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200-055
Medellin,
PARA: MANUELA GARCIA GIL LG COI VO

Directora 7 “Hsvirien . A ;50//7
De: CATALINA VASQUEZ RESTREPO RECIBIDOQ

Jefe de Oficina de Control Interno Eirma: C HHRLZES T&p :3/ -2
ASUNTO: Informe Pormenorizado del Estado de Control Interno. 12 JuL 2019

Cordial saludo,

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 9° de la Ley 1474 de 2011, la Jefatura de Control Interno del
Instituto Social de Vivienda y Habitat de Medellin - ISVIMED, presenta el Informe pormenorizado del estado
del control interno, elaborado para el periodo comprendido entre marzo y julio de 2019, siguiendo la estructura
del MIPG adoptada mediante la Resolucién Interna No. 186 del 05 de marzo de 2018 y los lineamientos dados
por el DAFP.

Este informe se publicara en la pagina web del instituto en la ruta
http://isvimed.gov.co/transparencia/planeacion-gestion-y-control/control-interno/informepormenorizado con
corte a julio de 2019.

Copia del presente informe se remitira en medio digital, a los subdirectores y a la Jefe de Oficina Asesora de
Comunicaciones, responsables de los controles que les corresponde, de acuerdo a las actividades para la
implementacién del MIPG.

Atentamente, .

o Do ¥
CATALINA VASQUEZ RESTREPO
Jefe de Oficina de Control Interno

Anexo: Informe Pormenorizado del Estado de Control Interno alcance marzo a julio de 2019 (11 paginas).

Copia: Se enviara copia digital del presente informe y de la matriz de seguimiento a:

Aura Maria Travecedo Fernandez - Subdirectora de Planeacion

Laura Tobén Arango - Subdirectora Juridica

Hadys Vanessa Zuluaga Perez - Subdirectora Administrativa y Financiera
Genny Alexandra Ocampo Ramirez - Subdirectora Poblacional

Catalina Muiioz Upegui- Subdirectora de Dotacion de Vivienda y habitat
Victor Jaime Vargas Torres - Jefe de Oficina Asesora de Comunicaciones

" Do £ W
Diego Echeverri Montoya Borckd Catalina Vasquez Restrepo
Profesional Universitario p Jefe de Oficina de Control Interno

Elaboro
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CONTE!(TO
SUBDIRECCION - PROCESO  DIMENSION - POLITICA VALOR - PRINCIPIOS OBIJETIVOS ODS - ESTRATEGICO
< Direccion / = 7madimensiondel = Integridady 4 Ciudades y comunidades
Subdirecciones y MIPG Control & Legalidad sostenibles.
Jefaturas responsables Interno. <+ Brindar un servicio eficiente y
de La implementaciény = Seguimiento v de calidad, que contribuya al
funcionamiento del Evaluacién del reconocimiento de la
MIPG. Desempefio Institucion dentro de la
4 Los 12 Procesos del Institucional. comunidad.
Instituto.

GENERALIDADES AUDITORIA L :

_ OBIETIVO ALCANCE REQUISITOS NORMATIVOS REQUISITOS INTERNOS
Evaluar el estado del Sistema de Aplica para el <+ Articulo 9° de la Ley = Documentacion del
Control Interno, analizando el periodo 1474 de 2011 Sistema de  Gestidn

%+ Decreto 1499 de 2017. Integral de Calidad - SGIC,

cumplimiento de lo establecido comprendido entre

e Circular 100.04 - 2018 Institucional.
sy D.ecréto §d9qme 2007 v = marzo v juliode Cursos virtuales del # Resolucién Interna No.
resolucion interna 0186 de 2018, 2019. MIPG. 186 de 2018.
frente a los avances y acciones 4 Manual Operativo
en desarrollo de la MIPG.
implementacion metodologia del 4 Lineamientos del DAPF.

MIPG, adoptado por el ISVIMED.

(7,

RIESGOS EVALUADOS
Medicion del Riesgo
e (o) idades de Mej
. bt Extremo Alto  Moderado  Bajo
1 Implementacién del MIPG eficaz, eficiente y efectiva. -
CONCLUSiONES

Es lmportante alinear las d|ferentes acciones descrltas en Ios planes institucionales, autodlagnostlcos y matrlz
de seguimiento FURAG, con el propdsito de reforzar las actividades de mejoramiento, obtener un cierre de
brechas y un cumplimiento de objetivos y metas institucionales.

