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Bogot,; , D.C., 20-01-2020 

PARA: Doctor IVAN DA Río GONZÁLEZ ORTíz 
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Nos permitimos remitir Informe Ejecutivo de Gestión , que contiene las principales 
actividades que la Oficina de Control Interno realizó durante la vigencia 2019. La 
descripción de dichas actividades están enmarcadas dentro de los cinco roles que le 
han sido asignados normativamente. 

Quedamos atentos en caso de que se requiera mayor información. 

Cordial saludo, 

L 
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PROCESO CONTROL Y EVALUACiÓN DE LA GESTiÓN 

INFORME EJECUTIVO DE GESTION 

Objetivo del informe 

. Fecha 

nfonnar a la Alta Dirección del Ministerio de Salud y Protección Social, la 
estión adelantada r la Oficina de Controllnlemo durante la vi eneia . 

7 de enero de 2020 

Resultados 
Liderazgo Estrategico 

De acuerdo con k:l definido en el rol de liderazgo Estratégico, es importante la creación y fonalecimlento de canales 
directos de comunicación con el nominador y/o con el representante legal de la entidad y la Atta Diretdón de la 
entidad. En este orden de ideas: 

i. Se ejerció la Secretaría Técnica del Comité de Coordinación de Control Inlemo durante las cuatro sesiones 
realizadas en la vigencia: 

FECHA TEMAS 

13/0312019 Sesión No. 1 Presentación yaprobación del Plan AAual de ""dilorias 

0210412019 Sesión No. 2 Presentación yaprobación de la Politica hlminislraci6n de Riesgos InstibJcionales 

04l00I2019 Sesión No. 3 ""diloria de Intema ISO 18001 

Resultados FURAG 

Resultados Ejecución Plan Mual de .AtJditorias 

2210712019 Sesión No. 4 Resultados seguimiento .Admin;slración de Riesgos 

Resullados ejecución presupuestal 

Resultados Plan de Mejoramiento CGR 

ji. Se partidpó en comités y otras reuniones estratégicas: 

INSTANCIA SESI~~NES 
Comité de Conciliación (21), fichas esludiadas (543) 20 
Comité Asesor de Contratación 25 
Comité de Sostenibi lidad Contable 2 
Com ité Sectorial de Gestión y Desempeño 2 
Comité Institucional de Gestión yDesempeño 3 
Comités de seguimiento a ejecución presupuestal 7 
SeguimienlD PQRS 2 
Comité de T eletrabajo 6 
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iil. Con el fin de mejorar las competencias, la jefatura participó en las siguientes capacitaciones: 

INTENSIDAD 
TP ,I ;" LUGI. ' 

¡en horas) 

Curso Virtual de Induccion Gerentes públicos DAFP 

Buenas practicas en la gestión de control interno 4 ESAP 

Capacilacion DIMEN510N 7 MIPG 8 ESAP 

Capacitación Diligenciamiento Indice de Transparencia 4 Procuraduria General de la Nacion 

Ekogui 4 Uni\ersida Nacional 

Diplomado en innovacion ytecnologia 80 ESAP 

Cu,,", \lrtual de Lenguaje Claro 4 ONP 

Cu,,", ISO 31 000 20 SGS 

, Enfoque haCia la prevención . 

los temas de asesoria y acompañamiento y de fomento de la cultura del control, se desarrolJaron a través de las 
siguientes actividades: 
i. Informes de auditarla y de seguimiento, en los que quedaron consignadas las sugerencias y recomendaciones 

sobre las que los procesos deben efectuar acciones de mejora. 
ii. Sesiones del Comité Institucional de Coordinación de Control Interno, espacios en los Que la OCI infonnó a la 

Alta Direcdón entre otros sobre los siguientes aspectos: a) Plan Anual de Auditorias con enfoque en riesgos; b) 
Resultados de la ejecución del Plan Anual de Auditorias; e) Observaciones efectuadas producto de la gestión de 
seguimiento y evaluación contenidas en los Infonnes legales; d} Hallazgos producto del seguimiento a la 
Administración de Riesgos de Gestión y CorrupcIón. 

lIl. Se rediseñaron los boletines Infonnativos Que la OficIna de Control Interno publica en la Intranet Institucional, los 
cuales estuvieron enfocados a la interiorización del Modelo Integrado de Planeación y Gestión Y de cada uno de 
sus módulos. 

Iv. La Oficina de Control Interno en el marco del rol enfoque hacia la prevención, promovió, como ejercicio de 
autoevaluación, la aplicación de una encuesta entre los servidores publicos del Ministerio, con el fin de 
establecer el grado de percepción Que se tiene al interior de la entidad sobre el autocontrol e identificar los 
mecanismos Que para el efecto implementan los servidores. 
El 30% del tolal de los servidores de la entidad (1.284). diUgenciaron la eneuesla (383). Como ,eSlJllados a 
destacar figuran: 

Se evidenció Que el 78,07% de los encuestados considera que la aplicación del autocontrot es -Muy 
importante-, sin embargo, el 21,67% de los encuestados aunque lo considera importante, no creen que el 
autocontrol sea una actividad tan importante en el desarrollo de sus actividades diarias en tanto Que el 0,26% 
de los servidores del proceso Gestión de la prestación de servicios en salud, no lo considera irnponante. 
En relación con la responsabilidad de Autocontrol se observó que el 93,73% de los encuestados, conocen o 
saben que el autocontrol es responsabilidad de todos. Sin embargo, el 4,18% de los encuestados indicó que 
ninguno realiza autocontrol, el 1,57% señaló Que lo lleva a cabo la Oficina de Controllntemo y el 0,52% que 

~ es res nsabilidad de la OfICina de Planeaclón Estudios Sectoriales. 
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Se evidenció que el 62,14% de los encuestados siempre están pendientes de las ~sibles desviaciones, así 
como de realizar los correctivos correspondientes, el 31 ,33% casi siempre lo hace, un 4,18% casi nunca y el 
2,35% nunca lo hace. 
Se observó que el 80, 16% de los encuestados aplica los procedimientos ·Siempre·, el 17,75% ·Casi Siempre", 
el 1,31% "Casi Nunca" y el 0,78% "Nunca". 
Como métodos de autocontrollos que mas aplican son: Cronogramas, indicadores, planes, procedimientos, 
cruces de información, aunque el de mayor uso son los procedimientos, seguido de cronogramas e 
indicadores. De hecho el 96,08% de los servidores encuestados afirman que los procedimientos del proceso 
del cual hace parte. son coherentes con las actividades que desarrollan. 
Se obsefvó que el 41,51% de los encueslados indican que el seguimienlo al plan de acción se hare de foona 
"Mensual", el 41 ,25% de forma "Trimestral", el 12,01% lo hacen "Semanalmente" y el 5,22'% restante señala 
que "No hacen seguimiento·, 
El 58% de los encuestados señala que el líder del proceso ~S iempre' se reúne con el equipo de trabajo, el 
32% indica que lo hace "Casi Siempre", el 8% "Casi Nunca" lo hace y el l% "Nunca" lo hace. 
Se estableció que los Subcomités de Control Interno de Gestión, son considerados JXlf el 51% de los 
encuestados como un mecanismo que facilita la autoevaluaclón de los controles, en talto que el 490" indinan 
su respuesta a que no siempre o nunca facUitan la autoevaluación, 
El 45% de los encuestados señala que se hace seguimiento a los riesgos del proceso, a los Indicadores de 
gestión y a las acciones de los planes de mejoramiento, no obstante el restante 55% asegura que el 
seguimIento es parcializado, A su vez, el 57% considera que produclo de este seguimiento los lideres, "toman 
decisiones y se formulan acciones de mejora", 

v, En lo corrido del año la OficIna de Controllntemo ha ofrecido orientación técnica y recomendadones sobre los 
siguientes temas: 

