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INFORMES

INFORME 08 - 19

1. INFORME PORMENORIZADO DEL ESTADO DE CONTROL INTERNO
Marzo 12 de 2019 a Julio 11 de 2019

El Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI 2014 fue adoptado
mediante el Decreto No. 1599 de 2005, actualizado a través del Decreto 943 de Mayo 21 de
2014 y compilado por el Decreto 1083 de Mayo 26 de 2015, “Decreto Unico reglamentario
del sector de funcion publica”, fue establecido en la Empresa Social del Estado Hospital
Departamental San Antonio de Pitalito mediante el Acuerdo N° 019 del 23 de Diciembre de
2014 de la Junta Directiva definiendo su estructura conforme lo dispone el Manual Técnico.

2. OBJETIVO GENERAL

La Oficina de Control Interno en cumplimiento de la Ley 1474 de 2011, articulo 9° Reportes
del responsable de control interno, que establece: “(...) El jefe de la Unidad de la Oficina de
Control Interno deber& publicar cada cuatro (4) meses en la pagina web de la entidad, un
informe pormenorizado del estado del control interno de dicha entidad, so pena de incurrir en
falta disciplinaria grave. (...)".

En consecuencia se presenta a continuacion el informe respectivo de la Empresa Social del
Estado Hospital Departamental San Antonio de Pitalito, correspondiente al periodo
comprendido entre el 12 de Marzo de 2019y el 11 de Julio de 2019.

El Informe Pormenorizado de Control Interno de la ESE Hospital Departamental San Antonio
de Pitalito se realiza tomando como principal fuente de informacién el aplicativo FURAG I,
asi como los reportes de avance suministrado por el Proceso de Planeacion Operativa y las
diferentes areas responsables respecto de la implementacién del Modelo integrado de
Planeacion y Gestion — MIPG.

Este informe se acoge y se elabora de acuerdo con las instrucciones y metodologias
propuesta por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica - DAFP, en este periodo
de transicion.
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3. DESARROLLO DEL INFORME

La Ley 87 de 1993 define que el Control Interno es “El sistema integrado por el esquema de
organizacion y el conjunto de los planes, métodos, principios, normas, procedimientos y
mecanismos de verificacion y evaluacion adoptados por una organizacion, con el fin de
procurar que todas las actividades, operaciones y actuaciones, asi como la administracion de
la informacion y los recursos, se realicen de acuerdo con las normas constitucionales y
legales vigentes dentro de las politicas trazadas por la direccion y en atencién a las metas u
objetivos previstos”.

De acuerdo a lo indicado por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica — DAFP,
de conformidad con lo dispuesto en dicha norma, el Control Interno se expresara en las
Entidades a través de las politicas aprobadas por los niveles de direccion y administracion de
las respectivas Instituciones y se cumplird en toda la escala de la estructura administrativa
de las mismas, mediante la elaboracién y aplicaciéon de técnicas de direccién, verificacion y
evaluacion de las regulaciones administrativas, de manuales de funciones y procedimientos,
de sistemas de informacion y de programas de seleccion, induccion y capacitacion de
personal acorde con la normatividad vigente.

El Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI, es una norma que
a manera de instrumento, tiene el propdsito de entregarle a las Entidades Publicas los
elementos necesarios para construir y mejorar continuamente el Sistema de Control Interno,
a través de un modelo que proporciona una estructura basica para evaluar la estrategia, la
gestidon y los propios mecanismos de evaluacion del proceso administrativo de las Entidades
y aunque promueve una estructura uniforme, ésta puede ser completamente adaptada a las
necesidades especificas de cada Entidad, a sus objetivos, estructura, tamafio, procesos y
servicios que suministran (DAFP 2014).

El MECI concibe el Control Interno como un conjunto de elementos interrelacionados, que se
dinamizan por la intervencion de todos los servidores publicos pertenecientes o que se
relacionan con la Entidad Publica, como responsables del control (Principio de Autocontrol)
en el ejercicio de sus actividades y el cumplimiento de sus funciones. Asi mismo busca la
coordinacién de las acciones, la fluidez de la informacién y comunicacién, anticipando y
corrigiendo de manera oportuna las debilidades que se presentan en el quehacer
institucional (Principios de Autogestion y Autorregulacion).

La Ley 87 de 1993 plantea en su articulo 3°. que “en cada area de la organizacion, el
funcionario encargado de dirigirla es responsable por el control interno ante su jefe inmediato
de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad; y corresponde a la
maxima autoridad del organismo o entidad, la responsabilidad de establecer, fortalecer y
perfeccionar el Sistema de Control Interno, el cual debe ser adecuado a la naturaleza,
estructura y mision de la organizaciéon”, lo que implica una responsabilidad directa por parte
de la Alta Direccion de las entidades frente al mantenimiento y mejora continua del Sistema

de Control Interno.
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El articulo 133 de la Ley 1753 de 2015 establece que se deben integrar los Sistemas de
Desarrollo Administrativo y de Gestion de la Calidad y este Sistema Unico de Gestién se
debe articular con el Sistema de Control Interno; en este sentido el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion -MIPG surge como el mecanismo que facilitara dicha integracion y
articulacion.

En conclusion, el Sistema de Gestion, creado en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015,
integra los Sistemas de Desarrollo Administrativo y de Gestion de la Calidad y lo articula con
el Sistema de Control Interno, siendo MIPG el mecanismo que facilitara dicha integracion y
articulacion.

El Sistema de Gestidon se complementa y articula con otros sistemas, modelos y estrategias
que establecen lineamientos y directrices en materia de gestion y desempefio para las
entidades publicas, tales como el Sistema Nacional de Servicio al Ciudadano y el Sistema de
Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo, de Gestion Ambiental y de Seguridad de la
Informacion.

Para la actualizacién de MIPG -y su implementacion, las entidades publicas tendran como
punto de partida los avances logrados en los anteriores sistemas de Desarrollo
Administrativo y Gestion de la Calidad y con el Modelo Estandar de Control Interno - MECI.
Este transito sera paulatino pero constante, apoyado- por Funcion Publica y las demas
entidades Lideres de Politica, para lo cual se atenderan las etapas y actividades que se
describen a continuacion.

[. INSTITUCIONALIDAD

Definicién y/o actualizacion del Sistema de Gestion y Sistema de Control Interno, vitales para
iniciar el proceso de implementacion del MIPG y del MECI, con los siguientes avances:

1. Adopcion del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG.
Resolucién No. 075 de febrero 28 de 2018 “Por medio de la cual se adopta el Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion MIPG en la Empresa Social del Estado Hospital
Departamental San Antonio de Pitalito Huila”.

2. Comité Institucional de Gestion y Desempefio.
Resolucion No. 078 de Marzo 02 de 2018 “Por medio de la cual se crea el Comité
Institucional de Gestion y Desempefio, en la Empresa Social del Estado Hospital
Departamental San Antonio de Pitalito Huila”.

3. Comité Institucional de Coordinacién del Sistema de Control Interno.
Resolucién No. 079 de Marzo 02 de 2018 “Por medio de la cual se crea el Comité
Institucional de Coordinacién del Sistema de Control Interno, en la Empresa Social del
Estado Hospital Departamental San Antonio de Pitalito Huila”
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. Reglamento del Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno.
Acta No. 01 de Julio 10 de 2018 del Comité Institucional del Sistema de Control interno,
Resoluciéon No. 0232 de Agosto 08 de 2018 “Por medio de la cual se adopta el
Reglamento del Comité Institucional de Coordinacion del Sistema de Control interno de la
Empresa Social del Estado Hospital Departamental San Antonio de Pitalito Huila”

. Estatuto de Auditoria Interna.
Acta No. 01 de Julio 10 de 2018 del Comité Institucional del Sistema de Control interno,
Resolucién No. 0230 de Agosto 08 de 2018 ““Por medio de la cual se adopta el Estatuto
de Auditoria Interna que define el propdsito, la autoridad y la responsabilidad de la
actividad de Auditoria Interna en la Empresa Social del Estado Hospital Departamental

San Antonio de Pitalito, departamento del Huila”.

. Cdbdigo de Etica del Auditor Interno.
Acta No. 01 de Julio 10 de 2018 del Comité Institucional del Sistema de Control interno,
Resolucién No. 0231 de Agosto 08 de 2018 ““Por medio de la cual se adopta el Codigo
de Etica del Auditor Interno en la Empresa Social del Estado Hospital Departamental San
Antonio de Pitalito, departamento del Huila”.

. Politica de Administracion del Riesgo.
Acta No. 02 de Diciembre 14 de 2018 del Comité Institucional del Sistema de Control.
Resolucién No. 358 de Diciembre 29 de 2018 “Por medio de la cual se adopta y aprueba
la Politica de Administraciéon del Riesgo de la Empresa Social del Estado Hospital
Departamental San Antonio de Pitalito Huila”.

. Reglamento del Comité Institucional de Gestion y Desempefio.
Acta No. 01 de Julio 10 de 2018 del Comité Institucional del Gestién y Desempefio.
Resolucién Gerencial No. 163 de Mayo 16 de 2018 “Por medio de la cual se establece el
reglamento de funcionamiento del Comité Institucional de Gestién y Desempefio de la
Empresa Social del Estado Hospital Departamental San Antonio de Pitalito Huila y se
dictan otras disposiciones”.

. Autodiagnéstico

Resolucién Gerencial No. 163 de Mayo 16 de 2018 “Por medio de la cual se establece el
reglamento de funcionamiento del Comité Institucional de Gestion y Desempefio de la
Empresa Social del Estado Hospital Departamental San Antonio de Pitalito Huila y se
dictan otras disposiciones” y asigna responsabilidades, las cuales se definen en los
siguientes términos: “Articulo 4°. Equipos de trabajo tematicos: Para la ejecucion de
las Dimensiones de Gestion y Desempefio Institucional previstas en el Manual Operativo
del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG y las politicas enlistadas en el
Decreto 1499 de 2017, se conformaran los siguientes equipos tematicos, los cuales seran
los responsables de presentar propuestas y estrategias de operacién para la
implementacion y sostenibilidad de las politicas y los componentes y requisitos del
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modelo.”
II. MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION

Respecto del avance en el diligenciamiento y apropiacion de la herramienta autodiagnostico
podemos concluir lo siguiente:

1. DIMENSION: TALENTO HUMANO

MIPG concibe al talento humano como el activo mas importante con el que cuentan las
entidades y, por lo tanto, como el gran factor critico de éxito que les facilita la gestion y el
logro de sus obijetivos y resultados. El talento humano, es decir, todas las personas que
laboran en la administracion publica, en el marco de los valores del servicio publico,
contribuyen con su trabajo, dedicacién y esfuerzo al cumplimiento de la misién estatal, a
garantizar los derechos y a responder las demandas de los ciudadanos.

El propdsito de la primera dimension de MIPG -Talento Humano- es ofrecerle a una entidad
publica las herramientas para gestionar adecuadamente su talento humano a través del ciclo
de vida del servidor publico (ingreso, desarrollo y retiro).

Con esta dimension, y la implementacion de las politicas que la integran, se logra cumplir
con el objetivo central de MIPG “Fortalecer el liderazgo y el talento humano bajo los
principios de integridad y legalidad, como motores de la generacion de resultados de las
entidades publicas”.

DIMENSION 1 Politica de Gestion Estratégica
Talento Humano del Talento Humano - GETH
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Politica de Talento Humano

El resultado del autodiagnostico arrojo una calificacion de 86.0 frente a 76.6 del periodo
anterior, presentando la siguiente calificacion por componente:
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80 - 750 e - 783
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PLANEACION INGRESO DESARROLLO RETIRO

Planeacion con 92.3 frente a 73.3 puntos del periodo anterior
Ingreso con 75.0 frente a 59.5 puntos del periodo anterior
Desarrollo con 86.5 frente a 65.7 puntos del periodo anterior
Retiro con 78.3 frente a 56.7 puntos del periodo anterior

Categorias del componente 1: Planeacion

o B B B N
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I I87 I I I
80
Conocimiento Gestién de la Planeacion Manual de Arreglo
normativo y del informacién Estratégica funciones y institucional
entorno competencias
Componente Anterior Actual
Conocimiento normativo y del entorno 95.0 95
Gestion de la informacion 77.0 87
Planeacién Estratégica 81.0 93
Manual de funciones y competencias 100 100
Arreglo Institucional 100 100




ILIL.
inr

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL DEPARTAMENTAL “SAN ANTONIO”

PITALITO HUILA
NIT.: 891.180.134-2

CODIGO FORMATO | HSP-CI-F47

VERSION

1

FECHA DE APROBACION Ago. 2015

100
80
60
40
20

Categorias del componente 2: Ingreso
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Provision del Gestién de la Meritocracia
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Gestion del Conocimiento

empleo informacion desempefio institucional
Componente Anterior Actual

Provisién de empleo 35 60

Gestion de la Informacién 80 80

Meritocracia 80 80

Gestion del desempeiio 0 100

Conocimiento institucional 90 100

Categorias del componente 3: Desarrollo

Gerencia
Publica
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Conocimiento Gestiéon de la  Gestion del  Capacitacion Bienestar  Administracion Clima Valores Contratistas ~ Negociacion
institucional  informacion  desempefio dﬁL :?Ler?;o orgyag;\z;cbﬁna\ colectiva
cultural

Componente Anterior Actual
Conocimiento institucional 40 40
Gestion de la informacion 68 80
Gestion del desempefio 75 84
Capacitacion 78 90
Bienestar 85 94
Administracién del talento humano 61 69
Clima organizacional y cambio cultural 84 90
Valores 90 100
Contratistas 20 20
Negociacién colectiva 100 100
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Categorias del componente 5: Retiro

2 —
s 385
80 - 30
60 - 60
40
20
0
Gestion de la Administracion del Desvinculacion asistida Gestion del
informacion talento humano conocimiento
Componente Anterior Actual
Gestion de la informacion 80 100
Administracién del talento humano 40 60
Desvinculacion asistida 70 85
Gestion del conocimiento 60 80

Asi mismo, la politica de Gestion Estratégica del Talento Humano incluye las Rutas de
Creacion de Valor, como una herramienta conceptual y metodoldgica que permita priorizar
las acciones previstas. Las Rutas son caminos que conducen a la creacion de valor publico a
través del fortalecimiento del talento humano, y constituyen agrupaciones teméaticas que,
trabajadas en conjunto, permiten impactar en aspectos puntuales y producir resultados
eficaces. Se puede plantear que una entidad que implemente accién efectiva en todas estas
rutas habra estructurado un proceso eficaz y efectivo de GETH.

En cuanto al resultado de la evaluacion y estado de avance de la Gestion Estratégica del
Talento humano referente a Ruta de Creacion de Valor, tenemos el siguiente avance:

Anterior
RUTAS DE CREACION DE VALOR

Actual

86 del rabajo para que todos se sientan a gusio 30
RUTA DE LA FELICIDAD 85 RUTA DE LA FELICIDAD iempo suficiente para tener una 78
La felicidad nos hace La felicidad nos hace 76
productivos 86 productivos aro emocional 78
80
en equipoy el 93
RUTA DEL CRECIMIENTO jpado por el bienestar del 88 RUTA DEL CRECIMIENTO
Liderando talento Liderando talento 7 8
90
87
RUTA DEL SERVICIO 90 RUTA DEL SERVICIO fementar una cultura basada en o senvcio 75
Al servicio de los de 89 Al servicio de los 74 lementar una cultura basada en el logro y Ia generacion de 72
ciudadanos ciudadanos
RUTA DE LA CALIDAD enerar rutinas de trabajo basadas en “hacer siempre las cosas b 86 RUTA DE LA CALIDAD Ruta para generar ruinas de trabajo basadas en “hacer siempre las cosas bien” 73
La cultura de hacer las 88 La cultura de hacer las 74
cosas bien - Ruta para generar una cultura de la calidad y la integridad 89 cosas bien Ruta para generar una cultura de la calidad y la integridad 75
RUTA DEL RUTA DEL
ANALISIS DE DATOS . ANALISIS DE DATOS
- Ruta para entender a as personas a raves del uso de I0s catos 7 3 - Ruta para etender a a5 personas a través del uso de fos datos 73
Conociendo el talento Conociendo el talento

[oc]
w
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Nota: De conformidad en el Plan de Accion se tienen pendientes algunas actividades para
completar el ciclo de las alternativas de mejora:

Recopilar informacion a través de mecanismo en Excel que contenga la caracterizacion del
100% del personal. Pendiente una parte del personal de némina.

Politica de Integridad
Como se establece en la Dimension de Direccionamiento Estratégico, la apuesta por la
integridad publica consiste en la unién y coordinacion de acciones que se desarrollan por

parte de las entidades, los servidores y los ciudadanos.

El resultado del autodiagnéstico arrojo una calificacion de 75.0 frente a 54.4 del periodo
anterior, presentando la siguiente calificacion por componente.

80
- 67,5
60
40
20
0
Condiciones institucionales idéneas para la Promocién de la gestién del Cédigo de Integridad
implementacion y gestion del Cédigo de Integridad
Componente Anterior Actual
Condiciones institucionales idoneas para la
implementacién y gestion del cédigo de 49.1 67.5
integridad
Promocion de la gestion del cédigo de integridad 66 90

Respecto a la calificacion por categoria, tenemos el siguiente resultado:
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Categorias del componente 1:
Condiciones institucionales iddéneas para la implementacién y gestién del Codigo de

Integridad
2 . — —
80 e 30,0
]
60 65,0
40
20
0
Realizar el diagnostico del Paso 1.Generar espacios de Paso 2. Fomentar los
estado actual en temas de retroalimentacion mecanismos de
integridad sensibilizacion, induccién,
reinduccion y afianzamiento
Componente Anterior Actual
Realizar el diagnéstico del estado actual en temas de integridad 50 65
Paso 1. Generar espacios de retroalimentacion 50 80
Paso 2. Fomentar los mecanismos_de sensibilizacién, induccién, 48 65
reinduccién y afianzamiento

Categorias del componente 2
Promocion de la gestion del Codigo de Integridad

m A— L

& 35,0

80

60

Ejecutar el Plan de gestion del Cédigo de Evaluacion de Resultados de la
integridad implementacion del Codigo de Integridad
Componente Anterior Actual
Ejecutar el Plan de Gestidn del Codigo de Integridad 70 85
Evaluacion de resultados de la implementacion del Cédigo de 50 100
Integridad

Nota: En el Plan de Accion no se generan alternativas de mejora.
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2. DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO Y PLANEACION.

