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MEMORANDO
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Bogota, D.C., 20-01-2020
PARA: Doctor IVAN DARIO GONZALEZ ORTiZ
Ministro de Salud y Proteccion Social (e)
Viceministro de Salud Publica y Prestacion de Servicios N
Doctora DIANA ISABEL CARDENAS GAMBOA 28 NE 20720 )
Viceministra de Proteccion Social . S
Doctor GERARDO BURGOS BERANAL [ 4/
Secretario General
DE: JEFE OFICINA DE CONTROL INTERNO

ASUNTO: INFORME DE GESTION 2019 - OCI

Nos permitimos remitir Informe Ejecutivo de Gestién, que contiene las principales
actividades que la Oficina de Control Interno realizé durante la vigencia 2019. La
descripcion de dichas actividades estan enmarcadas dentro de los cinco roles que le
han sido asignados normativamente.

Quedamos atentos en caso de que se requiera mayor informacion.

Cordial saludo,

Lo bhoo Dila

Anexo: 1 (19 folios)
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INFORME EJECUTIVO DE GESTION

Informar a la Alta Direccion del Ministerio de Salud y Proteccion Social, la
gestion adelantada por la Oficina de Control Interno durante la vigencia.

Fecha 17 de enero de 2020

Objetivo del informe

Resultados
Liderazgo Estratégico

De acuerdo con lo definido en el rol de Liderazgo Estratégico, es importante la creacion y fortalecimiento de canales
directos de comunicacion con el nominador y/o con el representante legal de la entidad y la Alta Direccion de la
entidad. En este orden de ideas:

i. Se ejercio la Secretaria Técnica del Comité de Coordinacion de Control Intemo durante las cuatro sesiones
realizadas en la vigencia:

FECHA TEMAS

13/03/2019] Sesion No. 1|Presentacion y aprobacion del Plan Anual de Auditorias

02/04/2019] Sesion No. 2|Presentacion y aprobacion de la Politica Administracion de Riesgos Institucionales
04/06/2019] Sesion No. 3| Auditoria de Interna ISO 18001

Resultados FURAG

Resultados Ejecucion Plan Anual de Auditorias

22/07/2019] Sesion No. 4|Resultados seguimiento Administracion de Riesgos

Resultados ejecucion presupuestal

Resultados Plan de Mejoramiento CGR

ii. Se participé en comités y otras reuniones estratégicas:

INSTANCIA L
SESISONES

Comité de Conciliacion (21), fichas estudiadas (543) 20
Comité Asesor de Contratacion 25
Comite de Sostenibilidad Contable 2
Comité Sectorial de Gestion y Desempefio 2
Comité Institucional de Gestion y Desempeiio 3
Comités de seguimiento a ejecucion presupuestal 7
Seguimiento PQRS 2
Comité de Teletrabajo 6
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ii. Con el fin de mejorar las competencias, la jefatura participo en las siguientes capacitaciones:

INTENSIDAD
{en horas)

Curso Virtual de Induccion Gerentes publicos DAFP
Buenas practicas en la gestion de confrol interno 4 ESAP
Capacitacion DIMENSION 7 MIPG 8 ESAP
Capacitacion Diligenciamiento Indice de Transparencia 4 Procuraduria General de la Nacion
Ekogui 4 Universida Nacional
Diplomado en innovacion ytecnologia 80 ESAP
Curso Virtual de Lenguaje Claro 4 DNP
Curso ISO 31000 20 SGS

Enfoque hacia la prevencion

Los temas de asesoria y acompaiiamiento y de fomento de la cultura del control, se desarroliaron a través de las

siguientes actividades:

i. Informes de auditoria 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 Coordinacion de Control Intemo, espacios en los que la OCI informo a la
Alta Direccion entre otros sobre los siguientes aspectos: a) Plan Anual de Auditorias con enfoque en riesgos; b)
Resultados de la ejecucion del Plan Anual de Auditorias; c) Observaciones efectuadas producto de la gestion de
seguimiento y evaluacion contenidas en los informes legales; d) Hallazgos producto del seguimiento a la
Administracion de Riesgos de Gestion y Corrupcion.

iii. Se redisenaron los boletines informativos que la Oficina de Control Interno publica en la intranet institucional, los
cuales estuvieron enfocados a la interiorizacion del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion y de cada uno de
sus moduios.

iv. La Oficina de Control Intemo en el marco del rol enfoque hacia Ia prevencion, promovid, como ejercicio de
autoevaluacion, la aplicacion de una encuesta entre los servidores publicos del Ministerio, con el fin de
establecer el grado de percepcion 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 total de los servidores de la entidad (1.284), diligenciaron la encuesta (383). Como resultados a

destacar figuran;

+ Se evidencid que el 78,07% de los encuestados considera que la aplicacion del autocontrol 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 Gestion de la prestacion de servicios en salud, no lo considera importante.

* En relacion con la responsabilidad de Autocontrol se observo que el 93,73% de los encuestados, conocen 0
saben que el autocontrol es responsabilidad de todos. Sin embargo, el 4,18% de los encuestados indico que
ninguno realiza autocontrol, el 1,57% sefalé que lo lleva a cabo la Oficina de Control Intemo y el 0,52% que

X es responsabilidad de la Oficina de Planeacion y Estudios Sectoriales.
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+ Se evidencié que el 62,14% de los encuestados siempre estan pendientes de las posibles desviaciones, asi
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 observo 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 autocontrol los que mas aplican son: Cronogramas, indicadores, planes, procedimientos,
cruces de informacion, 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 observo que el 41,51% de los encuestados indican que el seguimiento al plan de accion se hace de forma
“Mensual®, el 41,25% de forma “Trimestral’, el 12,01% lo hacen “Semanalmente” y el 5,22% restante sefiala
que “No hacen seguimiento”.

+ EI 58% de los encuestados senala que el lider del proceso “Siempre” se retne con el equipo de trabajo, el
32% indica que lo hace “Casi Siempre”, el 8% “Casi Nunca" lo hace y el 1% “Nunca” lo hace.

+ Se establecio que los Subcomités de Control Interno de Gestion, son considerados por el 51% de los
encuestados como un mecanismo que facilita la autoevaluacion de los controles, en tanto que el 49% inclinan
su respuesta a que no siempre o nunca facilitan la autoevaluacion.