Plan de Mejoramiento de la CGR 
Rendición de la cuenta fiscal 
Implementcdón del Nuevo Modelo de Planeación y Gestión 
Cumplimiento de acciones de mejora contempladas en el Plan de MejoramIento. 
Diligenciamiento formatos rendición de cuenta fiscal. 
Oiligenciamiento formatos rendición contractual. 
Subcomités Integrados de Gestión Institucional. 
Formulación de Planes de Mejoramiento producto de auditorias internas, 
S01Juimienlo PQRS. 

Reladon con entes externos de control - - - -

En esta linea la Oficina de Controllntemo centró su trabajo en tres aspectos: 

i. Seguimiento permanente y actualización de la matriz del Plan de Mejoramiento que se lleva como producto de 
las auditorías realizadas por la Contra/aria General de la República 

• Del total de 74 acciones planteadas se cerraron 11 accIones: 
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ACCIONES RETIRADAS POR 
RESPONSABLES AUDlTORIA CGR V1GENCIA 2018 

DIRECCION DE DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO EN SALUD - SUB 

DIRECCION FINANCIERA 

DIRECCION REGULACION DE OPERACiÓN DEL ASEGURAMIENTO EN 

SALUD, RIESGOS LASORALES y PENSIONES 

FONDO NACIONAL DE ESTUPEFACIENTES 

SUBDIRECCION FINANCIERA 

1 

1 

8 

1 

TOTAL 11 

En auditoría financiera sobre la vigencia 2018 fueron levantados 10 nuevos hallazgos sobre los cuales se 
formularon 31 acciones de mejora por parte de las areas responsables. 

No. DE 
DEPENDENCIA ACCCIONES 

DIRECCiÓN DE PROMOCiÓN YPREllENCIÓN 3 

DIRECCIÓN DE PROMOCiÓN YPREllENCIÓNISUBDIRECCIÓN FINANCIERA 1 

DIRECCiÓN JURIDICA 7 

OFICINAASESORADE PLANEACIÓN YESTUDIOS SECTORIALES 1 

OFICINADE CONTROL INTERNO 1 

OFICINA DE PROMOCiÓN SOCIAL 3 

OFICINADE PROMOCiÓN SOCIAL/SUBDIRECCiÓN FINANCIERA 1 

OFICINA GESTIÓN T ERRIT ORIAL, EMERGENCIAS Y DESAST RES 3 

OFICINA GESTiÓN TERRITORIAL, EMERGENCIAS YDESASTRESISUBDIRECCIÓN FINANCIERA 1 

SUBDIRECCiÓN FINANCIERA 7 

UAE-FNE 3 

TOTAL 31 

Se evidenció que con antelación al reporte del avance del mismo en el segundo semestre, en el Sistema de 
Rendición Electrónica de la Cuenta e Informes -8IRECI a 31 de diciembre de 2019, no se encontraban 
acdones vencidas. 
Sin embargo, se observó que la Oficina Asesora de Planeación y Estudios Sectoriales, la UAE Fondo 
Nacional de Estupefacientes y la Oficina de Promoción Social no han tenido en cuenta el procedimiento 
denominado 'CEVP03 Procedimiento planes de mejoramiento CGR', especialmente en lo relacionado con la 
remisión de los so rtes de curo ¡miento de las occiones dentro de los cinco 5 dias calendario si uientes al 
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término de la observancia y/o vencimiento de las acciones establecidas en el Plan, o antes si se da 
cumplimiento anticipado. O con la remisión de solicitud de reformulación de las acciones con memorando 
antes de la fecha de vencimiento, previa justificación, razón por la cual mediante correo electrónico y 
memorandos se ha remitido y socializado dicho procedimiento, con el fin de Que se le dé cabal cumpfimiento. 

Dellotal de las 97 acciones planteadas en el plan de mejoramiento presentado a la Contraloria Genera de la 
República por el Ministerio de Salud y Protección Social se han cumplido con el 37,1% de las mismas y el 
62,SOA, se encuentran en ejecución puesto Que los terminos inicialmente planteados no se han vencido o dado 
que sobre las mismas se ha solicitado su reprogramación: 

ESTADO A JUNIO 30 DE 2019 A 31 DE DICIEMBRE DE 2019 

CUMPLIDAS 23 36.5% 36 37.1% 

NO CUMPliDAS - 0.0% - 0.0% 

EN EJECUCION 40 63.5% 61 62.9% 

TOTAL ACCIONES 63 100.0% 97 100.0% 

TOT AL HALLA2GOS 42 43 

PLAN DE MEJORAMIENTO CGR A 31 DE 

DICIEMBRE DE 2019 

EN EJECUCION 
630Jb 
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En virtud de los nuevos lineamientos efectuados por la CGR mediante la Circular No. 005 del 11103/2019, en 
relación con los hallazgos de la audlloria al Patrimonio Autónomo de remanentes del Instituto de Seguros 
Sociales en liquidación -PAR ISS efectuada por el órgano de control en 2017, el Ministerio con radicado No. 
201915001068151 del 15 de agosto de 2019 solicitó a la CGR registrar las acciones de mejora a nombre de! 
PAR ISS, teniendo en cuenta que los deberes del fiduciario señalados por e! articulo 1234 de! Código de 
Comercio son de carácter indelegable y, por consiguiente, su cumplimiento está asignado únicamente ai 
gestor fiduciario. Adicional, teniendo en cuenta lo estipulado en el parágrafo primero de la cláusula vigésima 
quinta del Contrato No. 015 de 2015 "la FIDUCIARIA podrá dar por terminado unilateralmente el contrato 
cuando el FIDEICOMITENTE podrá darlo por terminado unilateralmente cuando el FIDEICOMITENTE actue 
o pretenda actuar, incurriendo en una indebida intromisión o coadministración en las actividades, 
responsabilidades, roles y alcance de la FUDICIARIA, no ~solamente en lo relativo a su carácter de Vocero y 
Representante Legal del Patrimonio Autónomo, sino en general a todos sus deberes, obligaciones, derechos 
y prerrogativas propias de su carácter de Fiduciario y de su propio criterio como experto profesional-. A la 
fecha no se ha obtenido respuesta de la CGR. 

n. Se coordinó la atención de 23 requerimientos efectuados por parte del equipo auditor de la Contraloria General 
de la República, en el marco los siguientes procesos de auditoria: Gestión Financiera de la vigenaa 2018, 
Cumplimiento Sentencia 302-2017 - Guajira y Cumplimiento Sentencia 357-2017 - Vaupés. 

iJI. Se coordInó la atención de un' total de 230 requerimientos de Información efectuados por parte de la Contraloria 
General de la Repubüca, sobre los siguientes temas en!re otros: Apertura de Procesos de Responsabwdad 
Fiscal, BOUA, Denuncias presentadas por la ciudadanía, Comunicación de Visitas Fiscal-Indagación Preliminar 
e informe de hallazgos de Auditoria - CGR. 