2.1. Politica de Direccionamiento y Planeacion

MIPG tiene como condicién que las entidades tengan claro el horizonte a corto y mediano
plazo que le permita definir la ruta estratégica que guiara su gestion institucional, con miras a
satisfacer las necesidades de sus grupos de valor, asi como fortalecer su confianza y
legitimidad. En torno a la satisfaccion de las necesidades ciudadanas, las entidades focalizan
Sus procesos y el uso de sus recursos.

El propdsito es permitirle a la Institucion definir la ruta estratégica que guiara su gestion
institucional, con miras a garantizar los derechos, satisfacer las necesidades y solucionar los
problemas de los ciudadanos destinatarios de sus productos y servicios, asi como fortalecer
la confianza ciudadana vy la legitimidad.

Para el desarrollo de esta dimension deberan tenerse en cuenta los lineamientos de las
siguientes politicas de gestion y-desempefio-institucional:

Planeacion institucional

Gestidn presupuestal y eficiencia del gasto publico
Integridad

Participacion ciudadana en la gestion publica

El resultado del autodiagndstico NO presenta avance y continua con la calificacion de 83.8 /
100.

La incidencia en su calificacion obedece a la baja calificacibon en la Categoria de
Identificacion de los grupos de valor y sus necesidades con calificacion de 76.9; v,
Diagnostico de capacidades y entornos con calificacion de 77.

Nota: En el Plan de Accion no se generan alternativas de mejora.

2.2. Politica de Gestion Plan Anticorrupcion

Conforme a lo establecido en la Ley 1474 de 2011 del Estatuto Anticorrupcion, cada entidad
del orden nacional, departamental y municipal debe elaborar anualmente una estrategia de
lucha contra la corrupcion y de atencion al ciudadano, que contempla, entre otras cosas, el
mapa de riesgos de corrupcion en la respectiva entidad, las medidas concretas para mitigar
esos riesgos, las estrategias antitramites y los mecanismos para mejorar la atencion al
ciudadano.
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El Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano forma parte de la politica de
transparencia, participacion y servicio al ciudadano del Modelo Integrado de Planeacion y
Gestidon, que articula el quehacer de las entidades, mediante los lineamientos de cinco
politicas de desarrollo administrativo y el monitoreo y evaluacion de los avances en gestion
institucional y sectorial.

El resultado del autodiagnéstico arrojo una calificacion de 94, presentando la siguiente
calificacion por componente:

100 100,0 00,0
O TN T
90,0

80 m 325

60

40

20

0

Planeacion Publicacion Construcciéon mapa
de riesgos de

corrupcion

Seguimiento al
mapa de riesgos de
corrupcion

Integridad Seguimiento al plan

anticorrupcion

En el Plan de Accion se genera como alternativa de mejora tratar en el Comité Institucional
de gestion y Desempefio la actualizacion del mapa de riesgos de corrupcién, recientemente
actualizado.

3. GESTION CON VALORES PARA EL RESULTADO.

MIPG facilita que la gestidon de las entidades esté orientada hacia el logro de resultados en el
marco de la integridad. Para esto, pone en marcha los cursos de accidén o trayectorias de
implementacion definidas en la dimension de Direccionamiento Estratégico y Planeacion y
contando con el talento humano disponible en la entidad

Tienen como propaosito permitirle a la organizacion realizar las actividades que la conduzcan
a lograr los resultados propuestos y a materializar las decisiones plasmadas en su
planeacion institucional, en el marco de los valores del servicio publico.
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Para el desarrollo de esta dimensidn deberan tenerse en cuenta los lineamientos de las
siguientes politicas de gestion y desempefio institucional:

De la ventanilla hacia adentro:

Fortalecimiento organizacional y simplificacion de procesos
Gestion Presupuestal y eficiencia del Gasto publico
Gobierno digital

Seguridad digital

Defensa juridica

Mejora normativa

Relacion Estado Ciudadano:

¢ Racionalizacion de Tramites

Participacion ciudadana en la gestion publica
Servicio al Ciudadano

Gobierno Digital

Integridad

La implementacién de la politica de Fortalecimiento ‘Organizacional y Simplificacion de
Procesos debe ser resultado del ejercicio de Direccionamiento Estratégico y Planeacion, asi
como de los resultados obtenidos por la entidad. Se trata de entender e interiorizar que todas
las dimensiones de MIPG son piezas fundamentales e integrales en un proceso de andlisis
para el fortalecimiento organizacional.

Saber dénde se encuentra y para donde va la entidad, y el sector, departamento o0 municipio
al que pertenece, es tan relevante como saber qué insumos, procesos Yy actividades requiere
para poder ejecutar lo planeado. De alli la importancia de definir, clara y abiertamente,
cuales son los resultados, que, como entidad, sector, departamento 0 municipio se desean
conseguir en un periodo concreto, y poder expresarlos en términos de productos, efectos e
impactos.

3.1. Politica de Gestion Presupuestal.

La planeacion se define en consonancia con la programacion presupuestal de la entidad; a
su vez, el Marco de Gasto de Mediano Plazo -MGMP y el presupuesto anual permiten
establecer los topes presupuestales de gasto publico (agregados, por sector y entidad), de
tal manera que la planeacioén estratégica debe ser presupuestalmente viable y sostenible.

Se presenta un avance significativo dado que la organizacion prepara mensualmente sus
Estados Financieros y los publica en la web institucional. Esta labor se viene realizando
desde el mes de Marzo.
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El resultado del autodiagnostico arroja una calificacion de 95 frente a 94.5 reportado en el
periodo anterior, presentando la siguiente calificacion por categorias:

B R el PR N
91,5
-

80 83,3
60
40
20
0
Programacion Anteproyecto de Ejecucion Ejercicio Contractual Ejercicio Contable
Presupuestal Presupuesto Presupuestal
Componente Anterior | Actual
Programacion Presupuestal 100 100
Anteproyecto de Presupuesto 100 100
Ejecucion Presupuestal 91.5 91.5
Ejercicio Contractual 88.3 83.3
Ejercicio Contable 98.6 100

La incidencia en su calificacion se afecta por cuanto los lineamientos de la herramienta
refiere preguntas que no se realizan en la Empresa, como por ejemplo “asociar todo
compromiso presupuestal a una cuenta bancaria previamente registrada en Tesoreria en el
software que dispone la ESE”; y, “La entidad realiza compras a través de la tienda virtual del
Estado Colombiano por Acuerdo Marco de Precios y en Grandes Superficies. SECOP”.

3.2. Politica de Gobierno Digital

Gobierno Digital es la politica de MIPG que busca promover el uso y aprovechamiento de las
Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones -TIC, para consolidar un Estado y
ciudadanos competitivos, proactivos, e innovadores, que generen valor publico en un entorno
de confianza digital.

Esto significa, que a través del Gobierno Digital se busca que tanto el Estado como
ciudadanos y diferentes actores de la sociedad, hagan uso de las TIC como herramientas
gue permiten optimizar la gestién de las entidades, interactuar de manera agil y coordinada,
trabajar conjuntamente en el disefio y desarrollo de politicas, normas, proyectos y servicios,
y dar solucién a problematicas y necesidades de interés publico.
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No se presentan o reportan avances al momento de la evaluacion.

El resultado del autodiagnoéstico continua con la calificacion de 46.4 / 100 frente a 37.1/
100 del periodo pasado. presentando la siguiente calificacion, por Categorias:

100
—_— —_— —_— —_—
]

82,2

80
60
443
40 37,5

21,7
20
0

TIC para Gobierno TIC para Servicios TIC parala gestion Seguridad y privacidad

Abierto de lainformacion

TIC para Gobierno Abierto con 82.2 puntos

— Indicadores de Proceso - Logro: Transparencia

- Indicadores de Proceso: Logro: Colaboracién

- Indicadores de Proceso: Logro: Participaciéon

- Indicadores de resultado: Componente TIC para Gobierno abierto

TIC para Servicios con 37.5 puntos

- Indicadores de Proceso. Logro: Servicios centrados en el usuario
- Indicadores de Proceso: Logro: Sistema integrado de PQRD

- "Indicadores de Proceso: Logro: Tramites y servicios en linea

- "Indicadores de Resultado: TIC para Servicios.

TIC para la Gestiéon con 44.3 puntos

- Indicadores de Proceso. Logro: Estrategia de TI

- Indicadores de Proceso. Logro: Gobierno de TI

- Indicadores de Proceso Logro: Informacion

- Indicadores de Proceso. Logro: Sistemas de Informacion
- Indicadores de Proceso Logro: Servicios Tecnoldgicos

- Indicador de Proceso. Logro: Uso y Apropiacion

- Indicador de Proceso. Logro: Capacidades Institucionales
- Indicadores de resultado TIC para la Gestién
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Seguridad y Privacidad de la Informacion con 21.7 puntos

- Indicadores de Proceso. Logro: Definicion del marco de seguridad y privacidad de la
informacion y de los sistemas de informacién

- Indicadores de Proceso. Logro: Plan de seguridad y privacidad de la informacion y de los
sistemas de informacion

- Indicadores de Proceso Logro: Monitoreo y mejoramiento continiio

- Indicadores de resultado Seguridad y Privacidad de la Informacion

En materia de Seguridad Digital, el Documento CONPES 3854 de 2016 incorpora la Politica
Nacional de Seguridad Digital coordinada por la Presidencia de la Republica, para orientar y
dar los lineamientos respectivos a las entidades.

En el orden nacional, en los Comités Sectoriales de Gestion y Desempefio se daran las
directrices para su implementacion. Ademas, la articulacion en materia de Seguridad Digital
estara a cargo del enlace sectorial de seguridad digital quien sera el encargado de rendir
cuentas al Coordinador Nacional de Seguridad Digital -acerca de la implementacién de la
Politica Nacional de Seguridad Digital en el respectivo sector.

De otro lado, en el Comité Institucional de Gestion y-Desempefio se debe articular los
esfuerzos, recursos, metodologias 'y estrategias para asegurar la implementacion de la
politica. Para ello, se debe designar un responsable de Seguridad Digital que también es el
responsable de la Seguridad de la Informacién en la entidad, el cual debe pertenecer a un
area que haga parte de la Alta Direccion. Para las entidades cabeza de sector, el
Responsable de Seguridad Digital ser& el enlace sectorial de seguridad digital.

3.3. Politica de Defensa Juridica

Todas las inquietudes que las entidades nacionales y territoriales tengan respecto a la
implementacion de esta politica, podran ser resultas directamente por la Agencia Nacional de
Defensa Juridica del Estado ANDJEDO.

No se presentan o reportan avances al momento de la evaluacion.

El resultado del autodiagndstico continua con una calificacion de 91.1 / 100, presentando la
siguiente calificacion por componentes:
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Actuaciones Defensa Judicial ~ Cumplimiento de Accion de repeticionPrevencion del dafio Sistema de
Prejudiciales sentencias y y recuperacion de antijuridico Informacion
conciliaciones bienes publicos Litigiosa

Categorias del componente 1: Actuaciones Prejudiciales

100
- -’3
== 057
- 934
80 .
Planeacion Ejecucién Seguimiento y evaluacion
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Categorias del componente 2: Defensa judicial

0 - -
80
60
40
20
0
Planeacién Ejecucion Seguimiento y
evaluacion

Categorias del componente 3: Cumplimiento de Sentencias y Conciliaciones

o =% P N
80
60
40
20
0

Planeacién Ejecucion Seguimiento y

evaluacion

Categorias del componente 4: Accidén de Repeticidon y recuperacion de bienes publicos

N B -0 -
80
60
40
20
0
Planeacion Ejecucion Seguimiento y
evaluacion
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Categorias del componente 5: Prevencidn del dafio antijuridico

100
P QR I B8s5667
80
60
40
20
0
Planeacion Ejecucion Seguimiento y
evaluacion

Categorias del componente 6: Sistema de Informacién Litigiosa

100
80
60
40
20

0

Ejecucion

Nota: Se ha diligenciado el Plan de Accion de Defensa Juridica

3.4. Politica de Participacion Ciudadana en la Gestién Publica

Las entidades deberan disefiar, mantener y mejorar espacios que garanticen la participacion
ciudadana en todo el ciclo de la gestion publica (diagnostico, formulacion, implementacion,
evaluacion y seguimiento) en el marco de lo dispuesto en articulo 2 de la Ley 1757 de 2015;
lo cual exige que, desde la dimension de Direccionamiento Estratégico y Planeacion, se
incluya de manera explicita la forma como se facilitara y promovera la participacion
ciudadana.

Dentro de los espacios de participacion se incluyen aquellos que faciliten el ejercicio del
control social y la evaluacion ciudadana, a través de procesos permanentes de rendicién de
cuentas que se deben garantizar durante todo el ciclo de la gestion publica
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No se presentan variaciones en el periodo evaluado.

El resultado del autodiagnostico continua con una calificacién de 100 puntos frente a 95.5 /
100 reportado en el periodo anterior, presentando la siguiente calificacion por Componentes:

00 —
1 TS 1000 = 1000

80
60

40
20
0

Condiciones institucionales idéneas para Promocion efectiva de la participacion
la promocion de la participacion ciudadana
ciudadana

De la misma manera se presenta la siguiente calificacion por Categoria:

Componente: Condiciones institucionales idéneas para la promocién de la
participacion ciudadana en las siguientes categorias

Realizar el diagnéstico del estado actual de la participacion ciudadana en la entidad
Construir el Plan de participacion. Paso 1. ldentificacion de actividades que involucran
procesos de participacion

Construir el Plan de participacion. Paso 2. Definir la estrategia para la ejecucién del plan.
Construir el Plan de participacién. Paso 3. Divulgar el plan y retroalimentar.

100

100,0 100,0 100,0
i , ' 100’0
80
60
40
20
0
Realizar el diagndstico del estado Construir el Plan de participacion. Construir el Plan de participacion. Construir el Plan de participacion.
actual de la participacion ciudadana Paso 1. Paso 2. Paso 3.
en la entidad Identificacion de actividades que Definir la estrategia para la ejecucion Divulgar el plan y retroalimentar.

involucran procesos de participacion del plan

Componente Promocion efectiva de la participacion ciudadana
Ejecutar el Plan de participacion
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Evaluacion de Resultados

100

100,0 100,0

80
60
40

i . .
Ejecutar el Plan de participacion Evaluacion de Resultados

3.5. Politica Servicio al Ciudadano

MIPG es un modelo orientado a resultados, por tanto, precisa que las entidades conozcan
los derechos, necesidades y problemas de los ciudadanos, trabajen en torno a los resultados
gue los satisfacen y evalUen su satisfaccion permanentemente. Esto se logra solo si se tiene
al ciudadano como el referente para Su gestion 'y como su punto de llegada, y a la
ciudadania organizada como participe en las fases de la gestibn publica desde su
formulacion, ejecucion y evaluacién, segun dispone la Ley 489 de 1998.

De igual manera, la Carta Iberoamericana de la Calidad hace un reconocimiento relevante al
derecho de los ciudadanos a una gestion publica de calidad y su consecuente
empoderamiento para exigir a las entidades la mejora continua en su propio beneficio
(CLAD: 2008).

La politica de servicio al ciudadano tiene como propdésito facilitar el acceso de los ciudadanos
a sus derechos, mediante los servicios de la entidad, en todas sus sedes y a través de los
distintos canales. El servicio al ciudadano se enmarca en los principios de informacién
completa y clara, de igualdad, moralidad, economia, celeridad, imparcialidad, eficiencia,
transparencia, consistencia, calidad y oportunidad, teniendo presente las necesidades,
realidades y expectativas del ciudadano.

No se reporta avance en el periodo evaluado.

El resultado del autodiagnostico continua con una calificacion de 98.6 / 100 frente a 91.1 /
100 reportado en el periodo anterior presentando la siguiente calificacion, por Categorias:
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are

Servicio al ciudadano:

Caracterizaciéon usuarios y medicion de percepcién con 100 puntos.
Formalidad de la dependencia o area con 100 puntos.
Procesos con 100 puntos.

Atencion incluyente y accesibilidad con 92 puntos.
Sistemas de informacién con 100 puntos.

Publicacion de informacién con 100 puntos.

Canales de atencion con 100 puntos.

Proteccién de datos personales con 100 puntos.
Gestién de PQRSD con 97 puntos.

Gestidn del talento humano con 100 puntos.

Control con 100 puntos.

Buenas practicas con 100 puntos.

3.6. Politica de Racionalizacion de Tramites

Los tramites son los mecanismos a través de los cuales los ciudadanos, usuarios y grupos
de valor acceden a sus derechos y cumplen con sus obligaciones. La politica de
Racionalizacion de Tramites esta orientada a simplificar, estandarizar, eliminar, optimizar y
automatizar trdmites y procedimientos administrativos, para facilitar el acceso de los
ciudadanos a sus derechos reduciendo costos, tiempos, documentos, procesos y pasos en
su interaccion con las entidades publicas.

El resultado del autodiagnostico arrojo una calificacion de 81.5 / 100 el cual se corrigio
debido a que en el reporte anterior el responsable habia calificado en el rango de 1 a5y no
de 0 a 100 por cada actividad del componente o categoria.

La calificacion por componente presenta el siguiente resultado:
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Portafolio de oferta Priorizacién participativa de Estrategia de racionalizacion Resultados de la
institucional (trdmites y otros ~ Tramites a racionalizar de tramites formulada e  racionalizacién cuantificados
procedimientos implementada y difundidos
administrativos) identificado
y difundido

4. EVALUACION DE RESULTADOS

Para MIPG es importante que las entidades conozcan de manera permanente los avances
en su gestion y los logros de los resultados y metas propuestas, en los tiempos y recursos
previstos y si general los efectos deseados para la sociedad; de igual manera, esto le
permite introducir mejoras en la gestion.

Tiene como propdsito promover:en la entidad el seguimiento a la gestion y su desempefio, a
fin de conocer permanentemente los avances en la consecucion de los resultados previstos
en su marco estratégico. Tener un conocimiento certero de como se comportan los factores
mas importantes en la ejecucion de lo planeado, le permite a la entidad (i) saber
permanentemente el estado de avance de su gestién, (i) plantear las acciones para mitigar
posibles riesgos que la puedan desviar del cumplimiento de sus metas, y (iii) al final del
periodo, determinar si logr6 sus objetivos y metas en los tiempos previstos, en las
condiciones de cantidad y calidad esperadas y con un uso 6ptimo de recursos.