+ EI 45% de los encuestados sefala que se hace seguimiento a los riesgos del proceso, a los indicadores de
gestion 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 producto de este seguimiento los lideres, “toman
decisiones y se formulan acciones de mejora”.

v. En lo corrido del afio la Oficina de Control Interno ha ofrecido orientacion técnica y recomendaciones sobre los
siguientes temas:
* Plan de Mejoramiento de la CGR
+ Rendicion de la cuenta fiscal
* implementacion del Nuevo Modelo de Planeacion y Gestion
Cumplimiento de acciones de mejora contempladas en el Plan de Mejoramiento.
Diligenciamiento formatos rendicion de cuenta fiscal.
Diligenciamiento formatos rendicion contractual.
Subcomités Integrados de Gestion Institucional.
*+ Formulacion de Planes de Mejoramiento producto de auditorias intemas.
+ Seguimiento PQRS.

Relacion con entes externos de control

En esta linea la Oficina de Control Intemo centro su trabajo en tres aspectos:

i. Sequimiento permanente y actualizacion de la matriz del Plan de Mejoramiento que se lleva como producto de
las auditorias realizadas por la Contraloria General de la Republica.

+ Del total de 74 acciones planteadas se cerraron 11 acciones:
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ACCIONES RETIRADAS POR
RESPONSABLES

AUDITORIA CGR VIGENCIA 2018
DIRECCION DE DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO EN SALUD - SUB )

DIRECCION FINANCIERA

DIRECCION REGULACION DE OPERACION DEL ASEGURAMIENT O EN 1

SALUD, RIESGOS LABORALES Y PENSIONES

FONDO NACIONAL DE ESTUPEFACIENTES 8
SUBDIRECCION FINANCIERA 1

TOTAL

+ En auditoria 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.

DEPENDENCIA NoADE

ACCCIONES

DIRECCION DE PROMOCION Y PREVENCION 3
DIRECCION DE PROMOCION YPREVENCION/SUBDIRECCION FINANCIERA 1
DIRECCION JURIDICA 7
OFICINAASESORADE PLANEACION YEST UDIOS SECTORIALES 1
OFICINADE CONTROL INTERNO 1
OFICINADE PROMOCION SOCIAL 3|
OFICINADE PROMOCION SOCIAL/SUBDIRECCION FINANCIERA 1
OFICINAGESTION TERRIT ORIAL, EMERGENCIAS Y DESASTRES 3]
OFICINAGESTION TERRIT ORIAL, EMERGENCIAS Y DESAST RES/SUBDIRECCION FINANCIERA 1
SUBDIRECCION FINANCIERA 7
3

UAE-FNE

+ Se evidencié que con antelacion al reporte del avance del mismo en el segundo semestre, en el Sistema de
Rendicion Electronica de la Cuenta e Informes =SIRECI a 31 de diciembre de 2019, no se encontraban
acciones vencidas.

Sin embargo, se observod que la Oficina Asesora de Planeacion y Estudios Sectoriales, la UAE Fondo
Nacional de Estupefacientes y la Oficina de Promocion Social no han tenido en cuenta el procedimiento
denominado “CEVP03 Procedimiento planes de mejoramiento CGR”, especialmente en lo relacionado con la
remision de los soportes de cumplimiento de las acciones dentro de los cinco (5) dias calendario siguientes 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 remision de solicitud de reformulacion de las acciones con memorando
antes de la fecha de vencimiento, previa justificacion, razon por la cual mediante correo electronico y
memorandos se ha remitido y socializado dicho procedimiento, con el fin de que se le dé cabal cumplimiento.

* Del total de las 97 acciones planteadas en el plan de mejoramiento presentado a la Contraloria General de la
Republica por el Ministerio de Salud y Proteccion Social se han cumplido con el 37,1% de las mismas y el
62,9% se encuentran en ejecucion puesto que los téminos inicialmente planteados no se han vencido o dado
que sobre las mismas se ha solicitado su reprogramacion:

ESTADO A JUNIO 30DE 2019 A 31 DEDICIEMBRE 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%

TOTAL HALLAZGOS

| PLAN DE MEJORAMIENTO CGR A 31 DE
| DICIEMBRE DE 2019

| EN EJECUCION
63%
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+ En virtud de los nuevos lineamientos efectuados por la CGR mediante la Circular No. 005 del 11/03/2019, en
relacion con los hallazgos de la auditoria al Patrimonio Autbnomo de remanentes del Instituto de Seguros
Sociales en Liquidacion —PAR 1SS efectuada por el drgano de control en 2017, el Ministerio con radicado No.
201915001068151 del 15 de agosto de 2019 solicité a la CGR registrar las acciones de mejora a nombre del
PAR 1SS, teniendo en cuenta que los deberes del fiduciario sefialados por el articulo 1234 del Codigo de
Comercio son de caracter indelegable y, por consiguiente, su cumplimiento esta asignado Unicamente al
gestor fiduciario. Adicional, teniendo en cuenta lo estipulado en el paragrafo primero de la clausula vigésima
quinta del Contrato No. 015 de 2015 “la FIDUCIARIA podra dar por terminado unilateralmente el contrato
cuando el FIDEICOMITENTE podréa darlo por terminado unilateralmente cuando el FIDEICOMITENTE actue
o prefenda actuar, incumiendo en una indebida intromision o coadministracion en las actividades,
responsabilidades, roles y alcance de la FUDICIARIA, no solamente en lo relativo a su caracter de Vocero y
Representante Legal del Patrimonio Auténomo, sino en general a todos sus deberes, obligaciones, derechos
y prerrogativas propias de su caracter de Fiduciario y de su propio criterio como experto profesional”. A la
fecha no se ha obtenido respuesta de la CGR.

ii. Se coordino la atencion de 23 requerimientos efectuados por parte del equipo auditor de la Contraloria General
de la Republica, en el marco los siguientes procesos de auditoria: Gestion Financiera de la vigencia 2018,
Cumplimiento Sentencia 302-2017 - Guajira y Cumplimiento Sentencia 357-2017 - Vaupes.

iil. Se coordind la atencion de un total de 230 requerimientos de informacion efectuados por parte de la Contraloria
General de la Republica, sobre los siguientes temas entre otros: Apertura de Procesos de Responsabilidad
Fiscal, BDUA, Denuncias presentadas por la ciudadania, Comunicacion de Visitas Fiscal — Indagacion Preliminar
¢ informe de hallazgos de Auditoria - CGR.

Evaluacion de la gestion del riesgo

Riesgos de Gestion.

La Oficina de Control Intemo, se encuentra en etapa de preparacion para la evaluacion de los riesgos de gestion
documentados en la vigencia 2019, informe que sera presentado a mediados del mes de febrero. Lo anterior
teniendo en cuenta que durante el primer trimestre de 2019 la politica de administracion de riesgos del Ministerio de
Salud y Proteccion Social se actualizo asi como la guia y el procedimiento y que los procesos aplicaron fa nueva
metodologia en el segundo trimestre. A julio, de los 27 procesos, 24 habian actualizado sus fichas de riesgos, por lo
que se espera que durante el segundo semestre, todos los procesos hayan interiorizado la politica, la guia y el
procedimiento, actualizado las fichas y que los controles estén documentados y aplicados de manera efectiva.
Aspectos sobre los cuales hara seguimiento la Oficina.