Aplicar la guia para la elaboracién del informe de gestién para el capitulo de gestién del desarrollo territorial y
de desempefio institucional, en el cual se debe reportar el cumplimiento y avance del MIPG para el cierre de

Gobierno 2016-2019.
U\[/ANEXO: Informe de auditoria, memorando No. 200 — 055 del 12 de julio de 2019.
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5. METODOLOGIA:
La auditoria se realizé mediante solicitud de informacién y verificacion documental, con la finalidad de
determinar su estado frente al criterio normativo aplicable.

6. CRITERIOS DE AUDITORIA:

6.1 REFERENCIAS NORMATIVAS

Articulo 9° de la Ley 1474 de 2011

Decreto 1499 de 2017 “Por medio del cual se modifica el Decreto 1083 de 2015, Decreto Unico
Reglamentario del Sector Funcién Publica, en lo relacionado con el Sistema de Gestién
establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015".

Circular 100.04 — 2018 Cursos virtuales del MIPG.

Manual Operativo MIPG.

Lineamientos del DAPF.

6.2 REFERENCIAS INTERNAS

Documentacion del Sistema de Gestién.
La Resolucidn interna No. 0186 de 2018 “Por medio de la cual se modifica la estructura del
sistema de gestion y se adopta el MIPG en el ISVIMED”

7. DIFICULTADES EN EL PROCESO DE AUDITORIA:
No se presentaron dificultades, el proceso de auditoria se desarrollo dentro de los pardmetros
establecidos.

8. CRITERIOS DE EVALUACION:

Se procedi6 a determinar si la variable analizada cuenta con riesgo identificado en el Mapa de Riesgos.
Como no se encontré documentado el riesgo en la matriz, la Oficina de Control Interno procedié a
identificarlo con base en el criterio normativo aplicable los riesgos, para posteriormente analizarlos,
valorarlos y determinar su materializacion.

El criterio aplicado para establecer la materializacion del riesgo, de las variables analizadas,
correspondié a los siguientes parametros de valoracién y medicion del nivel del riesgo. (Ver
Procedimiento P-GM-05)

Extrema -
Alto ._]

Moderado |

Bajo E

Medicion del riesgo:
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INFORME PORMENORIZADO DEL ESTADO DEL CONTROL INTERNO

Auditoria realizada en cumplimiento del Plan de anual de auditoria de control interno de vigencia de
2019, y respondiendo a las responsabilidades del rol de la Jefatura de Control Interno — JOCI, en cuanto a
realizar seguimiento y evaluacién a la efectividad de los controles establecidos para la gestién y para este
caso el avance y cumplimiento de la implementacion del MIPG.

1. OBJETIVO GENERAL:

Evaluar el estado del Sistema de Control Interno del Instituto, analizando el cumplimiento de lo
establecido en el decreto 1499 de 2017 y la resolucién interna 0186 de 2018, frente a los avances y
acciones en desarrollo de la implementacién de la metodologia del MIPG, adoptado por el ISVIMED.

2. ALCANCE:
Aplica para el periodo comprendido entre marzo y julio de 2019.

3. Alineacion Estratégica a evaluar:

Valor Integridad: Compromiso

Principio MIPG: Integridad y la Legalidad

Politica: Seguimiento y Evaluacién del Desempeifio Institucional
Objetivo ODS: Ciudades y comunidades sostenibles

Objetivo Estratégico: Bridar un servicio eficiente y de calidad, que contribuya al

reconocimiento de la Institucién dentro de la comunidad.

4. CONCLUSIONES:

» De acuerdo con la evaluacién realizada, se puede concluir que existe compromiso por parte del
equipo de trabajo del ISVIMED, al participar en la ejecucion del proyecto del MIPG a través del
desarrollo del autodiagndstico, el plan de accién de las politicas y en el desarrollo del curso
virtual direccionado por el DAFP.

» Se destaca la gestién llevada a cabo por las areas responsables, frente los avances en la
actualizacién e implementacién de las politicas y planes, aunque se deben fortalecer con la

participacién de todos los responsables en las dindmicas de revision, ajustes e implementacion.

