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RESUMEN DEL CONTENIDO EN ESPANOL E INGLES

(Maximo 250 palabras — 1530 caracteres, aplica para resumen en espafiol):

RESUMEN: El presente informe corresponde al desarrollo de la pasantia en la ESE
Hospital Habacuc Calder6n de Carmen de Carupa que se efectud con el objetivo
de iniciar el proceso de implementacion gradual del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion MIPG y actualizar el Sistema de Control Interno (MECI) en
dicha entidad. Se formaliz6 en un periodo de cuatro meses, de Junio a Septiembre
del 2018; en cuatro fases: la primera fue la etapa de organizacién de la informacién
para la gestion de la entidad vy el talento humano; la segunda realizacién de los
autodiagnésticos de las dimensiones operativas del MIPG para analizar la realidad
y los ajustes requeridos para iniciar el proceso de implementacion del modelo; la
tercera la realizacion de los planes de accion de cada una de las dimensiones de
la ley 1499 de 2017, y la cuarta fase contribuir al proceso de actualizacién del
Sistema de Control Interno de acuerdo al Documento Marco General de MIPG.
Cumplidas estas fases se lleg6 a la conclusion que la pasantia permiti6 al
estudiante el desarrollo y fortalecimiento de sus conocimientos desde un enfoque
real y cotidiano, ademas mejorar su capacidad de trabajo en equipo ya que si
todas las dimensiones funcionan conjunta y eficientemente se logran unos
resultados exitosos, no solo para la organizaciéon sino también para la comunidad
en general. ABSTRACT: His report corresponds to the development of the
internship at ESE Habacuc Calderén Hospital in Carmen de Carupa, which was
carried out with the aim of initiating the gradual implementation process of the
Integrated Planning and Management Model MIPG and updating the Internal
Control System (MECI) in that entity. It was formalized in a period of four months,
from June to September of 2018; in four phases: the first was the stage of
organization of information for the management of the entity and human talent; the
second realization of the self-diagnoses of the operative dimensions of the MIPG
to analyze the reality and the adjustments required to initiate the process of
implementation of the model; the third, the realization of the action plans for each
of the dimensions of law 1499 of 2017, and the fourth phase to contribute to the
process of updating the Internal Control System according to the General
Framework Document of MIPG.

Once these phases were completed, it was concluded that the internship allowed
the student to develop and strengthen his knowledge from a real and daily
approach, as well as to improve his capacity for teamwork, since if all the
dimensions work together efficiently, some results are achieved successful, not
only for the organization but also for the community in general.
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AUTORIZACION DE PUBLICACION

Por medio del presente escrito autorizo (Autorizamos) a la Universidad de
Cundinamarca para que, en desarrollo de la presente licencia de uso parcial, pueda
ejercer sobre mi (nuestra) obra las atribuciones que se indican a continuacion,
teniendo en cuenta que, en cualquier caso, la finalidad perseguida sera facilitar,
difundir y promover el aprendizaje, la ensefianza y la investigacion.

En consecuencia, las atribuciones de usos temporales y parciales que por virtud de
la presente licencia se autoriza a la Universidad de Cundinamarca, a los usuarios de
la Biblioteca de la Universidad; asi como a los usuarios de las redes, bases de datos
y demas sitios web con los que la Universidad tenga perfeccionado una alianza, son:
Marque con una “X”:

AUTORIZO (AUTORIZAMQOS) ' NO |

1. Lareproduccién por cualquier formato conocido o por conocer.

2. La comunicacién publica por cualquier procedimiento o medio
fisico o electrénico, asi como su puesta a disposicién en Internet.

3. La inclusién en bases de datos y en sitios web sean éstos
onerosos 0 gratuitos, existiendo con ellos previa alianza
perfeccionada con la Universidad de Cundinamarca para efectos
de satisfacer los fines previstos. En este evento, tales sitios y sus
usuarios tendran las mismas facultades que las aqui concedidas
con las mismas limitaciones y condiciones.

4. Lainclusién en el Repositorio Institucional. X

De acuerdo con la naturaleza del uso concedido, la presente licencia parcial se
otorga a titulo gratuito por el maximo tiempo legal colombiano, con el proposito de
gue en dicho lapso mi (nuestra) obra sea explotada en las condiciones aqui
estipuladas y para los fines indicados, respetando siempre la titularidad de los
derechos patrimoniales y morales correspondientes, de acuerdo con los usos
honrados, de manera proporcional y justificada a la finalidad perseguida, sin animo
de lucro ni de comercializacion.

Para el caso de las Tesis, Trabajo de Grado o Pasantia, de manera complementaria,
garantizo(garantizamos) en mi(nuestra) calidad de estudiante(s) y por ende autor(es)
exclusivo(s), que la Tesis, Trabajo de Grado o Pasantia en cuestion, es producto de
mi(nuestra) plena autoria, de mi(nuestro) esfuerzo personal intelectual, como
consecuencia de mi(nuestra) creacién original particular y, por tanto, soy(somos)
el(los) anico(s) titular(es) de la misma. Ademas, aseguro (aseguramos) que no
contiene citas, ni transcripciones de otras obras protegidas, por fuera de los limites
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autorizados por la ley, segun los usos honrados, y en proporcion a los fines previstos;
ni tampoco contempla declaraciones difamatorias contra terceros; respetando el
derecho a la imagen, intimidad, buen nombre y deméas derechos constitucionales.
Adicionalmente, manifiesto (manifestamos) que no se incluyeron expresiones
contrarias al orden publico ni a las buenas costumbres. En consecuencia, la
responsabilidad directa en la elaboracién, presentacion, investigacion y, en general,
contenidos de la Tesis o Trabajo de Grado es de mi (nuestra) competencia exclusiva,
eximiendo de toda responsabilidad a la Universidad de Cundinamarca por tales
aspectos.

Sin perjuicio de los usos y atribuciones otorgadas en virtud de este documento,
continuaré (continuaremos) conservando los correspondientes derechos
patrimoniales sin modificacion o restriccion alguna, puesto que, de acuerdo con la
legislacion colombiana aplicable, el presente es un acuerdo juridico que en ningun
caso conlleva la enajenacion de los derechos patrimoniales derivados del régimen
del Derecho de Autor.

De conformidad con lo establecido en el articulo 30 de la Ley 23 de 1982 y el articulo
11 de la Decision Andina 351 de 1993, “Los derechos morales sobre el trabajo son
propiedad de los autores”, los cuales son irrenunciables, imprescriptibles,
inembargables e inalienables. En consecuencia, la Universidad de Cundinamarca
esta en la obligacién de RESPETARLOS Y HACERLOS RESPETAR, para lo cual
tomara las medidas correspondientes para garantizar su observancia.

NOTA: (Para Tesis, Trabajo de Grado o Pasantia):

Informacién Confidencial:

Esta Tesis, Trabajo de Grado o Pasantia, contiene informacién privilegiada,
estratégica, secreta, confidencial y demas similar, o hace parte de la
investigacion que se adelanta y cuyos resultados finales no se han publicado.
SI___NO _X_.

En caso afirmativo expresamente indicaré (indicaremos), en carta adjunta tal
situacion con el fin de que se mantenga la restriccion de acceso.

LICENCIA DE PUBLICACION

Como titular(es) del derecho de autor, confiero(erimos) a la Universidad de
Cundinamarca una licencia no exclusiva, limitada y gratuita sobre la obra que se
integrard en el Repositorio Institucional, que se ajusta a las siguientes
caracteristicas:

a) Estard vigente a partir de la fecha de inclusion en el repositorio, por un plazo de 5
afos, que seran prorrogables indefinidamente por el tiempo que dure el derecho
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patrimonial del autor. El autor podra dar por terminada la licencia solicitdndolo a la
Universidad por escrito. (Para el caso de los Recursos Educativos Digitales, la
Licencia de Publicacion sera permanente).

b) Autoriza a la Universidad de Cundinamarca a publicar la obra en formato y/o
soporte digital, conociendo que, dado que se publica en Internet, por este hecho
circula con un alcance mundial.

c) Los titulares aceptan que la autorizacién se hace a titulo gratuito, por lo tanto,
renuncian a recibir beneficio alguno por la publicacion, distribucién, comunicacion
publica y cualquier otro uso que se haga en los términos de la presente licencia 'y de
la licencia de uso con que se publica.

d) El(Los) Autor(es), garantizo (amos) que el documento en cuestién, es producto de
mi (nuestra) plena autoria, de mi (nuestro) esfuerzo personal intelectual, como
consecuencia de mi (nuestra) creacion original particular y, por tanto, soy (somos)
el(los) unico(s) titular(es) de la misma. Ademas, aseguro(aseguramos) que no
contiene citas, ni transcripciones de otras obras protegidas, por fuera de los limites
autorizados por la ley, segun los usos honrados, y en proporcién a los fines previstos;
ni tampoco contempla declaraciones difamatorias contra terceros; respetando el
derecho a la imagen, intimidad, buen nombre y demas derechos constitucionales.
Adicionalmente, manifiesto (manifestamos) que no se incluyeron expresiones
contrarias al orden publico ni a las buenas costumbres. En consecuencia, la
responsabilidad directa en la elaboracién, presentacién, investigacion y, en general,
contenidos es de mi (nuestro) competencia exclusiva, eximiendo de toda
responsabilidad a la Universidad de Cundinamarca por tales aspectos.

e) En todo caso la Universidad de Cundinamarca se compromete a indicar siempre
la autoria incluyendo el nombre del autor y la fecha de publicacion.

f) Los titulares autorizan a la Universidad para incluir la obra en los indices y
buscadores que estimen necesarios para promover su difusion.

g) Los titulares aceptan que la Universidad de Cundinamarca pueda convertir el
documento a cualquier medio o formato para propésitos de preservacion digital.

h) Los titulares autorizan que la obra sea puesta a disposicién del publico en los
términos autorizados en los literales anteriores bajo los limites definidos por la
universidad en el “Manual del Repositorio Institucional AAAM003”

i) Para el caso de los Recursos Educativos Digitales producidos por la Oficina de
Educacion Virtual, sus contenidos de publicaciéon se rigen bajo la Licencia Creative
Commons: Atribucidon- No comercial- Compartir Igual.
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j) Para el caso de los Articulos Cientificos y Revistas, sus contenidos se rigen bajo
la Licencia Creative Commons Atribucion- No comercial- Sin derivar.

Nota:

Si el documento se basa en un trabajo que ha sido patrocinado o apoyado por una
entidad, con excepcion de Universidad de Cundinamarca, los autores garantizan
que se ha cumplido con los derechos y obligaciones requeridos por el respectivo
contrato o acuerdo.

La obra que se integrara en el Repositorio Institucional, esta en el(los) siguiente(s)
archivo(s).

Nombre completo del Archivo Incluida

Tipo de documento
(Ej. PerezJuan2017.pdf) (ej. Texto, imagen, video, etc.)
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RESUMEN

El presente informe corresponde al desarrollo de la pasantia en la ESE Hospital
Habacuc Calderén de Carmen de Carupa que se efectud con el objetivo de iniciar
el proceso de implementacion gradual del Modelo Integrado de Planeaciéon y
Gestion MIPG vy actualizar el Sistema de Control Interno (MECI) en dicha entidad.
Se formaliz6 en un periodo de cuatro meses, de Junio a Septiembre del 2018; en
cuatro fases: la primera fue la etapa de organizacién de la informacién para la
gestion de la entidad vy el talento humano; la segunda realizaciébn de los
autodiagnosticos de las dimensiones operativas del MIPG para analizar la realidad
y los ajustes requeridos para iniciar el proceso de implementacion del modelo; la
tercera la realizacién de los planes de accién de cada una de las dimensiones de
la ley 1499 de 2017, y la cuarta fase contribuir al proceso de actualizacion del

Sistema de Control Interno de acuerdo al Documento Marco General de MIPG.

Cumplidas estas fases se llegd a la conclusion que la pasantia permitio al
estudiante el desarrollo y fortalecimiento de sus conocimientos desde un enfoque
real y cotidiano, ademas mejorar su capacidad de trabajo en equipo ya que si todas
las dimensiones funcionan conjunta y eficientemente se logran unos resultados

exitosos, no solo para la organizacion sino también para la comunidad en general.



ABSTRACT

His report corresponds to the development of the internship at ESE Habacuc
Calderon Hospital in Carmen de Carupa, which was carried out with the aim of
initiating the gradual implementation process of the Integrated Planning and
Management Model MIPG and updating the Internal Control System (MECI) in that
entity. It was formalized in a period of four months, from June to September of 2018;
in four phases: the first was the stage of organization of information for the
management of the entity and human talent; the second realization of the self-
diagnoses of the operative dimensions of the MIPG to analyze the reality and the
adjustments required to initiate the process of implementation of the model; the third,
the realization of the action plans for each of the dimensions of law 1499 of 2017,
and the fourth phase to contribute to the process of updating the Internal Control

System according to the General Framework Document of MIPG.

Once these phases were completed, it was concluded that the internship allowed
the student to develop and strengthen his knowledge from a real and daily approach,
as well as to improve his capacity for teamwork, since if all the dimensions work
together efficiently, some results are achieved successful, not only for the

organization but also for the community in general.
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CAPITULO 1. GENERALIDADES, METODOLOGIAS Y MARCO DE
REFERENCIA

TITULO DE LA PASANTIA

ACTUALIZACION EN EL SISTEMA DE CONTROL INTERNO (MECI) E
IMPLEMENTACION DEL MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION
MIPG EN LA ESE HOSPITAL HABACUC CALDERON DE CARMEN DE CARUPA.
AREA: GESTION DE LA INFORMACION CONTABLE Y RIESGO EMPRESARIAL

LINEA: GESTION CONTABLE Y FINANCIERA

PROGRAMA: CONTADURIA PUBLICA

TEMA DE INVESTIGACION: CONTROL INTERNO (MECI) Y MODELO
INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION MIPG
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INTRODUCCION

El presente documento evidencia el trabajo desarrollado por la Estudiante Laura
Alejandra Rincén Castafieda, del programa de Contaduria Pubica de la Universidad
de Cundinamarca, en la pasantia denominada “Actualizacion en el Sistema de
Control Interno (MECI) e Implementacion del Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion MIPG en la ESE Hospital Habacuc Calderon de Carmen de Carupa”,
elaborado bajo los lineamientos del Departamento Administrativo de la Funcién
Publica DAFP. Dando cumplimiento al Decreto 1499 de 2017 por medio del cual se
modifica el Decreto 1083 de 2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector Funcion
Publica, en lo relacionado con el Sistema de Gestion establecido en el articulo 133
de la Ley 1753 de 2015; Decreto donde se expiden las nuevas disposiciones del
nuevo Modelo Integrado de Planeacion y Gestion —MIPG; articulando el nuevo
Sistema de Gestidn, que integra los anteriores sistemas de Gestién de Calidad y de

Desarrollo Administrativo, con el Sistema de Control Interno.

Entiéndase el Sistema de Gestion como un conjunto de entidades y organismos del
Estado, politicas, normas, recursos e informacion, cuyo objeto es dirigir la gestién
publica al mejor desempefio institucional y a la consecucién de resultados para la
satisfaccion de las necesidades y el goce efectivo de los derechos de los

ciudadanos, en el marco de la legalidad y la integridad?.

El informe consta de dos capitulos, en el Capitulo 1 se encuentran las
generalidades, metodologia y marco de referencia bajo la cual se trabajo la
investigacion, alli se explica el por qué, para qué, donde, y bajo que sustento teorico

se desarroll6 la pasantia.

1COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Manual Operativo
Sistema de Gestion. MIPG. Bogota. 2018. Versién 2. p. 9-10.
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En el Capitulo 2 se realiza una descripciéon del desarrollo de la pasantia, las
conclusiones y las recomendaciones finales. La pasantia se ejecutd en cuatro

etapas:

Etapa 1. Se hizo el proceso de revision de la normatividad del Modelo de Gestion,
ademas se comenzo con la organizacion de la informacién para la gestion de la

entidad y el talento humano.

Etapa 2. Se efectuaron los autodiagnésticos de las dimensiones operativas del
MIPG para analizar la realidad y los ajustes requeridos asi iniciar el proceso de

implementacion del modelo en la E.S.E. Hospital Habacuc Calderén.

En la etapa 3 se formalizaron los planes de accion para dar inicio al proceso de
implementacion cada una de las dimensiones de la ley 1499 de 2017, Sistema de
Gestion MIPG.

Y por dltimo, en la etapa 4 se inspecciond los requerimientos y se inicid con la
revision de los requisitos para la actualizacién del Sistema de Control Interno (MECI)

de acuerdo al Documento Marco General de MIPG.
Finalmente, se plasmaron las conclusiones y recomendaciones sobre los hallazgos

que permitieron evaluar la articulacion y cumplimiento del modelo de gestion MIPG

con MECI y dar inicio al proceso de actualizacion del mismo.
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1. JUSTIFICACION

La E.S.E. Hospital Habacuc Calderon es una entidad de orden publico, por dicha
razon esta obligada a dar estricto cumplimiento a las normas emanadas por el
Gobierno Nacional, entre ellas la transicion e implementacion gradual del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion MIPG. Por lo anterior, se hace necesario que la
entidad conozca primero que todo el nuevo modelo, analice su realidad y documente
las adecuaciones y ajustes requeridos para implementarlo, asi obtener alto grado
de eficacia, eficiencia y efectividad en el momento de la prestacion de los diversos

productos y servicios.

Ademas, con el desarrollo de la pasantia entre la E.S.E y la Universidad de
Cundinamarca representada por el pasante, la entidad contara con la asesoria y el
apoyo de un profesional en el area contable que lo motive y lo acomparie a iniciar
el proceso gradual de implementacion del modelo, garantizando la continuidad en

el proceso como parte de un compromiso pactado.

Adicionalmente, la pasantia permitir4 al candidato a obtener el titulo de profesional
de contaduria conocer desde un ambito real los aspectos que intervienen en la
planeaciéon y gestion de una organizacion, reconociendo la ‘estructura
organizacional’ de una empresa, los distintos niveles: unidades de operacioén,
entidades legales, divisiones, funciones, operaciones, etc., al igual que los

componentes del control interno.
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2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GENERAL

Implementar gradualmente el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG y
actualizar el Sistema de Control Interno (MECI) en la ESE Hospital Habacuc

Calderén de Carmen de Carupa.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Disponer de la informacion sobre la entidad y su talento humano para la
gestion del Modelo MIPG.

e Aplicar los autodiagnésticos de las dimensiones operativas del MIPG para
analizar la realidad y los ajustes requeridos para iniciar el proceso de
implementacion del modelo en la E.S.E. Hospital Habacuc Calderén.

¢ Establecer los planes de accion para dar inicio al proceso de implementacién
cada una de las dimensiones de la ley 1499 de 2017, Sistema de Gestion
MIPG.

e Contribuir al proceso de actualizacion del Sistema de Control Interno (MECI)

de acuerdo al Documento Marco General de MIPG
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En Colombia las entidades de orden publico antes del afio 2017 se regian por tres
modelos de gestion publica: el Sistema de Gestion de Calidad (NTCGP-2009/15) el
Sistema de control Interno (MECI) y el Sistema de Desarrollo Administrativo (1ISO
9000:2005; 9001:2008), modelos de obligatorio cumplimiento. Pero a través del
Decreto 1499 de 2017, el Gobierno de la Republica de Colombia decidié fusionar
éstos tres sistemas y crear un sistema unico de gestién, hoy denominado Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) acoplando el Modelo Estandar de Control
Interno (MECI) a éste, con el fin de minimizar esfuerzos y lograr mayor transparencia

en las entidades publicas.

Por ello, todas las entidades de orden publico entre ellas la E.S.E. Hospital Habacuc
Calderon adquirieron la responsabilidad de prepararse para comprender e iniciar la
incorporacion del nuevo modelo Integrado de Planeacion y Gestidon. De esta manera
surgi6 la necesidad de asesoria y acompafiamiento para la realizacion y puesta en
marcha de un plan de implementacién gradual en aras de la modernizacion y la

eficiencia administrativa.

Es obligacion de la E.S.E determinar el estado de su gestion, fortalezas y
debilidades para determinar las acciones encaminadas al proceso de mejora

continua; a la vez dar cumplimiento a la Legislacion vigente y aplicable.

Por esta razon la E.S.E podra solicitar y contar con el apoyo del profesional de
Contaduria Publica de la Universidad de Cundinamarca, persona apta para
desarrollar este tipo de asesoria y acompafiamiento en las actividades que
encaminan hacia el buen funcionamiento de la entidad, rescatar los avances de los
anteriores sistemas y articularlos con el nuevo sistema, creando herramientas para
el proceso de acreditacion que actualmente adelanta y lograr el mejoramiento

continuo y una alta calidad.
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4. MARCO DE REFERENCIA
4.1 MARCO TEORICO

En el presente marco teérico se expone la fundamentacion conceptual de los
modelos objetos del desarrollo de la pasantia como los son: los sistemas de gestion
publica, entre ellos el Modelo de Control Interno MECI; y el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion (MIPG); y ademas contiene los aspectos que contempla el

control interno como area de énfasis del contador publico.

4.1.1 Sistemas de gestién publica.
Inicialmente es necesario aclarar qué se entiende como un sistema de gestion,
segun SIIGO? define los sistemas de gestion como los programas disefiados para
manejar las politicas y los procedimientos de una organizacion de manera eficaz,
con el propésito de unificar la operacion de todas las areas del negocio para
alinearlas con los objetivos de la empresa.
En el sector publico los sistemas de gestion segun el Decreto 1499 de 2017, Articulo
2.2.22.1.1 son:
El conjunto de entidades y organismos del Estado, politicas, normas, recursos e
informacidn, cuyo objeto es dirigir la gestidén publica al mejor desempefio institucional
y a la consecucion de resultados para la satisfaccion de las necesidades y el goce
efectivo de los derechos de los ciudadanos, en el marco de la legalidad y la
integridad?.

2 SlIGO. Qué es un sistema de gestién. [En linea]. 2018. [Citado el 25 Marzo de 2019].Disponible en

internet en: https://www.siigo.com/blog/ empresario/que-es-un-sistema-de-gestion/.