De otra parte, sobre Ia evaluacion de los riesgos, efectuada por Ia OCI a 30 de diciembre de 2018, se le informd al
Comité Institucional de Coordinacion de Control Intemo, lo siguiente:

1. Durante 2017 y 2018, las metodologias de administracion de riesgos se han modificado en tres oportunidades,
como consecuencia de las actualizaciones que ha efectuado el Departamento Administrativo de la Funcion Pablica
— DAFP alas guias sobre la materia, la transicion de la norma ISO 9001:2008 a la version 2015 y la aplicacion del
nuevo Modelo Integrado de Planeacion y Gestion -MIPG- segin el Decreto 1499 de 2017. Situacion que no ha

N
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contribuido de una parte, a que los procesos interioricen las directrices y las apliquen adecuadamente y de otra, se
logre la estabilizacion y la madurez que necesita el Sistema de Gestion del Riesgo.!

2. Para primer semestre de 2018 la Oficina Asesora de Planeacion, informa que en virtud de la transicion que se esta
realizando al Sistema de Gestién de la Calidad, actualizando fos requerimientos de la norma 1SO 9001:2008 a la
version 2015 y la aplicacion del nuevo Modelo Integrado de Planeacion y Gestion —MIPG- segtn el Decreto 1499
de 2017, se estan ajustando las metodologias y que se espera realizar la actualizacion de la totalidad de estos
eventos teniendo como insumo los informes de seguimiento, entre ellos el presentado por la Oficina de Control
Interno a diciembre 2017 y los resultados del Contexto Estratégico 2018. La nueva metodologia de Administracion
de Riesgos y Oportunidades se socializo en junio de 2018 y con ocasion de ella los procesos recibieron la directriz
de actualizar las fichas de caracterizacion. Cuando los procesos iniciaron su aplicacion se les indico que su
actualizacion no era procedente porque el DAFP iba a expedir una nueva metodologia en octubre y que se tenia
que esperar.

En conclusion, durante la vigencia 2018, los procesos no actualizaron las fichas de caracterizacion de los mapas
de riesgos de gestion, pese a que a junio ya existia una metodologia actualizada, aprobada y socializada.
Incumpliendo el procedimiento: Administracion Integral de Riesgos Institucionales, en cuyo contenido figura como
Politica de Operacion: EI Mapa de Riesgos Institucional debe ser actualizado y publicado en caso de presentarse
novedades.

3 La melodologia del DAFP, Gula para la administracion del riesgo y el diseio de controles en entidades plblicas.
Riesgos de Gestion, Corrupcion y Seguridad Digifal, en su version 4 se expide en octubre de 2018, con el
propdsito de unificar la metodologia existente para la administracion del riesgo de gestion y corrupcion. Con base
en esta metodologia la OAPES adelanto el disefid de una herramienta que transcribe la metodologia del DAFP a
partir de |a cual se realizo la actualizacion de los riesgos de corrupcion y el llamado Plan Sectorial de Riesgos de
Corrupcion. Las metas relacionadas con: Actualizar los mapas de riesgos de acuerdo con la nueva mefodologia y
documentar los riesgos estratégicos y las oportunidades e incluirios en el mapa de riesgos y oporiunidades
institucional, de acuerdo con la metfodologla propuesta por el DAFP, no alcanzaron a ser cumplidas por la OAPES.

4. Se observo que los Riesgos de Seguridad de la Informacion y de Corrupcion, no han sido caracterizados por la
totalidad de los procesos.

3. Las principales conclusiones de la revision de los mapas de riesgos fueron:

CRETERIO RESULTADOS DE EVALUACION

1. Ajustes efectuados por el proceso en alencién|Ninguno de los procesos realizo ajustes a los mapas de riesgos a partir del informe dela OCI
del informe de la OC1 2017. de 2017.

Los objetivos de los procesos, presentaban debilidades en su estructura, por lo que se sugirid)
su revision y ajuste.

3. Andlisis del nombre yexplicacion del riesgo y su|Se sugiere \erificar el nombre yla explicacion de los riesgos identificados por los procesos,
coherencia y pertinencia frente al objefivo del|por cuanto lodos no guardan coherencia con las caracteristicas del objetivo de estos yio la
proceso, explicacion no agola la forma en que se pueden materialzar los riesgos. I

2. Renision general del objetivo del proceso.

! Ver informes de autoevaluacion consolidados de administracion de Riesgos. Ministerio de Salud y Proteccion Sodial, Oficina Asesora de Planeacion y
Estudios Seclorisles. Grupo de Desarrollo Organizacional. Vigencias 2017 y 2018. https:/fintranet minsalud.gov. co/Sistema-inlegrado/Paginas/Mapa aspx
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CRETERIO RESULTADOS DE EVALUACION

El ejercicio de causas debe revisarse yfortalecerse.
Las descripciones son muy generales.

Se idenfificaron factores que no estan relacionados direclamente con una posible]
malerializacion del riesgo.

Se observan factores intermos similares a |a descripcion del riesgo y los factores calificados
como externos tienen connotacion intema.

Los controles se deben mejorar en cuanto a su nominacion yexplicacion, La forma en la que
estan definidos no resulta ser suficiente para determinar como operan y se aplican.

No son efectivos para contramestar las causas identificadas. Existen controles definid
sobre los cuales no se precisa como podrian mitigar el riesgo. Los controles no S::I
coherentes con las causas o no guardan relacion.

4. Verificacion de la causas del riesgo.

5. Andlisis frente a la formulacion de controles,
explicacion, documentacion y aplicacion.

Se deben ajustar a la nueva metodologia.
Se evdencia falta de claridad entre la diferenciad e una accion por contingencia y una

accion preventiva,

6. Verificacion de la pertinencia de las acciones
de los planes de confingencia

Riesgos de Corrupcion

La Oficina Asesora de Planeacion y Estudios Sectoriales informé que a finales del mes de diciembre del 2018, diez
procesos participaron en la actualizacion de los riesgos de comupcion, el mapa se publico como parte del Plan
Anticorrupcion y Atencion al Ciudadano 2019 en version 1.0. Durante el monitoreo y revision realizado en el mes de
marzo se genero la version 2.0 y una tercera version en septiembre de 2019.2

En los seguimientos efectuados por la Oficina de Control Interno se observa que al mes de agosto, no todos los
procesos habian actualizado los riesgos de corrupcion:

OBSERVACIONES 0<1 SEGUNDO CUATRIMESTRE

ACIONES OCl PRIMER CUATRIMESTRE

El Imen oo ee G 1 iEcl Y 0 e Lo TS Se evedencid que el proceso realizdé gestén col

Uso mdebido de informacién pmnhgnada
iduranie la generacidn de quces o
de informacién de las bases de datos de los|
sistemas de informacién misionales

parametos para determinar que es de comupcion. "En la
descripcion de los riesgos de comupcidn deben conc
TODOS los componentes de su definicion: Accion u

omision + uso del poder + desviacin de la gesfon de lo
(bico + el benefcio privado.® Se sugiere se

complemente la descripcion teniendo en cuents la Guia
para la adminis¥acion del riesgo y el disefio de controles;
en enfidades piblicas de la Funcidn Publica de 2018.Se
recomienda que se especifique la periodicidad de cada
uno de los canfroles.