Resumen de las oportunidades de mejoramiento identificadas:

Medicién del Riesgo

Numero Oportunidades de Mejora
Extremo Alto Moderado Bajo

Implementacién del MIPG eficaz, eficiente y E
efectiva.
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Eficiente

Medicion del control:
No Eficiente
Efectiva

Medicién de la gestion:
No Efectiva

Tabla gue sera utilizada para mostrar los resultados de la evaluacion.

Medicion del Riesgo

Tema analizado (Materializacién)

Medicion del Control

Medicién de la Gestién

9. MUESTRA DE AUDITORIA:
Para ésta auditoria no se requiere definir tamafio de muestra.

10. DESARROLLO DE LA AUDITORIA:
Riesgo 1: Que el Instituto no implemente el MIPG eficaz, eficiente y efectiva.
10.2 Evaluacidn de la Implementacion del MIPG

10.2.1 Seguimiento al resultado FURAG.

El  equipo auditor realiza consulta a le pagina de
https://www.funcionpublica.gov.co/web/mipg/resultados-2018;

descargando el

la Funcién Publica
archivo excel

llamados Resultados consolidados por entidad como también el aplicativo Resultados de Desempefio
Institucional. Encontrando que el indice de desempenfio del Instituto es de 64,4 puntos; que se encuentra
por encima de promedio del grupo par 9,2 puntos y por debajo del par méximo en 9,6 puntos;

ubicdndose en el quintil 4.

fm |. Resultados generales

indice de desempefio institucional

Promedio orupo par [l Puntaje consultado

55.2

386

Minima Puntaie

64.4 i

Ranking (quintil)
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Respecto a cada dimensidn, se compara el instituto con el grupo par maximo:

@ |l indices de las dimensiones de gestién y desempefio

®Puntaje maximo @Puntaje consultade
D1

Dimensién Puntaje Puntaje méximo
consultado

-~

o7 B2 D1: Talento Humano L3N o 944
D2: Direccionamiento Estratégico y - 049
Planeacion i i
D3: Gestion para Resultados con
Valores
D4: Evaluacion de Resultados

D6 D3

D5: Informacion y Comunicacion
D&: Gestion del Conocimiento

D7: Control Intemo

Ds D4

Internamente las politicas se encuentran en el siguiente orden de mayor a menor, donde las principales
politicas a trabajar son POL08 defensa juridica, POLO7 seguridad digital y POLO2 integridad:

III. indices de las politicas de gestion y desempefio

POL1S POLO1 POL1D POLOS PoLO7 POLO2

2

555

]

3

Nola: Los coloces en este grifico representan un ranking de las politicas segiin los puntajes obienidos. No necesariamente determinan un alto o bajo desempeiio,

Cada politica fue evaluada en sus componentes, donde las barras de color verde es el resultado del
instituto y las barras azules es el puntaje del PAR maximo.

IV. indices detallados por politica

indices detallados por polfticas de gestién y desempefio institucional Puntaje consultado Puntaje méximo »

1. Dimensidn 1. Talento Humano: Politicas Talento Humano e mtegndad

101: TALENTO HUMANO: Calidad de la planeacién estratégica del talento humane 64,7

102: TALENTO HUMANO: Eficiencia y eficacia de la seleccion meritocratica del talento humano 66,5

103: TALENTO HUMANO: Desarrollo y bienestar del talento humano en la entidad 66,1

104: TALENTO HUMANO: Desvinculacion asistida y retencion del conocimiento generado por el 53,5
talento humano ;

105: INTEGRIDAD: Cambio cultural basado en la implementacién del cédigo de integridad del SRR 522 [N
servicio pablico AEEpe y

107; INTEGRIDAD: Coherencia entre la gestién de riesgos con el control y sancién EEETE 57.3
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De esta dimension de talento humano se generaron 17 actividades de mejoramiento para el cierre de
brechas, de las cuales 11 estdn en proceso, 5 no han iniciado y 1 esta retrasada.

2. Dimension 2. Direccionamiento estratégico y planeacion: Politicas Planeacién Institucional

109: PLANEACION: Enfoque en la satisfaccién ciudadana 728 80,6
110: PLANEACION: Formulacién de la politica de administracion del riesgo ; 573 e 810
111: PLANEACION: Planeacion participativa 830 ‘ 882
112: PLANEACION: Identificacién de mecanismos para el seguimiento, control y evaluacion 68,6 815

Para esta dimension se crearon en el formato matriz sequimiento FURAG seis (6) compromisos que se
encuentran en estado en proceso, basados en el PEHMED 2020.