3 COLOMBIA, PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA. Decreto 1499 del 11 de Septiembre de 2017, por
medio del cual se modifica el Decreto 1083 de 2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector
Funcidn Publica, en lo relacionado con el Sistema de Gestion establecido en el articulo 133 de la
Ley 1753 de 2015. Diario Oficial. Bogota, 2017.
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Ambos conceptos coinciden en la consecucion de resultados u objetivos a través de
un proceso organizado, por ello la implementacién de los sistemas de gestion
buscan lograr la eficacia y eficiencia organizacional.

En el orden publico se han venido implementando distintos sistemas de gestion y
hoy estan unificados en el Modelo MIPG, que se articula con el MECI.

4.1.1.1 Modelo Estandar de Control Interno (MECI)

En el afo 2005 la Contraloria General de la Republica y el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica (DAFP), con el apoyo del Consejo Asesor del
Gobierno Nacional en materia de Control Interno firmaron un convenio con la
intencion de unificar, adoptar e implementar un modelo de control interno, cuya
finalidad era buscar mayor eficacia e impacto del Control Interno en las entidades
publicas, lo que condujo a la expedicién del Decreto 1599 de 2005 “por el cual se
adoptd el Modelo Estdndar de Control Interno MECI 1000:2005”. Elaborado con
base al marco conceptual desarrollado con ocasion de la Cooperacién Internacional
con la Agencia de los Estados Unidos para la Cooperacion Internacional (USAID),
y su operador en Colombia Casals & Associates Inc., dentro del Programa de
Fortalecimiento de la Transparencia y Rendicion de Cuentas en Colombia.

Segun el DAFP, el MECI “proporciona una estructura basica para evaluar la
estrategia, la gestion y los propios mecanismos de evaluacion del proceso
administrativo, y aunque promueve una estructura uniforme, se adapta a las
necesidades especificas de cada entidad, a sus objetivos, estructura, tamafio,

procesos y servicios que suministran™. Ademas con actualizaciéon de este modelo

4 COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Manual Técnico

del Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI 2014. [En linea]. 2015.
[Citado el 25 Marzo de 2019]. 8p. Disponible en internet en: http://www.funcionpublica.gov.
co/documents/418537/506911/Manual+T%C3%A9cnico+del+ModeloEst%C3%Alndar+de+Control
+Interno+para+el+Estado+Colombiano+MECI+2014/065a3838-cc9f-4eebh-a308-21b2a7a040bd.
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en el afio 2014 el objetivo del MECI es proporcionar una estructura de control de la
gestion que especifique los elementos necesarios para construir y fortalecer el
Sistema de Control Interno, a través de parametros necesarios (autogestion) para
que las entidades establezcan acciones, politicas, métodos, procedimientos,
mecanismos de prevencion, verificacibn y evaluacibn en procura de su
mejoramiento continuo (autorregulacién), en la cual cada uno de los servidores de
la entidad se constituyen en parte integral (autocontrol). Para ello, las entidades, en
términos generales deberan disefiar y mantener la estructura del MECI a través de
sus cinco componentes y asignar las responsabilidades en la materia, a cada uno

de los servidores.

Inicialmente el MECI 1000:2005 se estructur6 en tres grandes subsistemas,
desagregados en 9 componentes y 29 elementos de control:
1. Subsistema de Control Estratégico: agrupa y correlaciona los parametros de
control que orientan la entidad hacia el cumplimiento de su visidn, mision, objetivos,
principios, metas y politicas
2. Subsistema de Control de Gestion: retine e interrelaciona los parametros de control
de los aspectos que permiten el desarrollo de la gestién: planes, programas,
procesos, actividades, procedimientos, recursos, informaciébn y medios de
comunicacion.
3. Subsistema de Control de Evaluacion: agrupa los parametros que garantizan la
valoracién permanente de los resultados de la entidad, a través de sus diferentes
mecanismos de verificacion y evaluacion®. (Departamento Administrativo de la
Funcién Publica, 2006)

Con la ultima modificacion en la estructura del MECI quedo integrado asi: 2 médulos

y un eje transversal, 6 componentes y 13 elementos de control.

> COLOMBIA, DEPARTAMENTO DE LA FUNCION PUBLICA. Manual de Implementacion Modelo
Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI 1000:2005. Bogota: 2006.
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El modulo 1 es Control de Planeacion y gestion éste permite:

Asegurar de una manera razonable, que la planeacion y ejecucion de la misma en la
entidad tendran los controles necesarios para su realizacion. Tiene como objetivo
principal introducir en la cultura organizacional el control a la gestién en los procesos
de direccionamiento estratégico, misionales, de apoyo y de evaluacién. A la vez
estructura en tres Componentes: Talento Humano, Direccionamiento Estratégico y
Administracion del Riesgo, orientados a generar los estandares que permiten el
desarrollo y afianzamiento de una cultura del control al interior de la entidads®.

(Departamento Administrativo de la Funcién Publica, 2014, p. 36)

El Médulo 2 es el Control de Evaluacion y Seguimiento contempla los aspectos que

permiten
En forma permanente la efectividad del Control Interno de la entidad publica; la
eficiencia, eficacia y efectividad de los procesos; el nivel de ejecucion de los Planes,
Programas y Proyectos, los resultados de la gestion, con el proposito de detectar
desviaciones, establecer tendencias y generar recomendaciones para orientar las
acciones de mejoramiento de la Organizacién Publica’. EI Médulo se estructura bajo
tres componentes: Autoevaluacidén Institucional, Auditoria Interna y planes de

mejoramiento.

Con la implementacion del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion como se
puede apreciar en el manual operativo de implementacion de éste se empez0 a
hablar de cinco componentes de la estructura del MECI quedando de la siguiente

manera.

® COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Manual Técnico
del Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI 2014. [En linea]. 2015.
[Citado el 25 Marzo de 2019]. Disponible en: http://www.funcionpublica.gov.co/documents/418537
/506911/Manual+T%C3%A9cnico+del+Modelo+Est%C3%Alndar+de+Control+Iinterno+para+el+Es
tado+Colombiano+MECI+2014/065a3838-cc9f -4eeb-a308-21b2a7a040bd. 2014. 36p.

7 Ibid., 86 p.
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Componente ambiente de control: Es el conjunto de directrices y condiciones
minimas que brinda la alta direccidn de las organizaciones con el fin de implementar
y fortalecer su sistema de control interno.

Componente evaluacién del riesgo: es el proceso que permite identificar, evaluar
y gestionar aquellos eventos, tanto internos como externos, que pueden afectar o
impedir el logro de sus objetivos institucionales.

Actividades de control: es el conjunto de acciones expresadas en politicas de
operacion procesos Yy procedimientos, que contribuyen al desarrollo de las
directrices impartidas por la alta direccion frente al logro de los objetivos.
Informacién y comunicacion: La informacién tiene como base conocer el estado
de los controles, asi como para conocer el avance de la gestion de la entidad. La
comunicacién permite que los servidores publicos comprendan sus roles y
responsabilidades, y sirve como medio para la rendicién de cuentas.

Actividades de monitoreo: busca que la entidad haga seguimiento oportuno al
estado de la gestidon de los riesgos y controles, esto se puede llevar a cabo a partir
de dos tipos de evaluacion: concurrente o autoevaluacion y evaluacion

independiente.

4.1.1.2 Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG

El Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG segun el Articulo 2.2.22.3.2 del
Decreto 1499 de 2017 se define como:
Un marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y
controlar la gestion de las entidades y organismos publicos, con el fin de generar
resultados que atiendan los planes de desarrollo y resuelvan las necesidades y

problemas de los ciudadanos, con integridad y calidad en el servicio®.

8 COLOMBIA, PRESIDENTE DE LA REPUBLICA. Decreto 1499 del 11 de Septiembre de 2017, por
medio del cual se modifica el Decreto 1083 de 2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector
Funcion Publica, en lo relacionado con el Sistema de Gestion establecido en el articulo 133 de la
Ley 1753 de 2015. Diario Oficial. Bogota. 2017.

22



Nace de la fusidon de los tres sistemas de gestion en el orden publico como lo eran:
el Sistema de desarrollo administrativo, el Sistema de Control de Calidad y el
Sistema de Control Interno que unificados conforman hoy un Unico modelo de
gestion el MIPG, segln Hernandez, Hernandez, De los Angeles y Barbosa® esta
decision tuvo como finalidad simplificar e integrar el sistema de gestion en las
empresas del Estado, para que este se realice de forma dinamica, agilizando los
procedimientos del personal, Io que permite encontrar soluciones a los problemas

y anticiparse a los mismos.

El Departamento administrativo de la Funcién Publica explica que el MIPG parte de
una vision multiple de la gestion organizacional, representada en ocho dimensiones
claves, que a su vez agrupan un conjunto de politicas, practicas, elementos o
instrumentos con un proposito comuan, generales a todo proceso de gestion pero
adaptables a cualquier entidad publica, y que puestas en practica de manera

articulada e intercomunicada, permitiran que MIPG opere®©.

Dichas dimensiones estan basadas de acuerdo al Ciclo Deming o PHVA, que
consiste en Planear, hacer, verificar y actuar, para mejorar los elementos
fundamentales del sistema de gestion, se pueden identificar asi:

Planear: Segunda Dimension Direccionamiento Estratégico y Planeacion

Hacer: Tercera Dimensién Gestion con Valores para el Resultado

Verificar y actuar: Cuarta Dimension Evaluacion para el Resultado y Séptima
Dimension Control Interno; el Control Interno se integra, a través del MECI, como

una dimension del Modelo.

® HERNANDEZ ROYETT, Javier., HERNANDEZ, Yamid., DE LOS ANGELES, Maria., &
CARDENAS, Elmer. Evaluacion del Modelo Integrado de Planeacion y Gestién (MIPG) en las
Entidades Territoriales del Estado Colombiano. Aglala. México: 2018.

10 COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Marco General
Sistema de Gestion MIPG. Versién 2. Bogota, 2018. 33p.
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Segun el DAFP la finalidad fundamental de MIPG es ser una propuesta unificadora,
sistémica e innovadora, que permita:

1. El reconocimiento de las necesidades y requerimientos de los ciudadanos y grupos
de valor, respondiendo activa y efectivamente a la garantia de sus derechos vy
ejercicio de sus deberes

2. La integridad en la administracion de los recursos publicos, que aportan los
colombianos y colombianas, que son definitivos para garantizar efectivamente los
derechos, resolver las necesidades y problematicas de la ciudadania

3.La necesaria continuidad en las politicas publicas, es decir, reconocer que la gestién
publica se adelanta siempre sobre procesos que tienen ya algunos desarrollos, con
lecciones aprendidas.

4.La capacidad de colaborar y construir de manera conjunta al interior de las
dependencias, entidades, sectores, departamentos y municipios, y el Estado como

un todo, y
5.La rendicion constante de cuentas a través del didlogo con la sociedad por las

acciones, retos y resultados alcanzados y en proceso!!.

Anteriormente se menciond que el MIPG esta estructurado en Dimensiones estas
son:

12, Dimension: Talento Humano: El propdsito de esta dimension 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),
de acuerdo con las prioridades estratégicas de la entidad definidas en el marco de
la dimensidon de Direccionamiento Estratégico y Planeacién, las normas que les
rigen en materia de personal, y la garantia del derecho fundamental al didlogo social
y a la concertacion como principal mecanismo para resolver las controversias
laborales; promoviendo siempre la integridad en el ejercicio de las funciones y

competencias de los servidores publicos.

1 bid., 17p.
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En la ilustracidon 1 se aprecian las distintas etapas que se deben cumplir en esta
dimensién que en su respectivo orden son: disponer de la informacion, diagnosticar
la GETH, elaborar plan de accion, ejecutar el pan de accion y evaluacion de la
GETH. Obteniendo como resultados la politica de gestion estratégica de talento
humano y la politica de integralidad.

llustraciéon 1. Dimensién 1. Talento humano.

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

"7 Ejecutar Plan de Accién

Elaborar Plan de Accion e Evaluacion de GETH

Diagnosticar la GETH ® PETE R /c\ % o=
Disponer de Informacién ® L s
MERTO £ INTEGRIDAD

v
ALoRes, TRANSPARENCIA Y CAMBIO CULTURR

Politica de dad
olitic e = Honestida
Integridad = Compromiso

|

Codigo de ® Justicia
Valores de Integridad = Diligencia
Servicio Publico ® Respeto

Fuente: COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Sistema
de Gestién y MIPG. Recuperado de http://www.funcionpublica.gov.co/eva/mipg/pdf/Presentacion
_MIPG.pdf. (s.f.).

22, Dimension: Direccionamiento Estratégico y Planeacion: Esta dimension
tienen como “propdsito permitirle a una entidad publica definir la ruta estratégica
gue 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 y la legitimidad*?”.
Para ello cada entidad debe tener claro su plataforma estratégica, sus grupos de

interés y de valor y las necesidades de los mismos, determinando las metas y

12 COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Marco General
Sistema de Gestion MIPG. Bogota. 2018. Versién 2. 30p.
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resultados en términos de productos y servicios. Ademas identificar las capacidades
con las que cuenta en términos de recursos, talento humano, procesos, y en general
y definir la manera de lograr los resultados, teniendo en cuenta los insumos
necesarios, los mejores cursos de accion.

En la ilustraciéon 2 se pueden observar las etapas y actividades que toda entidad
debe realizar para su direccionamiento estratégico entre ellas: reflexion inicial,
diagnéstico de capacidades y entorno, formulaciéon de planes e indicadores,
formulacién de lineamientos para administracién del riesgo y programacion del
presupuesto para las actividades propuestas.

llustracion 2. Dimension 2. Direccionamiento Estratégico y Planeacion.

DIMENSION 2
Direccionamiento Estratégico
y planeacion Formular los

Formular los Indicadores

planes " /v' ) ) - Formular los lineamientos
Diagnosticode ) para la administracion del riesgo
Capacidades

Y Entorno
Programar el

presupuesto

Reflexion Inicial

MERITO £ INTEGRIDAD

VaLg URA-
RES, TRANSPARENCIA Y CAMBIO CUMT @
|E| E E E E [I Politicas asociadas:
B Planeacion Institucional
POLITICAS POSCONFLICTO ™ :
MARCO PLANES DE PRESUPUESTO CONPES DE GESTION Gestion Presupuestaly
NORMATIVO  DESARROLLO Y DESEMPENO Eficiencia del gasto publico

Fuente: COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Sistema
de Gestién y MIPG. Recuperado de http://www.funcionpublica.gov.co/eva/mipg/pdf/Presentacion
_MIPG.pdf. (s.f.).

32. Dimension: Gestion con Valores para Resultados: Esta dimension agrupa un
conjunto de politicas, o practicas e instrumentos que tienen como propdsito
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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En la ilustracién 3 se visualizan dos grupos de lineamientos que se deben tener en
cuenta las entidades para las politicas de gestion y desempefio institucional, un
grupo corresponde a la relacion del estado con el ciudadano y el segundo grupo de
la ventanilla hacia dentro que esta asociada a los aspectos relevantes para una

adecuada operacion de la organizacion.

llustracion 3. Dimensiéon 3. Gestibn con valores para Resultados.

DIMENSION 3

DDH Gestion con Valores
D para Resultados

Fortalecimiento organizacional
y Simplificacion de procesos

@ Mo & MEGRM

Transparencia, acceso a la
informacion piblica y lucha contra la

Vo RAL
o = TRANSPARENCIA Y CAMBIO ooty Ejecucion Presupuestal
Servicio al Ciudadano y Eficiencia del gasto Plblico

Racionalizacion de Tramites Contratacion
Gobiemno Digital

Participacion Ciudadana en la Gestion TIC para la Gestion

Gobierno Digital
TIC para Servicios
TIC para Gobierno Abierto

Seguridad Digital

Defensa Juridica

Fuente: COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Sistema de Gestion y
MIPG. Recuperado de http://www.funcionpublica.gov.co/eva/mipg/pdf/Presentacion _MIPG.pdf. (s.f.).

42 Dimension: Evaluacion de Resultados: El propésito de la cuarta dimension es
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. En la ilustracion 4 se presentan las etapas para saber el estado
de avance de la gestion institucional, planear las acciones para mitigar el riesgo y

finalmente conocer el estado y cumplimiento de los logros planteados.

llustracion 4. Dimensién 4. Evaluacion de Resultados.
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;=8| oimENSION 4
’{; Evaluacion de Resultados

Documentar
Resultados

Evaluar MERITO £ INTEGRIDAD
(Resultados, Gestion del Riesgo = ¥
Percepcion de los grupos de . g
valor y Autodiagndstico) W N A
ALOREs URAL
. TI cuLt 1 0
u“nA RANSPARENCIA Y CAMBIO o Nl .
. . x| ys0 ; 4
. s EF, s as
Revisar y Actualizar : CAcia .’ X EFICIENCIA

indicadores y mecanismos

Fuente: COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Sistema de Gestion y
MIPG. Recuperado de http://www.funcionpublica.gov.co/eva/mipg/pdf/Presentacion _MIPG.pdf. (s.f.).

52 Dimension: Informacién y Comunicacion: esta dimension tiene el propadsito de
garantizar un adecuado flujo de informacién interna, asi como de la informacion
externa ya que esta 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. Para ello las entidades publicas deben crear e implementar una politica
de gestion documental incluyendo los componentes: estratégico, documental,
cultural, tecnolégico y administracion de archivos. Politica que debe ir articulada con
la politica de transparencia, acceso a la informacion publica y lucha contra la

corrupcion como se observa en la ilustracion 5.
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llustracion 5. Dimension 5. Informacion y Comunicacion.

Componentes:

DIMENSION 5 @ )
Informacién W « Estratogico
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FUNCION PUBLICA

@ ___________ ,©

A v
LORES, TRANSPARENGIA Y CAVBIO CUTUR
N
5 v
‘»& L{ ~
ﬁﬁé v RILRIS,

Ciudadanos Ciudadanos

Fuente: COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Sistema de Gestiony
MIPG. Recuperado de http://www.funcionpublica.gov.co/eva/mipg/pdf/Presentacion _MIPG.pdf. (s.f.).

62 Dimensidon: Gestion del Conocimiento y la Innovacién: en esta dimension se
promueve el uso de las tecnologias de la informacion y la comunicacion como
mecanismos de experimentacion e innovacion para desarrollar soluciones eficientes
en cuanto a: tiempo, espacio y recursos economicos. Para ello se sugiere que las
entidades publicas reduzcan el riesgo en la implementacién de nuevas iniciativas
de gestidn al optar por la construccion de ensayos, prototipos 0 experimentos que
permiten comprobar o visualizar posibles fallas antes de la introduccion de nuevos
o mejorados productos y servicios. En la ilustracion 6 se pueden observar los cuatro

ejes que la fundamentan.
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llustracion 6. Dimension 6. Gestion del conocimiento y la innovacion.

& DIMENSION 6
Gestion del Conocimiento y la Innovacién
Generacion @/—\é Herramientas para

y Produccion el uso y apropiacion

MERITO E INTEGRIDAD

Cultura de compartir weemeRa - VaL o RAL ©, Analitica
y difundir @ RES, TRANSPARENCIA Y CAMBIO CULTY oLk} ﬁ" Aiinier
e et @

Politicas asociadas

™ Gestion
y la Inno

Conocimiento

Fuente: COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Sistema de Gestion y
MIPG. Recuperado de http://www.funcionpublica.gov.co/eva/mipg/pdf/Presentacion _MIPG.pdf. (s.f.).

72. Dimension: Control Interno: se desarrolla a través del Modelo Estandar de
Control Interno —MECI, el cual se explicd con mayor detenimiento en el apartado
anterior. En la ilustracién 7 se muestra sus componentes, linea estratégica y lineas
de defensa.

llustraciéon 7. Dimensién 7. Control Interno
@ DIMENSION 7 )
¢y CeontrolInterno om (B Potaone

2 Linea dé Defensa
(Jefes de Planeacion)

Linea Estratégica -~~~

VERITS & inTEGRIDAY
(i 3 Linea de Defensa
.
CULTURA 7 S (Oficinas de control interno)

FUNCION PUBLICA

Componentes: 2ARENCIA Y CAMBIO

1. Ambiente de Control = > -

2. Evaluacién del Riesgo g >0

3. Actividades de Control -~ ) @

4. Informacién y Comunicacién ks as

5. Actividades de Monitoreo Politicas asociadas:

Control Interno

Fuente: COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Sistema de Gestion y
MIPG. Recuperado de http://www.funcionpublica.gov.co/eva/mipg/pdf/Presentacion _MIPG.pdf. (s.f.).

4.1.1.3 El control interno.
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¢, Qué se entiende por control interno? EIl concepto de control interno ha venido
evolucionando con el paso del tiempo pues en el afio de 1992 el Committee of
Sponsoring Organizations of the Treadway (COSO) explica que para entonces
existia un amplia gama de conceptos de este término que se originaba de acuerdo
a la entidad que emitir4 éste. Por esta razdn se dio origen a la blusqueda de una
sola definicion comun, que es importante que tenga clara el Contador Publico para

el ejercicio de su labor.

Una de las primeras definiciones que la profesion contable hizo sobre el control

interno fue:
El control interno comprende el plan de la organizacién y todos los métodos y medidas
coordinados que se adoptan en un negocio para salvaguardar sus activos, verificar la
exactitud y la confiabilidad de sus datos contables, promover la eficiencia operacional y

fomentar la adherencia a las politicas prescritas®®.

Posteriormente la AICPA dividio al control interno en dos componentes: control
administrativo y control contable.

El control administrativo incluia, pero no se limitaba, al plan de la organizacion y los
procedimientos y registros relacionados con los procesos de decision
administrativas asociadas directamente con la responsabilidad por el logro de los
objetivos de la organizacion y como un punto de partida para el establecimiento del
control contable de las transacciones.

El control contable comprendia el plan de la organizacion y los procedimientos y
registros relacionados con la salvaguarda de los activos y con la confiabilidad de los
estados financieros?!4.