[relacion a las acfvidades del procedimients CVSP02
Realizacion de Cruces y Extaccidn de Dates para

acialzarda fente a las actvidades de contol y paliicas]

Se recomienda actualizar el riesgo de acuerdo con |
observacion del primer cuatrimestre y que
especifique la periodicidad de cada uno de lo
controles.

Uso indebido de informacian privilegiadajSe reviso el cumplimiento de las acciones fente a
duarte fa etpa de planeacion, seleccion,|solidez de los contoles y acciones fente a la
verificacién y suscripcion del contalo,|oblenida con fecha de terminacion del 30/03/2019, se
convenio 0 negocio de natraleza juridicalevidencio que se unificaron en un solo procedimiento lag

contachial para beneficio propio o de un
larcero

efapas del proceso de confratacion, GCOP04. Se
encuenta pendiente de publicacion en el sistema

Decisiones ajustadas a intereses propios o
de terceros durante la etapa convackal y
posconiacial para el beneficio privado o de

integrado.Se sugiere se comjan las fechas de inicio y|
eminacion estblecidas para las acciones fente a la
valoracion obtenida, pues se encuentan sefialando 201

terceros

asi como acualizar el mapa de resgos con los cambios

del proceso de conkatacion. Se sugiere se comijan
fachas de inicio y terminacion eslblecidas para las
acciones frente a la valoracion obtemda, pues se
encuentan sefalando 2018.

Se recomienda que se acualizar el mapa de riesgos con
los cambios en los procedimientos y plantear
actividades.

2 hitps:Mhwew.minsalud gov.co/Ministerio/R Cuentas/Paginas/plan-anticorrupcion-atencion-ciudadano-.aspx
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OBSERVACIONES 0CI PRIMER CUATRIMESTRE 85 NES 0CI SEGLUNDO CUATRIMESTRE

Se recomienda que se amplien las causas identfcadas
que pueden generar el riesgo.

Se evidencid el nuevo procedimiento GFIP15 Registo
creacion modificacion eliminacién usuanios aplicaivo SIF
nacion el cual se encuenta publicado en el sistema
integrado dando cumplimiento a las acciones fent2 a la
solidez de los confoles con fecha de fnalizacion del
30/03/2019.

Se sugiere que se planteen nuevas acciones kente a ks
solidez de los contoles y fente a la valoracion obtenida.

Se evidencid seguimienio del proceso fmamciero,
respech de los contoles esteblecidos para atecar
causas del riesgo identficado, asi como los
establecidos en el procedmienh GFP15 Registo
creacidon modificacion eliminacion usuarios aplicafivo SIIF
nacion, las evidencias se encueniran en el archivo digitall
y fisico de la Subdireccion Financiera.

Decisiones gustdas a intereses propios o
de lerceros al usar los perfiles del aplicatvo
SIF

Se evidencié seguimiento por parte del proceso a riesgo
identficado: De acuerdo a las actvidades para el conto
de la probabiidad de matenalizacion del resgo de
comupcion, duranie el ll cuarimeste de 2010 se hizo

ion de mercados relevanies con el célculo d

Se sugiere que clarifique la periodicidad de los controles|
en la ficha del riesgo.
Decisiones ajustadas a intereses propios o|La accion “Abrir la Invesigacion disciplinaria conta el
de terceros durante la regulacion de precios|ncionario ylo el operador” la cual se encue
de medicamenios estblecida en las acciones fenke a la solidez de ko
contoles, no es competencia de esle proceso, por lo

qus e suglere replantsar fa accidn. del Ministerio para penodo de Consulla plblica del 21 de

aqgosto al 16 de sepembre de 2019,

La descripcion del riesgo, no es clara ni precisa y no
cumple con los pardmetos para determinar que es de
colrupcién, Se recomienda realizar el andlisis de causas
o incluir [a totalidad en la fcha del riesgo recpectva y
nuevamenie el ejercicio de identficacion
riesgo de comupcian, teniendo en cuenta las variables
evaluar para el adecuado disefo de los contoles que
abquen las causas identfcadas y el establecimiento de
acciones fenle a [a solidez de los contoles, acciones
fente a la valoracion obienida y replanteamientd de las
accionas contingencia.
La descripcion del riesgo, no es clara ni precisa y
cu'mle con los parémetos para determinar que es de
upcién. Por lo que te sugiere se complemente
deﬂ:ﬁpciﬁn teniendo en cuents la Gula para la
administacion del resgo y el disefio de conroles en
Uso indebido de informacién privilegiadalentidades piblicas de la Funcidn Publica de 2018, Se encuentra pendiente la actualizacién del mapa
dm el desamollo de las actvidades de|Se recomienda realizar el andlisis de causas e mckl rimos de acuerdo con las observaciones del pri

Uso indebido de informacién privilegiada
duarfe el proceso de exclusiones y
ampliacion progresiva del plan de beneficios
ly actuaizacion de la CUPS

Se encuentra pendiente la actualizacion del mapa
riesgos de acuerdo con las observaciones del
cuatrimestre Se verificaron las evidencias de
actvidades fente a la probabiidad y al impacto.

los célcuos de cosbs y bribs

para el adecuado disefio de los conoles que ataquen las
causas identficadas y el estblecimiento de acciones
fente a la solidez de los contoles, acciones Fente a
valoracion obtenida y replanteamiento de las acciones
confngencia.

Decisiones ajustidas a inlereses propios o|La Oficina de Confrol Inlerno sugiere que se especifique
de ferceros en la  priorizacién  della periodicidad de los contoles estblecidos. acibon:
nececidades, asignacidn de recwrsos de|Se recomienda realizar las gestones necesanas parad i ~ ;
inversion y funcionamiento para la promocién, |cumplimient a las acciones programadas las cuales se e enda reslizr las gestiones

. ; : : ; . dar cumplimiento a las acciones programadas
::?;:ﬁ::;db;::dnnhsemdadesvuﬂmn en el Ulfmo cuatimeste segun la fecha aited 4 vorld on ol Oimo Sovaibie i}

fecha programada.