Se recomienda que para este ejercicio de planeacion se utilicen las herramientas que se estdn
aprendiendo en el curso de formulacion de proyectos y estructuracion de indicadores.

3. Dimensién 3. Gestion con valores para resultados: Politicas Fortalecimiento organizacional,
Gobierno digital, Defensa Juridica, Servicio al ciudadano, Racionalizacion de tramites,
Participaciéon ciudadana

indices detallados por politicas de gestién y desempefio institucional Puntaje consultado Puntaje méximo A
a
113: FORTALECIMIENTO ORGANIZACIONAL: Estructura Organizacional orientada a objetivos = 65,0 65,0
institucionales !
114: FORTALECIMIENTO ORGANIZACIONAL: Planta de Personal organiza el trabajo en funcién de las 63,9 70,7
necesidades de la entidad
115: FORTALECIMIENTO ORGANIZACIONAL: Modelo de operacian por procesos alineado a la 63,3 76,0
estrategia institucional
116: FORTALECIMIENTO ORGANIZACIONAL: Manual de Funciones y Competencias Actualizados 544 67,4
117: FORTALECIMIENTO ORGANIZACIONAL: Gestidn optima de los bienes y servicios de apoyo 69,5 ; . 814
118: GOBIERNO DIGITAL Empoderamiento de los ciudadanos mediante un Estado abierto 2 67,7 = 953
119: GOBIERNO DIGITAL: Tramites y servicios en linea o parcialmente en linea 50,5 1890
120: GOBIERNO DIGITAL: Fortalecimiento de la Arquitectura Empresarial 68,0 ‘g0
121: GOBIERNO DIGITAL: Sequridad de la informacién 61,5 S B84
122: DEFENSA JURIDICA: Prevencién del Daio Antijuridico 573 | 748
124: DEFENSA JURIDICA: Gestién de los pracesos judiciales 50,9 ; 799
fndices detallados por politicas de gestién y desempefio institucional Puntaje consultado Puntaje maximo A
!AZS: DEFENSA JURIDICA: Gestidn de pagos de sentencias y conciliaciones 438
126: DEFENSA JURIDICA: Recuperacién de Recursos Publicos 483 705
127: DEFENSA JURIDICA: Capacidad institucional para ejercer la defensa juridica ! 60,4 . 828
128: DEFENSA JURIDICA: Informacién estratégica para la toma de decisiones 48,6 : 80,5
142: SERVICIO AL CIUDADANO: Arreglos institucionales implementados y politica formalizada 57.5 990
143: SERVICIO AL CIUDADANO: Procesos y procedimientos para un servicio de calidad 66,5 99,0
144: SERVICIO AL CIUDADANO: Fortalecimiento de habilidades y compromiso con el servicio de 59,4 : 9D
servidores plblicos
145: SERVICIO AL CIUDADANO: Cobertura de los servicios de la entidad 66,1 990
146: SERVICIO AL CIUDADANO: Certidumbre en el servicio 54,8 R a0

147: SERVICIO AL CIUDADANO: Cumplimiento de expectativas de ciudadanos y usuarios 62,9 951 .
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148: RACIONALIZACION DE TRAMITES: Identificacion de los tramites a partir de los productos o
servicios que ofrece la entidad

149: RACIONALIZACION DE TRAMITES: Priorizacion de tramites con base en las necesidades y
expectativas de los ciudadanos

150: RACIONALIZACION DE TRAMITES: Tramites racionalizados y recursos tenidos en cuenta para
mejorarlos

151: RACIONALIZACION DE TRAMITES: Beneficios de las acciones de racionalizacion adelantadas
152: PARTICIPACION CIUDADANA: Condiciones institucionales iddneas para la promocion de la

153: PARTICIPACION CIUDADANA: Grado involucramiento de ciudadanos y grupos de interés

154: PARTICIPACION CIUDADANA: Calidad de la participacion ciudadana en la gestion puablica

155; PARTICIPACION CIUDADANA: Eficacia de la participacién ciudadana para mejorar la gestion
institucional

156: PARTICIPACION CIUDADANA: [ndice de Randicion de Cuentas en la Gestion Piblica

157: PARTICIPACION CIUDADANA: Condiciones institucionales idéneas para la rendicién de cuentas
permanente

158: PARTICIPACION CIUDADANA: Inf i6n basada en resultados de gestion y en avance en
garantia de derechos