Sin embargo esta definicion fue cuestionada y el Institute of Internal Auditors crea
la siguiente definicion que abarca nuevos aspectos, segun esta entidad el Control

interno son las acciones tomadas por la administracion para planear, organizar, y

13 MANTILLA, Samuel Alberto. Auditoria del control interno. Bogota: Ecoe Ediciones, 2009. 7p.
14 MANTILLA, Samuel Alberto. Auditoria del control interno. Bogota: Ecoe Ediciones, 2009.
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dirigir el desempefo de acciones suficientes que provean seguridad razonable y
cumplir con algunos objetivos como: el logro de los objetivos y metas establecidos
para las operaciones y para los programas; el uso economico y eficiente de los
recursos, la salvaguarda de los activos; la confiabilidad e integridad de la
informacion y el cumplimiento con politicas, planes, procedimientos, leyes y

regulaciones?®,

Posteriormente COSO definio “el control interno como un proceso, efectuado por la
junta, la administracion y otro personal, disefiado para proveer seguridad razonable
en relacion con el logro de los objetivos de la organizacion”'®. Concepto que fue
actualizado en el afio 2013. En la creacion de esta definicion se describen los
componentes del control interno que hoy en dia hacen parte del Modelo Integrado
de Planeacion y Gestion —MIPG y del Modelo Estandar de Control Interno — MECI
como lo son: (1) Ambiente de control; (2) Valoracién de riesgos; (3) Actividades de
control; (4) Informacion y comunicacion; y (5) Actividades de monitoreo.

Igualmente dentro la creacion de este concepto se tuvieron en cuenta aspectos muy

importantes como:

v'Expectativas por la vigilancia que ejerce el gobierno de la empresa.

v'Globalizacion de los mercados y de las operaciones.

v'Cambios en y mayores complejidades de los negocios.

v Exigencias y complejidades en leyes, reglas, regulaciones y estandares.

v Expectativas por competencias y accountabilities.

v'Uso de, y confianza en, las tecnologias que evolucionan.

v'Expectativas en relacion con la prevencion y deteccion del fraude!”’.
Aspectos que el Gobierno de Colombia contemplo en la creacién y formulacién del

Modelo Integrado de Planeacién y Gestion.

15 MANTILLA, Samuel Alberto. Auditoria del control interno. Bogota: Ecoe Ediciones, 2009.
16 1bid., p.8
17 1bid. 9p.
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4.2 MARCO CONCEPTUAL

En el presente marco conceptual se explican algunos significados de los elementos
generales que hacen parte del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion MIPG y
del Modelo de Control Interno MECI, modelos en proceso de articulacion e
implementacion en la E.S.E Hospital Habacuc Calderén de Carmen de Carupa.

Inicialmente, es importante comprender el significado la sigla E.S.E.: entiéndase
E.S.E (Empresa Social del Estado): como aquellas que “constituyen una categoria
especial de la entidad publica, descentralizada, con personeria juridica, patrimonio
propio y autonomia administrativa, creadas o reorganizadas por las asambleas o

concejos”18,

El MIPG es un modelo Integrado de Planeacion y Gestién que contribuye al

cumplimiento de los objetivos institucionales de la entidad donde se implementa.

¢, Qué se entiende por gestion? “Gestion son las actividades coordinadas para

planificar, controlar, asegurar y mejorar una entidad”*.

Y los objetivos institucionales: son los logros que la organizacion publica espera
concretar en un plazo determinado (mayor de un afo), para el cumplimiento de su

proposito fundamental de forma eficiente y eficaz?°.

18 COLOMBIA, PRESIDENTE DE LA REPUBLICA. Decreto 1876 de 1994. Por el cual se
reglamentan los articulos 96, 97 y 98 del Decreto Ley 1298 de 1994 en lo relacionado con las
Empresas Sociales del Estado. Articulo 1. Bogota: Diario Oficial, 1994.

19 COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Manual Técnico
del Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI 2014. Recuperado de
http://www.funcionpublica.gov.co/documents/418537/506911/Manual+T%C3%A9cnico+del+Modelo
+Est%C3%Alndar+de+Control+Interno+para+el+Estado+Colombiano+MECI+2014/065a3838-ccof
-4eeb-a308-21b2a7a040bd. 2014. 119p.

20 COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Glosario Sistema
de Gestion MIPG. Version 3. Bogota: 2018. 7p.
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Concibiendo la Eficiencia como la capacidad de producir el maximo de resultado

con el minimo de recursos, energia y tiempo?L.

La Eficacia es el grado en el que se realizan las actividades planificadas y se

alcanzan los resultados planificados?2.

La Efectividad es la medida del impacto de la gestion tanto en el logro de los
resultados planificados, como en el manejo de los recursos utilizados y
disponibles?3.

La articulacion del MIGP y el MECI buscan ademas de la eficiencia y eficacia
administrativa que las empresas donde se implementen logren su autogestion y
control, por ello, es importante comprender qué es el control interno y los principios

del modelo.

El control interno es un proceso efectuado por la direccién y el resto del personal
de una entidad, disefiado con el objeto de proporcionar un grado de seguridad
razonable en cuanto a la consecucion de objetivos?*. Los principios del control

interno son:

El Autocontrol es la capacidad que deben desarrollar todos y cada uno de los
servidores publicos de la organizacion, independientemente de su nivel jerarquico,
para evaluar y controlar su trabajo, detectar desviaciones y efectuar correctivos de
manera oportuna para el adecuado cumplimiento de los resultados que se esperan

en el ejercicio de su funcion, de tal manera que la ejecucion de los procesos,

21 COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Manual Técnico
del Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI 2014. Recuperado de
http://www.funcionpublica.gov.co/documents/418537/506911/Manual+T%C3%A9cnico+del+Modelo
+Est%C3%Alndar+de+Control+Interno+para+el+Estado+Colombiano+MECI+2014/065a3838-cc9f
-4eeb-a308-21b2a7a040bd. 2014. 119p.

22 |bid., 119p.

3 |bid., 119p.

24 bid., 119p.
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actividades y/o tareas bajo su responsabilidad, se desarrollen con fundamento en

los principios establecidos en la Constituciéon Politica®.

La Autorregulacion es la capacidad de cada una de las organizaciones para
desarrollar y aplicar en su interior métodos, normas y procedimientos que permitan
el desarrollo, implementacién y fortalecimiento incremental del Sistema de Control
Interno, en concordancia con la normatividad vigente?®.

Autogestién: capacidad de toda organizacién publica para interpretar, coordinar,
aplicar y evaluar de manera efectiva, eficiente y eficaz la funciébn administrativa que
le ha sido asignada por la Constitucion, la ley y sus reglamentos?’.

Estos principios deben ser promovidos por la alta direccion definida ésta como “la
persona o grupo de personas del maximo nivel jerarquico que dirigen y controlan

una entidad”28.

Otros conceptos destacados del control interno y en la gestion administrativa son:

Ambiente de control: El entorno de control comprende la actitud, la conciencia y
acciones de los directores y administracion respecto del Sistema de Control Interno
y su importancia en la entidad?®.

Procedimiento: Forma especificada para llevar a cabo una actividad o un

proceso®.

2> COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Glosario Sistema
de Gestion MIPG. Version 3. Bogota: 2018. 2p.

26 bid., 2p.

7 bid., 2p.

22 COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Manual Técnico
del Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI 2014. Recuperado de
http://www.funcionpublica.gov.co/documents/418537/506911/Manual+T%C3%A9cnico+del+Modelo
+Est%C3%Alndar+de+Control+Interno+para+el+Estado+Colombiano+MECI+2014/065a3838-cc9f
-4eeb-a308-21b2a7a040bd. 2014. 118p.

29 |bid., 118p.

30 COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Manual Técnico
del Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI 2014. Recuperado de
http://lwww.funcionpublica.gov.co/documents/418537/506911/Manual+T%C3%A9cnico+del+Modelo
+Est%C3%Alndar+de+Control+Interno+para+el+Estado+Colombiano+MECI+2014/065a3838-ccof
-4eeb-a308-21b2a7a040bd. 2014. 118p.
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Proceso: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactian para

generar valor y las cuales transforman elementos de entrada en resultados3!.

Gestion de riesgos: Un proceso para identificar, evaluar, manejar y controlar
acontecimientos o situaciones potenciales, con el fin de proporcionar un

aseguramiento razonable respecto al alcance de los objetivos de la organizacion®?,

Riesgo: La posibilidad de que ocurra un acontecimiento que tenga un impacto en
el alcance de los objetivos. El riesgo se mide en términos de impacto y
probabilidad®3. Parte de la gestién y el control institucional se efectiia usando como
herramientas las auditorias internas que sirven para identificar las falencias y
oportunidades de mejora en una empresa, al igual que medir el nivel de madurez
de los procesos para posteriormente crear planes de mejoramiento, para mayor
claridad de lo anteriormente expuesto es importante tener nociones de los

siguientes conceptos:

Auditoria interna: Es una actividad independiente y objetiva de aseguramiento y
consulta, concebida para agregar valor y mejorar las operaciones de una entidad.
Ayuda a una entidad a cumplir sus objetivos aportando un enfoque sistematico y
disciplinado para evaluar y mejorar la eficacia de los procesos de gestion de riesgos,

control y gobierno®*,

Indicador: variable o factor cuantitativo o cualitativo que proporciona un medio
sencillo y fiable para medir logros, reflejar los cambios vinculados con la gestion o

evaluar los resultados de una entidad®®.

3 1bid., 120p.

%2 |bid., 119p.

3 1bid., 121p.

3 bid., 121p.

35 COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Glosario Sistema
de Gestion MIPG. Version 3. Bogota: 2018. 6p.
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Niveles de madurez: grupos de caracteristicas comunes que definen el estado o el

grado de avance o desarrollo de algin proceso, modelo o sistemaZ®,

Plan: documento que recoge de manera detallada lo que una entidad desea hacer
para cumplir un propésito incorporando aspectos como rutas de trabajo
(estratégicas u operativas), objetivos, cronogramas, responsables, indicadores,

recursos, riesgos y controles®’.

Resultado: producto, efecto o impacto (intencional o no, positivo y/o negativo) de

la gestion de una entidad®2.

4.3 MARCO INSTITUCIONAL

En el presente marco institucional se realiza una contextualizacion generalizada de
la E.S.E. Hospital Habacuc Calderon, entidad donde se desarroll6 la pasantia, para

dar una visién del objeto social y la plataforma estratégica de ésta.

El Hospital Habacuc Calderén, se fundo el 14 de Octubre de 1950, por Don José
Habacuc Calderon Arévalo, oriundo de Carmen de Carupa. Segun Luis Alfredo
Nifio3 el Hospital es actualmente es una institucién descentralizada de primer nivel
de complejidad (nivel 1), adscrita a la Secretaria de Salud de Cundinamarca, con
autonomia patrimonial y administrativa, ubicada en el occidente de la provincia del

Valle de Ubaté, en una latitud 2980 metros sobre el nivel del mar.

El Hospital se encuentra ubicado en la zona urbana del municipio, en la Calle 2 No.
1 E-50, Coordenadas para Georreferenciacion: 5°20°51.47”norte con 73°53°55.68”

oeste; elevacion 2961; la via de acceso es la carretera principal que llega del

3 |bid., 7p.

37 1bid., 8p.

3 |bid., 10p.

39 NINO BENITEZ, Luis Alfredo. Plataforma Estratégica 2017-2020 ESE Hospital Habacuc Calderén
Carmen de Carupa. Carmen de Carupa: 2017
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municipio de Ubaté. Colinda con las siguientes construcciones: Norte: Calle
vehicular y edificaciones de tipo habitacional, Sur: Hogar geriatrico Occidente:
Avenida principal Oriente: fincas Area de cobertura: Casco urbano y 26 veredas.

El hospital tiene cobertura para un total de 8628 habitantes, los servicios que ofrece
son los siguientes: urgencias, consulta externa, hospitalizacién, sala de partos,
laboratorio clinico, rayos X, terapia respiratoria, terapia fisica, vacunacion,

odontologia, optometria, P y P40.

En la Infraestructura, la Institucion cuenta con una planta fisica propia, en un area
de terreno de 35.923 m?, area construida: 2.127 m? la cual se edificé en 1950 y se
recibié un reforzamiento estructural entre los afios 2014 y 2015 como se puede
observar en la llustracién 8; con una moderna Area de Servicios ambulatorios,
eficiente estructura para el servicio de urgencias, funcional y actualizado esquema
arquitecténico de hospitalizacion con capacidad de 12 camas infraestructura
necesaria para la distribucion de los servicios basicos (Medicina interna,
Ginecoobstetricia y Pediatria), Departamento de Ginecoobstetricia (Sala de trabajo
y Sala de partos), y capacidad locativa necesaria para Servicios de apoyo
(Alimentacién, Lavanderia, Esterilizacion y Almacén).( (ESE Habacuc Calderon,
2019).

40 NINO BENITEZ, Luis Alfredo. Informe de Gestién 2017 ESE Hospital Habacuc Calderén Carmen
de Carupa. Carmen de Carupa: 2017
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llustracion 8. E.S.E. Hospital Habacuc Calderon

Fuente: NINO BENITEZ, Luis Alfredo. Informe de Gestion 2017 ESE Hospital Habacuc Calderén Carmen de

Carupa. Carmen de Carupa: 2017

Estructura organica.

Su organo directivo estd compuesto por la Junta Directiva (Delegado de
Gobernador, Delegado del Secretario de Salud de Cundinamarca, representante de
los usuarios, Representante de los Trabajadores Asistenciales, Representante de
los Trabajadores Administrativos) y la representacion legal realizada por el Gerente
quien es elegido por concurso de méritos para periodos institucionales de cuatro
anos.

Su estructura organica esta conformada como se puede apreciar en la siguiente

ilustracion:
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llustracion 9. Organigrama E.S.E José Habacuc Calderén.

JUNTA DIRECTIVA

GERENTE

SUBGERENTE ADM. Y FRO.

COMITE DE APOYO
ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO

COMITE DE APOYO
PROMOCION Y PREVENCION

COMITE DE APOYO
ASISTENCIAL

I

COORDINADOR
TEC. AREA DE LA SALUD

COORDINADOR

PROF. UNIVERSITARIO

COORDINADOR
MEDICO GENERAL

AUXILIAR AREA
AUXILIAR AREA DE LA SALUD
DE LA SALUD ROFESIONALS.5.0
(a) (2) a
—»
CELADOR PROFESIONAL <+
—» CONDUCTOR AUX. ENEFERMERIA <
(4)
L AUXILIARES GRALES

(2}

Fuente: E.S.E HOSPITAL HABACUC CALDERON. Personal y Organograma. 2013. Recuperado de
http://esehabacuc calderon.gov.co/wp-content/uploads/2013/04/ORGANIGRAMA.ipg

Plataforma estratégica:

Mision: “Garantizar a los vecinos y habitantes de Carmen de Carupa la prestacion
de los diferentes servicios en el area de la Salud con oportunidad, eficiencia, calidad
y sentido humanitario, pretendiendo lograr la total satisfaccidn de los usuarios dentro
del marco de lo establecido en la Constitucion Nacional, la Ley 100 de 1.993 y el

codigo de Etica Médica.”*!

4l E.S.E HABACUC CALDERON. (2019). Nosotros. Recuperado de http://esehabacuccalderon.
gov.co/?p=93
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Vision: “Nos proyectamos al futuro siendo una Empresa Prestadora de Servicios
de Salud autonoma y eficiente que alcance los estandares de calidad de una
Institucion de primer nivel de atencion, para lograr resolver la problematica de salud

de los habitantes de Carupa y Municipios aledafios”*2.

PRINCIPIOS ETICOS

El Hospital cuenta con los siguientes principios que son fundamentales para el

buen clima organizacional y la atencion al usuario.

SOLIDARIDAD: Mantener una relaciéon laboral y comunitaria que beneficie la

consecucion de los objetivos propuestos de la ESE.

TOLERANCIA: Respetar y tener consideracion hacia las maneras de pensar, actuar
y sentir de los demas, aunque estas sean diferentes a las nuestras sin perjuicio de los

derechos y deberes que nos asisten.

COMPETITIVIDAD: Asegurarle al que utilizan nuestros servicios, sus familiares,
comunidades, proveedores y demas visitantes, que nuestra instituciébn cuenta con

recursos necesarios e idéneos para garantizar su satisfaccion.

OPORTUNIDAD: Prestar el servicio que requiere el paciente, en el momento

adecuado sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida y Salud.

COMPROMISO: ir mas alla del simple deber, desempefio y cumplimento eficaz de
nuestras funciones, somos parte integral de la institucion, identificamos y queremos
lo que hacemos.

2 1bid.
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PARTICIPATIVOS: Asegurar la participacion de todos y cada uno de los servidores
de la Institucion en la busqueda de un objetivo comun.

DISCRETOS: Garantizamos la confiabilidad a los usuarios de la institucion tanto
internos como externos.

VALORES COMPROMISO SOCIAL E INSTITUCIONAL: Fortalecimiento de los
procesos con el proposito de garantizar los servicios de salud a la poblacién de

nuestro municipio, mediante la promocién y desarrollo nuestro objetivo institucional.

OPORTUNIDAD: Cumplir a tiempo y con calidad las funciones en la prestacién de

servicio a los usuarios.

AUSTERIDAD: Las funciones del Hospital Habacuc Calderéon, deben obrar con
sobriedad y racionalizacion en el uso de los recursos, de tal manera que proyecten

una imagen de transparencia en su gestion.

EFICACIA: Realizacion de actividades planificadas para alcanzar el logro de los

resultados esperados.

EFICIENCIA: Es la mejor utilizacion social y econdémica de los recursos
administrativos, técnicos y financieros disponibles para que los beneficios a los cuales

da derecho la seguridad sean prestados en forma, adecuada, oportuna y suficiente.

UNIVERSALIDAD: Es la garantia de la proteccion para todas las personas, sin

ninguna discriminacién, en todas las etapas de la vida.

HONESTIDAD: Compromiso con la sociedad y el estado, identificAndose con los fines
esenciales de este, a través del buen desempefio de las funciones encomendadas,

del cual se concreta su servicio a la comunidad.
TRANSPARENCIA: El servicio publico de Habacuc Calderon, debe obrar en

consecuencia al derecho de la comunidad, estar informada sobre las decisiones

administrativas que le afectan directamente y que sean de su interés.
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TRABAJO EN EQUIPO: Consolidad una Administracion Publica efectiva,
transparente y democratica, con fundamento en politica de calidad, en la prestacion

de servicios, orientada a una gestion por procesos.

RESPETO: Es la atencidn y consideracién para los demas y consigo mismo, cuidando

en no atropellar la dignidad humana.

RESPONSABILIDAD: Es cumplir debidamente las funciones y asumir las

consecuencias de las decisiones, actos y comisiones.

PRINCIPIOS CORPORATIVOS MEJORAMIENTO CONTINUO: Es nuestra voluntad
de aprendizaje permanente, con actitud positiva, frente al cambio, para el 6ptimo

desempefio individual y empresarial.

ATENCION HUMANIZADA: Actuar con sensibilidad y empatia para animar y

acompanar el usuario y su familia, respetando sus derechos.

COMPROMISO SOCIAL: velar por el cuidado integral de la salud de las personas

para el mejoramiento del bienestar y calidad de vida de la poblacién.

SEGURIDAD: Garantizar condiciones favorables para una prestacion de servicios

seguro a nuestros clientes internos y externos*.

4.4 MARCO LEGAL

El Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) articulado con el Modelo
Estandar de Control Interno (MECI),
Nacional por la transparencia, el uso responsable de los recursos publicos, la lucha

contra la corrupcion y las buenas practicas administrativas en todas las entidades

4 NINO BENITEZ, Luis Alfredo. Cédigo de Etica y Buen Gobierno ESE Hospital Habacuc Calderon.
http://esehabacuccalderon.gov.co/wp-content/uploads/2018/06/CODIGO-DE-%C3%89TICA-BUEN-

GOBIERNO-CARUPA-2018-1.pdf. Carmen de Carupa: 2018.
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publicas, esfuerzos que se han consolidado a través del tiempo producto de la
evolucion de las préacticas y aplicacion de la normatividad en materia de gestion y
control administrativo. Por ello es importante conocer como las entidades publicas
han afrontado este reto y cual es ruta legislativa que se traz6 para la implementacion
del actual MIPG.

Teniendo en cuenta que el MIPG integra los anteriores Sistemas de Gestion de
Calidad y de Desarrollo Administrativo, con el Sistema de Control Interno se citan
algunas de las normas que reglamentaron la ejecucion de cada uno de estos

sistemas.

El primer acercamiento nace con la creacion de la Constitucion Politica de Colombia

en el afio 1991 con los siguientes articulos:

Articulo 209 establece que,

La funcidon administrativa esta al servicio de los intereses generales y se desarrolla
con fundamento en los principios de igualdad, moralidad, eficacia, economia,
celeridad, imparcialidad y publicidad, mediante la descentralizacion, la delegaciéon y
la desconcentracion de funciones. Las autoridades administrativas deben coordinar
sus actuaciones para el adecuado cumplimiento de los fines del estado. La

administracién publica, en todos sus Ordenes, tendra un control interno que se

ejercera en los términos que sefiala la ley.**

El articulo 269 indica que: “En las entidades publicas las autoridades
correspondientes estan obligadas a disefar y aplicar, segun la naturaleza de
sus funciones, métodos y procedimientos de control interno, de conformidad
con lo que disponga la ley, la cual podra establecer excepciones y autorizar la

contratacién de dichos servicios con empresas privadas colombianas”®

4 OLANO GARCIA, Hernan Alejandro, et al. Constitucion Politica de Colombia. 2006.
4 |bid.
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En estos dos articulos el Gobierno Nacional expresa la obligacion de las
entidades publicas de establecer directrices, politicas, métodos y procedimientos

de control interno.

Posteriormente, se emite la ley 87 de 1993 “por la cual se establecen normas
para el ejercicio del control interno en las entidades y organismos del estado y se
dictan otras disposiciones™®, en esta Ley se expresa que el representante legal
0 méximo directivo sera el principal responsable del control interno, sin embargo
la responsabilidad recae igualmente en los jefes de cada una de las distintas

dependencias de las entidades y organismos”.