La Oficina de Control Intemo sugiere nuevamente
se especifique la periodicidad de los control
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RIESGOS DE CORRUPCION OBSERVACIONES 0CI PRIMER CUATRIMESTRE IONES 0CI SEGUNDD CUATRIMESTRE

Desvio de recursos fisicos o econdmicos al La Oficina de Control Intemno sugiere que se especifique
R B0 so o seghlo deLaO!dnade[:onrulhbnnm.rgierequeseespedithm ficidad de los controles establecid

novedades, archivos de salida y documentos la periodiciiad de los conkoles estblecidos. Se evaluara el cumplimiento de las acciones en e

: TS . |Se evaluara el cumplimiento de las acciones en el Gltmol . . .
soporte del sislema de nomina para beneficio , . . dlfimo cuatrimestre segin lo dispuesto en la ficha del
ko 0 i feeero cuakimeste segun lo dispuesto en la ficha del iesgo. RS

La ofcina de Contol Inlerno Disciplinaio re
mensualments reuniones “subcomités” con cada una de
Se verifcd el cumplimiento de las acciones planteadas| >~ 20092das en donde se anaza cada proceso
con fecha de vencimients del 280272018, evidenciando|*>-P 10 Para detectr amistades o enemichxdes
la actualizacion de los procedimientos publicados en pusden fegar ““","“ St R 0¢ U Sesieim 2
Sistema integrado de gestion de la enfidad. bt 0 e i A mpﬂm @ m 0
Se recomienda estblecer la perodicidad de los ol in_ v esiablgcer o su malerelion o o ol Hesgo
contoles y plantear nuevas acciones acciones fente ala :::1!;:::‘; :Ie?:;;;d:n::n?::;:fl ::c’:::ae:;;';u
solidez de los contoles y fente a la valoracion obtenida, S ot o tcenided: o sccibnl
siguna.Se evidencid seguimiento por parts dal procesal
en Aclas de subcomites.

Decisiones ajustedas a infereses propios o
de terceros con el fin de favorecer o
perjudicar a funcionarios investgados ylo
terceros

El proceso se encuenta realizando las gestiones para
achilizacion de los procedimientos e informa que una v
revisado el procedimiento se define que se va
incorporar como polifica de operacion la socializacion de
codigo de éfica, a los profesionales de la ematica de
Bodega de Datos de SISPRO, la cual se realizara & inicio
de cada confalo. Se incorporara en los procedimientos
IFDP01 Creacion de Cubos de Informacion en la Bodeg
de Dalos de SISPRO y IFDP02 Atencidn a solicitudes de
informacién misional en la bodega de datos de SISPRO.
Se recomienda actualizar el riesgo de acuerdo con |
observaciones indicadas en el seguimiento del pri
cuatrimente

El riesgo no es claro ni preciso y no cumple con los
pardmefos para determinar que es de corrupcion. Por lo
que se sugiere se complements la descripeibn teniendo
en cuenta la Guia para la adminickacion del riecgo y
o miebido de omacin prvigiaal®cr 9 onblesen enkdadespiics de b
duranta la geston de la informacion en la . .

|Bodega de Datos Su recomienda que se fevise que todas las causas

identificadas esten cubiertas por al menos un conyol.

Una vez verficado el procedimiento IFDP01 no se
encuenta actializado segun la accidn programada, porlo
que se sugiere se reprograme la fecha de cumplimiento
de la accidn y se realicen las gesfones planeadas.

Decisiones ajusadas a inlereces propios o - : . ; 2
i6 Necaros. an-al malicls; cUantfoaciin da'se evaluara el cumplimiento de las acciones en el Ulimo|Se evaluara el cumplimiento de las acciones en o

OSSR SAENRASN U M eEE ;I;at:::;?e:iun I:ﬂ dns;::esbv;r:ll-:‘ Ecllax: del riesge. 4 :ﬁmo cuatrimestre segin lo dispuesto en la ficha de

o al tamitr soliciudes de necesidades de ; q 2 . A s . .\

sriigencias y desacke A proyschos, siel contingencia que se fenen eskblecidas para el riesgo y|La OCl sugiere describir en las actividades de control
: z § AR se adicionen teniendo en cuenta que ellas implican a la probabilidad, como se verifican las)

debido registo a favés del siskma de <aizacion del i st ot .

Geston documental del Ministerio i gk ieoge. Knfnk S0 onerites.

El proceso se encuenta realizando la gesion para laf
actualizacion del procedimento y fiene un documento
preliminar sobre fa actualizacion del Procedimiento
SMP03 Geston de solicitides de infaestuctura Y]
seguridad para los sistemas de informacién misionale

T 3 . ; . . . comiempla ackmlizaciones para revision de lider de
mmammoummmmmmmmmg’ Siis b Tl .:a y Segwidad de

de terceros durants el uso de los perfles|la periodicidad de los contoles establecidos. Inf ion de Ja OTIC
|asignados para acceder a las bases de dabos|Se evaluard el cumplimiento de las acciones en el dlimo e ev?dencian g rn:oles sl st
de los sistemas de informacion misionales  |cuatimestre segin lo dispuesto en la ficha del nesgo. La Oficna de Control ql S ; que

especifique la  periodicidad de los control
establecidos.

Se evaluara el cumplimiento de las acciones en el
uitimo cuatrimestre segn lo dispuesto en la ficha del
riesgo.
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Riesgos de Seguridad de la Informacién

Durante el mes de Mayo del afio 2019 se llevo a cabo la auditoria de certificacion ISO 27001:2013, con un alcance
sobre 7 de los 27 procesos que se encuentran documentados en el Ministerio. La auditoria amojo los siguientes
hallazgos con respecto a Seguridad y privacidad de la Informacion:

No conformidades Menores:

NC1: En la determinacion de los controles que son necesarios para implementar las opciones escogidas
para el fratamiento de riesgos de la seguridad de la informacion, no se evidencid la comparacion de los
confroles identificados, con los del Anexo Ade la ISO 27001:2013.

NC2: El documento “Mejora Continua MACF04 Version 03", no se encontro diligenciado en gran parte del
formato, con respecto a campos que brindan informacion relevante (fechas, descripciones, entre otros). Asi|
mismo el informe de Auditoria Intema y el Contexto Estratégico SGSI no se encuentran identificados y por
ende no controlados por el Sistema de Gestion de Seguridad de la Informacion de la Entidad.

NC3: No se evidencia mecanismos eficaces de restriccion del acceso de los funcionarios, a los senicios de|
red, al retirarse de la Entidad.

NC4: La organizacion no controla los privilegios acceso a los equipos de computo.

NCS5: No se evidencia seguridad de equipos y activos fuera de las instalaciones.