,,- .- _. 1 

; Evaluacló." d~ la ges!~o" ~eJ riesgo . . 

Riesgos de Gestión. 

la Oficina de Control Interno, se encuentra en etapa de preparación para la evaluación de los riesgos de gestión 
documentados en la vigencIa 2019, informe que será presentado a mediados del mes de febrero. lo anterior 
teniendo en cuenta que durante el primer trimestre de 2019 la política de administración de riesgos del Ministerio de 
Satud y Protección Social se actu3izó así como la guía y eJ procedimiento y que los procesos apficamn la nueva 
metodología en el segundo trimestre. A julio, de los 27 procesos, 24 habían actualizado sus fichas de riesgos, por lo 
que se espera que durante el segundo semestre, kldos los procesos hayan interiorizado la política, la guía y e 
procedimiento, actualizado las fichas y que los controles estén documentados y aplicados de manera efectiva. 
Aspectos sobre los cuales hará seguimiento la Ofóe. 

De otra parte, sobre la evaluación de los riesgos, efectuada por la OCI a 30 de dldembre de 2018, se le infonnó al 
Comité Institucional de Coordinación de Control Interno, lo s;guiente: 

1. Durante 2017 y 2018, las metodologías de administración de riesgos se han modificado en tres oportunidades, 
como consecuencia de las actualizaciones que ha efectuado el Departamento Administrativo de la Función Pública 
- DAFP a las guias sobre la materia, la transicIón de la norma ISO 9001 :2008 a la versión 2015 y la aplicación del 
nuevo Modelo tnte rado de Ptaneación GesUón -MIPG- se un el Decreto 1499 de 2017. Situación ue no ha 
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contribuido de una parte, a que los procesos ¡ntenaricen las directrices y las apliquen adecuadamente y de otra. se 
logre la estabilización y la madurez que necesita el Sistema de Gestión del Riesgo. 1 

2. Para primer semestre de 2018 la Oficina Asesora de Planeación, informa que en virlud de la transición que se está 
reafizando al Sistema de Gestión de fa Calidad, actualizando fos requerimientos de la nanna ISO 9001:2008 a la 
versijn 2015 y la aplicación del nuevo Modelo Integrado de Planeación y Gestión -MIPG- según el Declelo 1499 
de 2017, se estan ajustando las metado/ag/as y que se espera realiz.ar la actualizadón de fa totalidad de estos 
eventos teniendo como insumo los infonnes de seguimiento, entre ellos el presentado por la Oficina de Control 
Interno a dicIembre 2017 y los resultados del Contexto Estratégico 2018. La nueva metodología de Administración 
de Riesgos y Opo<tunidades se socializó en junio de 2018 y con ocasión de ella los procesos recibieron Ia _ 
de actualizar las fichas de caracterización. Cuando los procesos iniciaron su aplicación se les indicó que su 
actualización no era procedente porque el DAFP iba a expedir una nueva metodología en octubre y que se tenia 
que esperar. 

En conclusión, durante la vigencia 2018, los procesos no actualizaron las fIChas de caracterización de los mapas 
de riesgos de gestión, pese a que a junio ya existía una metodoJogía actualizada, aprobada y sodatizada. 
Incumpliendo el procedimiento: Administra:ión Integral de Riesgos Institucionales, en cuyo contenido figura como 
Política de Operación: B Mapa de Riesgos InstifudonaJ debe ser actualizado y publicado en caso de presentarse 
novedades. 

~ La melodologia del DAFP, Gula pata la adminlsl1ación del nesgo y el diseño de centroles en entidades pliblicas. 
Riesgos de Gestión, Corrupción y Seguridad Digital, en su versión 4 se expide en octubre de 2018, con el 
propósito de unificar la metodología existente para la administración del riesgo de gestión y corrupción. Con base 
en esta metodología la OAPES adelantó el diseñó de una herramienta que transcribe la metodología del DAFP a 
partir de la cual se realizó la actualización de los riesgos de corrupción y el llamado Plan Sectorial de Riesgos de 
Corrupción. Las metas relacionadas con: Actualizar los mapas de riesgos de acuerdo con la nueva metodologla y 
documentar fas riesgos estratégicos y fas oportunidades e incluirlos en ef mapa ele riesgos Y opomm;dades 
Institucional, de acuerdo con la metodologla propuesta por el DAFP, no alcanzaron a ser cumplidas por la OAPES. 

4. Se observó que los Riesgos de Seguridad de la Información y de Corrupción, no han sido caracterizados por la 
totalidad de los procesos. 

5. las principales cordusiones de la revisión de los mapas de riesgos fueron: 

CRETERIO RESUl T 11.005 OE [VALUACIÓN 

l . Iojuse. efectuados por el proceso en atención NingUno de los proc esos rcal iZÓ ajustes alos mapas de riesgos a partir del informe dela OCI 
del inlorme de la 002017. de 2017. 

2. Re\isi6n general del objeti\O del proceso. 
Los objeli\os de los prlXes.o&, presenlaban debilidades en QJ estucua, pa lo que se su . " 

SlJ reo.isión yajuste. 

3. hl3/isl& de! nombre yexplicación del riesgo ysu Se sugiere \erifiear el nombre y la explicación de los riesgos identilcados por los procesos, 

coherencia y pertinencia frenle al objefYil del pCf cuanto lodos no guardan coherenci .. con las cafilcler isticas del Objeti lO de eslos 'lo la 

poxeso. explicación no agota 1 .. forma en Que &e pueden materialzar tos riesgos. 

~--------------------------------------------~~ 
' VCf Í'ltwmes da auloe't'Watim conRlfWdo:¡ de ~ de Riesgos. lArYs:!erio de SAlud Y Prcteo:::ión ScIt:bl OIcN ~ ~ ~ 'f 
Estudios Sedo!Wes. ~ de 0esrwr0I0 Organlzacionlll. V'¡gendas 2017 'f 2018. h~J~nnnet.rnr.WJd.grN.c:oIS~le9'8dof'~.aql1C 
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CRETERIO RESULTADOS m EVAlUACION 

4. VeriVcación de la causas del riesgo. 

B ejel'ciciode causas debe rellisarse yfortalecet'se. 

