Subgerencias
y Oficina de Planeacion.

e Se viene implementado el autodiagnéstico.

e Cuenta con evidencias:

Instructivo ABC de Gestion del Riesgo.

Mapa de Riesgos Administrativos.

Mapa de Riesgos Asistenciales.

Resolucion 106 del 2017.

Plan Anual aprobado de la Oficina de Control Interno 2018.

VVVYY

e Se cuenta con un cronograma para la implementacion del autodiagnostico en un 100% a
Diciembre de 2018.

e Los planes de mejoramiento se desarrollaran posterior al la realizacion del autodiagndstico y
presentacion del mismo al Comité Institucional de Gestion y Desempefio.

e Los avances del cronograma se encuentran en proceso de acuerdo al autodiagnéstico
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Tabla 1. Aspectos Generales de las Dimensiones MIPG
Dimension Dimension Talento Dimensién Dimension Dimension Dimensién Dimension Dimension
Humano Direccionamiento Gestién con Evaluacion de Informacién y Gestion del Control Interno
Aspecto Estratégico y Valores para el Resultados Comunicacion Conocimiento
Planeacion Resultado
Responsables Lider de Oficina Gerencia Asesora de la Lider de Lider de Archivo, Oficina control
asignados de Talento y Oficina de Gerencia en Lider de interno,
Humano Asesora de la Planeacion, Sistemas de Comunicaciones Gerencia,
y Oficina de Oficina Juridica Informacion en | y Mercadeo Subgerencias y
Profesional de la Planeacién y Salud (GESIS), |y Oficina de
Oficina de Lider de Asesora de la Lider de Planeacion
Planeacion Atencién al Oficina de Sistemas
Usuario Planeacién
Autodiagnostico 100% En proceso En proceso En proceso 100% En proceso
Anélisis de — Conocimiento | — Resolucion 004 | — Todos los — Tablero de - Indicadores — Instructivo
brechas frente a normativo y del 17 de procesos de Indicadores de Proceso ABC
'doeslggiaorﬂ'tfcnégs del entorno Enero de 2018 la institucion Asistenciales Logro: — Mapas de
— Gestion de la — Actas de - PGRS — Tablero de Transparenci riesgos
informacién comité - PAMEC Indicadores a Administrativ
— Planeacién - Plan de trabajo | - POA Administrativ. | — Indicadores 0s
estratégica del comité 0s de Proceso — Mapas de
- Manual de — Creacion de la - Metas Logro: riesgos
funciones y Oficina de — Porcentajes Colaboracion Asistenciales
competencias Planeacién y de — Indicadores — Resolucién
- Arreglo Calidad cumplimiento de Proceso 106 de 2017
institucional — Plan de Logro: — Plan Anual
— Provisién del desarrollo Participacion aprobado
empleo — Indicadores Oficina
— Meritocracia de resultado Control
— Gestion del Componente Interno 2018
desempefio TIC para
— Conocimiento Gobierno
institucional abierto
— Capacitacién — Indicadores
_ Bienestar de Proceso
— Administracion Logr(l):.
del talento Servicios
humano centradqs en
_ Clima el usuario
organizacional ~ Indicadores
y cambio de Pr(?ceso
cultural L(_)gro.
— Valores Slstema
. integrado de
— Contratistas PORS
- cN;gg:i:\llagzlon - Indicadores
. de Proceso
- Gergnua Logro:
publica Tramites y
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— Desvinculacién servicios en
asistida linea

— Gestion del — Indicadores
conocimiento de Resultado
TIC para
Servicios

— Indicadores
de Proceso
Logro:
Estrategia de
TI

— Indicadores
de Proceso
Logro:
Gobierno de
TI

— Indicadores
de Proceso
Logro:
Informacion

— Indicadores
de Proceso
Logro:
Sistemas de
Informacion

— Indicadores
de Proceso
Logro:
Servicios
Tecnolbgicos

— Indicador de
Proceso
Logro: Uso y
Apropiacion

— Indicador de
Proceso
Logro:
Capacidades
Institucionale
S

— Indicadores
de resultado
TIC para la
Gestién

— Indicadores
de Proceso
Logro:
Definicion del
marco de
seguridad y
privacidad de
la informacion
y de los
sistemas de
informacion

— Indicadores
de Proceso
Logro: Plan
de seguridad
y privacidad
dela
informacion y
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Cronograma para
laimplementacion
0 proceso de
transicién

Planes de

mejoramiento para

laimplementacion
0 proceso de
transicion

Avances acordes
al cronogramay
planes de mejora

Puntaje en el
avance del
autodiagndstico

P 4

de los
sistemas de
informacion

— Indicadores

de Proceso
Logro:
Monitoreo y
mejoramiento
continuo

— Indicadores

de resultado
Seguridad y
Privacidad de
la Informacién

Diciembre de
2018

Diciembre de
2018

Diciembre de
2018

Diciembre de
2018

Diciembre de
2018

Diciembre de
2018

Con base en el
autodiagndstico y
presentacion en

Posterior al
desarrollo del
autodiagndstico

Posterior al
desarrollo del
autodiagnéstico

Posterior al
desarrollo del
autodiagndstico

Con base en el
autodiagnéstico y
presentacion en

Posterior al
desarrollo del
autodiagndstico

el Comité y presentacion y presentacion y presentacion el Comité y presentacion
Institucional de del Comité del Comité del Comité Institucional de del Comité
Gestiény Institucional de Institucional de Institucional de Gestiony Institucional de
desempefio. Gestiény Gestion y Gestion y desempefio. Gestion y
desempefio. desempefio. desempenio. desempenio.
100% acorde al En proceso En proceso En proceso 100% acorde al En proceso
autodiagndstico acorde al acorde al acorde al autodiagnostico acorde al

autodiagndstico

autodiagnéstico

autodiagnéstico

autodiagndstico

68.2%

0

0

0

26.3%

0
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