NC6: La organizacion no audita con regularidad la prestacion de senvicios de los proveedores.

NC7: No se encontraron los mecanismos de generacion del aprendizaje obtenido de los incidentes de
sequridad de la informacion.

NCM1: Los objetivos del Sistema de Gestion de Seguridad de fa informacion de {a Entidad, no seu
encuentran medidos.

NCM2: No se evidencia que la organizacion realiza evaluacion del desempeiio de la seguridad de la
informacion yla eficacia del sistema de gestion de la seguridad de la informacién.

NCM3: En la revision por Ia direccion, realizada el dia 2019-05-16, no se incluyo Ia totalidad de las entradas,
adicionalmente no se generan conclusiones con respecto a la conweniencia, adecuacion y eficacial
confinuas del Sistema de Gestion de Seguridad de la Informacion.

Sobre los resultados la Oficina de Control Intemo sugirio:
a. Laorganizacion debe ajustar y aplicar el proceso de tratamiento de riesgos de la seguridad de la informacion.

b.
C.

Se deben implementar los controles mencionados en cada uno de los hallazgos.

Incluir en el Plan de Tratamiento de Riesgos los controles del Anexo A de la ISO 27001. Se debe tener en
cuenta que de acuerdo con el requisito 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 Declaracion de Aplicabilidad se justifiquen controles
que son requeridos implementar,

En la *ASIG01 GUIA PARA LA ADMINISTRACION INTEGRAL DE RIESGOS EN LOS PROCESOS® en el
capitulo 11, seccion 11.1 se sugiere incluir una subseccion en donde se establezca que para los riesgos de
seguridad de la informacion y de seguridad digital, se debe tomar como punto de partida la implementacion de
los objetivos de control definidos en el Anexo A de la norma I1SO 27001:2013 y posterior a la implementacion de
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los controles se implementan los adicionales que la Organizacion considere necesarios para el logro de los
objetivos de seguridad de la informacion (y del SGSI) y misionales y estratégicos.

e. Los Objetivos de Seguridad de la Informacion deben ser comunicados.

. Verificar Ia existencia de un Plan de tratamiento de riesgos y seguimiento al mismo. Verificar evidencias de la
implementacion de controles del Anexo A.

g. Hacer el listado de los documentos requeridos por la ISO 27001:2013 y verificar cuales hacen falta para que
sean elaborados.

h. No se evidencia que la organizacion realiza evaluacion del desempefio de la sequridad de la informacion y la
eficacia del sistema de gestion de la seguridad de la informacion.
De acuerdo al Decreto 612 de 2018 (DAFP) articulo 1 las entidades del Estado deben integrar al Plan de Accion
el Plan de Seguridad y Privacidad de la Informacion; por lo anterior, en el Plan de Seguridad y Privacidad de la
Informacion se deberia fijar los mecanismos de seguimiento en particular los indicadores de gestion de dicho
plan los cuales serian forman parte del seguimiento y medicion del sistema de gestion de seguridad de la
informacién, Adicionalmente se recomienda incluir en el seguimiento y medicién los indicadores asociados a
gestion de incidentes y a gestion de copias de respaldo entre otros.

Evaluacion y seguimiento

La Oficina de Control Interno materializd este rol mediante los informes de auditoria y los de seguimiento y
evaluacion, asi:

i. Priorizo, planeo y ejecuté Plan Anual de Auditorias basado en riesgos, aprobado por el Comité Institucional de
Coordinacion de Control Intemo, en sesion efectuada el 13 de marzo de 2019, con la siguiente distribucion:?

NIVEL DE ANO 2013
PROCESO

Noyiemare
Dic e rntie

Agosto
Sepliembre

3
i

Oficina de Calidad

Direcconamiento Estratégico Grupo de Comunicaciones

Formuladidn y seguimiento de proyectos| X X Direccion  de  Medicamentos  y

da inversion plblica Tecnologias en Salud
iraccién da Promocién y Prevencién

de Medicamentos ¥ Tecoalogias]

en Salud e

Gesién del Laborstrio Fermacéuico| | X X ?m"lm. ;’Sm:'m’"“ Y

dl FNE de los Medicamentos

IMunopobo del Estado

Gesidn pera la lnovacion y Adopcion X X Oficina de Tecnologias de la lfarmadion)

de las Mejores Pracicas de TIC y Comunicacion
Jom:iudunmdénsﬂcu

ey Se la vigencia 2020

TEM"“‘. . Yo Hlbwely Decl:::ln .:::a po‘rne:I Comité|
Institucional de Coordinacién de
Control Interno

Gesfdn da Medi tos y Tecnologi X w Direccion de  Medicamenbs  y]

en Salud [Tecnologias en Salud.

Desarroll del Talent Humano n Salud | | X ¢ [aceitada Docamcio™de} | Talent

Humanao en Salud.

A

*hitps-fwanw minsalud.gov.colsites/rid/Paginashesults. aspx7k={(dcispartof. %22Informes%20de %20auditorias %20 0Cl%22)%20AND%20(dcd ale %3E2019/0
2/01%20AND%20dcdale%3C2019/12/31))
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NIVEL DE

PROCESO

DHJETO DE AUDITORIA

Direccion de Promocién y Prevencidn

Promodon de la Salud y Prevencion de
lla Enfarmodad
1 Oficina de Calidad.
Gesién da la Prestacidn de Servicios en ; oy 4 N
: X ergencias y Desastres.
tAcuaizacion del Sicema obligatorio de| S ; %
Direccién de Frestacién de Servicios y|
Gatarda de la calidad en Salud. cién Primaria
Sist'ma d Informacidn Finandera - SIF X '&tiw:lén Finantiera

Integracién de datos de nuevas fuentes
ol sistema de geston de dotos, Ciclo def
ods y remgewen de wsimas de
linformacién, Gesfon para la innovacion
y adopcién de las mejores précicas de| X | X | X
TIC. Adminsiracitn de sistemas de
informacidn (Base de Dabs Unica de
Afiados - TIC'S - Conlabiidad de los
Datos).