Lasdescripciones son muy generales. 
Se identificaron factores que no estan relacionados directamente con UN! 

materialización del riesgo. 
Se obseMn factores intemos similares a la descripción del riesgo y los factores calificad 

como externos tienen connotación inlema. 

los contro/es se deben mejOfar en cuanto a su nominación yeq¡licaci6n,la forma en la que 

estan definidos no restllta ser suficienle pa-a delermin ... cómo oper¡w¡ yse aplican. 

5. h1á1isis !rente a la foonulación de cootJd~ No son elec~\Os para contrarrestar las causas idenificadas.. Existen controles delnid 
explicarim, documentación y aplicación. sobre los cuales no se precisa cómo podrian mitigar el riesgo. Los controles no son 

coherentes con las causas o no guardan relac ión. 

Se deben ajustar a la nueva metodologia. 
6. Verificaci60 de la pertinEflcia de las acciClles Se e-.idencia falta de claridad enlre la diferenciad e una acción por contingencia 'J una 

de loe ~ de contingencia acción praentiva. 

Riesgos de Corrupción 

La Oficina Asesora de Planeación y Estudios Sectoriales informó que a finales del mes de diciembre del 2018, diez 
procesos participaron en la actuaHzación de los riesgos de corrupción, el mapa se publicó como parte del Plan 
Anticorrupción y Atención al Ciudadano 2019 en versión 1.0. Durante ~ monitoreo y revisión realizado en el mes de 
marzo se generó la versión 2.0 y una tercera versión en septiembre de 2019.2 

En los seguimientos efectuados por la Oficina de Control Interno se observa que al mes de agosto, no 1OO0S los 
procesos hablan actualizado los riesgos de corrupción: 

RlES30S DE CO¡¡¡;L;¡;aON C2s!:pv ... ao. ... Es oC! PRU.tER CUATRIt.IESTRE OBSERVAClC~, ES ~CI SEG'. \00 CUA1RmeS;;:,E 

El riesgo no es claro ri preciso y no ClfIlI~ c~n kls Se evederciO Que e l proceso realiZó ge:ofón ce 
paaneto$ plr.l de1errnina" Que es de com.pci6n. En la , • . , ._ " .", d I d' , • ~'SP02 
d ' . d i ' d " db . re",an a_ac •• ,," es e prou rmen ..... cW1pt n e os nesgos e COm.JlCI n e eo conellff "'." __ ,. d __ E __ • d no. 
TOOOS 

,_ d d _ .. ••••. OL<M.Nn e ", .... es y x . .... c o e Ud s p 
lko indebido d in$armacioi _ .. .: .. iad.a ",5 cemponeoln o su e n: ,.,.,...100 u ~ te las actvidad di · 

• n ... '--9 orrisi6 d I d d . .. d la to d lo IIC nkI a es • cento y po 
dInoltel>tgelltl,XiÓhdeavcn Oertacción n"uso e po es: e~n e ges n e deopet;Jd6nquedtbe1l~inc:üdas~eec:eso.ll 
d, ~n d. a. bases de dalos de kls piNl::o .. el bene~~ ~o: Se SlI!Ilere se b~ de dabs. 
~ de ~ rrWsionIMc compltmen~. 1a d~sCJll~n ~JlIendo en cvenb la Gulil Se RCOmienda acru.-inr el ri M awerdD con I 

pil'il la illlmi"isb;iQn del nesgo y el diser,o de ,ontoles bselv.tcI6n del pri = 
en elddadl!s píIJlcas; de la ftncliln PIbIica de 2018.Se ~n I peri ;:d.,;l d m7 y ~ I 
recomienda QIJI!l se especikilJl!l la pefiodicid!ld de c.,;la conlTole'!.UI:' o I e u I uno o 
uno dalas centoles. 

Uso indebido de ~n priYileg~a Se revisó el ClfIlImientJ d~ las acoonu h:M: l . b Se e'<'idenció 181 p<bieIc:ión del proo::ediniena:l 
w... la ~., de p\ene1lCitm, sefeceiOn, soldez de bs contcles y iICOOfIe$ h:R a la VIIIoBciO done! Iribtm scIo czdinie b!¡ 

verilcaci6n y S\IS~ción del ~nbt). ob~nida con l!cha de IemJ!naclOn de l 3CWl'2019, se d i e se d en~.:o . '*' .~~ 
cel"HHill o negocio de nalnleza jI.ri:Iiea evidenció Que se II"IiIta"lln en un colo procedmientD las I!:em:o~~ .. ~ conl"a~ ~e ~ CDmfolll Iirs 
cerhcl..l!!l pllf1!l bendciQ propio o da m e~ del proteso de con~n. GCOP04. Se . e h:-: y:mval ~. eSob:~d (1$ plt"il 
1eluro encvenhl pendien" de plJJlic.adón e n el sis1ema lICCIOr.e:an ~ 2018. oraaon ti a, pues se 

Decisiones ajusbdas a in1ere~s propios o inlegrado.Se sugiere se cem"jan las lechas de inicio y ~ncuen ¡ s~ o al" el d rI 
d, ItIURIs dllllnB b etlpa conta>::tJaj y ~iIiIcI6rl esbbleQdas pllf1!l las a>::tIones t en" a b I e = en a q~e $e ~:~ap¡l ~ e>sg0$ eo 
poswllhctlal psa el beneicio privado o de aIoraci6n oblenida, pues sa encuentm sellalando <'01 0$ .. dad 0$ m 0$ pro Y pi ea!" nu 
IerW1lS as!!:Dmo acuaiur el a de r!es OS!:Dn los c.rblos ;¡d¡\1 es.. 

1 https1"""",*".minsa1Jd.gov.ro'MiIis!eliI)"RCuenta!VPsglna:;lplNl-antic:orrqlcion-tltoocioo-cildadafl()o.IIIilX 
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RIESGOS DE CORRUPClOII OElSEPVACIONES OC! PRlIIER CUATPII.1ESTRE CBSEfI.'/AOO.\':S ca SH;~ ',00 C'J':"TRl'.tES ' :>: 

511 sugiere que d.mque la periodic:ida1 de kls conroles ~ eYidenm segUmlentl porpn.del proceso .. riesgo 
••••• di ' idenlkado: De ItVCI(do 11 las ecfvidades para M conto en"' ....... e nesgo. lid 

Decisio .. s lIjt.5tJdili iI inIu,us propios o l. aedon 'Abñ' la medgaelÓn diseiplinlria ,om e de la ~bab ¡d de ~n del riesg~ de 
de ~,d~ la rtglUdón de predos lIrcio~ y/o el OpetadOf,' la cual se lllICUenta con\¡IDOn, dllal'l! el I tuanneste de 201R se lizo 
de medit<rnentls estlblecida en las iKciones ten'l: a la soidu de kI ~ de merta60. ,devaNas wn el r;jjgJo 

. flIIIte dtI HerhfaH e Hrsdm!In - fflm r. ~ 
~toIes.. ~ liS ~e'l:rw:sa de eslB proceso, PO( lo del Miristerio pn periodo de ~ pWica d&l21 de 
qll!l se Wg ere replante!f liI ae<:l6 f1. ostl '" 115 de se ~rrDlI de 7019, 

la d'soilción del rie'ijo, no es tIn ni precisa y no 
clITIple con los p.nwnotos pMI dell:rmln.Y que es de 
tofT14ltión. Se retomienda realizar el d$i¡ de taUSaS 

Uso i1debido de ~n ~~. irdW la b~ en la w.. d-' n.cgo f.~e<;.t.,.iI y Se entra -Ami I ctuaIi 'ón del 
I""-~ liDr ~ el . •. de ~ mcu.......... 11 a I llXI nupa 

~ el procuo de ncllsiones 'f . . ~ . 1I1:5gO! d, llCUM'do con tu DlI:sa'wziDnBS del 
~n progresiva del pLan de benekios n~o de CO!l\4Idón, IeNerw:'0 en cIJenla ~ va'iables antrime:ue SI verikron \as evidencias dI 
~n de la CUPS evalJa' pn el ade~ diseflo d, los c~ que acfvidlde, te"" a la ........ abilidad al ' ad:I. 