En el afio 2005 se dicta El Decreto 1599 del 20 de mayo de 2005, “Por el cual se
adopta el Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano, MECI
1000:2005"%7, alli se establece la obligacion de las entidades publicas de aplicar
dicho modelo y se dictan las pautas y plazos de la aplicacion gradual del mismo.
Plazos que se fueron unificando a través de los decretos 2621 de 2006, 2913 de
2007 y 4445 de 2008 donde se tuvo en cuenta la categoria de cada municipio. Junto
con el Departamento Administrativo de la Funcion Puablica se proporcioné asesoria
y material didactico para que las entidades tuvieran algunas herramientas para su

implementacion.

A partir del 2010 con el uso de las tecnologias de la informacién y la comunicacion
se cred un aplicativo donde las entidades publicas anualmente debian diligenciar

algunos cuestionarios que median el desempefio y el nivel de aplicacion del modelo

46 COLOMBIA, CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 87 de 1993. Bogota: Diario Oficial. 1993.

47 COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA —DAPF- . Decreto
1599 del 26 de Mayo de 2005, por el cual se adopta el Modelo Estandar de Control Interno MECI:
2005, para el Estado Colombiano. Diario oficial. Bogota, D.C., No. 45920, 2005.
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en cada entidad. EI MECI en atencion al seguimiento a su implementacion y a las
nuevas necesidades que genera el entorno de las entidades publicas fue

actualizado en el 2014.

En materia de gestion de la calidad con la Ley 872 de 2003 se cred el sistema de
gestion de la calidad en la Rama Ejecutiva y en otros entes. La cual determina las
generalidades y los requisitos minimos para establecer, documentar, implementar y
mantener un Sistema de Gestion de la Calidad en los organismos, entidades y
agentes obligados conforme al articulo 2° de la Ley 872 de 2003.

Posteriormente con el Decreto 4110 del 9 de Diciembre de 2004, se reglamento la
Ley 872 del 2003 y se adopto la Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica;
Norma Técnica Colombiana de la Gestion Puablica, NTCGP 1000: 2004, la
especifica los requisitos para la implementacion de un Sistema de Gestion de la
Calidad aplicable a la rama ejecutiva del poder publico y otras entidades

prestadoras de servicios.

En el 2009 el Gobierno Nacional realiza una actualizacion de la Norma Técnica de
Gestion de Calidad por medio el Decreto 4485 DE 2009, con la finalidad de guardar
concordancia con las técnicas internacionales existentes sobre la materia,
especificamente con la Norma Internacional ISO 9001 y se crea la Norma Técnica
Colombiana de la Gestion Publica, NTCGP 1000: 2009. Norma que se articula con

el sistema de control interno.

La reglamentacién e implementacién de los sistemas de gestion y control interno en
las entidades de orden publico en Colombia han surgido como un proceso gradual,
gue ha estado sometido a cambios y actualizaciones, atendiendo a la dinamica de
la globalizacion y los cambios que han traido consigo las alianzas y convenios con

organizaciones de desarrollo econdmico a nivel mundial que han exigido la
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estandarizacion de los procesos y la transparencia en las organizaciones. Por tan

motivo a continuacion se presenta un cuadro resumen de la evolucion y adopcion

de normas elaborado por Hernandez, Hernandez, De los Angeles, & Cardenas.

Cuadro 1. Evolucién de lanormatividad en materia de gestion publicay control

interno.
Normatividad Afio |Funcién
Carta Magna 1991 |Asigna funciones a los directivos de los entes publicos, conforme

a sus condiciones y funciones, trazar y aplicar, métodos y
procedimientos de control interno, conforme a la ley.

LaLey 489 1998

1998

Trata de la organizacion y funcionamiento de las entidades del
orden nacional, dando atribuciones para suprimir, fusionar,
modificar dependencias de acuerdo a la ley. Refiere

Ley 872, 2003

2003

Crea el sistema de gestion de la calidad en la Rama Ejecutiva y
en otros entes.

Ley 87,1993

1993

Establece normas para ejercer el control interno en las entidades
y organismos del Estado y se dictan otras disposiciones.

Decreto 4110,
2004

2004

Reglamenta la Ley 872 de 2003 y se adopta la Norma Técnica de
Calidad en la Gestion Publica.

Decreto 1599,
2005

2005

Adopcién del Modelo estandar de control Interno MECI para el
estado Colombiano

NTCGP
1000/2009

2009

Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica.

ISO 9000:2005

2005

Sistema de Gestion de la Calidad (SGC) - Fundamentos y
vocabulario.

ISO 9001: 2008

2008

Requisitos del Sistema de Gestion de Calidad.

ISO 9001: 2015 |2015 |Requisitos del Sistema de Gestién de Calidad.

PND 2014 - 2014 |Proporciona el direccionamiento estratégico de las politicas

2018 publicas prescritas por el Presidente pasando su dispositivo de
Gobierno. Ademas ordend la fusion del Sistema de Desarrollo
Administrativo y el Sistema de Gestion de Calidad en un nuevo
Sistema de Gestion, el cual se debe articular con el Sistema de
Control Interno, para lo cual, se actualiza el MIPG.

MIPG 2017 2017 |El decreto 1499 de 2017 obliga a los entes territoriales del Estado

Decreto 1499 de
2017

al uso de los sistemas de gestion publica de forma integrada, se
fusiona del Sistema de Desarrollo Administrativo y el Sistema de
Gestion de Calidad en un nuevo Sistema de Gestion MIPG

Fuente: HERNANDEZ ROYETT, Javier.,, HERNANDEZ, Yamid., DE LOS ANGELES, Maria., & CARDENAS,
Elmer. Evaluacion del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) en las Entidades Territoriales del
Estado Colombiano. Aglala. México: 2018.
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5.DISENO METODOLOGICO

5.1 TIPO DE INVESTIGACION

La presente Pasantia se realizo a través de estudios aplicados, se clasifica como
de tipo descriptiva, ya que se detalld, especifico y particularizaron los hechos que
se originan en la ejecucion y gestion administrativa de LA ESE Hospital Habacuc
Calderon de Carmen de Carupa, para llegar a conocer las situaciones, costumbres
y actitudes predominantes a través de la descripcion de las actividades y procesos

dentro de cada una de las dimensiones evaluadas en el MIPG.

5.2 POBLACION

La poblacion objeto de estudio los funcionarios de LA ESE Hospital Habacuc

Calderén de Carmen de Carupa que esta conformado por 50 empleados.

5.3 MUESTRA

De acuerdo al instructivo de determinacion de la Muestra emitido por el DAFP el
tamafo de la muestra de los servidores a encuestar, sean estos por area
organizacional o de toda la entidad, con el fin de asegurar la obtenciéon de una
informacion representativa y consistente; teniendo en cuenta que la poblacion
objeto de estudio es equivalente a cincuenta (50) funcionarios, se toma como

muestra la poblacion total.

5.4 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Las técnicas y procedimientos para la recoleccion de la informacién se realizaron

de la siguiente manera:
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INFORMACION PRIMARIA: La informacion se obtuvo directamente con los
funcionarios; por medio de entrevistas, observacion de actividades y los formatos

establecidos por la ley y el DAFP para la implementacion del MIPG:

INFORMACION SECUNDARIA: Se cont6 con fuentes de informacion secundaria
tales como el manual operativo MIPG, el Manual Técnico del Modelo Estandar de
Control Interno “MECI, leyes, decretos y otras normas relacionadas del
Departamento de la Funcion Publica, documentos de la gestién y administracién de
La ESE Hospital Habacuc Calderon de Carmen de Carupa. Documentos de la

E.S.E. y monografias.

5.5 TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

El tratamiento de la informacion se realiz6 de forma manual y electronica, por medio
de procesadores de texto y hoja de calculo, los datos obtenidos seran analizados
mediante matrices y presentaron documentos en forma escrita al La ESE Hospital
Habacuc Calderdon de Carmen de Carupa y la Universidad sobre la propuesta para
la implementacion del Sistema de control interno y el MIPG.
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CAPITULO 2. DESARROLLO DE LA PASANTIA

6. ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN LA PASANTIA

La pasantia se desarroll6 en cuatro fases de acuerdo a los objetivos planteados en
la propuesta de investigacion, cada fase corresponde al adelanto de un objetivo
especifico, a continuacion se describen las actividades ejecutadas en orden
cronolégico con sus respectivas evidencias y resultados del proceso de

implementacién del MIPG:

6.1 Fase 1. Etapa de organizacion de la informacion para la gestion de la

entidad y el talento humano.

Se procedio a la implementacion de la guia MIPG en la E.S.E. Hospital Habacuc
Calderon, el primero paso fue la busqueda y lectura de la diferente normatividad
para la implementacion del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG,
especialmente el Decreto 1499 de 2017, se cred y organiz6 un archivo con algunos
de los lineamientos requeridos en el manual operativo de MIPG.

Como el MIPG consta de siete dimensiones se inicia con la primera dimension que
corresponde al Dimension del talento humano, que tiene como propdsito gestionar
adecuadamente su talento humano a través del ciclo de vida del servidor publico.
Para ello se da cumplimiento a la primera etapa propuesta en la guia de DAFP:
Disponer de informacion:

Se compilaron los documentos concerniente marco normativo, objetivo, mision,
entorno, metas estratégicas que se encuentran dentro del marco institucional de
este proyecto y los planes de la entidad. La informacion concerniente a la plataforma
estratégica se obtuvo del documento fisico denominado “Plataforma Estratégica
2017-2020 Ese Hospital Habacuc Calderon Carmen de Carupa, el cual se encuentra
disponible en internet en la direccion http://esehabacuccalderon.gov.co/wp-

50


http://esehabacuccalderon.gov.co/wp-content/uploads/2017/03/PLATA%20FORMA-ESTRATEGICA.pdf

content/uploads/2017/03/PLATA FORMA-ESTRATEGICA.pdf. Igualmente, se

reviso la informacion correspondiente al direccionamiento estratégico compuesta

por algunos planes definidos en la Ley 152 de 1994. Proceso efectuado con el apoyo
del encargado de talento humano quienes permitieron al acceso fisico de la
informacion.

Dentro de los planes definidos en Ley 152 de 1994, encontramos:

Plan indicativo

Pas (plan de accion en salud)

Plan de accion de mejoramiento
Plan de mantenimiento hospitalario

Plan anual de auditoria

NN N N N

Plan de gestién documental

Otra actividad ejecutada fue la apertura de la carpeta con la caracterizacion de los
servidores publicos con aspectos tales como: nombre, antigiedad, nivel educativo,
edad, género, tipo de vinculacién y experiencia laboral. En este proceso inicialmente
se disefo el formato de la llustracién 10 de acuerdo a los parametros que exige la
Guia de Implementacion del MIPG. Seguidamente se solicité a los funcionarios de
Talento Humano de la E.S.E el préstamo de las carpetas de las hojas de vida de los
empleados para extraer de alli la informacion requerida. Se actualizé en cada
carpeta la informacion requerida por el DAFP. Igualmente se revisé el manual de
funciones para confirmar que cada cargo tuviese especificado y cumpliese con el

perfil exigido segun el manual aprobado.

Con larevision de las hojas de vida se determiné que de personal de la E.S.E. est4
constituida por un total de 50 Empleados distribuidos de la siguiente manera:
Empleados de planta: 15

Empleados por contratacion: 35
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llustracién 10. Caracterizacion de los servidores publico E.S.E Hospital
Habacuc Calderon

[ ] o nHrscne e,
$ ? *
’(« ES.E. HOSPITAL HABACUC CALDERON CARMEN DE CARUPA i *

CARMEN DE CARUPA
INAMARCA NIT 899999161-7
%\d:l? podemos mas hcarﬁ%gﬁnaﬁ;r:wl‘r?gom
NOMBRE CARGO ANTIGUEDAD NIVELEDUCATIVO EDAD |GENERO | TIPO DE VINCULACIGN EXPERIENCIA LABORAL
Z0ILAROSA ROBAYO LOPEZ AUXILIAR AREA DE LA SALUD BBAN0S 1/09/1985 TECNICO TRABAIO SOCIAL S F PLANTA ESEHOSPITAL HABACUC CALDERON
ESEHOSPITAL HABACUC CALDERON
WILLIAMVICTORIA BARRERO | PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LA SALUD | 27AROS 18/10/90 UNIVERSITARIO % | M PLANTA HOSPITAL SAN CARLOS-ISS
CAB-ISS

LUZ MARINA PACHON MALAVER AUXILIAR AREA DE LA SALUD 24 A0S 1/07/1994 UNIVERSITARIA b F PLANTA ESEHOSPITAL HABACUC CALDERON
DORIS NUBIA ROJAS ORTIZ AUXILIAR AREA DE LA SALUD 22AN0S 15/05/1996| TECNOLOGIA EN GERENCIA DEFARMACIA | 48 |  F PLANTA ESEHOSPITAL HABACUC CALDERON
LUIS ALBERTO PACHON TORRES CONDUCTOR 35AN0S 3/09/198 EDUCACION BASICA PRIMARIA 0| M PLANTA ESEHOSPITAL HABACUC CALDERON

ESEHOSPITAL HABACUC CALDERON

HOSPITAL EL SALVADOR UBATE

WILSON HORACIO ARDILA MENDOZA MEDICO GENERAL 17 AR0S 9/01/2001 UNIVERSITARIO MM PLANTA HOSPITALSANTA ROSA DE TENJO
CLINICA VASCULAR NAVARRA
MEDICOS ASOCIADOS
LUZ MARINA ROBAYO PINILLA AUXILIAR SERVICIOS GENERALES 29A05 1/01/1989 EDUCACION BASICA PRIVIARIA N[ F PLANTA ESEHOSPITAL HABACUC CALDERON
ESEHOSPITAL HABACUC CALDERON
NOHORA LILY GARCIA ALARCON AUXILIAR ADMINISTRATIVO 29AR05 21/06/1989 EDUCACION MEDIA 57 F PLANTA ACADRMUNCPA
DULCES LA COLMENA-SUPERVISORA PERSONAL
ALMACENES TIA-SUPERVISORA
MARIELA AREVALO MONTARO AUXILIAR AREA DE LA SALUD 36A0S 1/09/1981 EDUCACION MEDIA 5| F PLANTA ESEHOSPITAL HABACUC CALDERON
CARMEN JULIA GUZMAN ZAMUDIO AUXILIAR SERVICIOS GENERALES 29AR0S 1/03/1989 EDUCACION MEDIA 2| F PLANTA ESEHOSPITAL HABACUC CALDERON
NIXON MORENO LOPEZ AUXILIAR AREA DE LA SALUD 24AN051/01/19% | TECNICO AUXILAR DEENFERMERIA | 48 | M PLANTA ESEHOSPITAL HABACUC CALDERON

ESEHOSPITAL HABACUC CALDERON

UNIVERSIDAD DE CUNDINAMARCA SEDE UBATE

LUIS ALFREDO NIFiO BENITEZ GERENTE 2AN0S 27/07/2015 ESPECIALIZACION B M PLANTA -
ESEHOSPITAL SAN JOSE
ALCALDIA MUNICIPAL
DEISSY RAQUEL CASTIBLANCO LOPEZ TECNICO AREA DE LA SALUD 20 A0S 1/06/1%9% TECNOLOGA EN SISTEMAS 1 F PLANTA E§E FOSPTAL ABACLC CALDERON
ALCALDIA MUNICIPAL
10SE GUSTAVO FORERQ DIAZ CELADOR 23 A0S 5/04/1995 BASICA MEDIA 0| M PLANTA ESEHOSPITAL HABACUC CALDERON
LUIS ALFONSO MONTANO PACHON AUXILIAR AREA DE LA SALUD 2605 1/02/1992 TECNICO Bl M PLANTA ESEHOSPITAL HABACUC CALDERON
ESEHOSPITAL HABACUC CALDERON
JINNY GARCIA VARON ASESOR JURIDICO 10AR0S 1/01/2008 UNIVERSITARIO S M CONTRATACION ESE POLICLINICO DE JUNIN
ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE SESQUILE
ANGELA MILENA ALONSO GOMEZ ASESOR DE CALIDAD 3AN0S 1/09/2015 UNIVERSITARIO | F CONTRATACION ESEHOSPITAL HABACUC CALDERON
JBMREHIOSEN C

TECHNOLOGY TRATEGY AND CONSULTING S.A.S.

ALIANZA PARA ELROGRESO S.A.S.

ALLCHEM CIALTDA.

CORRIENTE CREATIVAS.A.S.

Fuente: Disefio propio.

52



6.2 Fase 2. Realizacion de los autodiagnosticos de las dimensiones operativas
del MIPG para analizar la realidad y los ajustes requeridos para iniciar el
proceso de implementacion del modelo en la E.S.E. Hospital Habacuc

Calderodn.

Teniendo en cuenta que la E.S.E venia trabajando en la implementacion de los
anteriores modelos de gestion publica: el Sistema de Gestion de Calidad, el Sistema
de control Interno y el Sistema de Desarrollo Administrativo se aplican los
instrumentos de autodiagndsticos proporcionados por el DAFP, para revisar y
analizar la situacion real en ese entonces, los avances y los ajustes necesarios para
iniciar la etapa de implementacion del MIPG. Se realizo los autodiagndsticos por
dimension y se aplico los cuestionarios administrados por el DAFP que se resumen
en la siguiente ilustracion:

llustraciéon 11. Cuestionarios dimensiones operativas MIPG

Dimensién del Modelo Cuestionarios

1.1 Gestion del Talento Humano
1. Talento humano %
1.2 Integridad

PR T T G E T GRS T Tl 2.1 Direccionamiento y Planeacion
planeacién 2.2 Plan Anticorrupcion
3.1 Gestion Presupuestal
3.2 Gobierno Digital (antes Gobierno en linea)
3.3 Defensa Juridica
3.4 Servicio al Ciudadano
3.5 Tramites
3.6 Participacion Ciudadana
3.7 Rendicion de Cuentas
4. Seguimiento y evaluacion del desempefo
institucional
5.1 Gestion Documental
5.2 Transparencia y Acceso a la Informacion
6. Gestion del Conocimiento NA
7. Control Interno

5. Informacién y comunicacion

Fuente: COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Guia para el uso de la
Herramienta de Autodiagndstico de las Dimensiones Operativas. Bogota: 2017. P.6.

Los autodiagnésticos se diligenciaron con la ayuda de los funcionarios del area
administrativa, entre ellos: encargada de la gestion del talento humano: Doctora
Angela, Doctor Alonso asesor de calidad, Fabricio Rocha Director de Planeacion,
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Doctor Deibi Santana Contador publico, entre otros. La metodologia para la

aplicacion de cada autodiagnostico fue la siguiente:

Se accedio a la pagina de DAFP al link https://www.funcionpublica.gov.co/web/

mipg/autodiagnostico, alli se encuentran los formatos de los autodiagnosticos en

formato Excel y se descargaron, como se puede observar en la ilustracién 12:

llustracion 12. Pantallazo pagina del DAFP donde se descargar los formatos
de autodiagnodstico

@ & funcionpublica.gov.co/web/mipg/autodiagnostico?inheritRedirect=true aQ ¥

Herramientas de autodiagndstico

+ Guia de uso Herramienta de Autodiagnaostico

+ Autodiagndstico de Gestion del talento humano
+ Autodiagnéstico de Integridad

+ Autodiagnéstico de Plan Anticorrupcion

+ Autodiagnéstico de Gobierno Digital

+ Autodiagnostico de Servicio al Ciudadano

+ Autodiagnéstico de Tramites

+ Autodiagnéstico de Participacion Ciudadana

+ Autodiagnéstico de Rendicion de Cuentas

+ Autodiagnéstico de Gestion Documental

+ Autodiagnostico de Transparencia y Acceso a la Informacion

+ Autodiagnostico de Gestion del Conocimiento y la Innovacion

O

Chat Virtual EVA

Fuente: COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA.
Herramientas de  autodiagnostico. Recuperado de  https://www.funcionpublica.gov.co
/web/mipg/autodiagnostico.

+ Autodiagnéstico de Control Interno.

Luego se determin6 el componente a autoevaluarse, se despliega el hipervinculo

autodiagnostico encontrando el siguiente formato:
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llustracion 13. Formato herramienta de autodiagndéstico

H ©- = 1-2-integridad - Excel T E - x
ARCHIVO i (ile (] INSERTAR DISERIO DE PAGINA FORMULAS DATOS REVISAR VISTA Iniciar sesién
N, _— =, = T Bx G ZAuouma v A
Arial Alu -] A A £ Ajustar texto General - = 4 = B @ A d
| Eg - - = o B H TlRelenars £ it
Pegr L N K S Fie DA 45 ECombinarycenwar - § v % oo %) $  Formsio Darformato Eflosde lnserir Biminar Formato | T Ordenar Buseary
- condicional ~ como tabla~ celda - - - - = Borrar y filtrar - seleccionar
Portapapeles Fuente 5 Alineacién 5 Nimero 5 Estilos Celdas Modificar ~
AS - F3 -
AB c [} 3 F G H 1 1K L M=
5 |:I ENTIDAD CALIFICACION TOTAL
[
7
8 v -
A A A A PUNTAJE i
COMPONENTES CALIFICACION CATEGORIA CALIFICACION ACTIVIDADES DE GESTION (0-100) ‘OBSERVACIONES ¢ -
9 z=
INICIO
10
Realizar el diagnostico del III
1 estado actual de la entidad en ]
temas de integridad -
GRAFICAS
12
13
Plan de mejora en la
implementacidn del Cddigo de
Integridad.
Paso 1.Generar espacios de
14 retroalimentacion que
Condiciones permitan recolectar ideas
imetitinianalars que ayuden a mejorar la -

Inicio Instrucciones | Autediagnéstico | Gréficas Plan de Accién “ »

Fuente: COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA.
Herramientas de  autodiagnéstico. Recuperado de  https://www.funcionpublica.gov.co

/web/mipg/autodiagnostico.