Porceso  tansversal de los cuatol
responsabiidad da TIC'S,

dn ln Frestscdn de Sermcics en

Salud -Emision de conceplo ticnico de|
' y segumiento a proyectos de
inversién crientados al fortalecimiento de X
capacdad instllada gsodada a la

Direccidn dtandénd-Scn’:’wiJ
Atencién Primaria

estacién de senvicios de salud.
Gestén da Proyectos de hiversién
Especial Con¥raos]
y Controctusd OTIC A X Vi
ii. Se elaboraron 78 informes con caracter legal, distribuidos asi:
1 U = RIO
Informe Ejecutivo del SCI X Anual
Informe Pormenorizado del Eslado de Confral Intemo X X Cuatimestal
Seguimiento Peficiones, Quejas, Redamosy Sugerencias | ' |Semesiral
Evaluacion por dependentia a la Geson del MSPS - FNE | X |Semestal
[lnforme Plan Estratégico Seclorial X |Semestal
Informe de Seguimiento mapa de Riesgos de Corrupcion y
de Atencin al Ciudadano 5 Cuskimests
[lninnne de Evaluacion Contable (Dos Unidades) X |Semestral
Informe Control Intrno Contable de las dos unidades / A
Encuesta de Evaluacion CGN
{informe Cuenta Fiscal CGR Anusl
linforme Plan de Mejoramiento CGR X Semestal
Pagina13de 19
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- D
imiento, Verificacion y Cerlificcion EKOGUI X1 X Semestral
Seguimientos Subcomités Integrados de Gestion X X| Semestral
linforme Cumplimiento Normas Derechos de Autor X Anual
Evenlos de sensibilizacion con enfoque hacia la prevencion X X X X X Semestral
linforme Camara de Representanles X X X X Trimestral
linforme Sinergia X X |Semestral
{informe de Austeridad en el Gasto Publico X X X X Trimestral
{Informe Plan de Accion MSPS X X Semestal
Informe de ejecucion presupuestal y rezago presupuestal y
MSPS y FNE X X X X Trimestral
Seguimient Programa de Gestion Documental y Plan de
i i X Anual
mejoramiento Archivisico
Seguimienio Contratos X X X Semestral
Seguimiento Inventarios MSPS - FNE X X |Semestral
Informe de Gestion Contractual CGR X X X | X | X | X [Mensual
Informe Ley de Transparencia XP X XXX XX} X §F X} X | X | X |Mensual
Segumiento Plan de Mejoramienb insfucional X Anual
Seguimiento a Mecanismos de participacion Ciudadana X Anual
Seguimiento a Lineamienlos TIC'S X Anual

Herramientas del proceso

{ndicadores

El proceso Control y Evaluacion de la Gestion, cuenta con dos indicadores de eficacia, que presentaron durante 2019
resultados del 100% de cumplimiento.

Riesgos

El proceso actualizo y caracterizo dos riesgos los cuales presentan las siguientes caracteristicas:

CALIFICACION! [CAUIFICACION

NOMBERE DELRIESGO DESCRIPCION RIESGO RIESGO
INHERENTE RESIDUAL

Informes con andlisis, observaciones,

conclusiones yfo hallazgos redactados de
|Inexactitud en el contenido de los informes a v/ 8 = : rsi

manera imprecisa o ambigua que podrian| De gestion ALTA BAJA
cargo de la Oficina Control Intermo )

generar dudas o toma de decisiones

erréneas.
1Incumplim[ento legal al no presentar|informes no presentados o presentados de
linformes en {as fechas estableddas en el{forma extempordnea a lo establecido en el| De gestion ALTA BAJA
marco normativo interno y/o externo marco normativo
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En cuanto a los riesgos de seguridad de la informacion, a clerre de 2019, la Oficina de Control Intemo se encontraba
en la documentacion de los mismos, con el apoyo de la Oficina de Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion

OTIC.

Plan de mejora

Por proceso de autoevaluacion, la Oficina de Control Interno formuld 17 acciones de mejora que corresponden a 11
hallazgos. Las acciones corresponden a seis correctivas, 10 de caracter preventivo y una correccion. Luego de la
evaluacion con corte a diciembre de 2019, se cerraron siete hallazgos y se dejaron abiertos 4 que corresponden a las

siguientes acciones:

ACCION

EVIDENCIAS O SOPORTES EJECUCION DE LA ACCION

|Revisar y ajustar la documentacion del proceso
Confrol y Evaluacion de {a Gestion.

A la facha no ha sido posible la actualizacion total de los documentos dado
que desde hace 8 meses se envio a la Direccion de Juridica el proyecto
del Estatuto de Auditoria para ser revisado y aprobado. Se recibieron
ajustes de la citada Direccion los cuales fueron avalados por la OCL Se
esta a la espera de la verson final del documento,

|Disefiar y aplicar un instumento que permita
evaluar el desempeiio del ejercicio auditor y de los
auditores a parfir de los requerimientos definidos en
las normas .

A la fecha se encuentra publicado en proceso Control y Evaluacion de la}
Gesfon - en el link de documentos - el Cédigo del Auditor -
htips:/infranet minsalud.gov.co/Sistema-integrado/Mapa-de-
procesos/Paginas/CEV.aspx, se encuentra pendiente en la Oficina Juridica
la revision y aprobacion del Estatuto de Auditoria para dar su respeciva
aplicacion porsterior a ello se disefiara metodologia para la evaluacion d
auditor de la OCL

Reafizar reunion con la  Oficina de
Wthd&#&upodeDmnnlo&gantzadmalm
el fin de unificar criterios frente al seguimiento y
proponer ajustes al sistema de monitoreo y
documentos adjuntos.

Se solictara a la Oficina de Planeacion/Grupo de Desarrolio
Organizacional programar una reunion 2019, con el fin de construir
manera conjunta las hemramientas disponibles en el SIGI para la
formulacion, seguimiento y evaluacion de acciones de mejora.

Sacializar los ajustes efectuados al Sistema de
Administacion de Acciones Prevenvas vy
Correcivas y documenios adjunios (procedimiento
y guia) al grupo de facilitadores y lideres funcionales
de los Sistemas de Gestion,

Resultado de la reunion concertada y realizada con OAPES la accion No.
215,13, se socializaran los ajustes efecuados al Sistema

Administracion de Acciones Prevenfvas y Correcivas y dowmenq
adjuntos (procedimiento y guia) al grupo de facilitadores y lideres
funcionales de los Sistemas de Gestion.

rDiseﬁar y aplicar metodologia de seguimiento a la
efeclividad de las acciones de los planes de mejora
y elaborar respecfivo informe

Se encuentra programado en el Plan Operafivo de la OCl el informe de
seguimiento, Confrol y evaluacion al Plan de mejoramiento inslitmion:j
respecto a la eficacia de las acciones implementadas para subsanar

diferentes hallazgos que alli se evidencien.

|Disefiar y aplicar una mefedelogia que permita un
seguimiento periodico de los planes de mejora.

El Subcomite de la OCI, determino que a parfir de la fecha en los informesl
de seguimiento y control y Auditorias Internas de Gestion incluir un acapite
de riesgos, indicadores y plan de mejora institucional cuando haya lugar.
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RESULTADOS FURAG

En mayo de 2019, el Departamento Administrativo de la Funcion Pdblica, socializo los resultados producto de la
aplicacion del Formulario Unico de Reporte y Avance de Gestion — FURAG, herramienta disefiada por Ia citada
entidad con el fin de medir fa gestion y el desempefio, asi como e/ cumplimiento de las politicas en fas enfidades que
estan en el ambito de aplicacion del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion - MiPG.