'tlquen las CBII5<I$ idenUQldas y el estlbletmentl de ,,"VU y lfJI 
Kdones tente a la solidez de los contoSes, acciones 
ten~ a la valoración oblelida y lepla'"l~lmItntl de las 
KdoIlllS co enda.. 
III de~ cIeJ riu90. no es don ni preeiw Y 
ClfIlIIe con los pilirnetus pn delem-fil" que e$ de 
conupciCn. Por lo que UI suglel. u COfIlIlemenll!: la 
de~ciOn leniendo en cuenb la Gula pn la 
mFktac.IOn del lie~go y el disel\o de contoles en 

Uto Indfbido de. ilbrmacl6n privilegiada enedade.s plbk:a$ de Il FlJI'Ici6n Pdllta de 2018. Se cnetJefIt11. pctIdiarte II IC:WIU!:Id6n Gel mapa d 
d~ el des.Jl'loUo de 1M aetvid,du de Se. II!comiel"lda reaiu" el aN/isis de causas e. incÜ' la riesgos d. xuenlo con las ob:sefVKiones lid prim 
soIidb:I, nu.pci)n. ~ y JfIihis tllaIiiad en la kJg del riesio re~ctn y re ~ 
de ~ que siYe como hsuno pn ruevanen1l! el ejtn:icio de ldentlcacl6n del rit-sgo de Se veribtm la!! ~ de B¡ ~ ~ 

dbAos de Wstl5 y liJibs ~ leniendo en wtna Y5 v.wbles I ev la probZlidad Y al irlJacm 
pn el adeCUldo disel\o de lo, contol" que attquen las 
t.III..ISaS idenUc./ld~ y el est!Jblecrrtientl de acciones 
t enle • la $oUdez de los contoles, acciones tente a la 
valoración oblerida y replan'.ernientl de las acciones 
COI! encia 
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PROCESO CONTROL Y EVALUACiÓN DE LA GESTIÓN 

INFORME EJECUTIVO DE GESTION 

RIESGOS DE cORRupaON OBSEPVACIONES DO PR!I,' EI'! CUATPJI,IESTRE OBSER'/AClCNES oa SEG'.. ', :;0 C'JAH¡.l1,'ESTOE 

Oe!;vlo de ,tarsos I!s.iuIs o económicos 111 ......... , ,. _ _____ y Oficina de tontrollntemo ¡ugi~ que R especifique 
aIm.-~ en el regiA'o dC! La 0':"'"'" ,de tonto Nerno &Ug""" q~ se t¡;pe","'I"" b pModiddid delos ~a ...tableddos. 

d-'- -->..:0 __ , _, • periocflddad de los cantoJe .. e$~Jecidos. <". _-' . ... ~;. do , • .. 
!'(IV!!! """'" • ....... \I~ e _a y acunen s S •. ~ , ,.. , . .. OH: CY .. UOInII _ • .,...nMrIID as KCIont::S en 
~ del ~ de nóminap¡r¡¡ benelcio e e,v ......... e e~ ~enb 11 las BCClOnes 11," el itimo (¡jUma tuári~ ""'" /o di en b /kha di' 

cuahneste segun lo dlspuesb en la ima del nesgo. ri ....... 
propio o un lmetu t$!jo. 

la oltlna de Cantol ~lemo Dis~ re 
mensu.U!lenlre reuriones ·sWcomi1es· ctln c.ade lJllI de 

Se verileó el ~nb de /a!¡ accio~s pIaN! ~ . IIbog,adG en dorde ~ lINIiza cad.a procMO 

. .. . . con lecha de vencmenb del 200moI9, eYidenc:i¡nio~' ~ ~lecb'~" o ~,~ ~ 
DItcisiones lIIustldllS a """eses propIOS o l. • ........... a ,. , . . . ........ ~ pueden legllr e inü en la mna ~ lJllI detmOn '" ac~n e s pmce mJellbs p~ ....... os en e . . 
de 8t:enrs CIII'I el In de tlYon:ter o S. . . • ~, '0'"" , a la Ley" y bs quelM que son ~pil1das.1u iWRrior, 
a.Io..u._ lrocio ' . I i!d f tS ma m g, ..... o e gas n e", efl ~. I In ~ . riaiza 
P~'r--- a nanos 111\185 9 os y o Se ~~ndll estlb lecer la periodicidad de "$ e . de ertlb . cer SI se mft ' o no el rie!Ogo 
1ercer0$ contoles y p~lI" rDIVas accione, accione, ten~ a la me~~o. Te~ndo en c~nb que a la lech¡¡ no se 

solidez de"$ contoles y tenle a la va/orllción oblenlda. malenilliud .. o e~~~~~o meoo?nildo, el PfOte!Oo e~LilIete 
que no ,.........., netesidlrd de edetana 
melftl.Se eviderrió seg~ por ~ lid ~ 
en Acbs de stbtomites. 

. " El proceso se encuenta ~aItz.:fldo lJs gestiones pln 
El ne!Ogo 110 es cln ~ plWCSO y no CUIlI~e con "$ acUizaci6n de los PfOcedinienbs e inbnna que lIIiI vez 
pirimeros p<ra delefmlM' qoo es de tQ~ci6n. ~or le revisado el Pfoeedmienb se delne qllll ~ Vil 
que se sugiere u ttIn1IlMIenle la de~tlón teMiendo . Hi d ció la daiz ió d 
In cwonla la GuIa; pano la ~n dal Ñ¡~o y lfICO.rpQIW tomo po ca e op~ra n so ~ . n e 
diseño ~ COf'tt*s nIidades pltIkas ~ la c:Odigo de ~tea. a los prnlesioMles de la IeIMlica de 

Wlebido de irtnnar;iQn privl1egooa Pltllita de 20 a. en e Bodega de DabS de SISPRO. la ruaI $8 rtalnri" DI;io 

d~ la gesión de la inbmvtión en la Se . ~ d las de cada contatl. Se Ífl::orporará en los procedinie~ 
Bodega de [)¡¡tos . ~com:e 11 que se ~.me que tl lIS CIImIS FCf'Ol Creatión de ()J)os de ~n en la Bodeg 