MIPG busca que la Evaluacién de Resultados se aprecie en dos momentos: a través del
seguimiento a la gestién institucional, y en la evaluacion propiamente de los resultados
obtenidos

4.1. Politica de Seguimiento y Evaluacion del Desempefio Institucional

Para facilitar el seguimiento y evaluacion del desempefio institucional, es importante tener en
cuenta los siguientes lineamientos:

e Definir un area o servidor responsable del disefio, implementacion y comunicacion de los
mecanismos de seguimiento y evaluacién

e Revisar y actualizar los indicadores y demas mecanismos de seguimiento y evaluacién
establecidos en la entidad y por otras autoridades

e Evaluar el logro de los resultados

e FEvaluar la gestion del riesgo en la entidad
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e Evaluar la percepcion de los grupos de valor
e Adelantar un ejercicio de autodiagnostico
¢ Documentar los resultados de los ejercicios de seguimiento y evaluacion

No se presentan o reportan avances al momento de la evaluacion

5. INFORMACION Y COMUNICACION

MIPG define la Informacion y Comunicacion como una dimension articuladora de las demas,
puesto que permite a las entidades vincularse con su entorno y facilitar la ejecucion de sus
operaciones a través de todo el ciclo de gestion.

Tiene como propdsito garantizar un adecuado flujo de informacién interna, es decir aquella
gue permite la operacion interna de una entidad, asi como de la informacion externa, esto es,
aquella que le permite una interaccion con los ciudadanos; para tales fines se requiere contar
con canales de comunicacion acordes con las capacidades organizacionales y con lo
previsto en la Ley de Transparencia'y Acceso a la Informacion.

El desarrollo de esta dimensién, si bien implica interaccion entre todas las Politicas de
Gestion y Desempefio, concretamente deberan tenerse en cuenta los lineamientos de las
siguientes politicas:

e Gestion documental
e Transparencia, acceso a la informacion publica'y lucha contra la corrupcion

La entidad debe disefiar politicas, directrices y mecanismos de consecucion, captura,
procesamiento y generaciéon de datos dentro de ella y en su entorno, que satisfagan la
necesidad de divulgar los resultados, de mostrar mejoras en la gestion administrativa y
procurar que la informacion y la comunicacion de la entidad y de cada proceso, sea
adecuada a las necesidades especificas de los grupos de valor. Para ello es necesario:

¢ |dentificar y gestionar la informacion externa
e Identificar las fuentes de informacién externa
¢ |dentificar y gestionar la informacion y comunicacion interna

5.1. Gestion Documental

Con esta politica se busca mayor eficiencia administrativa en la politica de la funcién
archivistica: gestion documental; la defensa de los derechos (de los ciudadanos, los
servidores publicos y las entidades del Estado); la promocién de la transparencia y acceso a
la informacion publica; la seguridad de la informacién y atencion de contingencias; la
participacion de la ciudadania en la gestion y a través del control social; el gobierno
electrénico; asi como la proteccion del patrimonio documental del pais.
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No se presentan avances en el periodo reportado.

El resultado del autodiagndstico continua con una calificacion de 38 frente a 37.6 reportado
en el periodo anterior, presentando la siguiente calificacion por categorias:
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40
20
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0
Estratégico Documental Tecnoldgico Cultural

Estratégico con 10 puntos.
Documental con 46.4 puntos.
Tecnoldgico con 52 puntos.
Cultural con 91.3 puntos.

5.2. Transparencia, Acceso a la Informacion Publicay Lucha Contra la Corrupcion.

Para garantizar el ejercicio del derecho fundamental de acceder a la informacién publica las
entidades tienen la obligacion de divulgar activamente la informacion publica sin que medie
solicitud alguna (transparencia activa); asi mismo, tienen la obligacibn de responder de
buena fe, de manera adecuada, veraz, oportuna y gratuita a las solicitudes de acceso a la
informacion publica (transparencia pasiva), lo que a su vez conlleva la obligacion de producir
o capturar dicha informacion.

No se reportan avances en el periodo evaluado

El resultado del autodiagnostico continua con una calificacion de 72.3 puntos, presentando la
siguiente calificacion por Categorias:
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Transparencia  Transparencia Seguimiento Divulgacion Gestion Instrumentos Criterios Conocimientos y

pasiva activa acceso a la politica de documental parael  gestion de la diferenciales de criterios sobre
informacion seguridad de la acceso a la informacién accesibilidad ala transparencia y
publica informacién y de informacion informacion acceso a la
proteccion de publica publica informacion
datos personales publica

Transparencia pasiva 97.8 puntos, frente a 82 del pasado informe.

Transparencia activa 77 puntos, frente a 67 puntos del pasado informe.

Seguimiento acceso a la informacion publica 56.3 puntos, frente a 50 puntos del pasado
informe.

Divulgacion politica de seguridad de la informacion y de proteccion de datos personales 75
puntos frente a 38 puntos del pasado informe.

Gestidn documental para el acceso a la informacion publica continda con 60 puntos.
Instrumentos gestion de la informacion continua con 25 puntos.

Criterios diferenciales de accesibilidad-a la informacién publica continda con 36 puntos,
frente a 20 puntos del pasado informe.

Conocimientos y criterios sobre transparencia y acceso a la informacién publica 73.3 puntos,
frente a 58 puntos del pasado informe.

6. GESTION DEL CONOCIMIENTO Y LA INNOVACION

6.1. Gestién del Conocimiento y la Innovacion.

La Gestion del Conocimiento y la Innovacién fortalece de forma transversal a las demas
dimensiones (Direccionamiento Estratégico y Planeacion, Gestion para el Resultado con
Valores, Evaluaciéon de Resultados, Talento Humano, Control Interno e Informacion y
Comunicacion) en cuanto el conocimiento que se genera o produce en una entidad es clave
para su aprendizaje y su evolucion.

La sexta dimension de MIPG -Gestion del Conocimiento y la Innovacién- dinamiza el ciclo de
politica publica, facilita el aprendizaje y la adaptacion a las nuevas tecnologias, interconecta
el conocimiento entre los servidores y dependencias, y promueve buenas practicas de
gestion.
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En el sector publico se genera una cantidad importante de datos, informacion, ideas,
investigaciones y experiencias que, en conjunto, se transforman en conocimiento

No se presentan o reportan avances al momento de la evaluacion

7. CONTROL INTERNO

7.1. CONTROL INTERNO

MIPG promueve el mejoramiento continuo de las entidades, razén por la cual éstas deben
establecer acciones, métodos y procedimientos de control y de gestion del riesgo, asi como
mecanismos para la prevencion y evaluacion de éste. El Control Interno es la clave para
asegurar razonablemente que las demas dimensiones de MIPG cumplan su proposito.

La séptima dimension de MIPG, el Control Interno9, se desarrolla a través del Modelo
Estandar de Control Interno —MECI, el cual fue actualizado en funcion de la articulacion de
los Sistemas de Gestion y de Control Interno que establece el articulo 133 de la Ley 1753 de
2015 (PND 2014-2018). Esta actualizacion se adopta mediante el Documento Marco General
de MIPG y se desarrolla en detalle en este apartado del Manual Operativo.

El resultado del autodiagnéstico arrojo una calificacion de 89.4 puntos frente a 70.9 del
periodo reportado en el informe ‘anterior presentando la siguiente calificacion por
Componentes:

e N N B B

- 0138 - 913 - 017

- 87,6
& 35,0

80

60 I I I I

Ambiente de Control Gestion de los riesgos  Actividades de Control Informacién y Monitoreo o supervision
institucionales Comunicacion continua
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Se presenta la siguiente calificacion por Categorias:

Categorias del componente 1: Ambiente de Control

B B B O

- 92
Disefio adecuado y efectivo del Responsabilidades de la Alta Responsabilidades gerentes Responsabilidades de los Responsabilidades del area de
componente Ambiente de Control direccién y Comité Institucional de  publicos y lideres de proceso servidores encargados del control interno (tercera linea de
Coordinacion de Control Interno (primera Linea de defensa) monitoreo y evaluacién de defensa)
(linea estratégica) controles y gestion del riesgo

(segunda linea de defensa)

Categorias del componente 2: Gestion de los Riesgos Institucionales

80 - 78

60

4

o

2

o

o

Disefio adecuado y efectivo del Responsabilidades de la Alta Responsabilidades gerentes Responsabilidades de los Responsabilidades del area de
componente Gestion de Riesgos direccion y Comité Institucional de  publicos y lideres de proceso servidores encargados del control interno
Coordinacion de Control Interno (primera Linea de defensa) monitoreo y evaluacion de
(Iinea estratégica) controles y gestion del riesgo

(segunda linea de defensa)
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Categorias del componente 3: Actividades de Control

100
e e e e e

- 85 w88 - 36 -5

80 I I I I I
60

Disefio adecuado y efectivo del Responsabilidades de la Alta gerentes de los servidores  Responsabilidades del area de
componente Actividades de Control  direccion y Comité Institucional de  pablicos y lideres de proceso encargados del monitoreo y control intermno
Coordinacion de Control Interno (primera Linea de defensa) evaluacién de controles y gestion
(linea estratégica) del riesgo (segunda linea de
defensa)

Categorias del componente 4: Informacion y Comunicacion

100
I N B e |

== 05 == 05 == 05

I I I I8 |8
80

Disefio adecuado y efectivo del de la Alta gerentes publicos de los servidor del 4rea de
componente Informacién y direccion y Comité Institucional de y lideres de proceso (primera Linea encargados del monitoreo y control interno
Comunicacion Coordinacién de Control Interno de defensa) evaluacion de controles y gestion del
(linea estratégica) riesgo (segunda linea de defensa)

Categorias del componente 5: Monitoreo o Supervision Continua

100
| [ ] | e

== 93

1 2
9
80

Disefio adecuado y efectivo Responsabilidades de la AltaResponsabilidades gerentes Responsabilidades de los Responsabilidades del area

del componente Monitoreo o direccion y Comité publicos y lideres de servidores encargados del de control interno
Supervision Continua  Institucional de Coordinacion proceso (primera Linea de  monitoreo y evaluacion de
de Control Interno (linea defensa) controles y gestion del
estratégica) riesgo (segunda linea de
defensa)
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Se desarrolla el proceso acompafiamiento para la actualizacion e implementacion del Modelo
integrado de Planeacion y Gestion MIPG teniendo como punto de partida los avances
logrados en los anteriores sistemas de Desarrollo Administrativo y Gestion de la Calidad y
con el Modelo Estandar de Control Interno - MECI, el cual se viene realizando de una
manera gradual pero constante, apoyado por el Departamento Administrativo de la Funcién
Publica.

[ll. ENCUESTA FURAG 2018 - Decreto 2482 de 2012

El FURAG es el Formulario Unico de Reporte y Avance de la Gestion en el cual se captura
informacion sobre el cumplimiento de los objetivos del Modelo Integrado de Planeacion y
Gestién — MIPG (hoy alineado con el Modelo Estandar de Control Interno MECI) con el fin de
recolectar la informacién sobre el avance del Sistema de Control Interno en todas las
entidades.

El Departamento Administrativo de la Funcién Publica tiene la administracion del aplicativo y
lleva a cabo el monitorio establecido por el Gobierno Nacional del avance en MIPG y MECI
con una periodicidad anual.

De conformidad con lo definido en-el Decreto 1499 de 2017 compilado en el Decreto
Unicol083 de 2015 y la Ley 87 de 1993, el FURAG mide la gestion y desempefio
institucional en las entidades que estan en el @mbito de aplicacion:

e Del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion —MIPG y
e Del Modelo Estandar de Control Interno — MECI.

Quienes deben reportar son los jefes de planeacién y de control interno o quienes hagan sus
veces, de las entidades objeto de aplicacién tanto de MIPG como de MECI.

En el nivel nacional se debe reportar la informacion relacionada con la implementaciéon y
resultados de las politicas de gestion y desempefio que hacen parte del Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion -MIPG.

En tanto que a nivel territorial se reporta la informacion relacionada con el estado de avance
y sobre la efectividad de los sistemas institucionales de control interno.

La informacion se debe reportar para:

1. Conocer el estado y los avances de la gestion, el desempefio y el Sistema de Control
Interno institucional.

2. Identificar los aspectos susceptibles de mejora.

3. Sustentar los ejercicios de planeacion institucional con base en los resultados de su

gestion.
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4. Definir cursos de accion para la correcta transicion o implementacion del MIPG alineado
con MECI.

5. Contar con insumos para la elaboracion de los informes que se deberan entregar en el
proximo proceso de empalme (orden territorial).

En este orden de ideas, el Departamento Administrativo de la Funcién Publica pone a
disposicion el Formulario Unico de Reporte de Avance de Gestion FURAG el cual se
encuentra disponible en el enlace http://furag.funcionpublica.gov.co/hs/faces/FURAG2019
desde el 12 de febrero hasta el 15 de marzo de 2019, con fin de que registre la informacién
para medicion del Modelo Estandar de Control Interno MECI, vigencia 2018, corte a 31 de
diciembre (articulo 2.2.23.3 Decreto del 1083 de 2015, modificado por el Decreto 1499 de
2017).

Se asigna Usuario y Contrasefa al Jefe de Control Interno y se indica podra diligenciar la
informacion que estime conveniente con el jjefe de planeacion de la entidad o con quien
delegue el representante legal, a fin.de garantizar una medicién integral del MECI, asi como
para la medicién de las politicas de gestion y desempefio institucional cuyo ambito de
aplicacion rigen para su entidad.

Se dispone de un tiempo para organizar la informacion que debe suministrar y preparar las
evidencias respectivas que se deben relacionar. Informa el DAFP que cada Formulario esta
disefiado para que solo se desplieguen preguntas que le aplican a la entidad de acuerdo con
las disposiciones propias que rigen a cada una de las-politicas de gestién y desempefio.

Por ultimo se indica que los resultados de esta medicion podran ser tomados como insumo
para la elaboracion de los informes que se deberan entregar en el proximo proceso de
empalme asi como conocer los avances y aspectos susceptibles de mejora respecto a la
gestion, el desempefio institucional y el estado de su sistema de control interno institucional.

Aspectos Generales

Se muestran los resultados de la medicién de la implementacién del Modelo Estandar de
Control Interno - MECI, llevada a cabo a través del Formulario Unico de Reporte de Avance
en la Gestion FURAG.

La informacién producto del diligenciamiento del FURAG, se constituye en la linea base que
permitira avanzar en la implementacion del MIPG y del MECI lo que permitird orientar la
gestion hacia resultados, enfocada al servicio ciudadano y sustentada en el Plan Nacional de
Desarrollo 2018-2022 “Pacto por Colombia, pacto por la equidad”, Ley 1955 de Mayo 25 de
2019, el cual propone 5 Puntos de Mejora en Desempefio a partir de la linea base entidades
territorio dentro del marco de la estrategia de “Pacto por una gestion publica efectiva”.

El diligenciamiento de la encuesta FURAG Il se realizd por parte de Planeacion Operativa y
el Asesor de control Interno, entre el 12 de febrero y 22 de marzo de 2019.



http://furag.funcionpublica.gov.co/hs/faces/FURAG2019
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La Direccion de Gestion y Desempefio del Departamento Administrativo de la Funcion
Publica —-DAFP, orienta a las entidades en los siguientes términos:

1. Los resultados de desempefio institucional vigencia 2018 no son objeto de comparacion
con los resultados de desempefio 2017, debido a ajustes del instrumento y la
metodologia de medicidn.

2. Los resultados 2018 se constituyen en la linea base del presente cuatrienio. La meta en
el PND es Mejorar en 10 puntos la medicion en las entidades nacionales, y en 5 puntos,
para las entidades territoriales.

3. EIIDI est4 en una escala de 1 a 100; asi mismo, los minimos y maximos de cada indice
estan determinados por la complejidad de cada politica evaluada.

4. EI cambio de preguntas para siguientes mediciones no puede superar el 20% de las
aplicadas en la presente medicion, para cada indicador.

El Reporte Final de MIPG fue presentado por 143 entidades de la Rama Ejecutiva del Orden
nacional con un 100% y 3.086  Entidades del Orden Territorial, equivalente al 97%. Se
presentaron 32 Gobernaciones; 1.099 Alcaldias de las 1.101; y, 1.892 de las 1.953
Entidades Descentralizadas. El ‘indice de Desempefio MIPG en Entidades de la Nacién se
determind en 74.3 mientras que en las entidades del Territorio fue de 57.7.

En el Orden Nacional el Reporte Final MECI _aplicado a un universo de 216 entidades, de las
cuales 215 presentaron el reporte, llegando al 99%, y mostrando un Indice de Control interno
fue de 72.8

En el Orden Territorial el Reporte Final MECI el universo fue de 5.892 Entidades de las
cuales 4.897 reportaron, lo cual representa un 85%. Se evaluaron 32 Gobernaciones; 1.099
Alcaldias de las 1.101; 1.876 de 2.419 Entidades descentralizadas; 31 de 32 Asambleas;
894 de 1.101 Concejos; 65 Contralorias; 951 de 1.101 Personerias; y, 39 de 41 de otras
entidades. El indice de Control interno fue de 47.7.

1. Interpretar los Resultados

Para la recoleccion de la informacion se utilizaron distintos cuestionarios de acuerdo con las
caracteristicas propias de cada entidad. Por lo tanto, las comparaciones, el ranking, solo
proceden dentro de los grupos par integrados por entidades de similares caracteristicas.
Para interpretar los resultados, se debe tener en cuenta:

Paso 1 — Consulta de Puntajes

1. Ingrese al reporte interactivo
2. Consulte
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a. Puntaje General de IDI,
b. Los puntajes por dimension;
c. Los puntajes por politica; o
d. Los puntajes de los indices desagregados
3. Selecciones los puntajes sobre los que desea hacer una validacion

Paso 2 - Andlisis de los indices

Para comprender el puntaje objetivo:

4. Descargue el formulario diligenciado aplicativo FURAG con su usuario y clave

5. Consulte las preguntas utilizadas por indice en el Micrositio MIPG — Resultados 2018
(Descargue el Excel)

6. Verifique sus respuestas en el formulario, frente a las preguntas del indice consultado

Paso 3 - Plan de Mejoramiento

7. Partiendo de las respuestas que marco en el formulario, podra identificé los aspectos en
los cuales debe emprender un Plan de Mejoramiento.
8. Formule un Plan de Mejoramiento

Paso 4 — Asesorais del Lider de Politica

9. Consulte con el lider de politica, si el plan de mejoramiento formulado, responde al
requerimiento de la politica.

Atendiendo éstos lineamientos, se logra el siguiente resultado:

1.1. Encuesta FURAG 2018

El Formulario Unico de Reporte de Avance en la Gestion FURAG que se envi6 a la ESE
Hospital Departamental San Antonio de Pitalito solo contenia el componente MECI, el cual
consta de 175 preguntas, de las cuales solo se evaluarian 134 en razén a que 41 son de
caracter informativo.