El indice de desempefio fue de 76.2, lo que evidencié una disminucion con respecto a la evaluacion de la vigencia
2017 que alcanzo 8.61, aunque se debe anotar que la metodologia para una y otra vigencia fue diferente.

El comportamiento por Dimension presentd la siguiente situacion:

Las dimensiones que presentaron mayor mengua fueron: D2 Direccionamiento Estratégico y Planeacion, D7 Control
Interno y D5 Informacion y Comunicacion, respectivamente.

En tanto que por Politica se tuvo el siguiente comportamiento:

POLITICA CALIFICACION
POLITICA 1 Gestion Estratégica del Talento Humano 74,6
POLITICA2 Integridad 64,2|
.| |POLITICA3 Planeacién Institucional 65,4
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POLITICA CALIFICACION
POLITICA4 Gestion Presupuestal y Eficiencia del Gasto Publico
POLITICAS Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de Procesos
POLITICA 6 Gobiemo Digital 804
POLITICA7 Seguridad Digital 718
POLITICA8 Defensa Juridica 61,1
POLITICAS Transparencia, Acceso a la Informacion ylucha contra la Corrupcion 738
POLITICA 10 Senvicio al ciudadano 72,6}
POLITICA 11 Racionalizacion de Tramites 87,9|
POLITICA12 Participacion Ciudadana en la Gestion Piblica 67,6
POLITICA 13 Seguimiento y Evaluacion del Desempefio Institucional 772
POLITICA 14 Gestion Documental 776}
POLITICA 15 Gestion del Conocimiento 76,1
POLITICA 16 Control Interno o 715

DIMENSION DE CONTROL INTERNO

Mide la capacidad de la entidad ptblica de contar con una serie de elementos clave de la gestion, cuyos controfes
asociatos son evaluados de forma permanente, con niveles de autoridad y responsabilidad definidas a través de las
lineas de defensa, orientados a la prevencion, control y gestion del riesgo para el cumplimiento de los objetivos
institucionales y la mejora continua.

La medicion fue desagregada en los siguientes indices:

INDICE DF CONTROL INTERNO DESCRIPCION PUNTAIE

|Ambienle propicio para el ejercicio del|Mide la capacidad de la enfidad piblica de asegurar de las condiciones minimas para ell
conkol ejercicio del control intemo

Mide la capacided de la entidad publica de adelantar un ejercicio bajo el liderazgo del|
equipo directivo y de todos los servidores de la entidad, para identficar, evaluar y gestionar]
eventos potenciales, tanto inlemos como exlemos, que puedan afectar el logro de los
objetivos institucionales

|Mide la capacidad de la enfidad piblica de definir y desamoliar actvidades de cortulq.nr
Acfividades de control efectivas contibuyan a mifiger los riesgos hasla niveles aceptables, para la consecucion de los 80,84
objetivos insitucionales y el desamollo adecuado de los procesos

Mide la capacidad de la entidad piblica de evaluar las politicas, directices y mecanismos|
de consecucion, capiura, procesamiento y generacion de datos dentro y en el entomo de | 67,4]
entidad, que permitan el adecuado ejercicio del contro 1
Actividades de moniloreo sistemaScas y|Mide la capacidad de la entidad piblica de flevar a cabo una evaluacion en el dia a dia de

Evaluacian estratégica del riesgo

Informacion y comunicacion relevante y
oportuna para el control

orientadas a la mejora gestion insflucional o a ravés de evaluaciones periodicas (autoevaluacion, auditorias). =9
3 . + Mide la capacidad de la enfidad piblica de valorar de manera independients por parte
Evaluacion independienta a sisiema de
o jefa de confrol intlemo o quien hace sus veces, la efectividad del sistema insttucional de
otk o control intemo
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INDICE DE CONTROL INTERNO

DESCRIPCION PUNTAJE

Instucionslidad  (esquema lineas de|Mide la capacidad de la entidad plblica de disponer de las instancias y responsables (lineas
defensa) adecuada para la efectvidad|de defensa) adecuados para la implementacion del sistema de control intemo institucional, 71,3
ided cordrol infemo de acuerdo con las capacidades omanizacionales y con el marco nomativo vigents
*Mida la capacidad de la entidad plblica de cumplir las responsabilidades asignadas a la a
Linea Estralégica direccion y el comité institucional de coordinacion de contol intemo, en la gestion del iesgo 72,3
y del control en la enidad
. . Mide la capacidad de la enidad publica de cumplir las responsabilidades asignadas a los|
'PﬂlTBl'B mm
S 'Mamsdepmmygmnﬁspiﬂhn&mbgesﬁnddﬂesgoydﬂmdmhaﬁad 8.2
‘M’lda la capacidad de la entidad piblica de cumplir las responsabilidades asignadas a las
|Segunda Linea de Defensa oficinas de planeacion, lideres de otros sistemas de gestion o comités de riesgos donde 80,94
aplique, en la gestion del riesgo y del conftrol en la entidad
Mide la capacidad de la enfidad piblica de cumplir las responsabilidades asignadas a
Tercera Linea de Defensa ir.nﬁt:inae, de control intemo o quien haga sus veces, en la gestion del riesgo vy del control e 61.5
{a endad

indices que arrojaron los siguientes resultados:

A nivel de los componentes del MECI se tiene:

80,8

Lnusg83d88

o

Ambiente luadié
propicio para el es:::t::f:a "ol Actividades de
ejercicio del s control Inform?cidn ¥ sitisdesd
control resg ofctiuae comunicacién ctividades de
T monitoreo _ Evaluacion
opoPtuna para sisterndticas y independiente
ol control orientadas a la al sistema de
mejora control interno
Pagina 18 de 19

Fecha de Veruén' 03 de agosto de 2016




PROCESO CONTROL Y EVALUACION DE LA GESTION

La salud insalud
ﬁ e de todos ™

INFORME EJECUTIVO DE GESTION

0

A nivel del esquema de las lineas de defensa:

30
20 /
10

Esquema lineas  Linea Estratégica Primera lineade Segundalineade Terceralineade
de defensa Defensa Defensa Defensa

Considerando los resultados de FURAG en cuanto a evaluacion independiente y tercera linea de defensa, la Oficina
de Control Interno formuld Plan de Mejoramiento. Luego de la evaluacion con corte a diciembre de 2019, se cerraron
siete hallazgos y se dejaron abiertos 4 con seis acciones que se reprogramaran para terminar durante el primer
trimestre de 2020.

o lhog Siu ¢

Jefe Oficina de Control Internods,
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