Se procedié a leer las instrucciones de diligenciamiento. Alli se encontré la
informacion basica para poder diligenciar el archivo. Luego los funcionarios de
manera objetiva escribieron en la casilla sombreada de color azul, el puntaje de
avance que consideraban se habia adelantado frente a la accién o politica exigida
por el Gobierno Nacional y la casilla de observaciones si fuese necesario. Lo

anterior con el propoésito principal de identificar las oportunidades de mejora.

Al ingresar cada puntaje, la columna autométicamente mostraba el color
correspondiente dentro de una escala definida. Asi mismo, la calificacion de las
categorias, de los componentes y la calificacion total. Una vez terminado de calificar
todas las actividades descritas, el programa generaba de manera grafica los
principales resultados. Donde se podia apreciar la calificacién total por politica, la
calificacion para cada uno de los componentes y calificacion de las categorias.
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El orden de aplicacién de los autodiagndsticos fue el siguiente:

Dimension 1.Talento Humano: se inicia esta fase con la realizacion del
autodiagnostico de la gestion Talento Humano apoyandose en la herramienta

http://www.funcionpublica.gov. co/eva/mipg/index.html, como se puede apreciar en

la ilustracién 14, al ingresar a link autodiagnéstico se apreciaba las siguientes
columnas:
-Componentes: se refiere a los 4 grandes temas que componen la politica de

talento humano: Planeacion, Ingreso, Desarrollo y Retiro.

-Calificacion: muestra la calificacion para cada uno de los subcomponentes. Se
calcula automaticamente.

-Categoria: agrupaciones de temas claves de acuerdo con cada uno de los
subcomponentes establecidos.

-Calificacion: muestra la calificacion para cada una de las categorias. Se calcula
automaticamente.

-Actividades de Gestion: actividades puntuales que estan enmarcadas dentro de la
Gestion del Talento Humano

-Puntaje: es la casilla donde la entidad se autocalificard de acuerdo con los criterios
establecidos, en una escala de 0 a 100

-Observaciones: en este espacio, podra hacer las anotaciones o comentarios que
considere pertinente.

La herramienta también genera automaticamente en una hoja las graficas de los
resultados donde se puede visualizar de una manera mas clara y sencilla los
resultados obtenidos. A la vez, en otra hoja se puede encontrar las referencias o
sustentos normativos de cada componente que servira de guia posteriormente para

la generacion de planes de accion y/o mejoramiento.

Después de diligenciar esta herramienta la entidad obtuvo unos resultados entre 91

a 97 puntos en las distintas rutas como se puede apreciar en el cuadro 2, puntuacion
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que se encuentra dentro del rango o grado de nivel de madurez de “consolidacion”
lo que indica que la ESE tiene un nivel 6ptimo en cuanto a la implementacion de la
politica de GETH, y cuenta con buenas practicas, se destaca el puntaje de la ruta
del servicio lo que redunda en el interés y buena atencion al ciudadano. En el anexo

1., se puede apreciar el autodiagnéstico completo de esta dimensién.

llustracion 14. Pantallazo herramienta Autodiagndstico politica gestion
estratégica del talento humano

mpg

AUTODIAGNOSTICO DE GESTION

modelo integrado
de planeacion
y gestion

POLITICA GESTION ESTRATEGICA DEL TALENTO HUMANO

INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO

AUTODIAGNOSTICO

RESULTADOS RUTAS

PLAN DE ACCION

REFERENCIAS Y AYUDA DOCUMENTAL

Fuente: http://www.funcionpublica.gov. co/eva/mipg/index.html.



Cuadro 2. Resultado ruta Talento humano

modelo integrado
de planeacion
y gestién

mpo

RESULTADOS GESTION ESTRATEGICA DE TALENTO HUMANO

RUTAS DE CREACION DE VALOR

- Ruta para mejorar el entorno fisico del trabajo para que todos se sientan a gusto
en su puesto ]

RUTA DE LA FELICIDAD

- Ruta para facilitar que las personas tengan el tiempo suficiente para tener una
vida equilibrada: trabajo, ocio, familia, estudio

La felicidad nos hace

pro ductivos - Ruta para implementar incentivos basados en salario emocional

- Ruta para generar innovacion con pasion

- Ruta para implementar una cultura del liderazgo, el trabajo en equipo y el
reconocimiento

RUTA DEL CRECIMIENTO

- Ruta para implementar una cultura de liderazgo preocupado por el bienestar del
talento a pesar de que esta orientado al logro

Liderando talento
- Ruta para implementar un liderazgo basado en valores

- Ruta de formacion para capacitar senidores que saben lo que hacen

RUTA DEL SERVICIO

- Ruta para implementar una cultura basada en el senicio

Al servicio de los - Ruta para implementar una cultura basada en el logro y la generacion de

ciudadanos bienestar
RUTA DE LA CALIDAD - Ruta para generar rutinas de trabajo basadas en *hacer siempre las cosas bien’
La cultura de hacer las 4
cosas bien - Ruta para generar una cultura de la calidad y la integridad
RUTA DEL

ANALISIS DE DATOS

- Ruta para entender a las personas a través del uso de los datos

Conociendo el talento

Fuente: Resultado tomado de la aplicacion de la herramienta de autodiagnéstico del DAFP dimensién

Talento Humano E.S.E. Hospital.

Seguidamente se procedi6 al diligenciamiento de cada cuestionario por dimension,

en el siguiente orden:
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Dimension 2: Direccionamiento Estratégico y Planeacién: Los cuestionarios
gue se realizaron dentro de esta dimension fueron: direccionamiento y planeacion,

y plan anticorrupcion. (Véase anexo 2)

Los cuestionarios de autodiagnéstico estaban conformado por las siguientes
columnas:
- Componentes: son los grandes temas que enmarcan la politica objeto de

medicion.

- Calificacion: puntaje automatico obtenido como resultado de la autocalificaciéon

gue haga en el avance de la politica.

- Categoria: corresponde a las acciones que la entidad debe contemplar para el

avance de la respectiva politica.

- Calificacion: puntaje automatico obtenido como resultado de la autocalificacion
que haga en el avance de la politica.

- Actividades de Gestion: son las actividades puntuales que la entidad debe

estar implementando para considerar el avance en la implementacién de la politica.

- Puntaje: es la casilla donde la entidad se autocalificara de acuerdo con las

actividades descritas, en una escala de 0 a 100.

- Observaciones: en este espacio, podra hacer las anotaciones o comentarios

gue considere pertinentes.

En el desarrollo de estos cuestionarios de autodiagnostico se reviso las preguntas
orientadoras de las actividades de gestion, junto con los distintos soportes e

informes de gestion, desempefio y cumplimiento de planes en vigencias anteriores,
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resultados de la evaluacién de indicadores y de riesgos, autoevaluacion, auditorias
internas y externas, resultados de las estrategias de rendicion de cuentas y de la
consulta, diagnéstico o planeacion participativa realizada, ejecuciones

presupuestales, el plan anticorrupcion, entre otras evidencias, que sugiere el DAFP.

Ademas, como complemento se reviso los siguientes planes, los cuales reposan en
el archivo fisico y electronico de la institucion, un ejemplo de esto se observa en la
ilustracion 15, pantallazo de la pagina institucional donde se pueden encontrar
dichos planes:

v" Plan Institucional de Archivos- PINAR, es una herramienta que coordina el
proceso de gestion documental.

v' Plan Anual de adquisiciones- PAA, su funcidon es hacer seguimiento a la
planeacion y su ejecucion, teniendo en cuenta los cambios existentes a lo largo
del afo.

v' Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano, se debe hacer la
implementacion de las acciones de participacion ciudadana en la gestion
publica, ademas del uso de la estrategia para la construccion del plan
anticorrupcion, la gestion de riesgo de corrupcién, rendicion de cuentas, la
metodologia para la transparencia y acceso a la informacion, racionalizacion de
tramites y mecanismos para mejorar la atencion al ciudadano.

v" Planes de incentivos institucionales, el objetivo es motivar el desempefio y
compromiso de los empleados, por medio de proyectos y programas de
bienestar social.

v' Plan de Previsibn de Recursos Humanos, su propésito es determinar la
disponibilidad del personal para desempefiar cada puesto de trabajo.

v" Plan Institucional de Capacitacion-PIC, su objetivo es contribuir con el
fortalecimiento de las competencias laborales.

v' Plan Estratégico de Talento Humano, esta enmarcado en los principios

organizacionales, enlazado con el plan de recursos humanos.
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v" Plan Anual de Vacantes, es un documento soporte para la Comision Nacional
del Servicio Civil, que sirve para informar la cantidad de vacantes en las
entidades publicas.

v" Plan de Seguridad Anual en Seguridad y Salud en el Trabajo, es una herramienta
de gestidbn que busca el mejoramiento de la calidad de vida laboral en las

entidades.

llustraciéon 15. Pantallazo pagina web de la ESE donde se pueden encontrar
los planes exigidos por Ley.

Fuente: E.S.E HOSPITAL HABACUC CALDERON. Contenido. Recuperado de http://esehabacuc

calderon.gov.co. 2013.

Algunos de los resultados de esta dimension de acuerdo al anexo 2 se puede
observar en la grafica 1 que representa las calificaciones obtenidas por cada uno

de los componentes que integran la politica, la cual muestra el nivel y el porcentaje
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de avance de éstos. El componente liderazgo estratégico es el que tenia una
puntuacion menor con un valor del 75% que se tuvo en cuenta posteriormente para

la elaboracion del plan de accién.

Grafico 1. Componentes Dimension 2 del MIPG

100
K o o
80 = 827
= /5,0

60
40
20
0

Contexto Estratégico Calidad de la Planeacion Liderazgo Estratégico

Fuente: COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA.
Herramientas de  autodiagndstico. Recuperado de  https://www.funcionpublica.gov.co
/web/mipg/autodiagnostico.

Dimension 3: Gestién con Valores para el Resultado: Esta dimension contiene
varios cuestionarios en los cuales toma como referente la administracién interna de
la entidad como los ciudadanos en general, los cuales se exponen en el anexo 3.

En los cuestionarios se encuentran, la gestion presupuestal, la cual evalta la
manera de como se esta ejecutando el presupuesto; gobierno digital (antes gobierno
en linea), el uso de la tecnologia y las herramientas que se utilizan para la mejor
prestacion de los servicios y garantia en la seguridad de la informacién, ademas de

la definicibn de recursos tecnoldgicos a utilizar para un mayor cubrimiento
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institucional; defensa juridica, como la entidad protege sus intereses litigiosos y de
gué manera cumplen con las actividades legales; servicio al ciudadano, referente a
la satisfaccion del ciudadano, orientado a la evaluacion de necesidades y
problematicas presentes; Tramites, verificar los mecanismos por los cuales se
racionalizan los tramites e incluir una politica en la que lo fundamental es facilitar el
acceso a la entidad reduciendo costos, tiempo, entre otros; Participacion ciudadana,
construccion de estratégicas las cuales incluyan a la ciudadania en la gestion
publica; por ultimo la rendicion de cuentas, busca definir la metodologia para el
desarrollo de las actividades de rendicion de cuentas.
Esta dimension se encuentra dividida en las siguientes politicas:
Gestidn presupuestal:

e Programacion presupuestal

e Anteproyecto de presupuesto

¢ Ejecuciéon Presupuestal

e Ejercicio contractual

e Ejercicio contable
Gobierno digital

e TIC para gobierno abierto

e TIC para servicios

e TIC para la gestion

e Seguridad y privacidad de la informacién
Defensa Juridica

e Actuaciones Prejudiciales

¢ Defensa judicial

e Cumplimiento de sentencias y conciliaciones

e Accion de repeticion y recuperacion de bienes publicos

¢ Prevencion del dafio antijuridico

¢ Sistema de informacion Litigiosa

Servicio al Ciudadano
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e Caracterizacion usuarios y medicion de percepcion

¢ Formalidad de la dependencia o area
e Procesos
¢ Atencion incluyente y accesibilidad
¢ Sistemas de informacion
¢ Publicacion de informacion
e Canales de atencion
¢ Proteccion de datos personales
e Gestion de PQRSD
e Gestion del talento humano
e Control
e Buenas Practicas
Tramites
e Portafolio de oferta institucional (trdmites
administrativos) identificado y difundido.
Categorias
v' Construir el inventario de tramites

administrativos

y otros

y otros

procedimientos

procedimientos

v' Registrar y actualizar tramites y otros procedimientos administrativos en

el SUIT.

v Difundir informacién de oferta institucional de tramites y otros

¢ Priorizacion participativa de tramites a racionalizar.

Categorias

v Identificar tramites de alto impacto y priorizar

e Estrategia de racionalizacion de tramites formulada e implementada

Categorias

v' Formular la estrategia de racionalizacién de tramites

v' Implementar acciones de racionalizacion normativas

v" Implementar acciones de racionalizacion administrativas
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v" Implementar acciones de racionalizacién que incorpore el uso de
tecnologias de la informacion y las comunicaciones
¢ Resultados de la racionalizacién cuantificados y difundidos
Categorias
v/ Cuantificar el impacto de las acciones de racionalizacion para
divulgarlos a la ciudadania
v Realizar campafias de apropiacion de las mejoras internas y externas.
En esta dimensién con componente con menor puntuacion, un 44,9% fue la gestion
del gobierno en linea, el cual requeria de mayor atencion; el componente de gestion

presupuestal obtuvo un puntaje mayor del 87,8 %.

Dimension 4: Evaluacion de Resultados: se refiere al seguimiento a la gestion
institucional y propiamente a la evaluacion de los resultados obtenidos, asi mismo
valorar si cada avance de la gestion se encuentra documentada, o si necesita de
actualizaciones e implementaciones nuevas. (Véase anexo 4)
Esta dimension propone una politica denominada seguimiento y evaluacion del
desempenio institucional, compuesta por:

¢ Disefio del proceso de evaluacion

¢ Calidad de la evaluacion

¢ Utilidad de la informacion

o Efectividad de la evaluacion
Las actividades de gestion se encuentran enfocadas en considerar cada area de
proceso y asignhar una responsabilidad en donde se documentes resultados eficaces

y se haga un buen uso de los recursos con los que cuenta la entidad.
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El puntaje general de la dimension fue del 85,2% como se observa en la ilustracion 16 de la herramienta de
diagndstico, que se considera en un nivel de consolidacion, sin embargo es necesario prestar atencion a algunas
actividades de gestion, principalmente a la consolidacion, organizacion y en lo posible sistematizar la informacion

proveniente del seguimiento y evaluacion ya que en este items la puntuacién fue del 10%.

llustracion 16. Autodiagndstico Politica de seguimiento y evaluacion del desempefio Institucional

AUTODIAGNOSTICO POLITICA DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL DESEMPERNO INSTITUCIONAL

ENTIDAD CALIFICACION TOTAL

COMPONENTES  CALIFICACION CATEGORIAS CALIFICACION ACTIVIDADES DE GESTION FUNTAJE OBSERVACIONES

(0-100)

Asignar en un area o senidor la responsabilidad de liderar el proceso de
seguimiento y evaluacion en la entidad (areas de planeacion)

Considerar la evaluacién como una préctica permanente en la gestion de
la entidad

Seguimiento y

Considerar la evaluacién como un proceso encaminado a promover la

evaluacion del Disefio del buena gestion y mejorar el desempefio institucional
d o proceso de
esempeno evaluacion Lograr integralidad y sinergia entre el seguimiento y la evaluacién de
institucional todos los procesos de gestion de la entidad

Identificar variables que describen los diferentes aspectos que se
quieren medir o evaluar

DAFP

Disefiar métodos cuantitativos y cualitativos de seguimiento y evaluacion
de la gestion y el desempefio institucional (indicadores)
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Continuacion llustracion 16. Autodiagnostico Politica de seguimiento y evaluacion del desemperio Institucional

Seguimiento y
evaluacion del
desempefio
institucional

Verificar que los indicadores disefiados sean comprensibles para todo
tipo de usuarios, describan las situaciones que se pretenden medir,
sean estimados periédicamente, puedan ser consultados de manera 70
oportuna, cuenten con linea base para su medicion, sean insumos para
la toma de decisiones y sean revisados y mejorados continuamente

Utilizar o aplicar los indicadores para hacer seguimiento y evaluacion de
su gestion

80

dentificar, a partir del uso o aplicacién de los indicadores, los avances
alcanzados en tomo a los objetivos y resultados

Calidad de la Consolidar, organizar y en lo posible sistematizar la informacion
evaluacion 68,8 proveniente del seguimiento y evaluacion

Documentar la informacion proveniente del seguimiento y evaluacion
(informes, reportes, tableros de control, entre otros)

Desarrollar ejercicios de autoevaluacion, por parte de los lideres, a 80
planes, programas y proyectos

Realizar ejercicios de evaluacion independiente (auditorfas intemas) 80
Validar la informacion generada en los procesos de evaluacion para

garantizar que sea confiable, comprensible y Gtil para la toma de 80
decisiones
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Continuacion llustracion 16. Autodiagnostico Politica de seguimiento y evaluacion del desemperio Institucional

Utilizar la informacién proveniente de los ejercicios de seguimiento y
evaluacion para formular o reformular planes, programas o proyectos

80

Utilizar la informacién proveniente de los ejercicios de seguimiento y
evaluacion para identificar la relacion entre la ejecucion presupuestal y la
obtencion de resultados

Utilizar la informacién proveniente de los ejercicios de seguimiento y
evaluacion para mejorar los resultados de la ejecucion presupuestal

Utilizar la informacion proveniente de los ejercicios de seguimiento y
evaluacion para aportar al proceso de aprendizaje organizacional

Utilizar la informacién proveniente de los ejercicios de seguimiento y
evaluacion para identificar los aspectos donde se puede mejorar

Utilidad de la

informacion Utilizar la informacion proveniente de los ejercicios de seguimiento y
evaluacion para definir o redefinir cursos de accin, trayectorias de

implementacion y objetivos, metas y resultados.

Utilizar la informacién proveniente de los ejercicios de seguimiento y
evaluacion para rendir cuentas a la ciudadania y a los organismos de
control

Difundir o comunicar interna y externamente la informacion proveniente
del seguimiento y la evaluacion

Identificar si las necesidades o problemas de la ciudadania (grupos de
valor) estuvieron adecuadamente diagnosticados

Identificar si el planteamiento de objetivos y de resultados apunta a
resolver los problemas de la ciudadania (grupos de valor)
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Continuacién llustracion 16. Autodiagndstico Politica de seguimiento y evaluacién del desempefio Institucional

Efectividad de la
evaluacion

Evaluar organizacion el logro de las metas y resultados establecidos en
su planeacion a fin de identificar las brechas entre los resultados
alcanzados y los objetivos planteados

Evaluar organizacion el logro de las metas y resultados establecidos en
su planeacion a fin de hacer una revision de los objetivos y de las
acciones que se establecieron para alcanzarlos

Evaluar organizacion el logro de las metas y resultados establecidos en
su planeacion a fin de tener evidencias para préximos ejercicios de
planeacion

Evaluar organizacion el logro de las metas y resultados establecidos en
su planeacion a fin de fortalecer la capacidad para aprender sobre sus
propios procesos, fortalecer los aciertos y replantear lo que no funciona

Valorar la calidad del gasto publico

Determinar la coherencia entre los procesos de gestion, la ejecucion
presupuestal y los resultados logrados alcanzados

Fuente: COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Herramientas de autodiagnéstico. Recuperado de

https://www.funcionpublica.gov.co /web/mipg/autodiagnostico.

Dimension 5: Informacion y Comunicacion: Esta dimension estd compuesta por dos componentes: politica de
gestion documental y la politica de transparencia y acceso a la informacion, evalGan los canales de informacion con
gue cuenta la entidad las leyes que cobijan y la informacion que debe estar dispuesta a la ciudadania y aquella que
se encuentra protegida. Exponer los canales de comunicacion a los que agentes internos y externos, pueden acceder

para la mejora de la comunicacioén y asi mismo la creacién e una politica documental que introduzca mejoras en la

administracion de los archivos.
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Se aplicaron los respectivos autodiagndsticos (véase anexo 5) encontrando que los
dos componentes tiene como puntuaciones generales de 45,2%y 61,1% y en varias
de sus categorias y actividades de gestion las puntuaciones son bajas,
especialmente en la categoria tecnologico donde tanto la categoria como las
actividades de gestién tuvieron una calificacion del 10%, por lo tanto es una de las
dimensiones donde se debe crear planes de accion y prestar mayor atencion.

Dimension 6: Gestion del Conocimiento y la Innovacion: Se tiene en cuenta los
procesos, la tecnologia y el talento humano con el que cuenta la entidad, si las
personas que laboran dentro de la entidad son idoneas para desempenfar el cargo
gue se le asigna, las capacidades fisicas e intelectuales que se demuestran en pro
del desarrollo institucional. En este componente para el afio 2017 no era necesario,
ni se contaba con algun cuestionario de autodiagnostico, por lo tanto no se realizo

autodiagnostico.

Dimension 7. Control interno: Se aplicd el respectivo autodiagnéstico (véase

anexo 6) que se analiza en la fase 4 de este trabajo.

A continuacion se presentan algunas evidencias fotograficas del trabajo conjunto
gue efectud entre la pasante y los funcionarios responsables de la implementacion
del MIPG y la actualizacion del Modelo Estandar de Control Interno MECI, en ellas
se indica a los funcionaros como funciona cada herramienta y el aplicativo que
proporciona el DAFP e igualmente se revisa los documentos y acciones requeridas
en cada uno de los autodiagndsticos, en resumen se analiza el desempefio y

gestion de la entidad en el periodo evaluado:
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Fotografia 1. Socializacion del aplicativo MIPG con el Abogado de la
Institucién.

Fotografia 2. Revisidén de la Documentacion con Contador Publico.




6.3 Fase 3. Realizacion de los planes de accion para dar inicio al proceso de
implementacion cada una de las dimensiones de laley 1499 de 2017, Sistema
de Gestion MIPG.