Los aspectos a evaluar fueron los componentes del Control Interno con 53 preguntas de las
cuales solo se calificaron 40, es decir el 75.47%; vy, las Politicas de Gestion y Desempefio
Generales que contenian 81 preguntas, de las cuales se evaluan tan solo 61, que
corresponde al 75.31%.

El total acumulado corresponde a 134, de la cuales solo se evaliuan 101 es decir el 75.37%,
quedando sin evaluar un total de 33 preguntas.

El consolidado se muestra asi:
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CONSOLIDADO EVALUACION FURAG 2018

#Preg | POLITICAS DE GESTION Y DESEMPENO | Formuladas| Evaluadas |No Evaluadas| % Evaluado
1, MECI
1a1l5 |Ambientes de Control 15 5 10 33,33
16a23 [Evaluacion del Riesgo 8 8 0 100,00
24229 |Actividades de Control 6 6 0 100,00
30a39 |Informacidny Comunicacion 10 10 0 100,00
40a53 |Actividades de Monitoreo 14 11 3 78,57
Parcial 53 40 13 75,47
2, Politicas de Gestion y Desempefio Generales
54356 |Planeacion Institucional 3 0 100,00
57a57 |Gestion Presupuestal 1 0 100,00
58a 69 |Gestion Estratégica del Talento Humano 12 7 5 58,33
70a74 |Integridad 5 5 0 100,00
75a77 |Fortalecimiento Institucional 3 3 0 100,00
78a91 |Gobierno Digital 14 14 0 100,00
92 a 104 [Transparencia, Acceso a la Informaciony 13 10 3 76,92
105 a 115 (Servicio al Ciudadano 11 9 2 81,82
116 a 125 |Participacion Ciudadana 10 4 6 40,00
126 a 127 |Seguimiento y Evaluacion 2 2 0 100,00
128 a 129 |Gestion de la Informacion y Comunicacié 2 2 0 100,00
130a 131 |Gestion Documental 2 0 2 0,00
132 a 134 |Gestion del Conocimiento y la Innovacior 3 1 2 33,33
Parcial 81 61 20 75,31
Subtotal 134 101 33 75,37
3. Informativas
135a 160 |Gestion Estratégica del Talento Humano 26 0 26 0,00
161 a 169 |Fortalecimiento Institucional 9 0 9 0,00
170a 175 |Equidad de la mujer 6 0 6 0,00
Parcial 41 0 41 0,00
TOTAL 175 101 74 57,71

1.2. Preguntas que no estan en el formulario y se evaluaron FURAG 2018

Una vez descargado el Formulario diligenciado en el aplicativo FURAG y al compararlo con
las preguntas utilizadas, las cuales se descargaron del Micrositio MIPG — Resultados 2018
(Descargue el Excel), se logré verificar que existen preguntas en el Formato Excel que no
estan en el formulario descargado del aplicativo FURAG

Actividades de control efectivas

1. Las acciones de racionalizacion de tramites /otros procedimientos administrativos
implementadas por la entidad han permitido:
a. Reducir los pasos de los tramites /otros procedimientos administrativos
b. Reducir los costos de los tramites /otros procedimientos administrativos
c. Reducir los requisitos de los tramites /otros procedimientos administrativos
d. Que los grupos de valor conozcan los beneficios que obtuvieron por efecto de la
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racionalizacion
e. Reducir los tiempos de respuesta de los tramites/otros procedimientos administrativos.
Disminuir la presencia del ciudadano en las ventanillas de la entidad haciendo uso de
medios tecnoldgicos
g. Aumentar los mecanismos y controles para evitar posibles riesgos de corrupcion.
h. Ninguna de las anteriores

—h

Actividades de monitoreo sistematicas y orientadas a la mejora

2. Los lideres de procesos, programas o proyectos, (0 en su defecto el representante
legal) realizan las siguientes actividades de monitoreo:
a. Seguimiento a los de los problemas que afectan el cumplimiento de las funciones y
objetivos institucionales (riesgos) y controles de sus procesos, programas 0 proyectos
a cargo
b. ldentifica deficiencias en los controles y propone los ajustes necesarios
c. No realiza actividades de monitoreo

Ambiente propicio para el ejercicio del control

3. Para el manejo de los problemas que afectan el cumplimiento de las metas u
objetivos institucionales (riesgos), el representante legal y su equipo directivo:
a. Define espacios de reunién para conocerlos y proponer acciones para su soluciéon
b. Cada lider del equipo autbnomamente toma las acciones para solucionarlos
c. Los problemas se materializan y no.se toman acciones
d. Solamente hasta que un organismo de control actla se definen acciones de mejora
Linea Estratégica

4. El manejo de los problemas que afectan el cumplimiento de las metas u objetivos
institucionales (riesgos) ha permitido que la entidad:
a. Analice sus procesos y defina cuales son esos problemas (riesgos) que se pueden

llegar a presentar

Tome acciones para prevenirlos

Realice acciones para controlar sus riesgos

Defina los responsables de hacer seguimiento

Identifique y documente todos sus problemas (riesgos)

Analice la posibilidad de apoyo del comité departamental o municipal de auditoria

correspondiente

g. No se hace manejo a los problemas que afectan el cumplimiento de las metas u
objetivos

~®oo0CT

5. La gestion para el manejo de los problemas que afectan el cumplimiento de las
metas y objetivos institucionales (riesgos) ha permitido:
a. Evitar que los problemas (riesgos) obstaculicen el cumplimiento de los objetivos
b. Controlar los puntos criticos en los procesos
c. Disefiar acciones adecuadas para controlar los problemas que afectan el
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cumplimiento de las metas y objetivos institucionales (riesgos)

d. Ejecutar las acciones de acuerdo a como se disefiaron previamente

e. No se gestionan los problemas que afectan el cumplimiento de las funciones y
objetivos institucionales (riesgos)

Primera Linea de Defensa

6.

Los lideres de procesos, programas o proyectos (o en su defecto el representante

legal) de la entidad, en materia de informacién y comunicacion clave para el

sistema de control interno, verifican:

a. Que se produzca la informacién requerida para el cumplimiento de las funciones y
cumplimiento de objetivos institucionales

b. Que se cuente con la informacion necesaria para el seguimiento al cumplimiento de
los objetivos de la entidad

c. Ninguna de las anteriores

Para el manejo de los problemas que afectan el cumplimiento de las metas u
objetivos institucionales (riesgos), el representante legal y su equipo directivo:

a. Define espacios de reunion para conocerlos y proponer acciones para su solucién

b. Cada lider del equipo autbnomamente tomalas acciones para solucionarlos

c. Los problemas se materializan y no se toman acciones

d. Solamente hasta que un organismo de control actua se definen acciones de mejor

Los lideres de procesos, programas o0 proyectos, (o en su defecto el representante

legal) de la entidad realizan:

a. Actividades (controles) para dar tratamiento a los problemas identificados (riesgo)

b. Actividades para controlar los cambios (contexto) que puedan afectar el cumplimiento
de las funciones

c. La documentacién de los problemas (mapa de riesgos) y el manejo que la entidad le
ha dado incluyendo aquellos que conllevan posibles actos de corrupcién

d. Seguimiento a los problemas (riesgos) y soluciones (controles) dadas a los mismos y
las mejoras a que haya lugar

e. No realiza ninguna actividad.

Segunda Linea de Defensa

9.

Las acciones de racionalizacion de tramites /otros procedimientos administrativos

implementadas por la entidad han permitido:

a. Reducir los pasos de los tramites /otros procedimientos administrativos

b. Reducir los costos de los tramites /otros procedimientos administrativos

c. Reducir los requisitos de los tramites /otros procedimientos administrativos

d. Que los grupos de valor conozcan los beneficios que obtuvieron por efecto de la
racionalizacion

e. Reducir los tiempos de respuesta de los tramites/otros procedimientos administrativos.

f. Disminuir la presencia del ciudadano en las ventanillas de la entidad haciendo uso de




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CODIGO FORMATO | HSP-CI-F47

I u L HOSPITAL DEPARTAMENTAL “SAN ANTONIO”

inr PITALITO HUILA VERSION 1
NIT.: 891.180.134-2 FECHA DE APROBACION | As0.2015

medios tecnoldgicos
g. Aumentar los mecanismos y controles para evitar posibles riesgos de corrupcion.
h. Ninguna de las anteriores

1.3. Propuesta Metodoldgica Grupos Par - Orden Territorial

Los grupos par son una propuesta metodoldgica que tiene como finalidad identificar grupos
homogéneos de entidades territoriales, considerando sus caracteristicas particulares. Se
estructuran considerando dos criterios:

1. Tipologias municipales
2. Naturaleza juridica

Esta clasificacion tiene la finalidad de realizar analisis comparativos que faciliten su
evaluacion objetiva en el avance de las Politicas de Gestidn y Desemperio Institucional.
Dentro de cada grupo par, los resultados numéricos de las entidades se ordenan y dividen
en quintiles (cinco categorias cada una con el mismo numero de entidades, equivalente al
20% del total de entidades).

Para la clasificacion de las entidades en los grupos par se tomd como referencias como
insumo las tipologias municipales y departamentales establecidas por el Departamento
Nacional de Planeaciénl, que clasifica a los municipios por entornos de desarrollo en 3
categorias: a) Robusto; b) Intermedio y ¢) Temprano, a su vez los ordena en 7 tipologias que
reunen caracteristicas relativamente homogéneas.

Tabla 1. Ndamero de Entorno
Tipologias municipios de
municipales DNP desarrollo
Tipologia
A 6 Robusto
B 63
C 158
D 261 Intermedi
E 293 0
F 209
G 111 Temprano
Total 1101

Es importante aclarar que si bien la clasificacion por tipologias del DNP corresponde a
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municipios y no entidades propiamente, para la medicion del FURAG se utiliza el supuesto
de que todas las entidades de un municipio tienen la misma tipologia.

De este ejercicio resultaron 64 grupos par.

Tabla 2. Distribucidn de entidades por grupo par y tipologias

MNo. TIPO ENTIDAD A B C D E F G Total
general
1 Alcaldias (] 63 158 261 293 209 111 1.101
2 Asambleas & 10 10 4 2 32
3 Concejos 6 63 158 261 293 209 111 1.101
= Contralorias 12 29 17 5 p 65
5 Gobernaciones [ 10 10 4 2 32
6 Personerias (] 63 158 261 293 209 111 1.101
7 Distrito capita G 54
a8 Empresas de servicios pablicos 42 g4 122 141 133 1] 28 628
9 Empresas sociales del estado 24 73 131 165 155 92 39 BEBO
10 Otras entidades sector salud 10 28 26 e 79 20 36 323
11 Entidades de bienestar socia 6 a8 3 2 2 1 22
12 Entidades sector educacién 20 14 11 3 3 51

Entidades sector deporte, _ _
13 ) E ) as 84 45 39 16 1 318
cultura y turismo

Entidades sector ambiente y

saneamiento

is Entidades sector vivienda L 27 13 3 6 . 65

Entidades de financiamianto,
16 promecion, fomento vy EL ) 34 20 10 5 1 1 105

desarrolio

Entidades sector transporte y
mowilidad

N Asociacion entidades
18 . 11 5 5 2 23
territoriales

Empresas industrialas y
15 comerciales y sociedades 22 25 g a3 pd 66

publicas

Centros provinciales de gestidn

agroempresarna

21 Seguridad y convivencia 7 2 1 10
22 Otros sin resultado z .l 1 1 1 7
TOTAL 5.511

Fuente: elaboracion propia

1.3.1. Composicion de los grupos par

Las entidades que hacen parte del ambito de aplicacién del MIPG o MECI en el orden territorial,
reciben la misma tipologia que obtuvo el municipio en el que se encuentran localizadas. Para el
ejercicio del FURAG, sélo se tienen en cuenta las tipologias municipales y se agrega el Distrito
Capital (originalmente clasificado por el DNP en las tipologias departamentales).

Para efectos de la interpretacion de resultados del FURAG Il — vigencia 2018, a continuacion se
describen los entornos de desarrollo, posteriormente se describen los 22 tipos de entidad con sus
respectivos sus grupos par y las tipologias asignadas.

1.3. 1.1. Entornos de desarrollo y Tipologias

a. Entorno de desarrollo robusto: Tipologias A — B.
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Estos municipios cuentan con alta participacion en la economia nacional y concentran gran parte de
la poblacién urbana del pais. Adicionalmente tienen una alta conectividad con otras regiones del pais
y con el exterior, lo que les permite operar como polo de desarrollo. Su calidad de vida registra
mediciones que estdn generalmente por encima de los promedios nacionales mientras que la
situacion de seguridad esta influenciada principalmente por acciones relacionadas con delincuencia
comun.

b. Entorno de desarrollo intermedio: Tipologias C—-D-E

En general, son ciudades intermedias con relevancia en la economia departamental,
principalmente, capitales departamentales y municipios que histéricamente han operado
como centralidad regional. Su calidad de vida presenta mediciones modestas concentrando
el grupo de municipios que generan brechas en indicadores sociales. La institucionalidad
local requiere esfuerzos principalmente en la capacidad de atraccién de inversiones y de
generacion de recursos propios.

1.3.1.2. Tipos de entidad y Grupos par

1.3.1.2.1. Tipo de entidad 1 - Alcaldia:

1.3.1.2.2. Tipo de entidad 2 - Asambleas:

1.3.1.2.3. Tipo de entidad 3 - Concejos:

1.3.1.2.4. Tipo de entidad 4 - Contralorias

1.3.1.2.5. Tipo de entidad 5 - Gobernaciones

1.3.1.2.6. Tipo de entidad - Personerias

1.3.1.2.7. Tipo de entidad 7- Distrito Capital

1.3.1.2.8. Tipo de entidad 8 - Empresas de servicios publicos
1.3.1.2.9. Tipo de entidad 9 - Empresas Sociales del Estado

Las Empresas Sociales del Estado estan encargadas de la prestacion de servicios de salud por
parte del Estado. Son entidades descentralizadas, con personeria juridica, patrimonio propio y
autonomia administrativa, creadas o reorganizadas por ley o por las asambleas o concejos.

Estas entidades estan clasificadas en seis grupos par, segun las tipologias municipales asi:

Grupo par 30: ESE - Tipologia Ay B
Grupo par 31: ESE - Tipologia C
Grupo par 32: ESE - Tipologia D
Grupo par 33: ESE - Tipologia E
Grupo par 34: ESE - Tipologia F
Grupo par 35: ESE - Tipologia G

1.3.1.2.10. Tipo de entidad 10 - Otras entidades del sector salud
Este grupo esta compuesto por entidades prestadoras de servicios de salud o afines diferentes a las
E.S.E, tales como E.P.S., |.P.S., centros de salud, asociaciones, clinicas, Unidades Administrativas

Especiales, Direcciones seccionales o territoriales entre otras.

Estas entidades estan clasificadas en seis grupos par, segun las tipologias municipales asi:
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Grupo par 36: Otras entidades sector salud - Tipologia Ay B
Grupo par 37: Otras entidades sector salud - Tipologia C
Grupo par 38: Otras entidades sector salud - Tipologia D
Grupo par 39: Otras entidades sector salud - Tipologia E
Grupo par 40: Otras entidades sector salud - Tipologia F
Grupo par 41: Otras entidades sector salud - Tipologia G

1.3.1.2.11. Tipo de entidad 11 - Bienestar social

1.3.1.2.12. Tipo de entidad 12 - Sector educacion

1.3.1.2.13. Tipo de entidad 13 - Sector deporte, cultura y turismo

1.3.1.2.14. Tipo de entidad 14 - Sector ambiente y saneamiento

1.3.1.2.15. Tipo de entidad 15 - Sector vivienda

1.3.1.2.16. Tipo de entidad 16 - Financiamiento, promocién, fomento y desarrollo — tipologia
A—-B-Cydemas

1.3.1.2.17. Tipo de entidad 17 - Sector transporte y-movilidad - tipologia A — B — C y demas

1.3.1.2.18. Tipo de entidad 18 - Asociacion entidades territoriales

1.3.1.2.19. Tipo de entidad 19 - Empresas industriales y-.comerciales y sociedades publicas

1.3.1.2.20. Tipo de entidad 20 - Centros provinciales de gestién agroempresarial

1.3.2.2.21 Tipo de entidad 21 - Seguridad y convivencia

1.3.2.2.22. Tipo de entidad - Otros sin resultado

En la recoleccién de informacion se utilizaron distintos cuestionarios de acuerdo con las
caracteristicas propias de cada entidad, por lo tanto, las comparaciones y ranking solo
proceden dentro de los grupos par integrados por entidades similares.