159: PARTICIPACION CIUDADANA: Didlogo permanente e incluyente en diversos espacios _
160: PARTICIPACION CIUDADANA: Responsabilidad por resuitados N o |

4. Dimension 4. Evaluacion por resultados: Politica Seguimiento y evaluacion del desempefio

Indices datallados por politicas de gestion y desempefio institucional Puntaje consultado Puntaje méximo 3
3!
161: EVALUACION DE RESULTADOS: Mecanismos efectivos de seguimiento y evaluacién IEERESNERETY 7o PSSR RS (a5
162; EVALUACION DE RESULTADOS: Documentacién del sequimiento y la evaluacin S o« R 552
63: EVALUACION DE RESULTADOS: Enfoque en la satisfaccién ciudadana R 615 TEETCRE
164: EVALUACION DE RESULTADOS: Mejoramienta continuo TR 633 R 25,0

5. Dimensién 5. Informacién y Comunicacién: Politica Gestién documental y Transparencia.
indices detallados por politicas de gestion y desempeiio institucional Puntaje consultado Puntaje maximo &

-

129: TRANSPARENCIA: Formulacién y Seguimiento al Plan Anticorrupcin 70 HEEENNEEN 7
130: TRANSPARENCIA: Lucha contra la corrupcién y promocion de la integridad 555 IR 737
131: TRANSPARENCIA: Gestion de Riesgos de Corrupcion L 89,
132: TRANSPARENCIA: Indice de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica

133: TRANSPARENCIA: Divulgacion proactiva de la informacion

134: TRANSPARENCIA: Atencion apropiada a tramites, peticiones, quejas, reclamos, solicitudes y

denuncias de la ciudadania

135: TRANSPARENCIA: Sistema de seguimiento al acceso a la inf ion plblica en funcionamient

136: TRANSPARENCIA: Lineamientos para el manejo y la seguridad de la informacién piblica

implementados

137: TRANSPARENCIA: Institucionalizacién efectiva de la Politica de Transparencia y acceso a la

138: TRANSPARENCIA: Gestion documental para el acceso a la informacion pliblica implementada
139: TRANSPARENCIA: Instrumentos de gestién de la informacion publicados

140: TRANSPARENCIA; Criterios diferenciales de accesibilidad a la informacion publica aplicados
141: TRANSPARENCIA: Transparencia en las compras publicas

165: GESTION DOCUMENTAL: Calidad del Componente estratégico

166: GESTION DOCUMENTAL: Calidad del Componente administracion de archivos

167: GESTION DOCUMENTAL: Calidad del Componente documental

168: GESTION DOCUMENTAL: Calidad del Componente tecnologico

169: GESTION DOCUMENTAL: Calidad de! Componente cultural
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Instituto &

6. Dimensién 7. Control Interno: Politica Control Interno.

}E IV. indices detallados por politica

. indices detallados por polliticas de gestién y desempefio institucional Puntaje consultado Puntaje méximo &
C1: CONTROL INTERNO: Ambiente propicio para el ejercicio del control 62,6 983
C2: CONTROL INTERNO: Evaluacién estratégica del riesgo 57,5 2R 91,7
C3: CONTROL INTERNO: Actividades de control efectivas 62,1 99,0
C4: CONTROL INTERNO: Informacién y comunicacién relevante y oportuna para el control 688 | 990
C5: CONTROL INTERNO: Actividades de monitoreo sistematicas y orientadas a la mejora 68,0 | 947
175: CONTROL INTERNO: Evaluacién independiente al sistema de control interno 63,0 il : 96,5
176: CONTROL INTERNO: Institucionalidad (esquema lineas de defensa) adecuada para la efectividad 64,5 97,5
del control interno

L1: CONTROL INTERNO: Primera Linea de Defensa 65,0 g 96,0
L2: CONTROL INTERNO: Segunda Linea de Defensa 65,7 k 988
L3: CONTROL INTERNO: Tercera Linea de Defensa i 58,7 91,7
LE: CONTROL INTERNO: Linea Estratégica 64,5 : Tgap

Para esta dimensién de control interno se estdn realizando acciones de mejoramiento desde el plan
MECI. Trimestralmente la subdireccién de planeacidén realiza seguimiento al cumplimiento de las
actividades formuladas en este.