Idenfl(;3(jas e~len ctblertls por ~ ~enos un tonte!. de Oatls de SISPRO y FCf'02 Alend6.n a solicilIdes de 

lkIa vez ve~o el proeedJTllenb FOPOl no se i1IonnaciOn misional en la bodega de datls de SISPRO. 
encuenta actlailzildo segUn la acc!6n Pfogramada: p.Of lo Se ~mlend~ actullllZOlr ef riesgo de KUerdO con I~ 
qllll se w¡¡lere U! reproglll"Tle la lecha de cllllplinientl _'---~ '-... _ .. .. .... 
delaaaiónyU!re;lunlacgeáones~ =~onesll1Ul en segwmento PI 

~ a¡'1E~:;. ~eU!~t'~io'd o Se ev~ el CUIlIlinienkl de las acciones en el íItino Se Mum ef C\RTIpl lmiento de 10115 Kriones en d 
e rcefVs en, e 1$1$, . ¡~, el!(; n e euannesre segUn lo dispuestl en la Icha del riesgo. Ultimo euatrimtstB segUn lo dispuesto en I~ tidui del 

reCl.l""SOS pn a estucwClvII e proyecbs . . 
al 1Tni~ lieilld d Sida(! d Se recOIIIIenda q~ se revalJen las BCCIOnes de riesgo. 

, . ~, "u e Mee • e.~_ e, ~nfngencia que se tenen estlbleeidas pn el riesgo y lo! OC! sugl= describir en l;u ;tC;ti¡¡jdad~ de control 
emer;encsas y esas s o Pl'oyet s, ... , e 
debi40 is.nI hilé dt:1 sisle ,,_ se lIdIdonen ~.ndo en cuentl que des ~kan ftnte I II prumbiti~ como se veritan 

"Q ¡¡ s m;¡ "" _. aá6n del . ..".~". ~ __ 
~doamenIaIdel !.lft!Zri) nHgo. ..-.. ........... -

El proceso se encutnt'a reaWrdo la gcsiOn para 
acllalizaclon del procedincntl y 'ene un doet.ment) 
prelininlr sobre la acWlzación del ProcediTJitont::l 
St~P03 Gesión de soliciWes de Wl tllllshll;blI y 
segl.lidad pll1l los sislemas de WoonacI6n misionales 

¡o.--~ a ~ ~ o ti OfIcina eSe tontol b!rna "'llienI que 5e ~ que ~b acWizaciones ptra lewisi!i~ de iler de 

de terreros d\.r.wl'" el lISO de kJs perfles lB penodiddMl de 10$ contoles estlbleeidos. ~lIt1I~D :eo.;;acle'stuclra y Seglridad de 

ilSign3dosparaacuder alas bases de dabs se evakafl el cln"fllin!enb de las aetlones en el íItino No 1; de . . le tt.brari bs 
de", sisalmas de inIofm3ciOn misior.ales el/.Jrlneste segun lo dispuestl en la leila del MSgO. La S~~n:nc: coe::.; q:emo :: c;;:as 

MpeCiflque la per;Cldlcldad de Jo. control 
mblec/dol. 
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Riesgos de Seguridad de la Informadón 

Durante el mes de Mayo del año 2019 se llevó a cabo la auditoria de certificación ISO 27001 :2013, con un alcance 
sobre 7 de los 27 procesos que se encuentran documentados en el Ministerio. La auditoria arrojó los siguientes 
hallazgos con respecto a Seguridad y privacidad de la Infonnación: 

En la determinación de los controles que son necesarios para implementar las opciones e,,:ogidas! 

el tratamiento de riesgos de la seguridad de la información, no se e\tdenc+Ó la comparacHXt de 
I Mexo A de la ISO 27001 :2013. 

8 documento "Mejora Continua MACF04 Versión 03-, no se encontró diligenciado en gran parte 

! ~;~;;~;' con respecto a campos que brindan información relevante (fechas, descripciones, entre otros). 
Ir el informe de hJditorla Interna yel Contexto Estratégico SGSI no se encuentran identificados y 

Sistema de Gestión de la Información de la Entidad. 

No se e'videncia mecanismos eficaces de restricción del acceso de los funcionarios, a los 
al retirarse de la Entidad. 

controla 

de 

La no audita 

'1 acceso a los 

fuera de las instalaciones, 

No se encontraron los mecanismos de generación del aprendizaje obtenido de los incidentes 

!~~~:~a:~: la información. /! Los objetilOs del Sistema de Gestión de Seguridad de la Infonnación de la Entidad, no 

medidos. 

No se e"';dencia que la organización realiza evaluación del desempeño de la seguridad de 

eficacia del sistema de de 
por la dirección, realizada el dia 2019-05-16, no se inclu)Ó la IDlalidad de las 

!aclicillnalml,nle no se generan conclusiones con respecto a la comeniencia, adecuación y efic:acial 

I Sistema de Gestión de de la Información, 

Sobre los resultados la Oficina de Control lntemo sugirió: 
a La organización debe ajustar y aplicar el proceso de IIalamiefllo de riesgos de la seguridad de la infocmación. 
b. Se deben implementar los controles mencionados en cada uno de los hallazgos. 
c, Incluir en el Plan de Tratamiento de Riesgos los controles del Anexo A de la ISO 27001. Se debe tener en 

cuenla que de acuerdo con el requisilo 6.3 de la ISO 27001:2013 estos los controles que atienden el Anexo A de 
la norma son de obligatorio cumplimiento a menos que en la Declaración de Aplicabilidad se JustifIQuen controles 
que son requeridos Implementar. 

d. En la 'ASIG01 GUIA PARA LA ADMINISTRACI6N INTEGRAL DE RIESGOS EN LOS PROCESOS' en el 
capitulo 11. sección 11.1 se sugiere incluir una subseccióo en donde se establezca que para los riesgos de 
seguridad de la información y de seguridad digital, se debe tomar como punto de partida la implementoción de 
los ob'etivos de control definidos en el Anexo A de la norma ISO 27001:2013 sterior a la ¡m ementación de 
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los controles se implementan los adicionales Que la Organización considere necesarios para el logro de los 
objetivos de seguridad de la infonnación (y del SGSI) y misionales y estratégicos. 

e. los Objetivos de Seguridad de la Información deben ser comunicados. 
t Verificar la existencia de un Plan de tratamiento de riesgos y seguimiento al mismo. Verificar evidencias de la 

implementación de controles del Anexo A. 
g. Hacer el listado de los documentos requeridos por la ISO 27001:2013 y verificar cuáles hacen falta para que 

sean elaborados. 
h. No se evidencia que la organización realiza evaluación del desempeño de la seguridad de la información y la 

eficacia del sistema de gestión de la seguridad de la información. 
De acue!do al Decreto 612 de 2018 (DAFP) articulo 1 las entidades del Eslado deben inlegrer al Plan de Acdón 
el Plan de Seguridad y Privacidad de la Información; por lo anterior, en el Plan de Seguridad y Privacidad de la 
Información se debería fijar los mecanismos de seguimiento en particular los indicadores de gestión de dicho 
plan los cuales serian forman parte del seguimiento y medición del sistema de gestión de seguridad de la 
informadÓn. Adicionalmente se recomienda incluir en el seguimiento y medición los indicadores asociados a 
gestión de incidentes y a gestión de copias de respaldo entre otros. 