Se inicia la creacién de los planes de accion de las 16 politicas, de acuerdo a las
normatividad vigente: Ley 152 de 1994, y en el articulo 74 de la Ley 1474 de 2011,
Ley 1757 de 2015, entre otras. Se priorizo los aspectos con puntajes mas bajos,
para determinan las alternativas de mejora y el tiempo estimado para su
cumplimiento. Estos planes se elaboraron de acuerdo a un formato asociado a la
Matriz, denominado plan de accion (ilustracion 17), suministrado por el DAFP en el
gue se describen los pasos a seguir con base en los resultados del diagndstico. La

metodologia para la elaboracion de estos fue la siguiente:

llustracion 17. Formato Plan de accién suministrado por el DAFP.

PLAN DE ACCION CODIGO DE INTEGRIDAD

A EVALUACION DELA

: ‘ : q BUENAS -
: . ‘ ; ‘ GUIASY NORMAS ) ‘DISENEALTERNATIASDE  IPLENENTAR EFICACIADE
COMPONENTES - CATEGORIAS : ACTIVDADES DE GESTION PUNTAE TS Tmcﬁ,i NORMATVDAD 3 RS DCURRADIEL,  LISKEOIES
i IPLEVENTACION)  INPLENENTADAS
A art delos reutados de FURAG, denifary %uﬂ Wit %Decremytoresolucién
documerta s deiiades y otelezes de Chigo de tegided ‘ —_—— imd\go i teyided-
mplemenacindlChigo d egiad Deseod PG 2
Condciones Dirsic, s vt it o s N iDecretu yoresolein
isiuciondes N et s e e e | iiptelegisd im[f”:'g“”“ Chipe i
itness pala Pl i e 00 s s ki it et Deceo PG 2
) ., [acual de laentdad en temas de |
implementacion y i !
qeston del Codigo Diaostica s s etetegs de comunican e idlipt: et Yloresocin
deeyite el enidad prapomoer e Chdgoce egiced | 0 CGdgode eidad ‘ T {Cipce it
s fnes. Deceo PG 2
Sociafza s fesutades obtends en el peiodd antror | Cipneyid el cido e iDecretuCédigude

st mpemeriai el Cdigo e eyicad

eyitatenee eyt

Fuente: COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA.
Herramientas de  autodiagnéstico. Recuperado de  https://www.funcionpublica.gov.co
/web/mipg/autodiagnostico.
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Para el diligenciamiento de cada formato de plan de accién se siguieron las
recomendaciones del DAFP las cuales son:

El cuadro esta dividido en 2 secciones:

1. Documentacién y guias de referencia (color gris): contiene toda la informacion y
documentos de consulta que pueden ser Gtiles y deben ser de conocimiento

- Guias normas y técnicas

- Buenas practicas e innovacion

- Normatividad

- Otros

2. Planeacién y Ruta de accion (color naranja): la idea es generar un plan de accién
con base en el diagndstico realizado. Los elementos minimos que se proponen para

ello, son:

- Disefar alternativas de mejora

- Definir las mejoras a implementar, incluyendo el plazo y los responsables de la
implementacion

- Evaluar la eficacia de las acciones implementadas y volver a diligenciar el

autodiagnéstico

Aungue el cuadro puede ser diligenciado en su totalidad, se recomienda iniciar y darle
prioridad a aquellas actividades que obtuvieron menores puntajes y que se

encuentran en color rojo, naranja y amarillo®.

En esta seccién se diligenciaron los cuadros que menor puntaje obtuvieron para

hacer sugerencia de las actividades que se deben realizar para la mejora de los

48 Fuente: COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA GESTION PUBLICA.

Guia para el uso de la Herramienta de Autodiagnostico de las Dimensiones Operativas. 2017.
10p.
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Lineamientos evaluados. Posteriormente se procedio a establecer la planeacion o ruta de accion de cada politica de
gestion utilizando el cuadro planeacion y ruta de accion, ilustracion 18. En el anexo 7 se exponen todos los Planes
de accion proyectados.

llustracién 18. Ejemplo elaboracion plan de accién.

AB C D E F G H 1 JK
. PLAN DE ACCION POLITICA DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL DESEMPENO INSTITUCIONAL
4
: H - MEJORAS A IMPLEMENTAR :
: - H - DISENE ALTERNATIVAS DE : EVALUACION DE LA EFICACIA DE
3 COMPONENTES CATEGORIAS : ACTIVIDADES DE GESTION ; MEJORA {INCLUIR PLAZO DE LA " LAS ACCIONES IMPLEMENTADAS
[ IMPLEMENTACION)
Werificar que los indicadores disefiados sean ) L L
Seguimientoy comprensibles para todo tipo de usuarios, describan las Realizar una revision periddica a
evaluacién del situaciones que se pretenden medir, zean estimados los indicadores disefiados, para
. periédicamente, puedan ser consultados de manera 70 que sean evaluados y sies
desempefio oportuna, cuenten con linea base para su medicion, sean necesario mejorarlos para que sen
institucional insumos para la toma de decisiones y sean revisados vy comprensibles a los usuarios
mejorados continuamente
13
- . ) Utilizar los indicadores
Utilizar o aplicar log indicadeores para hacer seguimiento y 80 di t |
1 evaluacién de su gestion perlq’ Icamente para evaluar su
aestion
FPor medio de los resultados de la
ldentificar, a partir del uso o aplicacidn de los indicadores, aplicacién de los indicadores,
los avances alcanzados en torno a los objetivos y analizar el cumplimiento de los
resultados objetivos trazados; evaluando si se
15 estd cumpliendo o no.
Calidad de la Consolidar |a informacidn de
eval == . organizar y en lo posible sistematizar la seguimiento y evaluacidn de los
informacién proveniente del seguimiento v evaluacién indicadores en medio magnético o
16 en documentos fisicos.
Do a informacion proveniente del seguimiento y  [[EERERNRRNNRNN
evaluacion (informes, reportes, tableros de control, entre
17 otrosg)
Por medio de encuestas u otros
Desarrollar gjercicios de autoevaluacion, por parte de los 80 ejercicios por parte de los lideres
lideres, a planes, programas y proyectos autoevaluar los programas y
18 proyectos ejecutados.
Realizar auditorias internas ala
Realizar ejercicios de evaluacion independiente (auditorias 80 informacién, para evaluar el
internas) cumplimiento del desempefio
19 institucional.
Validar Ia informacién generada en los orocesos de Validar la informacidn de modo gue
| Inicio | Instrucciones | Autodiagndstico | Graficas | Plan de Accién | ) [4]

Fuente: COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Herramientas de autodiagnostico. Recuperado de
https://www.funcionpublica.gov.co /web/mipg/autodiagnostico
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6.4 Fase 4. Contribuir al proceso de actualizacion del Sistema de Control
Interno (MECI) de acuerdo al Documento Marco General de MIPG.

Se inicia con la actualizacion del Modelo Estandar de Control Interno el cual se
encuentra dentro de la ultima dimension de MIPG- Control Interno de acuerdo al
marco general del Modelo Integrado de Planeacion y Gestién, en el cuél se revisan
los aspectos minimos de implementacion y el plan de accién propuesto a cada uno
de los cinco componentes. Se da inicio a la comparacion de la ley 943 de 2014
(MECI) con la ley 1499 de 2017 (MIPG) en el capitulo de control interno para
articular el ya existente MECI actualizado 2014 de la ley 943 con el MECI
actualizado del Modelo Integrado de Planeacién y Gestidn, en el cual se realiza el
plan de accién, que contiene, componente, subcomponente, aspectos minimos de
la implementacion, el plan de accion propuesto, el producto, el subdirector

responsable, y el enlace de calidad responsable.

Este trabajo se realiz6 con ayuda de los funcionarios encargados del control interno
como se observa en la fotografia 3, alli la Doctora compara la evidencia fisica para

las auditorias, junto con las evidencias digitales y/o electrdnicas.

Fotografia 3. Elaboracion auditoria dimension Participacion ciudadana,
seguimiento y evaluacion de desempefio institucional

Fuente: Autor.
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El plan de accién para la articulacion del MECI y el MIPG se presenta a continuacion:

Cuadro 3. Plan de accién y articulacion del MECI con el MIPG

Al v

A

COMPONENTE

@

Fuente: Elaboracién propia con base en el Manual Técnico del MECI del Instituto Social de Vivienda y Habitad de Medellin.

SUBCOMPONENTE

Asegurarun
ambiente de
Control

f COMPOMENTE

C

ASPECTOS MINIMOS DE
IMPLEMENTACION

La entidad demuestre el compromiso
con la integridad (valores) y principio
del servicio publico.

D
PLAN DE ACCION PROPUESTO

1. De acuerdo a los nuevos lineamientos del
decreto 1489 de 2017, el Codigo de ética sera
modificado adoptando su denominacian de
“Codigo de Integridad”, asi mismo los 5
valores (Honestidad, respeto, compromiso,
diligencia, justicia) y los dos principio
(Integridad y Legalidad) definidos en dicho
Decreto. A su vez para definir el contexto
propio de la Institucion se aplicara las cajas
de herramientas definida por el DAFP.

2. Al actualizar el Codigo de Integridad se
debe dar alcance al Codigo de Buen gobierno
establecido como requisito normativo
aplicable al sector.

3. Divulgar ambos codigos a las partes
interesadas.

4 Dejar evidencias de dicha divulgacion.

FRODUCTO

Codigo de Integridad y
Codigo de Buen
gobierno.

F

SUBDIRECTOR
RESPONSABLE

lorge Garcia
[lefe de Control
Interna)

G

ENLACE DE CALIDAD
RESPONSABLE

Angela Alonso
[Calidad)

H
FECHA DE
IMPLEMENTA
CION

El Comiteé Institucional de
Coordinacién de Control Interno
cumpla las funciones de supervision
del desempefio del 8Cly de
determinacion de las mejoras a que
haya lugar

1. Revisar la resolucion por la cual se
establecid el Comité de Coordinacion de
Contrel Interno de tal manera que sean

aplicadas en las instancias
correspondientes.

1. Resolucion por la cual
se establecid el comité
de Coordinacién de
Control Interno.

2. Garantizar que en las actas de dicho
comité se evidencie el cumplimiento de las
funcicnes establecidas.

2. Actas de Comité de
Coordinacion de Control
Internao

lorge Garcia
(lefe de Control
Internc)

Angela Alonso
[Calidad)

La alta direccion asuma la
responsabilidad y el compromiso de
establecer los niveles de
responsabilidad y autoridad
apropiados para la consecucion de
los objetivos del 5CI

1. Revizar la resolucion por la cual se
establecio el Comité de Coordinacion de
Control Interno de tal manera que sean

aplicadas en las instancias
correspondientes.

1. Resolucion por la cual
se establecio el comité
de Coordinacion de
Control Interno.

2. Garantizar que en las actas de dicho
comité se evidencie el cumplimiento de las
funciones establecidas.

2. Actas de Comite de
Coordinacion de Control
Interno

lorge Garcia
[lefe de Control
Interna)

Angela Alonso
[Calidad)
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Continuacién Plan de accién y articulacién del MECI con el MIPG

Al

10

11

12

13

14

15

17

15

19

A

COMPOMNENTE

SUBCOMPONENTE

T COMPONENTE

C

ASPECTOS MiNIMOS DE
IMPLEMENTACION

La gestion del talento humano tenga
un caracter estratégico, de manera

D
PLAN DE ACCION PROPUESTO
1. Revisar la Estrategia de Talento Humano y

hacer ajustes correspondientes en
documentos y formatos del proceso de tal

PRODUCTO

1. Documentas y

F

SUBDIRECTOR
RESPONSABLE

lorge Garcia

G

ENLACE DE CALIDAD
RESPONSABLE

H
FECHA DE
IMPLEMEMNTA
CION

o . manera que se cumpla el aspecto minimo de N Subdirector Angela Alonso
que todas sus actividades esten - a — P — P formatos actualizados o . .
. o 2. Divulgar cambios aplicados en caso que Administrativo y (Calidad)
alineadas con los cbjetivas de la ) K N ) _ en el SIHO. - -
entidad sean necesarios y dejar evidencia de dicha Financiero
3. Reportar cambios documentales a Calidad
para actualizarlos en el SIHO.
. . 2. Plan de
4 Elaborar y realizar despliegue del Plan de .
I I capacitaciones
capacitaciones institucional. I
institucional.

Setengan definidas y asignadas en
personas idoneas las
responsabilidades para la gestion
de los riesgos y del control

5. Revisar los perfiles y Manual de funciones
yvalidar este aspecto minimo de
implementacion.

6. Realizar ajustes correspondientes en caso
de ser necesario y divulgarlos al personal
involucrado.

7. Enviar a calidad posibles modificaciones
para actualizar en el SIHO.

3. Manual de funciones
ajustados o verificados
segln aplique.

lorge Garcia

Subdirector
Administrativo y

Financiero

Angela Alonso
(Calidad)

En la dimension de
Direccionamiento Estratégico y
Planeacion se establecen las pautas
para implementar y fortalecer el
Sistema de Control Interno, como
prioridad de la alta direccion. Dado
que el direccionamiento estratégico
define la ruta organizacional que
debe seguir una entidad para lograr
Sus metas estratégicas, los
resultados esperados y en general
sus objetivos institucicnales, es a
partir de la misma que se disefian
los lineamientos que contribuyen a
crear un ambiente favorable al

1. Recibir resultados del FURAG emitido por
el DAFP donde se establece linea base para
iniciar implementacion del MIPG.

2. Realizar FOCUS GROWUP con el proceso de
Gestion Estratégica quien esta a carge de la
Dimension de Direccionamiento Estratégico y
Planeacion.

3. Establecer lineamientos claros dentro de
la Plataforma estratégica que permita dar
cumplimiento al tema de control y de riesgos
(los riesgos deben tener alcance a todos los
riesgos Institucionales comprendidos dentro
de los Sistemas aplicables al MIPG.

4, Actualizar los documentos gue sean
necesarios del proceso de Gestién

Actualizacian de
documentos del proceso
de Gestion Estratégica
en el SIHD en caso que
asi lo requiera.

Fabricio Rocha
(Subdirector
Planeacicn)

Angela Alonso
(Calidad)

Fuente: Elaboracién propia con base en el Manual Técnico del MECI del Instituto Social de Vivienda y Habitad de Medellin.
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A

COMPONENTE

1. Ambiente
de control

Fuente: Elaboracién propia con base en el Manual Técnico del MECI del Instituto Social de Vivienda y Habitad de Medellin.

SUBCOMPONENTE

Fortalecer el
ambiente de
control a partir
del desarrollo de
las otras
dimensiones de
MIPG

fe COMPOMENTE

C

ASPECTOS MiNIMOS DE
IMPLEMENTACION

A partir de la dimension de Gestion
con Valores para Resultados se
asegura que la estructura
organizacional, los procesos de la

PLAN DE ACCIGN PROPUESTO

1. Revisar los procesos del Mapa de procesos
v validar que queden articulados con los
lineamientos propuestos en el item anterior
de cuerdo a los aspectos minimos requeridos
por el MIPG.

FRODUCTO

Validacion de procesos.

cadena de valor y los de apoyo, el
uso de los bienes muebles e
inmuebles, el suministro de
servicios internos, la gjecucion

2. Garantizar que el Plan de accion anual y el
POAI del periode vigente estén articulados
con relacion a Proyectos-metas y
presupuesto.

Plan de accion anual

aprobado para 2018 y

publicado en pagina
web.

presupuestal y la focalizacion de los
recursos, estén en funcion del
cumplimiento de los propositos de

3. Realizar ajustes en caso que apligueny
formalizarlos ante el 5IHO

la entidad y de atender lo previsto
en la planeacion institucional, de
forma eficiente.

4, Realizar divulgacion de cambios aplicados
en caso que apligue y dejar la evidencia
correspondiente.

Seguimiento a fisicoy
economico a Plan de
accion anual 2018.

F

SUBDIRECTOR
RESPONSABLE

Fabricio Rocha
(Subdirector
Planeacion)

G

EMLACE DE CALIDAD
RESPONSABLE

H
FECHA DE
IMPLEMENTA
CION

Angela Alonso
(Calidad)

1. Revisar los documentos que enmarca este
item [La seleccidn, |a capacitacion, la
evaluacion del desempefio v la calidad de
vida laboral) acatando lineamientos
definidos por el MIPG. De tal manera que se
realicen los ajustes documentales

Documento de seleccion
actualizado en el 5IHO.

Es necesario que una adecuada GETH
asegure que la seleccion, la
capacitacion, la evaluacion del
desempefioy la calidad de vida
laboral, se conviertan en
herramientas adecuadas para el
ejercicio de las funcionesy
responsabilidades y en condicién
minima para facilitar el autocontrol
por parte de cada servidor.

2. Legalizar cambios ante el SIHO.

Documento de
capacitacion
actualizado en el SIHO.

3. Divulgar cambios a todos las partes
interesadas y dejar evidencia de dicha
divulgacion.

Documento de
evaluacion del
desempefio actualizado
en el 3IHO.

4. Formalizar el Plan de capacitaciones
institucional y asegurar su despliegue y
desarrollo.

Documento de Iz
calidad de vida laboral
actualizado en el SIHO.

5. Formalizar el Plan de bienestar

Dlan da ranacitacinnas

78

Jorge Garcia
Subdirector
Administrativo y
Financiero

Angela Alonso
(Calidad)
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D40 5 1. Actualizar la resolucion que establece la politica de administracidn del riesgo, de tal manera que se tengan en cuenta: estrategia, s
A E C D E F G H
SUBDIRECTCR EMLACE DE CALIDAD FECHADE
COMPONENTE | SUBCOMFOMENTE | ASPECTOS MINIMOS DE IMFLEMENTACION FLAN DE ACCION PROFPUESTO FRODUCTO IMPLEMENTAC
RESPOMSABLE RESFOMSABLE p
1 ION
Lz adecuada GETH debe iguaimente
Contemplar las Directrices para latoma | 1. Revisar las directrices gue establece el MIPG en
de decisiones frente al talento humano, |z materia y ajustar los documentos que asi lo
en especial sobre aguellos aspectos que requieran. Documentos ajustados y lorge Garcia
tienen que ver con su preparacisn y actuzlizados en el 5IHO y en Subdirector Angela Alonzo
responsabilidad frente al Sistema de |as= plataformas aplicables | Administrativoy [Calidad)
a3 Control Interno, y sobre los parametros [pagina web) Financiero
&ticos y de integridad que han de regir - — -
todas laz Actuaciones de los servidoras 2. Aplicar el plan de accion propuesto en los items
P anteriores con relacidn al Cadigo de Integridad y al
publicos. .
34 Codigo de Buen Gobierno.
3. Formalizar documentos ante el SIHO y dejar
35 evidencia de |la divulgacion de los mismos.
1. Revisar la Resolucidon que enmarca |a gestion del . .
MEC! v ainstar | bilidad licabl Resolucion actuslizada v
\(?]us ar asrespnnsa. ilidades aplicablez 3 divulgads.,
|z linea de defensa de éste componente.
36
. Garantizar un adecuado ambiente de
Asignar las trol ) dici | te. defini
responszabilidades controlrequiers, ||:|una. men E_’ srnir Fabricio Rocha
L. el rol de cada una de las instancias que - . . . . Angela Alonso
enrelacioncon las . o . . 2. Socializar los cambios en las instancias . [Subdirector . .
\ participan en Iz definicién y ejecucion de _ Informes derivados de la oy [Calidad)
lineas de defensa A . L correspondientes. Flaneacion)
del MECI las acciones, metodos v procedimientos Cficina de Contral Interno
de control y de gestion del riesgo. frente al cumplimiento a
3T responsabilidades del
3. Garantizar que las responsabilidades son MECI.
38 aplicadas acorde al MIFG.
4. Dejarevidencia de lo anterior en los informes
33 derivados de |a Oficina de Control Interno.
1. Actualizar |a resolucion que establece |3 politica
de sdministracidn del riesgo, de tal manera que 52 _. e Fabricic Recha
R R Resolucion de politica de )
tengan en cuenta: estrategia, sistemas que . . [Subdirector
. ., L, riesgos actualizada. e
configuran |2 gestion del instituto y los Flaneacion)
40 lineamientos definidos en el MIPG.

Fuente: Elaboracién propia con base en el Manual Técnico del MECI del Instituto Social de Vivienda y Habitad de Medellin.
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a1

4z

43

44

45

45

47

48

43

50

2. Gestion de

Fuente: Elaboracién propia con base en el Manual Técnico del MECI del Instituto Social de Vivienda y Habitad de Medellin.

=]

SUBCOMPONENTE

Asegurar la gestion
del riesgoenla
entidad

I 1. Actualizar la resolucion que establece la politica de administracidn del riesgo, de tal manera gue se tengan en cuenta: estrategia, sist

C

ASPECTOS MINIMOS DE IMPLEMENTACION

E=s un proceso continuo que fluye por toda
Iz entidad

1]

PLAN DE ACCION PROPUESTD

2. Socializar la politica a todas |as partes
intereszadas.

E

PRODUCTO

Herramienta para definir
riesgos y formalizarla ante
el SIHO.

3. Publicar |z politica en pagina web.

Seguimisntos respectivos
de Mapas de riesgos.

4. Suministrar capacitacion 2 los Enlaces de
Calidad y 3 los Subdirectores frente a riesgos
teniendo en cuenta los lineamientos establecidos
enel MIPG.

5. Reestructurar la herramienta para definir
riesgos y articularla con los Sistemas que también
requieran “identificar factores de riesgos” para su
posterior seguimiento, de lo cual se debers dejar
|a evidencia correspondiente.

Informes de riesgos
elaborados por la Oficina
de Control Interno.

F

SUBDIRECTOR
RESPONSABLE

lorge Garcia
[lefe de Control
Interna)

G

ENLACE DE CALIDAD
RESPONSABLE

Angela Alonso
[Calidad)

H

FECHA DE
IMFLEMEMTACION

Ez llevado = cabo por todos los servidores
de la entidad

Se aplica en el establecimiento de la
estrategia

Esta disefiado para identificar
acontecimientos potenciales que, de
ocurrir, afectarian a la entidad.

Esta orientado al logro de las metas
estrategicas, los resultados esperados v
en general de los objetivos de |3 entidad

Lo= objetivos deben ser definidos con
suficiente claridad para identificary
evaluarlos riesgos relacionados

Brindar atencion prioritaria 2 los rizsgos
de caracter negative y de mayor impacto
potencial

#plica el plan de accion definide en el item
anterior.