Cada uno de estos componentes debe ser trabajados para alcanzar como minimo el valor del PAR y asi
lograr un mejoramiento continuo institucional.

Este resultado fue socializado al equipo directivo en el espacio del comité institucional de control interno
de fecha de julio 8 de 2019, acta No. 2. Ejercicio realizado por la subdireccién de planeacién, dejando
como compromiso ajustar los planes de accidn definidos en los autodiagnésticos.

10.2.2 Seguimiento a plan de accién autodiagndsticos.

La lider de la implementacién del MIPG contintia desarrollando el cronograma establecido para la
implementacién, reportando los resultados cualitativos y cuantitativos con corte al 30 de junio de 2019
asi:

e Adopcién del cédigo de integridad (ver evidencia acta 3 del 2019).

e Despliegue e implementacién de la estrategia de valores (Las piezas comunicacionales se han
expedido por boletin interno desde junio 2019 y estan bajo la custodia de comunicaciones)

e Priorizacién de trémites a racionalizar. (se adjunta matriz)

e Realizacién del curso virtual de lenguaje claro con cobertura de 292 servidores. (se adjunta
listado)

e Realizacion del curso virtual médulo introductorio del MIPG en el marco del programa de
induccién con cobertura de 100 servidores.

e Realizacion del curso virtual de los 8 médulos del MIPG. (alta direccidn, enlaces de calidad) (se
adjunta listado)
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Por medio de la resolucion 366 de 2019 se modifica integralmente la resolucién N° 697 del 02 de
agosto de 2018, la cual modifico la politica de gestion del riesgo con base en nuevos
lineamientos del MIPG -modelo integral de planeacion y gestion-, y a los sistemas aplicables en la
entidad, e incluyé nuevas funciones. (ver resolucion en médulo de resoluciones en el SIFl)
Elaboracion del procedimiento para la administracion del riesgo, ajustado a la guia definida por
el DAFP en 2018. (ver procedimiento en el SIFl. mddulo calidad)

La entidad avanza en un 81% en la actualizacion de mapas de riesgos frente a la implementacion
de la politica de administracién del riesgo. (se adjuntan listados de asistencia a las sesiones
realizadas a hoy)

Reestructuracion del comité de conciliaciébn con base a la generacion de herramientas que
permiten monitorear la gestién del comité. (las actas del comité reposan en juridica).
Reestructuracion del normograma institucional con el fin de trabajar la politica de mejora
normativa (ver normograma en pagina web y SIFI).

En los equipos primarios del mes de marzo de 2019 se dio inicio a capacitacion sobre las
responsabilidades de cada linea de defensa respecto al sistema de control interno. (las actas

reposan en cada subdireccién).

Se hace un andlisis de la calificacién arrojada en el autodiagnéstico y el FURAG, como se evidencia en la

siguiente tabla:

DIMENSION POLITICA AUTODIAGNOSTICO FURAG 2018
T Gestion Estratégica del 65.4
Talanto Bmans Talento Humano 44.3
Integridad 55.5
Dimension 3.
Dlrecc!oﬁamlento Planeacion Institucional 72.4 68.4
estrategicoy
planeacion
Fortalecimiento
institucional y N.A 67.5
simplificacion de procesos
Gobierno digital 28.6 67.2
Dimensién 3. Seguridad digital 4 58
Gestidn de valores Defensa juridica 37 58.7
para resultados Servicio al ciudadano 62.8 61.9
Ra’cmfnahzacaon de NA. 67.7
tramites
Pammp’aqon ciudadana 103 69.9
en lo puablico
Dimensién 4. Seguimiento y evaluacién
Evaluacion de del desempefio 64.4 66.9
resultados institucional
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DIMENSION POLITICA AUTODIAGNOSTICO FURAG 2018
DI 605 Transparencia, acceso a la
lmen5|o_r] ) informacion y lucha 70.6 65.1
Informaciony -3
S contra la corrupcion
i Gestion documental 62.9 70.5
Dimension 6.
Gestpn (.jEI Gestion del conocimiento 16.8 66
conocimiento e
innovacion
Dimension 7. Control Interno 61.7 63.7
Control Interno

De esta revision se detecta que existe diferencias entre las preguntas de ambos instrumentos, lo que no
hace posible un comparativo de los datos. Pero es importante que se tomen ambos instrumentos y se
unifique un solo plan de mejoramiento interno para asi garantizar un cumplimiento a satisfaccion de la
implementacién del MIPG y se logre una buena planeacion y gestion institucional.