" - - ., 
: ~~a luación y segUlmi en~o _ " _ 

la Oficina de Control Interno materializó este rol mediante los informes de auditarla y los de seguimiento y 
evaluación, así: 

i. Pñorizó, planeó y ejecutó Plan Aflua! de Auditorías basado en riesgos, aprobado por el Comité Institucional de 
Coordinación de Controllntemo, en sesión efectuada el13 de marzo de 2019, con la siguiente distribución:) 

". - NIVEl DE A110 1)19 . - , 

PROCESO " .. ' 

~ - ~ ;~;-...,_':_: ~~ c~~u· _-:. ~"] .;. ~ ~ ! ~ ] ~ g "ª ~ ~ ~ ~! ,c,,-;::::O:"" Y. =:..:: 
4~<I...!": . :;¡ ... s -.-.<,.;;.~" ~ 

. __ . ___ j .'¡ .t,E ... J:0~= ._ 

OireccioNmient> EshllOgico 
Form oAadón y ' eg,*"ientl de proy&<tII; X 
de ir'I'IerDón piNca 

• u 5 ,,_ ,T~'" 

~-GonfóoI deo! lAbanobio F_1duk.a X 
del HE d, Iot: Melkrmentll; .. _. 
Gedcin plnl la tIno .... ción r Adoe>Qón x 
de baU ' .s F'nid~, d. TK: 

.. 

x 

x 

x 

, 

Ok&a do CticlIId 
~ d, Comurklcic:01.s 
Di",~ón de J.lod~~ 

IKl'IOIog .... en SIIud 
..w.do PI-_od6n Pt ........... 

Oi ..... d. TKIICIiav_ dl '- tlbm 
Camuritaeión 

Ol'ld .u d, PromeodOn Sc>daI 
Se apIaa ...... la vtoe<>cla lIlII 
OtclJl6n IVlladt par ti toril 
ln.Utudo nl l d, CoardlroKlO n 
Control ln l., no 

~~========~------------------~ 
'h~.rrinsIYJd.gov.ooIsiteslridlPagi'lmes.Jts..lIspx?k;((dcispertol:%22Jn101mes%20de%2Oeudilornls%2()OCI%22}"42()AN0%2(){dcdale'A0JE20 1 !W 
2.(J 1 %2()AND%2Odcdate%3C20 19112/31)) 
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x 

x 

x 

x 

x 

ii. Se elaboraron 78 Informes con caracter legal, distribuidos así: 
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sensibitizaei6n oon enbque hada la prevención x x x 

x 

x 

I Herramientas del proceso 
- . . - -- -

Indicadores 

El proc;:eso Control y Evaluación de la Gestión, cuenta con dos indicadores de efICacia, que presentaron durante 2019 
resultados del 1 00010 de cumplimiento. 

Riesgos 

El proceso actualizó y caracterizó dos riesgos los cuales presentan las siguientes caracteristicas: 

I ~;~,:~::;: en el contenido de los Informes ~:~~ 
13 Oficina Control Intemo 

dudas o toma de 

en Ión fechas establecidas en 

no presentados o presentados 

extempor.ine3 3 lo embleado en 

I 
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En cuanto a los riesgos de seguridad de la infonnaclón, a cierre de 2019, la Oficina de Control lntemo se encontraba 
en la documentación de los mismos, con el apoyo de la Oficina de Tecnologias de la lnfonnaciÓfl y la Comunicación 
OTIC. 

Plan de mejora 

Por proceso de autoevaJuación, la Oficina de Control lntemo formuló 17 acciones de mejora que corresponden a 11 
hallazgos, Las acciones corresponden a seis correctivas, 10 de caracter preventivo y una corrección. Luego de la 
evaluación con corte a dlclembre de 2019, se cerraron siete hallazgos y se dejaron abiertos 4 que corresponden a las 
s*]uientes acciones: 

ACCiÓN EVIDENCIAS o SO PORTES EJECUCiÓN DE LA ACCiÓN 

A la fecha no ha sido posible la acllaizacion btal de los documenlls dado 

R
· . la d .. dique desde hace 8 meses se envio a la Dirección de Juridica el proyecb 

aVISa( y ajustar OCIJmentaoon e proceso I E d " 'd' . . d b d Se -~. Contd Evab .. d la Gestón de smtuto e l"1li ibla para ser reVIsa o y apro a o. f=a.oterOl1 
y i!OOI1 e . ajusm de la cilada Dirección los cuales iJeron avalados por la OeL Se 

está a la espera de la versón final del documenb. 
A la fecha se encuentra publicado en proceso Control y EvakJacion de la 

Diseftar 'f aplicar un Inslh.Jmentl que permita Geston - en el Ink de documenils - el Código del Audio -
eve~ar el desempeño del e¡ercicio auditlf y de los hUps:/linhtnetminsaud.gov.co/SisilmHlegradolMapa-de-
audibres a parfr de los requeñmienlos defrlidos en procesosIPaginasJCEV.aspx, se encuent'a pend}enE en la Obla.b.Jri1fica 
las normas. la revision y aprobacion del EstlkJtI de Audibria para dar su respedva 

api cación porstlrior a ello se diseñara metldologia para la evakJacion del 

auditor de la Oel 
Reaizar reunión con la Oficina de .. . .. 
PianeaciónIGru 0esarr0I0 .. al Se solCltara a la OiClna de Planeaaon/Grupo de Desarrokl 

pode Onjal1lzaaon con Orgsnizacional programar una reunión 2019, con el i n de constuir d 
el ~n de unilear criterio~ frente al segui~ienlo y manera conjunta las herramienllls disponibles en el SIGI para la 
proponer ajustes al SIstema de momtoreo Y... l . " • • l " d . d . IUrmUICIClon, seguimiento y eva uaelon e acaones e mejora 
documenils ad·untls. 
Sociaizar los ajustes efect.rados al Sisllma de Resultado de la reunión concertada y realizada con OAPES la acción No. 

ministaciÓll de Acciones Prevenwas y 215,1 3, se sociaizarán los aJustes efecllados al Sis2ma d 
Con'edvas y documenils adjunils (procedimienkl Adminisb"acibn de Acciones Prevenivas y Corredvas y documen 
y guia) al grupo de faciftidotes y liferes tmcionales adjuntls (procedimiento y guia) al grupo de faciiladores y fkleres 
de los SisEmas de Gestión. tmciona!es de los Sistemas de Gestión. 