Aplican los productos
descritos en el item
anterior.

Fabricio Rocha
[Subdirectar
Planeacian)

Jlorge Garcia
[Jefe de Control
Interna)

Angels Alonso
[Calidad)

Considerar |a probabilidad de fraude que

nueda afertar la aderuada sectinn

1. Asegurarse gue dentro de los riesgos gue se
definan se incluya el riezgo de fraude ylos
controles que se determinen para evitar su

materializacion y en caso que se materialice

80

Mapa de riesgo actualizado

Fabricio Rocha
[Suhdirertar
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Fuente: Elaboracién propia con base en el Manual Técnico del MECI del Instituto Social de Vivienda y Habitad de Medellin.

SUBCOMPONENTE

I

[

ASPECTOS MiNIMOS DE IMPLEMENTACION

Identificary evaluar los cambios que
pueden afectar los riesgos 3l Sistema de
Control Interno

1]

FLAN DE ACCION FROPUESTO

Se debe dar cumplimiento al articulo 73
de |z Ley 1474 de 2011, relacionado con
|z prevencion de los riesgos de
COrrUpCion, - mapa de riesgos de
corrupcion.

Aplica el plan de accion definido en el primer item
de ésta dimensidn.

E

FRODUCTO

Aplican los productos

descritos en el primer item

de ésta dimensian.

F

SUBDIRECTOR
RESPONSABLE

Fabricio Rocha
[Subdirector
Flaneacidn)

lorge Garcia
[lefe de Control
Interno)

Fortalecer la
gestion del riesgo a
partirdel
desarrollode las
otrasdimensionas

de MIPG

En |z dimension de Direccionamiento
Estrateégico v la Planeacion, el
representante legal y 12 alta direccion
deben definir los lineamientos para la
administracion del riesgo de |3 entidad; el
equipo directivo debe identificar aguellos
riesgos que impidan el logrode su
proposito fundamental y las metas
estratégicas.

La politica para |a gestion del riesgo se
constituye en una politica de operacién
para la entidad, porlogue |z misma es
aplicable 3 todos los procesos, proyectos
W programas especiales. Para su
definicion se requiere contar con una
visién sistémica y estratégica de las
operaciones, se debe analizar los
principales factores internos y externos
acorde con el entorno de la entidad, los
riegos a nivel estratégicoy su evaluacion,
aspectos que dan linea 3 toda |3 entidad
enla identificacion de los riesgos a todos
los niveles.

Aplica el plan de accion definido en el primer item
de ésta dimension.

Aplican los productos

descritos en el primer item

de ésta dimension.

Fabricio Rocha
[Subdirector
Flaneacidn)

lorge Garciz
[lefe de Control
Interna)

Asignarlas

rezponsabilidades
en relacion con las
lineas de defensa

Garantizar una adecuada gestidn del

riesgo requiere, adicionalmente, definir
el rol de cada una de laz instancias que
participan en |a definicidn y ejecucién de

Aplica el plan de accion definido en el primer item

de ésta dimensidn.

laz arrinnas matndas e neocadimiantos

81

Aplican los productos

descritos en el primer item

de ésta dimensidn.

Fabricio Rocha
[Subdirector

Planeacion) lorge

Garcia

[lafa da Cantenl

]

ENLACE DE CALIDAD
RESPONESABLE

Angela Alonso
[Calidad)

1. Actualizar la resolucion que establece la politica de administracidn del riesgo, de tal manera gue se tengan en cuenta: estrategia, sit

H

FECHADE
IMPLEMENTACION
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Fuente: Elaboracién propia con base en el Manual Técnico del MECI del Instituto Social de Vivienda y Habitad de Medellin.

E

SUBCOMPONENTE

Disefiary llevar a
cabolas
actividades de
control del riesgo
en la entidad

S 1. Actualizar la resolucidn que establece |a politica de administracidn del riesgo, de tal manera que se tengan en cuenta: estrategia, sist

C

ASPECTOS MINIMOS DE IMPLEMENTACION

Determinar acciones que contribuyan a

mitigar los riesgos

1]

PLAN DE ACCION PROFUESTD

1. Asignar responsables de cada linea de accion de
los procesos.

E

PRODUCTO

Actas de comités, comités
institucionales, comiteés
primarios de cada
subdireccion.

2. Implementar los Comités primarios dentro de
cada subdireccion de tal manera que se dé cuenta
de la gestidn y los recursos requeridos para mitigar

riesgos de los procesos.

3. Dejar evidencia de |as decisiones gue se toman
en actas de comités primarios, comités y demas
escenarios donde se gestan acciones para mitigar
riesgos.

4, Realizar campafia a carge de |z Oficina de
Control Internc en relacion a riesgos y al
autocontrol.

Piezasz derivadaz de s
campafia.

F

SUBDIRECTOR
RESPOMNSABLE

Fabricio Rocha
[Subdirector
Planeacidn) Jorge
Garcia
[Jefe de Control
Interna)

[E]

ENLACE DE CALIDAD
RESPOMNSABLE

Tedos los enlaces
asignados por
procesos.

H

FECHA DE
IMPLEMENTACION

Definir controles en materia de TIC.

1. entro del maps de riesgos del proceso de
Gestion de TICs, definir riesgos inherentes al tema
yoontroles eficaces.

Mapa de riesgos de Gestion
de TICS actualizado en el
SIHO.

2. Actualizar los documentos de Gestidn de TICS de
tal manera que se registren los controles
establecidos acorde 3 cada metodologiz

estandarizada mediante planes, procedimientos e

instructivos.

3. Fusignar el plan de contingencia que elaborg el
contratista del archive en el 2017 frente a los
controles establecidos para la custodia v
preservacien de archivos magnétices, de tal
maners gue =& tenga un solo plan de contingencis
gue de slcance a TICS.

4, Realizar divulgacion a las partes involucradas v
dejar evidencia de dicha divulgacien.

Flan de contingencia de
TICE formalizade ante el
SIHO.

lorge Garcia

Subdirector
Administrativey

Financiero

Angela Alonso
[Calidad)

Implementar politicas de operacion
mediante procedimientos u otros

meranismasnues dencuesnta de <

1. Revisar |3s caracterizaciones de los procesosy
actualizar las politicas de cperacion acorde a
nueves lineamientos del MIPG.

82

Caracterizaciones
actualizadas y formalizadas

Subdirectores

Enlaces azignados 3

rafda nrnrecn




Continuacién Plan de accién y articulacién del MECI con el MIPG

D40
I
COMPONENTE
1
G5
BT
ES
B3
3. Actividades
de Control
o
Kl
T2

Fuente: Elaboracién propia con base en el Manual Técnico del MECI del Instituto Social de Vivienda y Habitad de Medellin.

Je 1. Actualizar la resolucion que establece la politica de administracidn del riesgo, de tal manera gue se tengan en cuenta: estrategia, sist

E [ 0 E F G H
. - P SUBDIRECTOR ENLACE DE CALIDAD FECHADE
SUBCOMPONENTE | ASPECTOS MINIMOS DE IMPLEMENTACION PLAN DE ACCION PROPUESTO PRODUCTO =
RESPONSABLE RESFOMSABLE IMPLEMENTACION
hhhh T 2. Socializar cambios aplicados en Comités ante el SIHO. T
aplicacion en materia de control.
primarics correspondientes.
2. Dejar evidencia en actas.
1. Recibir resultados del FURAG emitido por el DAFP
donde se establece linga base para iniciar
implementacign del MIPG.
En el marco estratégico
[Direccionamiento Estratégicoy
Flaneacidn) se constituye en el 2. Realizar FOCUS GROUP con el proceso de Gestign o,
) .. . . A L. Actualizacién de
andamiaje sobre el cual se desarrolla de | Estratégica quien esta a cargo de la Dimension de
.. . R . . R . L. documentos en el SIHO en .
la gestion de |z entidad, en la medida en Direccionamienta Estratégicoy Flaneacian. . R Enlaces de calidad
) A o, casoque 3si lo requiera del . )
que traza la hojs de ruta para la ejecucion . Subdirectores asignados encada
: 3. Establecer lineamientos claros dentrode |a proceso de Gestion
delaz acciones s cargode todala A .. - proceso
. ; Plataforma estratégica que permita dar Estrategica y demas
entidad, y ez determinante para .
. . cumplimiento al tema de control y de riesgos (los procesos que apliquen
encaminarla al logro de los objetivos,
riesgos deben tener alcance a todos los riesgos
metas, programasy proyectos ) i .
L Institucionales comprendidos dentro de los
institucionales.
Sistemas splicables al MIPG.
4, Actuzlizar los documentos Que 230 Necesarios
del proceso de Gestion Estratégica y demas
procesos que apliguen y formalizarlos ante el SIHO.
E. Divulgar cambios 8 |as partes interesadas y
dejar evidencia de dicha divulgacidn.
Fortalecer el De otra parte, en cada uno de los

desarrollode las
actividades de
control 8 partir del
desarrollode las
otras dimensiones
de MIPG

aspectos de la dimension de gestion para
resultados, los responsables deberan
adoptar mecanismos de control
encaminados 8 asegurar el cumplimiento
de las leyes y las regulaciones, |a eficacia
vy la eficiencia operacional de |z entidad y
|a correccicn oportuna de las
deficiencias. La existencia, aplicacidny
efectividad de tales controles se verifica a

Aplica el plan de accion definido en el primer item
de ésta dimenzidn.

83

Aplican los productos
descritos en el primer item
de ésta dimensidn.

Subdirectores

Enlaces de calidad
asignados en cada
proceso
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Fuente: Elaboracién propia con base en el Manual Técnico del MECI del Instituto Social de Vivienda y Habitad de Medellin.

E

SUBCOMPONENTE

Fortalecer el
dezarrollode las
actividades de
control a8 partir del
dezarrollode las
otras dimensicnes
de MIPG

J
[
ASPECTOS MINIMOS DE IMPLEMENTACION

De otra parte, en cada uno de los
aspectos de la dimensidn de gestion para
resultados, los responsables deberan
adoptar mecanismos de control
encaminados 8 asegurar el cumplimiento
de las leyes y |as regulaciones, |a eficacia
v |a eficienciz operacional de |3 entidad y
|a carreccién oportuna de las
deficiencias. La existenciz, aplicacigny
efectividad de tales controles se verifica a
través de |z autoevaluacion y se
comprueba por medio de |la auditoria
interna.

0

FLAN DE ACCIOM FROFUESTO

Aplica el plan de accign definido en el primer item
de ésta dimension.

E

FRODUCTO

Aplican los productos
descritos en el primer item
de ésta dimension.

F

SUBDIRECTOR
RESPONSABLE

Subdirectores

[

ENLACE DE CALIDAD
RESPOMSABLE

Enlaces de calidad
3signados encada
proceso

H

FECHA DE
IMPLEMENTACION

Para azegurar que el personal de |z
entidad transite por ese mismo caming,
|z alta direccicn de |a entidad le
corresponde hacer seguimiento ala
adopcién, implementacian y aplicacion
de los controles, por parte de los
responsables de la gestion. De la misma
forma, de los medios, mecanismos y
procedimientos de control que 3seguren
gque sus competencias se ejerzany las

1. Realizar comités primarios dentro de cada
subdireccion y dejar evidencia de los controles y de
la= decisiones que se toman con relacion a los
resultados del proceso.

Actas de comités
primarios.

actividades se llevan a cabo eficazy
eficientemente para |z obtencién de los
resultados pretendidos.

2. Ejecutar |a Revisién por la direccién dando
alcance a |as entradas requeridas por los
diferentes Sistemas del MIPG, de tal manera que
& tomen deciziones 3 nivel directivo y se asignen
les recurses necesarios para alcanzar de manera
eficaz los rezultados. Dejar evidencia.

Acta de Revisicn porla
Direccign

Subdirectores

Enlaces de calidad
asignados en cada
proceso

Azignar las
responsabilidades
enrelacion con las

Garantizar un adecuado desarrollo de
actividades de control requiere,
adicionalmente, definir el rol de cads una

1. Revizar |a Resolucién que enmarca |z gestion del
MECI y ajustar las responsabilidades aplicables a
|z linea de defensa de &ste componente.

Resclucign actualizada y
divulgada.

Fabricic Rocha
[Subdirector
Planeacian)

2. Socializar los cambios en las instancias

de las instancias oue particican enla

84

Informes derivadns de la

Angelz Alonso

1. Actualizar la resolucidn gue establece la politica de administracion del riesgo, de tal manera que se tengan en cuenta: estrategia, sistem
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SUBCOMPONENTE

Asignarlas
responsabilidades
enrelacion con las
lineas de defenza

del MECI

fe

[

D

ASPECTOS MINIMOS DE IMPLEMENTACION

Garantizar un adecuado desarrollo de
actividades de control requiere,

FLAN DE ACCION PROPUESTO

1. Revisar la Resolucion que enmarca la gestian del
MECI y sjustar las responsabilidades aplicablez a
|z linea de defensa de éste componente.

E

PRODUCTO

Resolucion actualizada y
divulgada.

F

ESUBDIRECTOR
RESPONSABLE

Fabricio Rocha
[Subdirector
Planeacion)

adicionalmente, definir el rol de cada una
delasinstancias que participanenla

2. Zocializar los cambios en las instancias
correspondientes.

definicién y ejecucion de las acciones,
metodos y procedimientos de control y de
zestion del riesgo.

3. Garantizar que |az rezponsabilidades son
splicadas acorde &l MIPG.

4. Dejar evidencia de lo anterior en los informes
derivados de la Oficina de Control Interno.

Informes derivados de la
Cficina de Control Interno
frente al cumplimiento 8
responsabilidades del
MECI.

lorge Garciz
[lefe de Control
Interna)

]

EMLACE DE CALIDAD
RESPONSABLE

Angela Alonso
[Calidad)

1. Actualizar la resolucion que establece la politica de administracion del riesgo, de tal manera que se tengan en cuenta: estrategia, sist

H

FECHA DE
IMPLEMENTACION

i

&l

gz

4 Informacian

¥
Comunicacion

a3

a4

a5

ol

ar

Efectuar el control a
la informaciony la
comunicacidn

organizacional

Cbtener, generar y utilizar informacion

1. Terminar los medulos del SIHO que se
encuentran endesarrolloy que dan respuesta a
procesos misionales

Médulos terminados

relevante y de calidad para apoyar el
funcionamiento del control interna.

2. Realizar ajustes al SMO-Sistema de Medicidn
Organizacionzl, de tal maners que se disminuyan
las brechas en |z informacion requerida.

EMO ajustado 3 cambios
aplicablez 3 2018.

Comunicar internamente |a informacian
requerida para apoyar el funcionamiento
del Sistema de Control Interna.

Comunicarse con los grupos de valor,
sobre los aspectos claves que afectan el
funcionamiento del control interno.

1. Realizar comités primarios. 2.
Realizar comités institucionales. 3.
Comunicar a todas |as partes interesadas
informacion institucional y su desempefio. 4.
Dejar evidencias de |as decizsiones tomadas en
actas.

Actas de comités primarios
y comités institucionales.

Publicaciones de pagina
web.

lorge Garciz

Subdirector
Administrativoy

Financiero

Angela Alonso
[Calidad)

Enlaces decalidad
asignados en cada
proceso

Asignarlas
responsabilidades
enrelacion conlas
lineas de defensa

del MECI

Garantizar un adecuado desarrollo del
control de la informaciény la
comunicacion requiere, adicionalmente,
definir el rol de cada una de las instancias
que participan en la definicion y ejecucion
de las acciones, asi comode mecanismos
para la prevenciony evaluacion de éste.

1. Revizar |z Rezolucidn que enmarca la gestion del
MECI y sjustar las responsabilidades aplicables =
|z linea de defensa de éste componente.

Resolucicn actualizada y
divulgada.

Fabricio Rocha
[Subdirector
Planeacion)

2. %ocizlizar los cambios en |as instancias
correspondientes.

3. Garantizar que |as responsabilidades son
aplicadas acorde al MIPG.

4. Dejar evidencia de lo anterior en los informes
derivados de Ia Oficina de Control Interno.

Informes derivados de la
Cficina de Control Interno
frente al cumplimiento 3
responsabilidades del
MECI.

lorge Garciz
[/efe de Control
Interna)

Angela Alonso
[Calidad)

Fuente: Elaboracién propia con base en el Manual Técnico del MECI del Instituto Social de Vivienda y Habitad de Medellin.
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COMPONENTE

aa
a3
a0
|
22
a3
34

95

L

aT

35

Fuente: Elaboracién propia con base en el Manual Técnico del MECI del Instituto Social de Vivienda y Habitad de Medellin.

E

SUBCOMPOMENTE

Je 1. Actualizar la resolucion que establece la politica de administracién del riesgo, de tal manera que se tengan en cuenta: estrategia, sis

C

D

ASPECTOS MINIMOS DE IMPLEMENTACION

FLAM DE ACCION PROPUESTO

1. Darcumplimiento al Plan de suditoria anual de
Control Interna.

E

PRODUCTO

Actas de cada reunion.

F

SUBDIRECTOR
RESPOMNSABLE

Eubdirectores
responsables

Aplicar evaluaciones continuas y/o

2. Dar cumplimiento 8l Frograma de Auditoria
Integral liderada por el area de Calidad.

Publicaciones de pagina
web.

independientes para determinar el
avance en el logro de |a Meta estrategica,

3. Realizar Mesas de Calidad.

Publicaciones en medios
internos

lgs resultados v los objetivos propuestos,

4, Realizar comités primarios.

asi como la existencia y operacion de los

5. Realizar comités institucionales.

componentes del Sistema de Control

&. Ejecutar la Revision por la Direccion.

Interno.

7.Comunicar a todas |as partes interesadas
informacion institucional y su desempeno.

8. Dejar evidencias de las decisiones tomadas en
BCtas.

9. Elaborar por parte de |a Oficina de control
Interng, informes frente al cumplimiento de
objetives institucionales.

Informes de |z Oficina de
control Interno

lorge Garcia
[Jefe de Control
Interno)

G

EMLACE DE CALIDAD
RESPONSABLE

Enlaces de calidad
ssignados encada
proceso

H

FECHA DE
IMPLEMEMTACICON

Evaluar y comunicar las deficienciazs de

control interno de forma oportuna a las

partes responsables de aplicar medidaz
correctivas.

Pars las entidades que implementan
MIPG, este componente es transversal a
todas las dimensiones, por cuanto evalla
de manera independiente los resultados

esperados en cads una de ellas. Este
sdquiere mayor importancia frente ala
dimensign de evaluacion para resultados,

entantoa partir del seguimiento y

maonitoreo a los controles es posible
corregir en tiempo real, |as desviaciones
encontradas frente al logrode las metas y
objetivos planeados

1. Elaborar por parte de |a Oficina de control
Interna, informes frente al cumplimiento del MECI
de tal manera gue se documenten las acciones 8

la= gue haya lugary formalizarlas ante el SIHO.
2. Hacer entrega de los informes generados al

Director como representante legal. 3.

Realizar seguimiento 2l Plan de mejoramiento
institucional aplicable sl pericdo de tal manera
que se evidencie el grado de avance en |a gestion.
4. Realizar seguimiento al Plan de mejoramiento
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Informes de auditorias
aplicables Plande
auditoria anual de Control
Interno.

Fabricio Rocha
[Subdirector
Planeacicon)

Seguimiento Plande
mejoramienta
institucional.

lorge Garcia
[Jefe de Control
Interno)

Angela Alonso
[Calidad)
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Fuente: Elaboracién propia con base en el Manual Técnico del MECI del Instituto Social de Vivienda y Habitad de Medellin.

E

SUBCOMPONENTE

C

ASPECTOS MiNIMOS DE IMPLEMENTACION

Lz evaluacign continua o autoevaluacion
lleva a cabo &l meonitoreo a |a operacion
dela entidad a través de |a medician de
loz resultados generados encada
proceso, procedimiento, proyecto, plan
y/o programa, teniendo en cuenta los
indicadores de gestién, el manejode los
riesgos, los planes de mejoramiento,
entre otros. De esta maners, se evalla su
diseficy cperacidn en un periodo de
tiempo determinado, por medio de la
medicidn y el analisis de los indicadores,
cuyo propasito fundamental sera tomar
las decisiones relacionadas con la
correccign o el mejoramiento del
desempefio.

u}

PLAN DE ACCION PROPUESTO

1. Realizar seguimiento al Plan de Accidn Anual.

PRODUCTD

Flan de Accion Anual
actualizado.

F

SUBDIRECTOR
RESPOMNSABLE
FEOTTCIO RS
[Subdirector

2. Realizar seguimiento al Plan Indicativo.

Plan Indicativo actualizado.

3. Realizar de manera trimestral |3 publicacion de
seguimiento a los planes anteriores en pagina
web.

Plataforma actualizada.

4. Realizar seguimiento sistematicoy generar
informes correspondientes en la plataforma
dizpuesta para que consolide avances con relacidgn
3 programas y proyectos aplicables.

Plan de mejoramiento
institucional actualizado.

5. Realizar seguimiento al Plan de mejoramiento
institucional aplicable al pericdo de tal manera
que se evidencie el grado de avance en |z gestidn.

Plan de mejoramiento
derivado de |a Revisign por
Iz Direccion actuslizado.

6. Realizar seguimiento al Plan de mejoramiento
derivado de la Revisign porla Direccidn.

lorge Garcia
[lefe de Control
Internc)

]

ENLACE DE CALIDAD
RESPOMSAELE

Angela Alonso
[Calidad)

H

FECHA DE
IMPLEMENTACION

En ese orden de ideas se busca que cada
lider de proceso, con su equipo de
trabajo, verifique el desarrolloy
cumplimiento de sus acciones, que
contribuiran al cumplimiento de los
objetives institucionales. Se convierte,
entonces, |3 autoevaluacion en el
mecanizme de verificacidn y evaluacidn,
gue le permite a |3 entidad medirse a =i
misma, al proveer la informacign
necesaria para establecer si &sta
funciona efectivamente o si existen
desvizciones en su operacién, gque
afecten zu propdsite fundamental.