Consultados los Grupos Par, de acuerdo a la anterior clasificacion que aplicara el

Departamento Administrativo de la Funcion Publica —DAFP, la ESE Hospital Departamental
San Antonio de Pitalito se ubica en los siguientes Grupos Par:

GRUPO PAR - DEPARTAMENTO DEL HUILA

Puntaje por| Quintil Promedio [ Maximo Minimo
GRUPO PAR - DEPARTAMENTO DEL HUILA entidad | Grupo Par | Grupo Par | Grupo Par | Grupo Par
» , i Tipo de o D7: Control | D7: Control [ D7: Control | D7: Control | POLITICA
CodigoSigep Entidad o et Municipio Interno Interno Interno Interno 16: Control
Interno
3066 HOSPITAL ARSENIO REPIZO VANEGAS - SAN AGUSTIN MECI __|San Agustin 71,2 ) 55 84 25
3325 HOSPITAL TULIA DURAN DE BORRERO -BARAYA MEC| _[Baraya 69,8 5) 55 84 25
3191 HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS - PALERMO MEC| _|Palermo 60,7 4 65 84 25
3373 HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO - PITALITO MECI _|Pitalito 59,9 4 55 84 25
3502 HOSPITAL MUNICIPAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE MECI _|Guadalupe 55,6 3 55 84 25
3383 HOSPITAL DIVINO NINO - RIVERA MECI _[Rivera 54,6 3 55 84 25
3626 HOSPITAL SANTA TERESA - TESALIA MEC| _[Tesalia 54,0 3 55 84 25
3123 HOSPITAL MARIA AUXILIADORA - IQUIRA MECI _|lquira 50,5 2 65 84 25
3402 HOSPITAL GIGANTE MECI _|Gigante 45,7 1 55 84 25
3368 HOSPITAL DEL PERPETUO SOCORRO DE VILLAVIEJA MECI__|Villavieja 42,5 1 55 84 25

GRUPO PAR - REGION CENTRO
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Puntaje por [Quintil Grupo | Promedio Maximo Minimo
GRUPO PAR - REGION CENTRO entidad Par GrupoPar_| GrupoPar | Grupo Par
- ; Tipo de o D7: Control | D7:Control |POLITICA16:| D7: Control |POLITICA16:
CodigoSigep Entidad Informe Departamento Municipio Interno Interno Control Interno Control
Interno Interno
3061 |HOSPITAL SAN ANTONIO - NATAGAIMA MECI__ |Tolima Natagaima 835 5 55 84 25
4430 [HOSPITAL HILARIO LUGO DE SASAIMA MECI _|Cundinamarca__|Sasaima 14 o) 55 84 25
3066 |HOSPITAL ARSENIO REPIZO VANEGAS - SAN AGUSTIN MECI_ |Huila San Agustin 71,2 5 55 84 25
3325 |HOSPITAL TULIA DURAN DE BORRERO -BARAYA MECI__ |Huila Baraya 69,8 5 55 84 25
3178 |HOSPITAL SAN CARLOS - SALDANA MECI__ |Tolima Saldafia 68,4 5 55 84 25
3246 |HOSPITAL SAN RAFAEL - CAQUEZA MECI__|Cundinamarca _|Caqueza 66,5 5 55 84 25
8294 |HOSPITAL NUESTRA SENORA DE FATIMA DE FLANDES MECI__ |Tolima Flandes 65,8 o) 55 84 25
2853 |HOSPITAL SAN JOSE DE GUACHETA MECI _ |Cundinamarca _[Guachetd 65,3 5 55 84 25
3099  |HOSPITAL JOSE CAYETANO VASQUEZ -PUERTO BOYACA MECI _ |Boyacd Puerto Boyaca 65,1 5) 55 84 25
2860 |HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL -- NEMOCON, CUNDINAMARCA MECI__|Cundinamarca _|Nemocdn 64,7 5 55 84 25
3387 |HOSPITAL SAN JUAN BAUTISTA DE CHAPARRAL MECI__|Tolima Chaparral 64,7 o) 55 84 25
3388 |HOSPITAL ESPECIALIZADO GRANJA INTEGRAL DE LERIDA MECI__ |Tolima Lérida 61,8 4 55 84 25
3390  |HOSPITAL REGIONAL DEL LIBANO MECI__ |Tolima Libano 61,4 4 55 84 25
3191  |HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS - PALERMO MECI__ |Huila Palermo 60,7 4 55 84 25
3293 |HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL -SAN JUAN DE RIOSECO MECI__|Cundinamarca__|San Juan De Rio Seco 60,1 4 55 84 25
3373 |HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO - PITALITO MECI _ |Huila Pitalito 59,9 4 55 84 25
3129  |HOSPITAL NELSON RESTREPO MARTINEZ - GUAYABAL MECI__ |Tolima Armero 59,9 4 55 84 25
3187 |HOSPITAL SAN FRANCISCO - GACHETA MECI__|Cundinamarca _[Gachet& 59,0 4 55 84 25
3575 |HOSPITAL SAN ISIDRO DE ALPUJARRA MECI__ |Tolima Alpujarra 56,7 3 55 84 25
3624 |HOSPITAL SANTA MARTA DE SAMACA MECI _|Boyacd Samacd 56,5 & 55 84 25
3502 |HOSPITAL MUNICIPAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE MECI__ |Huila Guadalupe 55,6 3 55 84 25
2819 |HOSPITAL ABACU CALDERON MECI _|Cundinamarca _|Carmen De Carupa 54,7 8 55 84 25
3383 |HOSPITAL DIVINO NINO - RIVERA MECI__ |Huila Rivera 54,6 3 55 84 25
3275 |HOSPITAL SAN VICENTE - RAMIRIQUI MECI _ |Boyacé Ramiriqui 54,6 8 55 84 25
3626 |HOSPITAL SANTA TERESA - TESALIA MECI_ |Huila Tesalia 54,0 3 55 84 25
3197  |HOSPITAL SAN JOSE - MARIQUITA MECI__ |Tolima Mariquita 535 3 55 84 25
3557 |HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS DE SOCHA MECI _ |Boyacd Socha 51,6 2 55 84 25
4426 [HOSPITAL SAN ANTONIO -SOATA MECI _|Boyaca Soatd 51,3 2 55 84 25
3123 |HOSPITAL MARIA AUXILIADORA - IQUIRA MECI _|Huila lquira 50,5 2 55 84 25
3283 |HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL - FRESNO MECI__ |Tolima Fresno 50,1 2 55 84 25
3386 |HOSPITAL REINA SOFIA DE ESPANA DE LERIDA MECI__ |Tolima Lérida 495 2 55 84 25
2954 |EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD SUESCA MECI__|Cundinamarca__[Suesca 49,0 2 55 84 25
3402 [HOSPITAL GIGANTE MECI _|Huila Gigante 45,7 1 55 84 25
3565 |HOSPITAL SAN ANTONIO DE ANOLAIMA MECI _|Cundinamarca _[Anolaima 27 1 55 84 25
3368 |HOSPITAL DEL PERPETUO SOCORRO DE VILLAVIEJA MECI__ |Huila Villavieja 425 1 55 84 25
3310 |HOSPITAL SANTA LUCIA -CAJAMARCA MECI__ |Tolima Cajamarca 408 1 55 84 25
3491  |HOSPITAL MARCO FELIPE AFANADOR DE TOCAIMA - TOCAIMA MECI  |Cundinamarca  [Tocaima 31,2 1 55 84 25

Y existen los grupos Par a nivel de Pais el cual se podra consulta en la web de la Funcién

publica.

1.4.

Resultado Encuesta FURAG en Linea vs Encuesta Evaluada

Este cruce permite determinar aquellos aspectos de mejora en cada uno de los temas
evaluados, teniendo en cuenta aquellas respuestas negativas o contestadas con la opcién
“‘parcialmente”, lo que le permitira definir acciones de mejora concretas acorde con los
resultados obtenidos.

El reporte de avance en el diligenciamiento, consultada la pagina web del Departamento
Administrativo de la Funcion Publica — DAFP, en la cual se diligencio la Encuesta FURAG
2018, es el siguiente:
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Reporte de avance en diligenciamiento "

Institucin: HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO - PITALITO
Formulario: MECI - POLITICAS DE GESTION Y DESEMPENO GENERALES - TERRITORIO

MECI

Preguntas: 48
Respondidas: 48
No respondidas: 0
Avance: 100 %

0% 20% 40% 60% B0% 100%
M Diligenciado: 100% Por diligenciar: 0%

Politicas de Gestién y Desempeno Generales

Preguntas: 79
Respondidas: 79
No respondidas: 0
Avance: 100 %

0% 20% 40% 60% B0% 100%
M Diligenciado: 100% Por diligenciar: 0%

Informativas

Preguntas: 41
Respondidas: 40
No respondidas: 1
Avance: 98 %

L]

0% 20% 40% 60% B0% 100%
M Diligenciado: 98% Por diligenciar: 2%

Como se observa en el MECI se evaluaron y respondieron 48 preguntas para un avance del
100%; en Politicas de Gestion y Desempefio Generales se evaluaron y respondieron 79
preguntas para un avance del 100%; y, en Informativas se Evaluaron 41 y se respondieron
40 para un avance del 98%. Se indica que las preguntas informativas NO son objeto de
Evaluacion o Calificacion.

En archivo adjunto, se muestra el resultado de comparar el Formulario diligenciado en el
aplicativo FURAG (con usuario y clave) y las Preguntas utilizadas por indice (Micrositio MIPG
— Resultados 2018 — Archivo Excel).

Este ejercicio permite comparar nuestras respuestas en el formulario, frente a las preguntas
del indice consultado y a partir de ahi implementar un plan de mejora.
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2. MECI - RESULTADOS DESEMPENO INSTITUCIONAL TERRITORIO

Para las entidades descentralizadas como Empresas Sociales del Estado, Empresas de
Servicios Publicos y otros Establecimientos Publicos descentralizados departamentales y
municipales, a los cuales se les asigno 1 usuario al Jefe de Control Interno o quien hace sus
veces, sus resultados estan dados a través de 10 indices que incluyen la politica de control
interno, teniendo en cuenta la extension del formulario aplicado a este tipo de entidades, por
lo que no se calcul6 el indice de Desempefio Institucional IDI.

2.1. Resultado Institucional

De acuerdo a la Informacion reportada por la entidad bajo la estructura del formulario
FURAG Il asignado, el resultado de la ESE Hospital Departamental San Antonio de Pitalito
es el siguiente:

B

MEC' Resultados desempefnio institucional ENTIDAD DEPARTAMENTO
Territorio, vigencia 2018 Hossital Departamental Sa Huila

MUNICIPIO CATEGORIA MUNICIPAL
Este informe de resultados es interactivo y esta organizado en cuatro (4) secciones que se

habilitan una vez se determinan los criterios de la consulta a través de ocho (8) filtros: 1)

Regién; 2) Departamento; 3) Municipio: 4) Categoria municipal; 5) Municipios de

estabilizacion; 6) Naturaleza juridica; 7) Grupo pary 8) Entidad. MUNICIPIOS DE ESTABILZACION NATURALEZA JURIDICA

La primera seccion muestra los resultados generales del desempefio del Control Interno; la
segunda seccién os resultados por cada componentes del MEC; la tercera seccién los
resultados obtenidos por cada linea de defensa y la dltima seccién muestra los resultados
dela ony la on ir i

REGION PND 2018-2022

Indice de control intemo entidades Universo Aplicacion MECI entidades Numero de entidades segun filtro

temitoriales 2 .
1 Lista de entidades que_

49,6 5892 1 de ageanidagess

O m iy W X W

indice de Control Interno: este indice mide la capacidad institucional de la entidad al contar con una
serie de elementos clave de la gestién, cuyos controles asociados son evaluados de forma
permanente, con niveles de autoridad y responsabilidad definidos 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.

Numero de entidades Territorio: indica la relacion entre el niumero de entidades del Orden
Territorial que reportaron informacién a través del FURAG (numerador) y el total de entidades del
Orden Territorial (denominador).

Numero de entidades segun Filtro: indica el nimero de entidades sobre las cuales esté realizando
la consulta, teniendo en cuenta que los filtros de la primera seccion permiten realizar consultas sobre
una o varias entidades al mismo tiempo. (Filtros por Departamento y Municipios).

Lista de entidades que no diligenciaron: cuando se pulsa clic sobre el enlace de la caja de texto,
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se redireccionara a una nueva pagina en donde se encontrara la lista de entidades del Orden
Territorial que no diligenciaron el FURAG. Para facilitar y agilizar la busqueda se podran efectuar los
filtros Departamento y Municipio. La franja azul mostrara un resumen de acuerdo con la seleccion
hecha

2.2. Resultados Generales

El indice de desempefio de Control Interno refleja el grado de orientacién de la entidad a la
prevencién, control y gestién del riesgo para el cumplimiento de los objetivos institucionales y la
mejora continua. La seccién de resultados generales contiene dos gréficas que hacen referencia a
los resultados de la entidad frente al desempefio del Control Interno la primera arroja el puntaje que
logré la entidad y la segunda indica su posicion en quintiles segun el grupo par.

Grafico medidor del indice de desempefio del Control Interno: la gréfica cuenta con cuatro
elementos dinamicos que funcionan de acuerdo al filtro efectuado:

 ESE Hospital Departame. % | Mueva pestafa % | G defpfuragi-Busaree % | B Renadoa2018-MIPC x| Micrcasht Power 8 X B INCID-ESE Hospital© x | [ ~~-PROCESOS ADMINE x | + 8 x
@ & hups/japppowsrbicom L v @

m |. Resultados generales

Indice de control interno Ranking (quintil)

Minimo:

a. Refleja el puntaje de la entidad del Orden Territorial que obtuvo el menor resultado en la medicién
del indice de Control Interno.

b. Cuando la consulta se realiza por entidad, refleja el puntaje de la entidad del grupo par que obtuvo
el menor resultado en la medicion del indice de Control Interno.

Maximo:
c. Refleja el puntaje de la entidad del Orden Territorial que obtuvo el mayor resultado en la medicion
del indice de Control Interno.

d. Cuando la consulta se realiza por entidad, refleja el puntaje de la entidad del grupo par que obtuvo
el mayor resultado en la medicién del indice de Control Interno.

Promedio grupo par: esta opcién sélo se habilita cuando la consulta se realiza por entidad.
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El nimero indica el resultado de todo el grupo par en su conjunto (sefialado en color
naranja). Se obtiene del producto de sumar los resultados del indice de Control Interno de
las entidades del grupo par al que pertenece la entidad consultada y dividirlo por el nUmero
total de entidades del mismo grupo.

Puntaje consultado: Es el resultado que obtuvo la entidad consultada frente a la medicion
del indice de Control Interno a nivel general. (Sefalado en color azul)

Gréfico ranking (quintil): el quintil es una medida de ubicacion que le permitira a la entidad
conocer que tan lejos esta del puntaje maximo obtenido dentro del grupo par. Una entidad
con buen desempefio estara ubicada en los quintiles mas altos (4 y 5), mientras que una
entidad con bajo desempefio se ubicara en los quintiles més bajos (1, 2y 3).

Quintil 1 ubicado entre los numeros 0 y 1 de la gréfica: la consulta hace parte del 20% de
entidades con los puntajes en el desempefio del Control Interno mas bajos de su grupo par.

Quintil 2 ubicado entre los rangos 1y 2: la consulta hace parte del 20% de entidades que
esta por encima del 20% de entidades con menores puntajes y por debajo del 60% de
entidades con mejores puntajes-de desempefio del Control Interno de su grupo par.

Quintil 3 ubicado entre los rangos 2 y 3: la consulta hace parte del 20% de entidades que esta por
encima del 40% de entidades con menores puntajes y por debajo del 40% de entidades con mejores
puntajes de desempefio del Control Interno de su grupo par.

Quintil 4 ubicado entre los rangos 3 y 4: la consulta hace parte del 20% de entidades que esta por
encima del 60% de entidades con menores puntajes y por debajo del 20% de entidades con mejores
puntajes de desempefio del Control Interno de su grupo par.

Quintil 5 ubicado entre los rangos 4 y 5: la consulta hace parte del 20% de entidades con los
mejores puntajes de desempefio del Control Interno de su grupo par.
Nota: la informacién de este gréafico es valida Gnicamente para consultas de solo una entidad

2.3. Componentes MECI

En esta seccidn se podran consultar los puntajes obtenidos en cada uno de los componentes del
MECI, a saber:

Ambiente control
Evaluacioén del riesgo
Actividades de control
Informacion y comunicacion
Actividades de monitoreo

La seccion de Componentes MECI, estd compuesta por una (1) gréfica y una (1) tabla resumen. El
grafico compara el resultado de la entidad consultada frente al resultado del grupo de las entidades
del Orden Nacional por cada uno de los componentes, finalmente la tabla al costado derecho de esta
gréfica es un resumen de los resultados de la grafica.
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l'r"i II. indices de desempefio de los componentes MECI

Puntaje maximo @Puntaje consultado
Cc1

Dimension Puntaje Puntaje maximo *
consultado

NTROL INTERNO: A te prog para 70,5 98,31

Cc5 c2 el ejer ¢
. . TROL INTERN A traté 523 95,50
94,21

598 96,82

9864

c4 c3 630

Grafico Radar: este grafico muestra el puntaje que obtuvo la entidad consultada por cada uno de los
cinco (5) componentes del MECI y-lo compara con el puntaje maximo del grupo de entidades del
Orden Territorial

Para la entidad consultada se muestra el resultado en color-azul y el grupo de entidades del Orden
Nacional aparece en color naranja. Cada punta del radar representa un componte. La punta mas
proxima al exterior indica que el puntaje de ese componente es superior respecto de los otros y la
punta mas préxima al interior indica que el puntaje de ese componente es inferior respecto de los
otros.

Cuando se acerca el mouse a cada punta, se desagrega la informacién de la identificacién
del componte y el puntaje obtenido en este.

Tabla de apoyo: esta tabla resume los resultados del gréfico radar, ordenando la informacion desde
el componente 1: Ambiente control, hasta el componente 5: Actividades de monitoreo, mostrando el
puntaje maximo del grupo de entidades del Orden Territorial y el puntaje obtenido por la entidad
consultada. (Respetando los colores del grafico radar).

La tabla permite evidenciar con cifras la distancia que hay entre el puntaje obtenido por la entidad y el
puntaje maximo obtenido por las entidades del grupo del Orden Territorial.

2.4. Lineas De Defensa

Esta seccion esta compuesta por un grafico de barras que ordena las Lineas de Defensa, de acuerdo

al puntaje obtenido en cada una de ellas de manera descendente. El eje X ubica a las Lineas de
defensa y el eje Y clasifica las Lineas de defensa segun el puntaje entre un valor de 0 a 100.
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Esto quiere decir que la primera barra (de color azul) representara la Linea de defensa que obtuvo el
mayor puntaje, mientras que la ultima grafica (de color rojo) representara la Linea de defensa que
obtuvo el menor puntaje, esto no implica que el puntaje obtenido por cada Linea de defensa sea
bueno o malo. Los colores permiten .identificar en que Lineas de defensa la entidad tiene mayores
avances y en cuales debe priorizar acciones de mejora. Cada barra en la parte superior muestra el
puntaje obtenido por Linea de defensa.

2.5. Autoevaluacién Vs Evaluacion Independiente

Esta seccion se compone de un gréfico de bala que indica el resultado que obtuvo la entidad
mediante la evaluacion independiente que lidera el Jefe de Control Interno de la entidad o quien haga
sus veces y la compara con el resultado de la autoevaluacion a cargo de los responsables de los
procesos, programas y/o proyectos o segunda linea de defensa de la Entidad.

CONTROL INTERNO:
CONTROL INTERNO:

IV. Autoevaluacion vs. Evaluacién independiente

e N . " - o . . . i e 60’8

176: CONTROL INTERNO: Institucionalidad (esquema lineas de defensa) adecuada para la efectividad del control interno

Microsoft Power BI Paginas e 7
x

S
a




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CODIGO FORMATO | HSP-CI-F47
B R | HOSPITAL DEPARTAMENTAL “SAN ANTONIO” ,
PITALITO HUILA VERSION L

inr

Ago. 2015

NIT.: 891.180.134-2 FECHA DE APROBACION

Nota: Este grafico so6lo se habilita para las entidades de la Rama Ejecutiva del Orden Territorial que
hacen parte del ambito de aplicacion del MIPG.