O
· - i d ,-e d . . l. Se encuentra programado en el Plan Operatvo de la OCI el informe de 
lsenar y ap car meto O~1d e segulmlenil a ICI .. _. L. ' .1._ I PIa d .,,¡ • ••• 

_ ._ ~'"_" d la . d • __ .__ d - segUlmloolO, ConrVl y evalUaClVlI a n e m"Joramlent:l mSftlaooa 
..... ftIo!IU e s acaones e ~ p _¡8S 8 me¡ota ... 

"b ~ .. lo respeeb a la e&caaa de las aCCIOnes Implemenladas para subsanar 
y elCl otarrespe .. uvoln rme _ . . . 

diferentls hallazgos que aH. se eVldenC1Bf\. 

O
· - i ~" ~Ia .... El Subcomite de la oq determino que a partir de la fecha en los inbr'mes 
lsenar y ap car una melUYo"'lt que perml", un d .. I "'d' . " d ti · .L.· • 

. - -&1' d lo la d ' e segUImIento y conto y...., itonas .Itemas e Ges on m[;Nlf un acapite 
segulml8f1b pen ICO e s p nes e meJOra. de riesgos, indicadores y plan de mejOfa in sfilcional cuando haya ligar. 
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INFORME EJECUTIVO DE GESTION 

-- .. 
RESULTADOS FURAG . 

En mayo de 2019, el Departamento Administrativo de la Función Publica, socializó los resultados producto de la 
aplicación del Fonnoorio Único de Reporte y Avance de Gestión - FURAG, herramienta diseñada por La citada 
entidad con el fin de medir la gestK>n y el desempeno, asl como el cumpffmien/o de las poIiticas en las 01'_ que 
eslán en el ámbilD de aplicación del Modelo Inlegrado de Planeación y GesUón - MiPG. 

El índice de desempeño fue de 76.2, lo que evidenció una disminución con respecto a la evaluación de la vigencia 
2017 Que alcanzó 8.61 , aunque se debe anotar que la metodología para una y otra vigencia fue diferente. 

El comportamiento por Dimensión presentó la siguiente situación: 

78 

76 

74 

72 

70 

68 

66 

64 

" 60 

Las dimensiones que presentaron mayor mengua fueron: 02 Direccionamiento Estratégico y Planeadón, 07 Control 
Interno y D51nfonnación y Comunicación, respectivanente. 

En tanto que por Politiea se tuvo el siguiente comportamiento: 

POLíTICA 1 Gestión Estratégica del Talento Humano 74,6 

POLiTICA21ntegndad 64,2 

POLiTICA3 Aaneación InstiJucional 65,4 
~~~~~~~~~~----------------------~----~~ 
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INFORME EJECUTIVO DE GESTION 

Procesos 

j ,kceSIJ a la lnfonnaci6n 
10 SeNcio al ciudadano 

conlta la 

11 Racionalización de Trámites 

del 
14 Gestión Documental 

15 Gestión del Conocimiento 

Controllntemo 

OfMENSlÓN DE CONTROL INTERNO 

Mide la capacidad de la entidad publica de contar con una serie de elementos dave de la gestión, cuyos controles 
asociados son evaluados de forma permanente, con nivefes de autoridad y responsabifldad definidas a través de fas 
lineas de defensa, orientados 8 la prevención, CQn/!ol y gestión del riesgo para el cumplimiento de los objetivos 
instifudonafes y la mejom continua. 

l a medidón fue desagregada en los siguientes [ndices: 

1""Md'." de conto! ekcwas 

y comuncación relevante 
el conflOl 

'" ; 
directivo '1 de todos los servitlores de la entidad, psa identiftcar, 

potenciales, Iolnto Internos como exlemos, qua puedan afectar el logro de 

a rnlgll' toa riesgos hasta meles aceptables, paa la ttlllSecloCión de 
I 

, dirucfl'k;es 
consecución, c~lUra, procesamiento y generación de datos denflO y en 01 ontomo de I 

Bev.:w 

-~ 
de conto! inlemo o quen hace sus veces, la ofectvidad del sislema insiu:iOM 
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INFORME EJECUTIVO DE GESTION 

INDICE DE CONTROL INTERNO OESCRJPCION PUNTAJE 

mnlcionalidad (esQuema ¡ileas de Mide la capacidad de la enMad pLbtica de disponer de las ins\anclas y responsables ~ineas 
defensa) adecuada pa"lI la elecwidad de dolorosa) adecuados pam la ifTlllemen\ación del si$lema da eo!WoI inIemo ins~, 71, 

c:ot*oI iremo de acuen:lo con las cepacida:les org~s y con el man:o nomutvo vigetE 

l inea Esttl!Jl!!gice 

Segoo:ja l nea de Defensa 

Tercera Ü'lea de Defensa 

Mide la c~acidad de la entidad plb~ca de cUfJllUr las responsab~idades asignadas a la a 
direcci6n y el comilt! instiulonal da coordinación de conttnl in!emo, en la ges~6n del riesgo 

del conrrol en la entidad 

Mide la capacidad de la enidad plblica de clIflltir las responsab~idades asignadas a los 
lideres de prtlceso y gerelllei pLtlJico.¡, en la geúón del riesgo y del contoJ en la eni"dord 

Mide la capacidad de la en~dad pLblica de c~ir las respons<bildac:les asignadas a las 
oficinas de planeaei6n, Ikletes de oros sistemas de gesión o cornili!s de riesgos donde 

i ue, en la esd6n del ries o del contol en la enfdad 
Mide la c~acidad de le ern'd&d pLtltica de clJIIll/ir IIIS respons~i~dlldes 3Signadas ¡J 

oficinas de conbtJ l interno o quien haga sus veces. en la gestión del riesgo y del conlrol e 

""""'" 
Indices Que arrojaron los siguientes resultados: 

A nivel de los componentes del MEel se tiene: 

,O 
80 

JU 

60 
so 
40 
30 
20 
10 
o 

Ambiente 
propicio paril el Evalua,ción 

ejercicio del estratégica del 
fiesgO control 

Act ividades de 
control 

efectivas 

Informadón y 
comunicación 

relevante y 
oportuna pilra 

el control 

Pagina 18 de 19 

Actividades de 
monitoreo 

sistemáticas y 
orientadas a la 

mejora 

Evaluación 
independiente 
al sistema de 

control interno 

n, 
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51, 
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A nivel del esquema de las lineas de defensa: 

90 

80 

70 

60 

so 

40 

30 

20 

10 

O 
Esquema lineas Linea Estrateglca Primera LInea de Segunda linea de Tercefalinea de 

de defensa Defensa Defensa Defensa 

Considerando los resultados de FURAG en cuanto a evaluación independiente y tercera linea de defensa, la Oficina 
de Controllntemo formuló Plan de Mejoramiento. luego de la evaluación con corte a diciembre de 2019, se cerraron 
siete haIJazgos y se dejaron abiertos 4 con seis acciones Que se reprogramarán para terminar dutalte el primer 
trimestre de 2020. 

--¡~:híll~~SiNH~~ '5 ,!.u ~ 
Jefe Oficina de Controllntemo.k. 
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