10.2.3 Seguimiento a los planes institucionales.

Basados en el decreto 612 de 2018, se hace un seguimiento al avance de las acciones definidas en el
formato F-GE-19 CONSOLIDACION DE PLANES INSTITUCIONALES AL PLAN DE ACCION ANUAL para los 12
planes obligatorios. Se revisan los resultados de los indicadores establecidos con mediciones mensuales,
trimestrales y semestrales

PLAN META ANUAL Avance % de avance respecto
Acumulado a la meta anual

Plan Institucional de Archivos de la
Entidad -PINAR £ g pi
Plan Anual de Adquisiciones 90% 89.7% 99.7%

Componente

mapa de 95% 98.73% 104%

riesgos

Componente

racionalizacion | 40% 131% 328%

de trdmites
Plan Anticorrupciény | Componente
de Atencion al rendicién de la | 100% No medido No medido
Ciudadano cuenta

Componente

dtenticHal™ |t 99% 105%

ciudadano

(Satlsfaccwn 90% 87% 96%

usuario y

oportunidad
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PLAN META ANUAL Avance % de avance respecto
Acumulado a la meta anual
peticiones)
Cornponentt‘e 90% 50% 56%
transparencia
Modelo de
gestfo.n de 95% No medido No medido
servicios
PETIC tecnoldgicos
90% 97% 108%
Gestion de TIC | 90% 100% 111%
95% 95% 100%
Plan de Tratamiento
oe Rigsgos dg AR P.olitica de 90% No medido No medido
Seguridad y Privacidad | riesgo
de la Informacion
Sistema de
Plan de Trabajo Anual | Gestion de
en Seguridad y Salud Seguridad y 95% 83% 88%
en el Trabajo Salud en el
Trabajo.
Plan de Prevision de Recursos Humanos | 90% 50% 56%
Plan anual de Vacantes 100%
Plan Institucional de Capacitacién 80% 24% 29%
Plan de Incentivos Institucionales 80% 60% 75%

e Plan Estratégico de Talento Humano, indicadores de medicion anual.
e Plan de accidn, se analizara en el informe ejecutivo anual de control interno que se realizara de
la vigencia 2019 en enero del 2020.

De la evaluacién anterior del sistema de control interno en la implementaciéon del MIPG, el riesgo
estratégico de “Implementacion del MIPG eficaz, eficiente y efectivo”, no se materializé ubicandose en
un nivel de riesgo bajo, determinando que el control establecido es eficiente, puesto que cuenta con un
cronograma de implementaciéon con avances, planes institucionales estructurados y un plan MECI
definido; y la gestion es efectiva, ya que desde la subdireccion de Planeacién se estd liderando la
ejecucion del proyecto con cada responsable, se han desarrollado planes de accién y se ha reportado el
seguimiento en el Comité Institucional de Evaluacién y Desempefio.

Tema analizado pediadndel Hiesgo Medicién del Control Medicién de la Gestién
(Materializacién)
1. Implementacion Bajo
del MIPG ; Eficiente Efectivo
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¢ Recomendacion de mejora No. 1: continuar con las fases para la implementacién del MIPG
Asegurase de que se continie implementando el proyecto del MIPG y se ejecuten cada uno de los
compromisos pactados en los planes de accién de las politicas y de planes institucionales para asi lograr
el mejoramiento Institucional.

11. RECOMENDACIONES:

e Esimportante alinear las diferentes acciones descritas en los planes institucionales, autodiagnosticos
y matriz de seguimiento FURAG, con el propdsito de reforzar las actividades de mejoramiento,
obtener un cierre de brechas y un cumplimiento de objetivos y metas institucionales.

e Aplicar la guia para la elaboracién del informe de gestién para el capitulo de gestién del desarrollo
territorial y de desempefio institucional, en el cual se debe reportar el cumplimiento y avance del
MIPG para el cierre de Gobierno 2016-2019.

Medellin, julio 12 de 2019

Cktlama Ua&ioeg, 7
Catalina Vasquez Restrep

Jefe de Oficina de Control Interno.
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Diego Echeverri Montoya Catalina Vasquez Restrepo Catalina Vasquez Restrepo
Elaboré > - —m v Revisé 3 z Aprobé g e
Profesional Universitario Jefe Control Interno. Jefe Control Interno.
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