Las entidades que hacen parte del &mbito de aplicacion del MIPG y donde el Jefe de Planeacion no
diligencié el FURAG solo se habilitara la gréfica de la evaluacion independiente.

Aquellas entidades en las que sélo implementan MECI de acuerdo con la Ley 87 de 1993, sélo se
habilitard la gréfica de la evaluacion independiente.

V. PLANES INSTITUCIONALES

El Decreto 612 de Abril 04 de 2018 “Por el cual se fijas las directrices para la integracion de
los planes institucionales y estratégicos al PLAN DE ACCION por parte de las Entidades del
Estado”, define en el articulo 2.2.22.3.14., que de acuerdo con el ambito de aplicacion del
Modelo Integrado de Planeacidén y Gestion, se integraran al Plan de Accion de que trata el
articulo 74 de la Ley 1474 de 2011, y se deberan publicar en la respectiva pagina web

institucional, a mas tardar el 31 de enero de cada afno,

Los planes institucionales y estratégicos se relacionan a continuacion:

No | Plan (12) Entidad lider (6) Politica (8)
1 Plan Institucional de Archivos - PINAR Archivo General-de la Gestion Documental
Nacién - AGN
2 Plan Anual de Adquisiciones Colombia Compra Gestién Presupuestal y
Eficiente - CCE eficiencia del gasto publico
3 Plan Anticorrupcion y de Atencion al Secretaria de 1. Transparencia, acceso a la
Ciudadano Transparencia informacién publica y lucha
contra la corrupcion,
2. Servicio al ciudadano,
3. Participacion ciudadana en
la gestién publica,
4. Racionalizacion de tramites
4 Planes de Incentivos Institucionales Funcion Publica Talento Humano
5 Plan de Prevision de Recursos Humanos Funcion Publica Talento Humano
6 Plan Institucional de Capacitacién — PIC Funcion Publica Talento Humano
7 Plan Estratégico de Talento Humano Funcion Publica Talento Humano
8 Plan Anual de Vacantes Funcion Publica Talento Humano
9 Plan de Trabajo Anual en Seguridad y Salud | Ministerio de Trabajo Talento Humano
en el Trabajo
10 | Plan Estratégico de Tecnologias de la Ministerio de Tecnologias | Gobierno Digital (antes
Informacion y las Comunicaciones PETI de la Gobierno en Linea)
Informacién y las
Comunicaciones
11 | Plan de Tratamiento de Riesgos de Ministerio de Tecnologias | Gobierno Digital (antes
Seguridad y Privacidad de la Informacion dela Gobierno en Linea)
Informacion y las
Comunicaciones
12 | Plan de Seguridad y Privacidad de la Ministerio de Tecnologias | Gobierno Digital (antes
Informacion de la Gobierno en Linea)
Informacién y las
Comunicaciones
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La E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Pitalito publico el Plan de Accion 2019 y
en cumplimiento del Decreto No. 612 de 04 de abril de 2018 del Departamento
Administrativo de la Funcién Publica en concordancia con el Articulo 74 de la Ley 1474 de
2011, da a conocer a los Servidores y Comunidad en General, la integracion de los Planes
Institucionales, a los cuales se puede acceder en la web institucional a través del link
https://hospitalpitalito.gov.co/trasparencia/planeacion/plan-de-accion/115-integracion-de-los-planes-
institucionales-y-estrategicos-al-plan-de-accion-2019# dichos planes son:

- Plan Anual de Adquisiciones

- Plan Anticorrupcién y de Atencion al Ciudadano

- Planes de Incentivos Institucionales

- Plan de Previsién de Recursos Humanos

- Plan Institucional de Capacitacion — PIC

- Plan Estratégico de Talento Humano

- Plan Anual de Vacantes

- Plan de Trabajo Anual en Seguridad y Salud en el Trabajo

- Plan Estratégico de Tecnologias de la Informaciony las Comunicaciones PETI
- Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Informacién
- Plan de Seguridad y Privacidad de la Informacion

Se evidencia que aun falta por publicar los planes institucionales relacionados con:
- Plan Institucional de Archivos PINAR

Lo anterior permitird a la institucion optimizar las gestiones en los diferentes procesos y
avanzar en los componentes de MIPG — Modelo Integrado de Planeacién y Gestién -, con la
finalidad de promover recursos, productos y servicios que satisfagan las necesidades de
nuestros usuarios y poblacion en general.

1. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

El Sistema de Control Interno de la ESE Hospital Departamental San Antonio de Pitalito
Huila, esta dotado de unos instrumentos de evaluacién que actian como validadores tanto
internos como externos de su eficacia, eficiencia y efectividad.

La ESE se mantiene inmersa en un sistema de permanente evaluacion, control y
seguimiento derivado del ambito interno y externo. Si bien los resultados de la aplicacion de
estos instrumentos siguen dejando ver debilidades y aspectos por mejorar, la Institucion
sigue mostrando su apertura y compromiso con el mejoramiento continuo.



https://hospitalpitalito.gov.co/trasparencia/planeacion/plan-de-accion/115-integracion-de-los-planes-institucionales-y-estrategicos-al-plan-de-accion-2019
https://hospitalpitalito.gov.co/trasparencia/planeacion/plan-de-accion/115-integracion-de-los-planes-institucionales-y-estrategicos-al-plan-de-accion-2019
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En cumplimiento al Decreto 1499 de 2017 y atendiendo instrucciones del Departamento
Administrativo de la Funcion Publica DAFP respecto de la implementacion del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) se evidencia que la Empresa Social del Estado
Hospital San Antonio de Pitalito Huila viene desarrollando dos instrumentos: i). El Formulario
Unico de Reporte y Avance de Gestion FURAG lI; v, ii). La herramienta de autodiagnostico.

El Formulario Unico de Reporte y Avance de Gestion FURAG 2018 se diligencio y subi6 a
plataforma en Marzo 14 de 2018, los resultados ya fueron reportados a la Alta Direccion a
partir de un analisis de la oficina de control interno y se compila, de la misma manera, en el
presente informe.

Se han presentado avances importantes tendiente a la definiciobn y/o actualizacion del
Sistema de Gestion y Sistema de Control Interno, vitales para iniciar el proceso de
implementacion del MIPG y del MECI.

Respecto a la Politica de Gestion Presupuestal, la evaluacion del autodiagndstico arroja
una calificacion de 95 frente a 94.5 reportado en el periodo anterior. La incidencia en su
calificacién se afecta por cuanto los lineamientos de la herramienta refiere preguntas que no
se realizan en la Empresa, como por ejemplo “asociar todo compromiso presupuestal a una
cuenta bancaria previamente registrada en Tesoreria en el software que dispone la ESE”; v,
“La entidad realiza compras a través de la tienda virtual del Estado Colombiano por Acuerdo
Marco de Precios y en Grandes Superficies. SECOP”.

Respecto a la EVALUACION DE RESULTADOS en especial lo referente a la Politica de
Seguimiento y Evaluacién del Desempefio Institucional es importante resaltar que se facilita
el seguimiento y evaluacién del desempefio institucional, ya que se cuenta con los
siguientes lineamientos:

e Planeacion Operativa es el area responsable del disefio, implementaciéon y comunicacion
de los mecanismos de seguimiento y evaluacion.

e Los indicadores y demas mecanismos de seguimiento y evaluacién establecidos en la
entidad y por otras autoridades fueron revisados y actualizados.

e Se evalla el logro de los resultados.

e Se evalla la gestidn del riesgo en la entidad

La Dimension de Control Interno, se desarrolla a través del Modelo Estandar de Control
Interno —MECI, el cual fue actualizado en funcién de la articulacion de los Sistemas de
Gestion y de Control Interno que establece el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015 (PND
2014-2018) y en el periodo evaluado presenta un avance significativo, producto de las
directrices de la Alta Direccion y la implementacion de acciones tendientes a la actualizacion
de los mapas de riesgos con el equipo de apoyo en temas de acreditacién y construidos
sobre la base de la Politica de Administracion de riesgo (Actualizada y adoptada en
diciembre de 2018). El resultado del autodiagnéstico arrojo una calificacion de 89.4 puntos
frente a 70.9 del periodo reportado en el informe del periodo anterior.
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Conforme al resultado de la evaluacion desarrollada a través del aplicativo FURAG Il vy lo
reportado en el Autodiagndstico MIPG Dimension 7, se presenta un gran avance.

Los resultados consolidados y comparados son los siguientes:

COMPONENTE MIPG | FURAG
Ambiente control 91.8 70.5
Evaluacion del riesgo 85.0 52.3
Actividades de control 87.6 51.3
Informacién y comunicacion 91.8 59.8
Actividades de monitoreo 91.7 63.0

Respecto de los PLANES DE ACCION INSTITUCIONAL la E.S.E. Hospital Departamental
San Antonio de Pitalito, da cumplimiento del Decreto No. 612 de 04 de abril de 2018,
expedido por El Departamento Administrativo de La Funcion Pudblica; y en concordancia con
el Articulo 74 de la Ley 1474 de 2011 da a conocer a los Servidores y Comunidad en
General a través de la web institucional.

RECOMENDACIONES

El Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI, es una norma que
a manera de instrumento, tiene el propésito de entregarle a las Entidades Publicas los
elementos necesarios para construir y mejorar continuamente el Sistema de Control Interno,
a través de un modelo que proporciona una estructura basica para evaluar la estrategia, la
gestion y los propios mecanismos de evaluacion del proceso administrativo de las Entidades
y aungue promueve una estructura uniforme, ésta puede ser completamente adaptada a las
necesidades especificas de cada Entidad, a sus objetivos, estructura, tamafio, procesos y
servicios que suministran (DAFP 2014).

El MECI concibe el Control Interno como un conjunto de elementos interrelacionados, que se
dinamizan por la intervencion de todos los servidores publicos pertenecientes o que se
relacionan con la Entidad Publica, como responsables del control (Principio de Autocontrol)
en el ejercicio de sus actividades y el cumplimiento de sus funciones. Asi mismo busca la
coordinacién de las acciones, la fluidez de la informacién y comunicacién, anticipando y
corrigiendo de manera oportuna las debilidades que se presentan en el quehacer
institucional (Principios de Autogestion y Autorregulacion).

La Ley 87 de 1993 plantea en su articulo 3°. que “en cada area de la organizacion, el
funcionario encargado de dirigirla es responsable por el control interno ante su jefe inmediato
de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad; y corresponde a la
maxima autoridad del organismo o entidad, la responsabilidad de establecer, fortalecer y
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perfeccionar el Sistema de Control Interno, el cual debe ser adecuado a la naturaleza,
estructura y mision de la organizacién”, lo que implica una responsabilidad directa por parte
de la Alta Direccion de las entidades frente al mantenimiento y mejora continua del Sistema
de Control Interno.

El Sistema de Gestion, creado en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015, integra los
Sistemas de Desarrollo Administrativo y de Gestion de la Calidad y lo articula con el Sistema
de Control Interno, siendo MIPG el mecanismo que facilitara dicha integracion y articulacion.

El Sistema de Gestién se complementa y articula con otros sistemas, modelos y estrategias
gue establecen lineamientos y directrices en materia de gestion y desempefio para las
entidades publicas, tales como el Sistema Nacional de Servicio al Ciudadano y el Sistema de
Gestidon de la Seguridad y Salud en el Trabajo, de Gestion Ambiental y de Seguridad de la
Informacién.

En este orden de ideas, realizada la verificacion y analisis de los elementos del sistema de

control interno y las acciones emprendidas por los servidores, se presentan las siguientes
recomendaciones de mejora:

MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION = MIPG

Respecto al diligenciamiento de las herramientas Autodiagndsticos, se recomienda:

1. DIMENSION: TALENTO HUMANO

Gestion del Talento Humano

Continuar con la recopilacién de la informacion con el fin de obtener la caracterizacion del
100% del personal vinculado a la ESE hospital Departamental San Antonio de Pitalito.
Continuar con la actualizacién de la informacién en el SIGEP

Realizar el diligenciamiento del Plan de Accion con el fin de definir las “Alternativas de
Mejora” tendiente a lograr el 100% en los componentes de: Planeacion (92.3); Ingreso
(75.0); Desarrollo (86.5); y, Retiro (78.3).

Politica de Integridad

Realizar el diligenciamiento del Plan de Accion con el fin de definir las “Alternativas de
Mejora” tendiente a lograr el 100% en los componentes de: Condiciones institucionales
idoneas para la implementacion y gestion del cédigo de integridad (67.5); y, Promocion de la
gestion del codigo de integridad (90)

Continuar intensificando acciones frente a la implementacion y socializacion del Cédigo de
Integridad en la ESE Hospital Departamental San Antonio de Pitalito de conformidad con lo
establecido en el Manual Operativo del Sistema de Gestion MIPG, la Caja de Herramientas
expedidos por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica, las estrategias que
viene desarrollando la Institucion y las iniciativas de los Gestores de Integridad, articulando
las acciones con el Servicio de Informacion y Atencién al Usuario SIAU.
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2. DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO Y PLANEACION.

2.1. Direccionamiento y Planeacion

Realizar el diligenciamiento del Plan de Accion con el fin de definir las “Alternativas de
Mejora” tendiente a lograr el 100% en sus componentes, y en concreto en las categorias de:
Identificacion de los grupos de valor y sus necesidades (76.9); y, Diagndstico de
capacidades y entornos (77).

2.2. Politica de Gestion Plan Anticorrupcion

Realizar el diligenciamiento del Plan de Accion con el fin de definir las “Alternativas de
Mejora” tendiente a lograr el 100% en los componentes de desarrollando acciones como:
Tratar en el Comité Institucional de gestion y Desempefio la actualizacion del mapa de
riesgos de corrupcion;

Realizar seguimiento al Mapa de Riesgos por parte de los encargados de los procesos.

3. GESTION CON VALORES PARA EL RESULTADO.

3.1. Politica de Gestion Presupuestal y Eficiencia del Gasto Publico

Disponer de las evidencias que demuestran y soportan la calificacion del autodiagnéstico,
para cuando se les requiere por algin ente de control.

Realizar el diligenciamiento del Plan de Accién con el fin de definir las “Alternativas de
Mejora” tendiente a lograr el 100% . iniciando con la analizar y definir la posibilidad para
cumplir con las actividades de gestion: “Todo compromiso presupuestal tiene asociada una
cuenta bancaria previamente registrada en Tesoreria en el software que dispone la
Empresa Social Del Estado Hospital Departamental San Antonio de Pitalito”; y, “La entidad
realiza compras a través de la tienda virtual del Estado Colombiano por Acuerdo Marco de
Precios y en Grandes Superficies. SECOP”.

3.2. Politica de Gobierno Digital.

Realizar el diligenciamiento del Plan de Accion con el fin de definir las “Alternativas de
Mejora” tendiente a lograr el 100% en los componentes de: TIC para Gobierno Abierto
(82.2); TIC para Servicios (37.5); TIC para la Gestion (44.3); y, Seguridad y Privacidad de la
Informacion (21.7).

Actualizar el MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE SEGURIDAD DE LA
INFORMACION, ya que la Ultima version corresponde a la aprobada por el Comité de
Control Interno y Calidad segun Acta No. 004 del 30 de julio de 2013.

Actualizar la POLITICAS DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES ya que la Gltima
fue adoptada mediante Resolucion No. 052 de Febrero de 2017 teniendo en cuenta que las
Politicas de Seguridad del Sistema General de Seguridad de la Informacién (SGSI) se
deberan Integrar en un solo documento, como Sistema de Seguridad del Sistema General de
Seguridad de la Informacion (SGSI).

3.3. Politica de Defensa Juridica
Realizar el diligenciamiento del Plan de Accion con el fin de definir las “Alternativas de
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Mejora” tendiente a lograr el 100% en los componentes de: Prevencion del dafio antijuridico
(93.7); y, Sistema de informacion litigiosa (66.6) teniendo en cuenta que el Sistema Unico de
informacion Litigiosa del Estado eKOGU esta creado para las entidades publicas del orden
nacional (Decreto Ley 4085 de 2011 y Decreto 1069 de 2015)

3.4. Politica Servicio al Ciudadano.

Realizar el diligenciamiento del Plan de Accién con el fin de definir las “Alternativas de

Mejora” tendiente a lograr el 100% en las categorias:

Categoria Atencién incluyente y accesibilidad

e Mantener actualizada la caracterizacion de ciudadanos, usuarios 0 grupos de interés
atendidos.

e Continuar con la implementacion de acciones garantizando una atencién accesible,
contemplando las necesidades de la poblacion con discapacidades, asi como acceso a
informacion en la pagina web institucional.

e Definir en el plan de desarrollo o plan institucional, acciones para garantizar el acceso
real y efectivo de las personas con discapacidad a los servicios que ofrece.

Categoria Gestion de PQRSD.

e Documentar el mecanismos para dar prioridad a  peticiones relacionadas con: El
reconocimiento de un derecho fundamental; Peticiones presentadas por menores de
edad; y, Peticiones presentadas por periodistas.

e Ofrecer la posibilidad de realizar peticiones, quejas, reclamos y denuncias a través de
dispositivos moviles.

e Mantener actualizado el reglamento de peticiones, quejas y reclamos, lineamientos para
la atencion y gestion de peticiones verbales en lenguas nativas, de acuerdo con el
Decreto No. 1166 de 2016.

3.5. Politica de Racionalizacion de Tramites
Realizar el diligenciamiento del Plan de Accién con el fin de definir las “Alternativas de
Mejora” tendiente a lograr el 100% en los componentes de: Portafolio de oferta institucional —
tramites y otros procedimientos administrativos — identificado y difundido (84); Estrategia de
racionalizacion de tramites formulados e implementados (76); y, Resultados de la
racionalizacién cuantificados y difundidos (60).

Desarrollar acciones concretas frente a:

Construir el inventario de tramites y otros procedimientos administrativos

e Revisar la informacion que esta cargada en el SUIT para identificar si los tramites y otros
procedimientos que se encuentran registrados siguen siendo vigentes para la entidad.

Difundir informacidn de oferta institucional de trdmites y otros

e Difundir informacion sobre la oferta institucional de tramites y otros procedimientos en
lenguaje claro y de forma permanente a los usuarios de los tramites teniendo en cuenta la
caracterizacion.

Implementar acciones de racionalizacion administrativas

e Implementar mejoras en los procesos que soportan la entrega de productos y/o servicios,
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teniendo en cuenta los recursos con los que cuenta la entidad y los resultados de la
consulta ciudadana, los asociados a los tramites y otros procedimientos administrativos;
Y, Ampliar cobertura y accesibilidad de los canales de servicio para la prestacion de los
tramitesO

Implementar acciones de racionalizaciéon que incorporen el uso de tecnologias de la

informacion y las comunicaciones

e Implementar mejoras tecnoldgicas en la prestacion del trdmite

e Garantizar accesibilidad y usabilidad de los tramites en linea

¢ Implementar herramientas 0 mecanismos para compartir informacion entre sistemas de
informacion o entre entidades

Cuantificar el impacto de las acciones de racionalizacion para divulgarlos a la

ciudadania

o Diligenciar datos de operacién de los trdmites y otros procedimientos en el SUIT

¢ Implementar mecanismos que permitan cuantificar los beneficios de la racionalizacion
hacia los usuarios, en términos de reducciones de costos, tiempos, requisitos,
interacciones con la entidad y desplazamientos

e Medir y evaluar la disminucion de tramitadores y/o terceros que se benefician de los
usuarios del tramite.

e Medir y evaluar la disminucién de las actuaciones de corrupcién que se puedan estar
presentando.

¢ Realizar camparfias de difusion sobre los beneficios que obtienen los usuarios con las
mejoras realizadas al(os) tramite(s)

Realizar campafias de apropiacion de las mejoras internas y externas

e Realizar campafas de difusidn y estrategias que busquen la apropiacion de las mejoras
de los tramites en los servidores publicos de la entidad responsables de su
implementacion

¢ Realizar campafas de difusién y apropiacion de las mejoras de los tramites para los
usuarios

3.6. Politica de Participacion Ciudadana en la Gestion Pablica

Mantener actualizadas las bases de datos o registros de los grupos de ciudadanos, usuarios,
0 grupos de interés.

Fortalecer la estrategia para capacitar a los grupos de valor con el propdsito de cualificar
los procesos de participacion ciudadana.

Continuar la documentacion y definir una estrategia de comunicacion (interna y externa) en
la Construccién del Plan de participacibn que permita informar sobre la actividad
participativa, desde su inicio, ejecucion y desarrollo (Manual de comunicaciones).

Continuar con el disefio, documentar e implementar el plan de participacion dirigido a los
ciudadanos, usuarios y/o grupos de valor caracterizados definiendo los recursos, alianzas,
convenios y presupuesto asociado a las actividades que se implementaran en la entidad
para promover la participacion ciudadana.
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4. EVALUACION DE RESULTADOS

4.1. Politica de Seguimiento y Evaluacion del Desempefio Institucional

Realizar el diligenciamiento del Plan de Accion con el fin de definir las “Alternativas de
Mejora” tendiente a lograr el 100% en los categorias de: Evaluar la percepcion de los grupos
de valor; y, Documentar los resultados de los ejercicios de seguimiento y evaluacion

5. INFORMACION Y COMUNICACION

5.1. Gestion Documental

Realizar el diligenciamiento del Plan de Accion con el fin de definir las “Alternativas de

Mejora” tendiente a lograr el 100% en los componentes de: Estratégico (10); Documental

(46.4); Tecnologico (52); y, Cultural (91.3).

Para lo anterior, se tendra en cuenta los siguientes aspectos:

Dominio Estratégico.

Comprende la formulacién de la politica, la planeacion estratégica de la gestion documental y

la administracion de archivos, el control la evaluacion 'y seguimiento, en la definicién y

articulacion de los lineamientos e instrumentos en esta materia, para lo cual se debe:

e Formular la Politica de Gestion Documental

Elaborar el Diagnéstico Integral de Archivos

Elaborar y adoptar el Plan institucional de archivos — PINAR

Elaborar, aprobar, implementar y publicar el Programa de Gestién Documental - PGD,

Elaborar, aprobar, tramitar la convalidacion, implementacion y publicacion de la Tabla de

Retencion Documental - TRD.

Dominio Documental

Comprende los procesos de la gestibn documental en todos sus formatos o soportes,

creados o recibidos en el ejercicio de las actividades, para lo cual se debe:

Definir organizacion de Fondo Acumulado

e Elaborar y publicar el Cuadro de Clasificacion Documental CCD

e Actualizar las Tablas de Retencion Documental

e Realizar el Inventario de la documentacién de los archivos de gestion en el Formato
Unico de Inventario Documental - FUID:

e Realizar el Inventario de la documentacion del archivo central en el Formato Unico de
Inventario Documental - FUID:

e Realizar Inventario de documentos de Derechos Humanos o Derecho Internacional
Humanitario no susceptible de eliminacion

e Documentar el Procedimientos de disposicion final de documentos

o Elaborar, aprobar, implementar y publicar el documento Sistema Integrado de
Conservacion - SIC

e Conservacion de documentos en soporte fisico

Dominio Tecnoldgico

Comprende la administracion electronica de documentos, la seguridad de la informaciéon y la

interoperabilidad en cumplimiento de las politicas y lineamientos de la gestion documental y
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administracion de archivos, para lo cual debe:

e Clasificar la informacién y establecer las categorias de derechos y restricciones de
acceso a los documentos electronicos.

e Parametrizar las Tablas de control de acceso

e Implementar los requisitos de integridad, autenticidad, inalterabilidad, disponibilidad,
preservacion y metadatos de los documentos electronicos de archivo en el Sistema de
Gestion de Documento Electronico.

e Documentar el proceso de Expedientes electronicos

Dominio Cultural

Comprende aspectos relacionados con la interiorizacion de una cultura archivistica por el

posicionamiento de la gestibn documental que aporta a la optimizacion de la eficiencia y

desarrollo organizacional y cultural de la entidad y la comunidad de la cual hace parte,

mediante la gestion del conocimiento, gestion del cambio, la participacién ciudadana, la

proteccion del medio ambiente y la difusion.

En este sentido se debe fortalecer e implementar:

e Actividades para alinear la gestion documental a la politica ambiental

e Facilidad de acceso y consulta de la informacién de archivo

e Sensibilizacion y capacitacion funcionarios sobre archivos

e Gestion documental alineada con las politicas 'y lineamientos del Sistema de Gestion de
Calidad implementada en la Entidad

5.2. Transparencia, Acceso a la Informacion Publicay Lucha Contra la Corrupcion
Realizar el diligenciamiento del Plan de Accidén con el fin de definir las “Alternativas de
Mejora” tendiente a lograr el 100% en las categorias: Transparencia activa (77): Seguimiento
acceso a la informacion publica (56.3); Divulgacion politica de seguridad de la informacién y
de proteccion de datos personales (75); Gestion documental para el acceso a la informacién
publica (60); Instrumentos gestibn de la informacion (25); Criterios diferenciales de
accesibilidad a la informacion publica (36); Conocimientos y criterios sobre transparencia y
acceso a la informacion publica (73.3).

Sobre la base del Autodiagnostico se recomienda realizar actividades a los lideres de
procesos o coordinadores de area, conforme el siguiente detalle:

Servicio de Informacién y Atencion al Usuario

e Frente a la Categoria de “Transparencia Pasiva” evaluar el proceso tendiente a
documentar actividades de gestion sobre:
La entidad conoce el nimero de solicitudes de informacién que ha contestado de manera
negativa.
La entidad conoce el nimero de solicitudes de informacién que ha contestado de manera
negativa por inexistencia de la informacion solicitada.

e Frente a la Categoria de “Transparencia Activa” evaluar el proceso tendiente a
documentar actividades de gestion sobre:
La entidad ha publicado en su sitio Web de Transparencia y acceso a la informacion el
Plan de Atencién al ciudadano.
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La entidad ha publicado en su sitio Web de Transparencia y acceso a la informacion las
respuestas de la entidad a las solicitudes de informacion

Frente a la Categoria de “Criterios diferenciales de accesibilidad a la informacion publica”
evaluar el proceso tendiente a documentar actividades de gestion sobre:

La organizacion caracteriza a los ciudadanos que son usuarios de sus bienes y servicios
con el fin de ajustar y adaptar sus procesos de acuerdo a sus necesidades.

La organizacion ha dispuesto sus canales de comunicacion de acuerdo a las necesidades
de los ciudadanos que son usuarios de sus bienes y servicios, en particular para aguellos
gue son victimas de la violencia, personas con discapacidad o personas pertenecientes a
comunidades indigenas que no hablan espafol

Proceso Planeacion Operativa.

Frente a la Categoria de “Transparencia Activa” evaluar el proceso tendiente a
documentar actividades de gestién sobre:

Los directivos de la entidad tienen en cuenta las necesidades de los ciudadanos usuarios
de la entidad para la toma de decisiones.

La organizacion genera alianzas con ciudadanos y organizaciones de la sociedad civil.

La organizacion desarrolla actividades y espacios de participacion ciudadana de forma
frecuente y dinamica.

Los ciudadanos participan en-la formulacion de los planes, proyectos o programas de la
entidad.

La entidad permite que todos sus tramites sean realizados por medios electronicos.

La entidad tiene una buena imagen entre la ciudadania.

La entidad construye a su interior el Plan Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano de
manera participativa, es decir, teniendo. en cuenta las observaciones y recomendaciones
de sus funcionarios.

La entidad implementa el Plan Anticorrupcién y de Atencion al Ciudadano de forma
efectiva a su quehacer diario.

La entidad ha publicado en su sitio Web de Transparencia y acceso a la informacion los
informes de empalme.

La entidad ha publicado en su sitio Web de Transparencia y acceso a la informacion la
oferta de la entidad (Programas, servicios, tramites)

Talento Humano.

Frente a la Categoria de “Transparencia Activa” evaluar el proceso tendiente a
documentar actividades de gestién sobre:

La entidad ha implementado estrategias pedagodgicas y comunicativas para reforzar el
significado que tiene para los servidores el ejercicio de la funcion publica y su
responsabilidad con la ciudadania.

Hay una transferencia efectiva de conocimientos entre las personas que dejan sus cargos
y las nuevas que llegan a desempenfarlos.

Los funcionarios al interior de la entidad consideran la transparencia y el acceso a la
informacion como una herramienta fundamental para mejorar la democracia, la rendicién
de cuentas, prevenir la corrupcion y mejorar la calidad de vida de los ciudadanos.

La entidad ha capacitado a sus funcionarios respecto de la Ley de Transparencia y
acceso a la informacién, Ley 1712 de 2014.
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La entidad ha publicado en su sitio Web de Transparencia y acceso a la informacion las
ofertas de empleo de la entidad.

La entidad ha publicado en su sitio Web de Transparencia y acceso a la informacion el
directorio con los cargos, hojas de vida e informacion de contacto de funcionarios y
contratistas.

La entidad ha publicado en su sitio Web de Transparencia y acceso a la informacion de
las escalas salariales de funcionarios y contratistas.

Sistemas de Informacion.

Frente a la Categoria de “Transparencia Activa” evaluar el proceso tendiente a
documentar actividades de gestidn sobre:

La entidad ha publicado en su sitio Web de Transparencia y acceso a la informacion las
resoluciones, circulares u otro tipo de actos administrativos expedidos por la Entidad.

La entidad ha publicado en su sitio Web de Transparencia y acceso a la informacion los
costos de la reproduccion de la informacién (Ej. Costo de fotocopias o de CDs., etc.)
Frente a la Categoria de “Seguimiento’ acceso a la informacion publica” evaluar el
proceso tendiente a documentar actividades de gestion sobre:

La entidad cuenta con una encuesta de satisfaccion del ciudadano sobre Transparencia y
acceso a la informacion en su sitio Web oficial

Frente a la Categoria de “Divulgacion politica ‘de seguridad de la informacion y de
proteccion de datos personales™ evaluar el proceso tendiente a documentar actividades
de gestion sobre:

La entidad tiene la politica de seguridad de la informacién publicada en la seccion de
Transparencia y acceso a la informacion de su sitio Web oficial.

La entidad tiene una politica de proteccion de datos personales publicada en la seccion
de Transparencia y acceso a la informacién de su sitio Web oficial.

Frente a la Categoria de “Criterios diferenciales de accesibilidad a la informacion publica”
evaluar el proceso tendiente a documentar actividades de gestidén sobre:

La Entidad cuenta con recursos en su pagina web para permitir el acceso a la informacion
a la poblacion con discapacidad (ej. videos con lenguaje de sefias o con subtitulos)

Subgerencia Administrativa y Financiera.

Frente a la Categoria de “Gestion documental para el acceso a la informacion publica”
evaluar el proceso tendiente a documentar actividades de gestidén sobre:

La documentacion de los procesos dentro de la entidad facilita el trabajo de sus
funcionarios.

El conocimiento de los servidores de la organizacion adquirido a través de su experiencia
es identificado, analizado, clasificado, documentado y difundido.

La informacién necesaria para la operacion de la entidad esta organizada y
sistematizada.

La informacion que maneja la entidad es clara, confiable, es de facil consulta y se
actualiza de manera constante.

Frente a la Categoria de “Instrumentos gestion de la informaciéon” evaluar el proceso
tendiente a documentar actividades de gestion sobre:

La entidad ha construido, implementado y aprobado por medio de acto administrativo el
indice de Informacion Reservada y Clasificada de la entidad
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La entidad ha publicado el indice de Informacion Reservada y Clasificada en la seccién
de Transparencia y acceso a la informacion publica de su sitio Web oficial
La entidad ha construido, implementado y aprobado por medio de acto administrativo el
Esquema de Publicacion de la entidad
La entidad ha construido, implementado y aprobado por medio de acto administrativo el
Registro de Activos de Informacion de la entidad
La entidad ha publicado el Registro de Activos de Informacion de la entidad en la seccidn
de Transparencia y acceso a la informacion publica de su sitio Web oficial

e Frente a la Categoria de “Criterios diferenciales de accesibilidad a la informacion publica”
evaluar el proceso tendiente a documentar actividades de gestion sobre:
La Entidad traduce los documentos de interés publico a lenguas de comunidades
indigenas presentes en el pais

e Frente a la Categoria de “Conocimientos y criterios sobre transparencia y acceso a la
informacion publica” evaluar el proceso tendiente a documentar actividades de gestion
sobre:
Los funcionarios de la entidad conocenla Ley de Transparencia y acceso a la informacién
publica.
Los funcionarios conocen la existencia de la Secretaria de Transparencia

6. GESTION DEL CONOCIMIENTO Y LA INNOVACION

6.1. GESTION DEL CONOCIMIENTO Y LA INNOVACION.

Diligenciar el Autodiagnostico. No-se presenta o reporta avance al momento de la
evaluacion.

7. CONTROL INTERNO

7.1. Control Interno

Realizar el diligenciamiento del Plan de Accién con el fin de definir las “Alternativas de
Mejora” tendiente a lograr el 100% en los componentes de: Ambiente de control (91.8);
Gestion de los riesgos institucionales (85); Actividades de Control (87.6); Informacion y
comunicacién (91.8); y, Monitoreo o supervision continua (91.7).

Se sugieren actividades puntuales, frente a la Categoria de “Seguimiento acceso a la
informacién publica” respecto de evaluar el proceso tendiente a documentar
actividades de gestién sobre:

La entidad hace seguimiento a su gestion en el tema de transparencia y acceso a la
informacion publica a través de indicadores que son medidos periédicamente.

Dentro de las mediciones que lleva a cabo la entidad se tiene en cuenta si su gestion ayudo
a resolver los problemas y necesidades de sus usuarios.

Responsabilidades de los servidores encargados del monitoreo y evaluacion de
controles y gestién del riesgo (segunda linea de defensa).

Establecer un lider de la gestion de riesgos para coordinar las actividades en esta materia.
Elaborar informes consolidados para las diversas partes interesadas.
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Segquir los resultados de las acciones emprendidas para mitigar los riesgos, cuando haya
lugar.

Responsabilidades de los servidores encargados del monitoreo y evaluacion de
controles y gestion del riesgo (segunda linea de defensa).

Recopilar informacion y comunicarla de manera resumida a la primera y la tercera linea de
defensa con respecto a controles especificos.

En términos generales, frente a MIPG, se debe continuar con jornadas de trabajo con los
jefes de areas y/o coordinadores de procesos en la tarea de socializacibn de las
herramientas y dar a conocer el alcance de la implementacion del Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion MIPG, asi como dar a conocer el rol que cada persona debe asumir en
torno a las lineas de defensa para el autocontrol y la gestion del riesgo.

FORMULARIO UNICO REPORTE DE AVANCES DE LA GESTION - FURAG

En consideracion a que los resultados generados en la medicion constituyen la linea base a
tener en cuenta para avanzar en la implementacion del MIPG y MECI orientando la gestion
hacia los resultados, se proponen los siguientes aspectos a mejorar:

1. MECI
1.1. Ambiente de Control - Evidencias

1. En la entidad, cuéles de los siguientes aspectos evidencian el compromiso de la alta
direccion con la integridad y valores del servicio publico:
e. Como resultado de la evaluacion de clima laboral, se toman las medidas para su mejora.

7. Para la identificacion de riesgos relacionados con fraude y corrupcion, la entidad:

a. Analiza las diferentes formas de fraude y corrupcidén que pueden presentarse.

b. Analiza factores como presiones internas o externas que puedan derivar en actos de
corrupcion.

8. Los lideres de procesos, programas o0 proyectos efectian las siguientes
actividades:

a. Analiza cambios significativos del entorno (interno o externo) informados por parte de la
linea estratégica.

b. Determina las causas del riesgo teniendo en cuenta el andlisis del contexto interno y
externo de la entidad.

d. Evalla el riesgo en los procesos, proyectos y programas a su cargo.

h. Realiza el seguimiento a los riesgos y lo documenta.

i. Gestiona los riesgos teniendo en cuenta la politica de administracion del riesgo definida

para la entidad.
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11. La alta direccion y el comité institucional de coordinacion de control interno:
b. Ha definido un mecanismo o lineas de reporte (fuentes de informacién internas) que le
permitan evaluar de manera.

1.2. Evaluacion del Riesgo - Evidencias

16. ¢En la entidad, los jefes de planeacion, lideres de otros sistemas de gestién o
comités de riesgos realizan actividades de verificacion a la gestion del riesgo?.
c. No

17. En la entidad, las actividades de verificacion de la gestion del riesgo han
permitido:

a. Evidenciar que los riesgos identificados afecten realmente lo previsto en la planeacion
institucional.

b. EI monitoreo y evaluacién de la exposicion-al riesgo relacionado con tecnologia nueva y
emergente.

c. El monitoreo y evaluacion del plan de tratamiento a los riesgos identificados.

d. La identificacibn de los cambios significativos en el entorno que pueden afectar la
efectividad del sistema de control interno.

e. No hace verificacion a la gestion del riesgo.

18. El jefe de control interno o quien haga sus veces, efectiua las siguientes
actividades:

b. ldentifica y alerta al comité de coordinacion de control interno de posibles cambios que
pueden afectar la evaluacion y tratamiento del riesgo.

c. Evalta y alerta oportunamente sobre cambios que afecten la exposicion de la entidad a los
riesgos de corrupcion y fraude.

d. Evalla las actividades adelantadas por la segunda linea de defensa frente a la gestion del
riesgo especificamente frente al andlisis de contexto y de identificacion del riesgo.

21. La oficina de planeacién o quien haga sus veces ¢consolida y hace seguimiento a
los mapas de riesgo establecidos por los gerentes publicos y los lideres de los
procesos?

b. Parcialmente, y cuenta con las evidencias: Consolida los mapas de riesgo definidos para
cada proceso.

22. A partir de la politica de administracion del riesgo, los lideres de los procesos,
programas o proyectos:

a. ldentifican los factores de riesgo de los procesos, programas o proyectos a su cargo.

b. Identifican los riesgos claves que afectan el cumplimiento de los objetivos de la entidad.

c. Identifican los procesos susceptibles de posibles actos de corrupcion.

e. Determinan la probabilidad de ocurrencia de los riesgos, sus consecuencias e impactos
(riesgo inherente).

f. Establecen las acciones para mejorar los controles existentes o crear nuevos controles.
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23. El monitoreo efectuado por la alta direccion y el comité institucional de
coordinacion de control interno a la gestion del riesgo ha generado:
c. Alertas sobre e incumplimiento de la politica de administracion del riesgo.

1.3. Actividades de Control - Evidencias

24. El jefe de control interno o quien haga sus veces en el marco de su rol de
evaluacion y de seguimiento y, en desarrollo del plan anual de auditoria basado en
riesgos, realiza las siguientes actividades:

b. Evalia la efectividad de los controles, a partir del resultado del andlisis del disefio,
ejecucion y la no materializacion de los riesgos y, genera los informes ante las instancias
correspondientes (primera, segunda, y linea estratégica).

d. Evalia en coordinacion con la segunda linea de defensa la efectividad de los controles.

25. Los lideres de procesos, programas o proyectos disefian los controles a los
riesgos teniendo en cuenta los siguientes requisitos:

a. Un responsable de realizar la actividad de control.

b. Una periodicidad para su ejecucion.

c. Un propésito del control.

d. Una descripcion de como se realiza la actividad de control.

e. Una descripcion del manejo frente a observaciones 0 desviaciones resultantes de ejecutar
el control.

f. Una evidencia de la ejecucién del control.

g. No cumple con los elementos para un adecuado disefio del control.

h. No se han disefiado controles

26. Los responsables designados para el seguimiento y monitoreo de los riesgos de la
entidad:

a. Verifican que la ejecucion de los controles corresponda al disefio de estos.

b. Verifican si la implementacion de los controles ha evitado la materializacion de riesgos.

c. Proponen acciones preventivas.

d. Documentan las acciones de seguimiento y monitoreo del riesgo.

27. Los controles establecidos en los mapas de riesgos le han permitido a la entidad
mitigar la materializacion de riesgos:

a. De corrupcion.

b. Judiciales.

c. Contractuales.

d. Financieros.

e. Administrativos.

f. De seguridad y privacidad de la informacion.

g. Legales o de cumplimiento.

h. De imagen o confianza.

i. Asociados a la prestacién del servicio o atencion al ciudadano.
j. Operativos.
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28. La gestion del riesgo efectuada en la entidad ha permitido:
b. Controlar los puntos criticos de éxito.

c. Disefar controles adecuados.

d. Ejecutar los controles de acuerdo a su disefio.

29. Los mapas de riesgos de la entidad:

c. Cuentan con el monitoreo o seguimiento de acuerdo con la periodicidad establecida en la
politica de administracion del riesgo.

d. Se actualiza de acuerdo con los resultados del monitoreo o seguimiento.

e. Se divulga oportunamente su actualizacion.

f. No cuenta con mapa de riesgos.

1.4. Informacién y Comunicacion - Evidencias

31. Los lideres de procesos, programas o-proyectos, en materia de informacion y
comunicacion clave para el sistemade control interno:

a. Cumplen con las politicas y lineamientos para generar y comunicar la informaciéon que
facilite las acciones de control enla entidad.

b. Comunican la informacion relevante de manera oportuna, confiable y segura

32. Los jefes de planeacion, lideres de otros sistemas de gestién o comités de riesgos,
en materia de informacién y comunicacion clave parael sistema de control interno:

a. Verifican que la informacion del SCI sea accesible, clara, oportuna, confiable, integra y
segura.

35. La entidad cuenta con una estrategia de comunicacién adecuada y efectiva que
permite:
c. Tomar decisiones oportunas y soportadas en evidencias.

37. Los lideres de proceso, proyectos o programas (0 en su defecto el representante
legal) en materia de informacion y comunicacion clave para el sistema de control
interno:

b. Informan a todas las personas su cargo sus responsabilidades de control interno y
verifican su cumplimiento.

38. Los jefes de planeacion, lideres de otros sistemas de gestion o comités de riesgos
en materia de informacién y comunicacion clave para el sistema de control interno:

a. Recopila informacién del sistema de control interno y la comunica a la primera y la tercera
linea de defensa.

b. Analiza costos y beneficios, asegurando que la naturaleza, cantidad y precision de la
informacion comunicada sea proporcional y apoye el logro de los objetivos.
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39. El jefe de control interno, en materia de informacion y comunicacién clave para el
sistema de control interno.

a. Evalta periédicamente la confiabilidad, disponibilidad, integridad y seguridad de la
informacion de la entidad y recomienda segun sea apropiado, mejoras o implementacion de
nuevos controles y salvaguardas.

b. Informa las posibles exposiciones a riesgos asociados a la informacion y las desviaciones
a los lineamientos establecidos por la alta direccion

1.5. Actividades de Monitoreo - Evidencias

41. Los jefes de planeacion, lideres de otros sistemas de gestion o comités de riesgos
verifican:
a. La exposicion al riesgo, acorde con los lineamientos de la politica institucional.

43. El jefe de control interno o quien haga sus veces elabora el plan anual de auditoria
con base en:

a. Los riesgos identificados en la entidad.

e. Los procesos que no han sido auditados.

45. El representante legal de |a entidad:

a. Verifica que las acciones de mejora respondan a las observaciones de los entes de control
y los seguimientos efectuados por la entidad.

b. Verifica que las acciones de mejora se realicen por parte de los responsables en el tiempo
programado.

c. Verifica que las acciones de mejora sean efectivas y contribuyan al logro de los resultados.

51. Los jefes de planeacion, lideres de otros sistemas de gestién o comités de riesgos
realiza las siguientes actividades de monitoreo:

a. Evaluaciones para monitorear el estado de los componentes del sistema de control
interno.

b. Informa sobre deficiencias de los controles a las instancias correspondientes.

2. POLITICAS DE GESTION Y DESEMPENO GENERALES
2. 1. Planeacioén Institucional — Evidencias

56. El plan de accion anual institucional de la entidad:

e. Contempla tiempos de ejecucion de las actividades.

f. Identifica recursos (financieros, humanos, fisicos, tecnolégicos) asignados para lograr los
objetivos definidos.

j. Identifica los mecanismos a través de los cuales se facilita y promueve la participacién de
las personas en los asuntos de su competencia
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2. 2. Gestién Presupuestal — Evidencias

57. ¢La entidad utiliza la Tienda Virtual del Estado Colombiano para hacer compras de
los bienes y servicios de caracteristicas técnicas uniformes disponibles en la
plataforma?

c. No

2. 3. Gestion Estratégica del Talento Humano — Evidencias

62. La planta de personal de la entidad (o documento que contempla los empleos de la
entidad)
b. Establece los empleos suficientes para cumplir con los planes y proyectos.

2. 4. Integridad — Evidencias

71. La entidad mejora la implementacion del Cédigo de Integridad a partir de:
a. El analisis de la apropiacion del Codigo por parte de los servidores
b. Las recomendaciones y/o sugerencias por parte de los servidores

2. 6. Gobierno Digital — Evidencias

78. Con respecto a los datos abiertos indique

c. ¢Cuantos de los conjuntos de datos abiertos fueron publicados, estan actualizados y
fueron difundidos?

d. ¢ Cuantas aplicaciones se desarrollaron a partir de los conjuntos de datos abiertos?

e. ¢Cuantas publicaciones (papers, articulos, noticias, libros, etc.) hicieron uso de los
conjuntos de datos abiertos?

79. Sefale los aspectos incorporados en el esquema de gobierno de tecnologias de la
informacion (TI) de la entidad:
d. Estructura organizacional del area de TI.

80. Para la optimizacion de las compras de tecnologias de informacién (TI), la entidad:
b. Utilizé mecanismos o contratos de agregacion de demanda para bienes y servicios de TI.
c. Aplic6 metodologias, casos de negocio y criterios documentados para la seleccion y/o
evaluacion de soluciones de TI.

d. Ninguna de las anteriores.

e. No tiene conocimiento sobre mecanismos de optimizacion de compras de tecnologias de
informacion (TI)

81. Frente a la calidad de los componentes de informacién, la entidad:
a. Hizo la medicion de la calidad de la informacion
b. Defini6 y document6 un plan de calidad de la informacion
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c. Implementé exitosamente un plan de calidad de la informacion

d. Realiz6 seguimiento e implemento los controles de calidad o acciones de mejora sobre los
componentes de informacion

e. Definib mecanismos o canales para el uso y aprovechamiento de la informacién por parte
de los grupos de interés.

f. Fomento el uso y aprovechamiento de los componentes de informacion por parte de los
grupos de interés.

82. Frente a la planeacion y gestion de los sistemas de informacion, la entidad

b. Definié e implementé una metodologia de referencia para el desarrollo de software o
sistemas de informacion.

c. Incluyd caracteristicas en sus sistemas de informacién que permitan la apertura de sus
datos de forma automatica y segura.

d. Document6 o actualizo la arquitectura de sistemas de informacién o de soluciones de toda
la entidad.

e. Incorporé dentro de los contratos de desarrollo de sus sistemas de informacion, clausulas
gue obliguen a realizar transferencia de derechos de autor a su favor.

g. Cuenta con la documentacién técnica y funcional debidamente actualizada, para cada uno
de los sistemas de informacion.

83. Con respecto a la operacion de los servicios techologicos, la entidad:

b. Documentd e implementé un plan de continuidad de los servicios tecnolégicos mediante
pruebas y verificaciones acordes a las necesidades de la organizacion.

c. Implementé mecanismos de disponibilidad de los servicios tecnolégicos de tal forma que
se asegure el cumplimiento de los ANS establecidos.

d. Realiza monitoreo del consumo de recursos asociados a los servicios tecnolégicos.

e. Implemento controles de seguridad digital para los servicios tecnolégicos.

f. Gestioné y documentd los riesgos asociados a su infraestructura tecnologica y servicios
tecnoldgicos.

86. ¢La entidad realiza gestion de riesgos de seguridad de la informacion?
a. Los gestiona y cuenta con un plan de tratamiento de riesgos

87. ¢La entidad implementé el plan de tratamiento de riesgos de seguridad de la
informacion?

a. Si, ya lo implementd y cuenta con las evidencias:

b. Esta en proceso de implementarlo.

88. ¢La entidad ha definido indicadores de gestion para la seguridad de la
informacion?

a. Si, y cuenta con las evidencias:

b. Se encuentra en proceso de definicion de los indicadores
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89. ¢La entidad definié un plan de seguimiento y evaluacién a la implementacion de
seguridad de la informacion?

a. Si, y cuenta con las evidencias:

b. Esta en proceso de construccion y cuenta con las evidencias

c. No

91. ¢La entidad defini6 un plan de mejoramiento continuo de seguridad de la
informacion?

a. Si, y cuenta con las evidencias:

b. Est4 en proceso de construccion y cuenta con las evidencias

c. No

2. 7. Transparencia, Acceso a la Informacion y Lucha contra la Corrupcion -
Evidencias

93. ¢Cudles mecanismos utiliza la entidad para dar a conocer los lineamientos
establecidos en el Plan Anticorrupcién y de Atencidon al Ciudadano a sus grupos de
valor y a la ciudadania?

e. Megéfono

98. Los riesgos de corrupcion materializados se pusieron en conocimiento de las
siguientes autoridades:

a. Fiscalia.

b. Contraloria.

c. Procuraduria.

d. Control Interno Disciplinario.

e. Otra autoridad.

f. Ninguna de las anteriores.

g. No se han materializado riesgos.

99. Los controles definidos por la entidad para mitigar los riesgos de corrupcion
incluyen:

e. Manejo de las desviaciones del control.

f. Evidencia del control.

g. Nombre del control.

h. No se han definido controles.

100. ¢La entidad ajusté el mapa de riesgos de corrupcién por la materializacién de
estos?

a. Si, y cuenta con las evidencias:

b. No

103. La publicacion de la informacion permite que la entidad:
c. Mejore los datos publicados a través de la atencion de requerimientos de sus grupos de

valor.
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104. La entidad publica en la seccion "transparencia y acceso a la informacion
publica” de su sitio web oficial:

b. Localizacion fisica, sucursales o regionales, horarios y dias de atencion al publico.

j. Politicas y lineamientos o manuales

m. Plan de gasto publico

0. Mecanismos para la participacion de los ciudadanos, grupos de valor o grupos de interés
en la formulacion de politicas

g. Entes de control que vigilan la entidad

r. Planes de mejoramiento (de organismos de control, internos y derivados de ejercicios de
rendicion de cuentas

v. La totalidad de los tramites que ofrece al ciudadano

w. Registro de Activos de Informacion

x. Indice de Informacion Clasificada y Reservada

y. Esquema de publicacién de informacion

z. Programa de Gestion Documental

aa. Tablas de Retencion Documental

ab. Politicas de seguridad de la informacion del sitio web y proteccién de datos personales
ac. Informacion sobre los grupos étnicos en el territorio

ad. Respuestas de la entidad a las solicitudes de informacion

ae. Directorio de agremiaciones, asociaciones, entidades del sector, grupos étnicos y otros
grupos de interés

af. Calendario de actividades

ah. Ofertas de empleo

aj. Preguntas y respuestas frecuentes.

2. 8. Servicio al Ciudadano — Evidencias

107. ¢Cudles de los siguientes indicadores de medicion y seguimiento del desempefio
son calculados y utilizados por la entidad en el marco de su politica de servicio al
ciudadano?

b. Indicadores que midan las caracteristicas y preferencias de los ciudadanos.

e. Indicadores que midan el uso de canales.

108. La entidad cuenta con:

a. Personal que acredite las competencias establecidas en el Decreto 815 de 2018,
relacionadas con la orientacion al usuario y al ciudadano y en la Resolucion 667 de 2018
(catalogo de competencias).

b. Incentivos especiales para el personal de servicio al ciudadano, de acuerdo con lo previsto
en el marco normativo vigente (Decreto 1567 de 1998, Ley 909 de 2004, Decreto 894 de
2017 y los que reglamentan sistemas propios de carrera administrativa)

110. La entidad cuenta con una estrategia para interactuar de manera virtual con los
ciudadanos através de:
c. Aplicaciones moviles
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2. 9. Participacién ciudadana — Evidencias

117. La entidad retroalimenté a la ciudadania y demé&s grupos de valor sobre los
resultados de su participacion a través de los siguientes medios:
b. Comunicacion directa a los grupos de valor que participaron

120. Para divulgar la informacion en el proceso de rendicion de cuentas la entidad
utilizé los siguientes medios:

a. Mensajes de texto

d. Television

h. Aplicacién movil

i. Boletines impresos

|. Centros de documentacion

121. Seleccione los temas sobre los cuéles la entidad divulga informacion en el
proceso de rendicion de cuentas:

b. Tramites

c. Espacios de participacion en linea

d. Espacios de participacion presenciales

g. Conjuntos de datos abiertos disponibles

i. Enfoque de derechos humanos en la rendicién de cuentas

112. Seleccione las acciones de dialogo implementadas por la entidad para la
rendicion de cuentas:

b. Foros virtuales

e. Audiencias publicas participativas virtuales
f. Observatorios ciudadanos

g. Tiendas teméticas o sectoriales

h. Mesas de dialogo regionales o tematicas

i. Reuniones zonales

j. Asambleas comunitarias

k. Blogs

|. Teleconferencias interactivas

2. 10 Seguimiento y Evaluacion — Evidencias
126. Los indicadores utilizados por la entidad para hacer seguimiento y evaluaciéon de

su gestion:
d. Pueden ser consultados de manera oportuna por los servidores de la entidad

2. 11 Gestién de la Informacion y Comunicacion — Evidencias
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128. Para la gestion de la informacién, la entidad:

c. Recolecta de manera sistematica la informacion necesaria y relevante para la toma de
decisiones

d. Identifica los flujos de la informacion (vertical, horizontal, hacia afuera de la entidad, entre
otros)

g. ldentifica y mantiene condiciones de uso de la informacion.

h. No cuenta con un proceso para la gestion de la comunicacion

129. Existe un proceso documentado e implementado para el procesamiento y anélisis
de lainformacion que incluya:

a. Mecanismos de transmision de los datos

e. Evaluacion de la calidad de los datos

2. 12 Gestion Documental — Evidencias

133. ¢Qué acciones desarrolla la entidad para conservar el conocimiento de los
servidores publicos?
f. Gestiona los riesgos y controles relacionados con la fuga de capital intelectual

El Departamento Administrativo 'de la Funcion Publica advierte que para la evaluacién del
préximo afo, se estima una variable no superior al 20% respecto de las preguntas
formuladas en el 2018.

PLANES DE ACCION INSTITUCIONAL

Emprender acciones tendientes a la consolidacién y publicacién de los siguientes planes
institucionales relacionados con:

- PINAR Plan de Previsién de Recursos Humanos

3. RELACION DE ANEXOS (Fisicos y/o Digitalizados)

Las evidencias sobre los avances se hallan en copia magnética y fisica en la oficina de
Planeacion Operativa, Coordinadores de Areas o Lideres de Procesos y en la oficina de
Control Interno.

ROJAS CSTILLO
Asesor Oficina de Control Interno