L= sutoevaluacién se convierte enun
proceso perigdico, en el cual participan
los servidores que dirigen y ejecutan los

procesos, programas y/o proyectos, segln
el grado de responsabilidad y sutoridad

1. Realizar comités primarios.
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Actas de comités primarios

Subdirectores
responsables

Enlaces de calidad
ssignados en cada
proceso
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5.Monitoreoc o
supervisien
continua

03

T

Fuente: Elaboracién propia con base en el Manual Técnico del MECI del Instituto Social de Vivienda y Habitad de Medellin.

E

SUBCOMPOMENTE

Implementar las
actividades de
monitores y
supervision
continua en la
entidad

[
ASPECTOS MiNIMOS DE IMPLEMENTACION

En todo caso, deben tener en cuenta que
|z coordinacion de |as auditorias
[cualguiera que sea su ambito) esta en
cabeza del jefe de control interno o quien
hace sus veces en cada entidad, con el
apoyode los lideres de cada unode los
sistemas de gestién gue tengan
implementados.

Enzegundo lugar, |as evaluaciones
independientes ze llevan 3 cabo de forma
perigdica, por parte de la oficina de
control interno o gquien haga sus veces a
través de la auditoria interna de gestidn.
Estas evaluaciones permiten determinar
si =& han definido, puesto en marcha y
aplicado los controles establecidos por la
entidad de manera efectiva. Las
evaluaciones, independientes 3 los
componentes varian en alcance y
frecuencia, dependiendo de la
importancia del riesgo, de |a respuesta al
riesgoy de los resultados de las
evaluaciones continuas o
sutoevaluacion.

u]

FLAN DE ACCION FROFUESTO

1. Dar cumplimiento al Plan de auditoria anual de

Control Interno.

2. Dar cumplimiento al Programa de Auditoria

Integral liderada por el area de Calidad.
3. Elaborar por parte de |a Oficina de control
Interna, informes frente al cumplimiento de

objetivos institucionales.

FRODUCTO

Informes de auditorias
derivados de |a Oficina de

contral Interno.

F

SUBDIRECTOR
RESPOMNSABLE

Fabricio Rocha
[Subdirectar
Flaneacian)

Informes de auditorias
derivados del drea de

Calidad.

Jorge Garcia
[lefe de Control
Interno)

La suditoria se constituye en "una
actividad independiente y objetiva de
aseguramientoy consulta, concebida

para agregar valory mejorar las
operaciones de |3 entidad; que ayuda a
cumplir sus objetives aportando un
enfogque sistematico v disciplinado para
evaluary mejorar la eficacia de los
procesos de gestion de riesgos, contral v
gobierno”

1. Dar cumplimiento al Plan de auditoria anual de

Control Interno.

Informes de auditorias
derivados de |a Oficina de

contrel Interno.

Fabricio Recha
[Subdirectar
Planeacian)

La auditoria es una herramienta de
realimentacion del 5Cly de MIPG que
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EMLACE DE CALIDAD
RESPONSABLE

Angela Alonso
[Calidad)

H

FECHADE
IMPLEMENTACIGN
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& E C [u] E F G H
. p - SUBDIRECTOR ENLACE DE CALIDAD FECHADE
COMPOMNENTE | SUBCOMPOMENTE | ASPECTOS MIMIMOS DE IMPLEMENTACION PLAN DE ACCION PROPUESTO PRODUCTO -
1 RESPONSABLE RESPONSABLE IMPLEMENTACION
De otra parte, en desarrollo del rol de
evaluacion y seguimiento, el lefe de la
Oficina de Control Interno o quien haga
debe adelantarl I io
susveces _E = saelantaris evs u_a:n:?n o . Informes de auditorias Fabricie Rocha
del control interno contable con criteric | 1. Darcumplimiento al Flan de auditoria anual de . . .
) R o . derivadeos de |a Oficina de [Subdirector
de independencia y objetividad, teniendo Contrel Interna. ey
control Interno. Planeacion)
en cuenta los lineamientos que, para el
efecto, establezca |a Contaduria General
dela Ansels A1
. ngela Alonso
JiL: Nacicn. FCaIi:Ia:I'u
El Informe Anual de Evaluacién del Control
Interno Contable ze efectla en cada
vigencia con corte al 31 de diciembre de
cada pericdo contable, y e presenta 2. Darcumplimiento al Programa de Auditoria
mediante el diligenciamiento y reporte Integral liderada por el area de Calidad.
del formulario por medio del cual se
hacen las valoraciones cuantitativa y
15 cualitativa.
Informes de auditorias Jorge Garcia
3. Elaborar por parte de la Oficina de control derivados del drea de [Jefe de Control
. Interna, informes frente al cumplimiente de Calidad. Interno)
Garantizar un adecuado desarrollo de 12 P PR ’
. . A objetives institucionales.
17 Asignar las auditoria interna requiere,
responsabilidades |adicionalmente, definir el rol de cada una
enrelacign con las de las instancias que participan en la 4. Revisar la Resolucidén que enmarca |a gestidn del
lineas de defensa definicign y ejecucién de las acciones, MEC|y sjustar |a= responsabilidades aplicables a
del MECI métodos y procedimientos de control y de |z linea de defenza de éste componente.
L gestion del riesgo.
13 5. Socislizar los cambios en las instancias
1z0 6. Garantizar que |as responsabilidades son
121 7. Dejar evidencia de lo anterior en los informes
1zz
173

Fuente: Elaboracién propia con base en el Manual Técnico del MECI del Instituto Social de Vivienda y Habitad de Medellin.
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Como otras actividades complementarias a las cuatro fases el dia 3 de Agosto del
2018 se asistio al foro de MIPG realizado por la Escuela de Administraciéon Publica
Fotografia 4, en donde se explic6 como se implementa el MIPG y el uso de las

herramientas autodiagndstico que se encuentra en la pagina web de esta Entidad.

Fotografia 4. Asistencia al foro de la ESAP

Fuente: Autor

Ademas se realizo y expidio el acto administrativo (Resolucion niamero 619 del 15
de Agosto de 2018) mediante el cual se integra el Comité Institucional de Gestion y
Desempefio de la E.S.E. Hospital Habacuc Calderdon de acuerdo con lo previsto en
el Decreto 1499 de 2017. (Véase anexo 8) También se hizo la respectiva revision

con el gerente para la aprobacion de los autodiagndsticos.

Después de expedida la Resolucion 619 de 2018 en el Auditorio de la E.S.E., se
convoc6 a una reunién a todos los empleados de la Institucién y la pasante procedi6

a la explicacién y socializacion de la misma, se aclararon las dudas y se escucharon
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las expectativas que tenian los empleados frente al modelo MIPG como se puede

evidenciar en la fotografia No. 5, a continuacion:

Fotografia 5. Socializacién Resolucion 619 de 2018.

Fuente: Autor
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CAPITULO 3. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES FINALES

7 CONCLUSIONES

De acuerdo a los objetivos propuestos al inicio de la pasantia se logro obtener los
siguientes resultados:

Disponer de la informacién sobre la entidad y su talento humano para la gestion del
Modelo MIPG.

Se analiz6 el contenido y los requisitos de cada dimension del modelo MIPG, para
de esta manera recopilar y organizar la informacién requerida. Es asi como se
recolecto y dispuso de la informacién oportuna y actualizada para la gestién en cada
dimensidn estratégica, al igualmente que la informacion necesaria para el desarrollo
de las labores del talento humano, herramienta para brindar un buen servicio al
ciudadano. Dentro de la informacion se actualiz6: marco normativo y plataforma
estratégica institucional, caracterizacion de los empleos, caracterizacion de los

servidores publicos e informacién de interés para éstos.

También se aplicaron los autodiagndsticos de cada dimension del modelo
utilizando la herramienta http://www.funcionpublica.gov.co/eva/mipg/index.html,
examinando las distintas rutas de creacion de valor y el grado de madurez para
posteriormente generar los planes de accion, se describieron las actividades que
se debian realizar para la mejora de los lineamientos evaluados; se empled
igualmente la herramienta que brinda el DAFP donde se muestran opciones de la
normatividad vigente, las paginas web para tomar las rutas de accion que se

adecuaban a las necesidades de la ESE.
Igualmente, se contribuy6 a la actualizacion del Sistema de Control Interno (MECI)

con la creacion de los planes de accion que se desarrollaron teniendo en cuenta

cada componente, subcomponente, aspectos minimos de la implementacion,
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accion propuestas, el producto, el subdirector responsable, y el enlace de calidad

responsable.
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Otros de los logros obtenidos por la pasante en la ejecucién del proyecto la
pasantia Actualizacion en el Sistema de Control Interno (MECI) e Implementacion
del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG en la ESE Hospital Habacuc
Calder6n de Carmen de fueron:

Identificar las caracteristicas del Modelo de Gestién Integrado de Planeacion y
Gestion MIPG y del Modelo Estandar de Control Interno MECI, aplicados en una
entidad publica como el Hospital Habacuc Calderdn lo que implicé: entender primero
que todo el marco normativo que reglamenta estos modelos de gestion; la
responsabilidad de quienes lo implementan, en este caso en particular del
profesional en Contaduria Publica; conocer las herramientas y ayudas que brinda
el Departamento Administrativo de la Administracién Publica para la implementacion
de estos. Con respecto a la responsabilidad de quien lo administra se asumié un
alto grado de compromiso con el cumplimiento de las tareas asignadas reflejadas
en los informes mensuales de las actividades desempefiadas en este proceso.
Ademas comprender las dimensiones del Sistema de Gestion MIPG con las
herramientas que brinda el DAFP; ya que por medio de la aplicacion de los
autodiagnosticos, el contacto con las personas encargadas de cada area evaluada
se logr6 comprender la importancia de la articulacién de todos las areas de una
entidad en la generacion de resultados y logro de los objetivos institucionales.

En conclusion la pasantia permitié al estudiante el desarrollo y fortalecimiento de
sus conocimientos desde un enfoque real y cotidiano preparandolo para enfrentar
las distintas situaciones que se vivencian en el mundo laboral. Ademéas mejorar su
capacidad de trabajo en equipo ya que si todas las dimensiones funcionan conjunta
y eficientemente se logran unos resultados exitosos, no solo para la organizacion

sino también para la comunidad en general.

A la par se considera que el principal aporte que hizo el pasante a la ESE Hospital
Habacuc Calderon de Carmen de Carupa en el desarrollo de sus funciones fue su
compromiso y responsabilidad, cumpliendo a cabalidad con las responsabilidades

asignadas.
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8 RECOMENDACIONES FINALES

Algunas de las recomendaciones para la Universidad de Cundinamarca es seguir
fortaleciendo estos convenios de pasantias con distintas entidades, ya que permiten
al estudiante desarrollar competencias y aplicar los conocimientos adquiridos
durante su proceso de formacion.

A la ESE Hospital Habacuc Calderén de Carmen de Carupa se recomienda
implementar las acciones de mejora planificadas para fortalecer aquellos aspectos
débiles detectados en los autodiagnoésticos.

En cuanto a los planes de accidn se recomienda determinar los tiempos en los que
se esperan realizar las actividades, los compromisos que se dejan para una proxima
evaluacion ya que el seguimiento debe realizarse periddicamente. Ademas realizar
un proceso de evaluacion continua de las acciones sugeridas analizando su

impacto.
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9 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

Septiembre

FASE

IS13 |S14 | S15]S16

Induccién

Elaboracién de los aspectos minimos para la implementacion de
MIPG implementacion (Caracterizacion de los servidores, marco
normativo de la entidad, régimen laboral, direccionamiento
estratégico y planeacion)

Realizacion del autodiagnéstico Integridad

Realizacion del autodiagndstico Direccionamiento Estratégico

Realizacion del autodiagndstico Plan Anticorrupcion

Realizacion del autodiagndstico Gestién Presupuestal

Realizacion del autodiagndéstico Gobierno digital

Realizacion del autodiagndstico Defensa Juridica

Realizacion del autodiagndstico Servicio al Cliente

Realizacion del autodiagndstico Politica de Tramites

Realizacion del autodiagndstico Politica de Seguimiento y
evaluacion

Realizacion del autodiagndstico Gestién Documental

Realizacion del autodiagndstico Transparencia y acceso a la
informacion

Realizacion del autodiagndstico Politica participacion ciudadana

Realizacion del autodiagndstico Politica Rendicion de cuentas

Realizacion del plan de accién Talento Humano

Realizacion del plan de accion Integridad

Realizacion del plan de accién Direccionamiento Estratégico

Asistencia a foro de MIPG

Realizacion del plan de accién Plan Anticorrupcion

Realizacion del plan de accidn Gestion Presupuestal

Realizacion del plan de accién Gobierno Digital

Realizacion del plan de accién Defensa Juridica

Realizacion del plan de accién Servicio al Cliente

Resolucién nimero 619- Comité Institucional de Gestién y
Desempefio de la ES.E.

Realizacion del plan de accién Politica de Tramites

Realizacion del plan de accién Politica de seguimiento y
evaluacién

Realizacion del plan de accién Gestién Documental

Realizacion del plan de accién Transparencia y acceso a la
informacion

Realizacion del plan de accidn Politica participacion ciudadana

Realizacion del plan de accién Politica rendicion de cuentas

Revision de autodiagnoésticos con el Gerente de la E.S.E. Hospital
Habacuc Calderdn

Iniciacién actualizacion MECI como dimensién de control interno
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ANEXOS

Anexo 1. Autodiagndsticos Dimension 1. Talento Humano

Autodiagndstico de gestidon estratégica de talento humano

R15 - &
AE C u] E F G H Jd K L [l [u]
b
7
B -9.E.
o c
E = i - - e
1 g [} F Actividades de Gestion Criterio de -
= [ 5 - - s Observaciones
a = g (Variables) Calificacion
E
] ] o
iz < =
ooz |Me s sncusntra recapiluda ni Fidimente accesible fu infornacidn etratigica y
bisica de la entidad
12
oy gp | B cnouentra recopilady pardalmente |u informacién eatratigica y bisica de
entidad
14
Cionocer y considerar el propdsito, las funciones y el tpo de| piteds adecuada do
1 ientidad; conocer su entormo; y wincular 13 planeacion|mancs de normatividad | 41- 60 | Estd recapilada y organizads by informacién eatratigica y bizics de la entidad Aldiz
15 estratégica en los disefios de planeacion del drea. wigente
&1 n | EH rocopilids, orgunisady y Hdimants accedbl R infermacidn satrarigiaa y
beisica de la entidad
1E
&1 100 | E2 recopilida, orgunizady y tidimente accesible B informacién eatratégica y
- bésica de la entidad p 2% articuls <en la plancacién eatratégica ds Talente Humane:
0-20 Mo se cncuentra recapilada ni ficilmente accesible la normatividad aplicable al
™ proceso de Talento Humane de la entidad
4. qp | B encuentra recopilady parciimente by vomatividad splicable 3l process de
™ Talento Humano de la entidad
Conoer 1 eonsiderar toda la no dad aplisable alfLincamicntos incluidos en | | Eotd recopitada y organizadn s nomatividid aplicable 3l procese de Taleo| o) oo
0 proceso de TH los planes Humana de la entidad
61 o | Bt recopilids, orgunizady y Ficiimente secesible 1n nomatividid splicsble sl
2 proceso de Talento Humane de la entidad
Esti recopilada, organicads y Fcilmente sccesible lo normatividad splicsble al
N Conocimiento &1-100 fffi?:i:d?ﬂ:l:"r‘":m":n:° Iy entidad p 2e tiene en cuents para la planeacian
normativo y del [
entorno ' gozp |Me s encuentran recopilodos ni Fcilmente accesibles Loz lineamiontos
23 inztituzionales macra aplicables ol process de Talents Humano e la entidad
29-40 Be encusntran pilades parcial los i i institucionales macro
24 aplicables al pracess de Talenka Humana de |3 entidad
Conocer y considerar los lineamientos institucionales macro| Evidencia de articulacién de .
. . i P 2 A Estin iladaz y doz las li i inztitucionales macro aplicables al ;
3 irelacionados con la entidad, emitidos por Funcidn Pidblica, |l planeacién del drea con la| 41- 60 drT enter H e Tn entidod Aldia
5 CMSC. ESAP o Presidencia de la Feoiblica plineacién estratdgics procuse S Talnta umave Je ety
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G H | | K L M
0. ap |Me s cuents con mecunisnos pars identificor o los servidores por u tipo de
vinculscidn, nivel, cédiga p grade
21-40 Gt ocuenks con informacién parcial acersn de los servidores por su tips de
. . " . vinculzcidn, nivel, eddige p grade
Cantar oan un mecanisma de infarmasian que permita
wizualizar en tiempo real la planta de perzonal y generar s . e identif } " o d
reportes, articulado con la ndmina o independiente, . 41 pp | ¢ cuenta aen unmecanisma que permite identificara oz servidares por su tipe de .
T ~ Incluide wineulacién, nivel, cédige v grada Aldia
diferenciando:
Te cuenty con un mecanizme digital que permite identificar los empleos que
- Fipos de vincolacicn, nived cooigo, gradc £4- 30 | pertanscen 3 la planta glabaly 3 la planta estructural,los grupes internos de trabaje
yel tipe de vinculacién, nivel, cédiga y grade
Te cuenty con un Mmecsnisme digital que permibe identificar loz empless que
21-100 pertenecen 3 la plants globaly o 1 plants estruckural, los grupes internas de brabaje
y ol tipa de vinculcidn, nivel, chdige 3 arde; asi come generar repartes
inmediatos y confiables
0.20 Mo se cuenta con mecanismos para identificar I antigiedad de los servidores, el
nivel académico y el génera
Contar son un mesnisma de informacidn que permits 21- 4g | et con informacién parcialacerca de o antigiedad de los servidores, elnivl
e . académico p el género
wisualizar en tiempo real la planta de personal y generar
reportes, artieulado eon la ndmina o independiente, s X ke identifcar s antiqiiedad de | "
5 diferensiands: eluide 41- g | 5 Fvenka cen un mecanismo que parmite identifica s sntigisdsd de los servidores,| gy 4o,
el nivel acadimica y o géners
- Antigiedad en of E5{a00. Aived aCaBEmice § . R .
Y e cusnty con un mecanisme digitl que permite identificar b antigiiednd de loz
GEREFT 61-30 . . P .
servidarez, o nivel acadimico y ol ginera
Se cuenta con un mecanisme digital que permite identificar b antigiiedad de los
1+ 100 | servidores, el nivel acaddmica y ¢ génere; asi come generar repertes inmediatos y
confiables
5. ap |Me 28 susnta con mecarisnos para ideatificar oz ampleas qus 2¢ sncuentran o
vacancia definitiva © temporal per nivelss
Contar con un mecanisma de informacién que permita 21 4g |5 cuents con informacién parchl acerca de los smpleoz que se encuentran on
A ) wacanci definitive o temporal por niveles
wizualizar en tiempo real la planta de perzonal y generar
reportes, articulado con la ndmina o independiente, s . ‘e identificar | .
3 diferenciando: neluide 41. g | B Swents con un mecanisme que permite identificar loz emplec que ce ancuentran en g
wacancia definitiva o temporal por niveles
- Larges &p yacancia defipitiva o temporal per s diaitl e identifcar | .
aivedes 51 go |5 cvents con un mecanizme digital que pernite identficar los empleos que se
encuentran en vacancia definitiva o temporal por niveles
Te cusnks con un mecanizmo digital que permite identificar los empleos que se
1100 | encucntran on vacancis defiritive o bemparal por wiveles; asi come genersr repartes
inmediatos y confiables
0. ap |Me e cuenin con mectnismos pars identificar los perfles de beduz oz emplos de
Iu phints de perzanal
21. g | B Swenta con informacién parcial acerca de los purfles de todos los empleos dela
. . -, . planta de persanal
Conkar con un meeanisma de informacian qus nermita
. P - - . . —~
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12B Flan Instituzianal de Capacitacidn Incliida 41- 600 | El plan estratégico de talento humana incliype un Plan Institucional de Capacitacién 1afia
&1 go |EI Plan estratégico de taento hunan inclupe un Plin Inztitecionsl de Capacitocién
que s gjecuta de everde con lo plaificade
El plan estratigico de talenta humane inclupe un Plin Institucional de Capacitacién
#1100 | que ¢ ejecuta de acuerde con lo phnificads p 3l que ¢ le evalia b eficacia de sy
implementacian
0-20 | Nose clabora un plan de biencstar ¢ incentives
21. gp | ¢ abera un plan d bienestar cincentivos que na s¢ induye en el plan catratigica
de talento humano
125 Flan de bienestar e incentivos Incluida 41- 600 | El plan estratégico de talento humana incliye un Pln de Bicnestar ¢ Incentivos 1aho VERAZ
&1. go |E! Plan estratégico de taento humanc inclupe n Plan de Bienestar ¢ Incentivas que
¢ ejecuty de seuerde con la planificads
El plan estratégica de talento humano inclupe un Plan de Bienestar ¢ Incentivos que
1100 [ 2¢ sjecuts de acuerdo con lo planificada p 3l que ze ke evaliia la eficacia de su
implementucian
0-20 [ Mo se elabars un plan de sequridad y salud en ¢l trabaje
2. gp | dhbors un plin de zequidid p zalud en el tribso que b 2 inclupe en of plin
estrabiégice de talente humana
86,7 D Plan de sequridad y sauden eltrabajo nchide g0 E F:a!\ aotrabigica de talente human incluye un Pl de Sequridad § Sabd enel| e J—
s rabaje
&1 go |EI Plan estratégico de taento humane inchupe un Plin de Sequrided y Salud en ol
Trabaje que 24 ejecuta de acuerds con o planificade
El plan estratigico de talento humanc inclupe un Phin de Sequridsd y Salud en <l
1100 | Trabaje que 2¢ ejecuta de acuerds con lo phinificade yal que se le svalia | eficacia
de 2w implementacin
0-20 | Mo ¢ phines ol menitorss p sequimients del SIGEP
21. 4p | Pl un menitoreo y suguimicnte del SIGEF que no s inchuys sn <l plan
estratégice de talento humana
12E Monitorea y sequimiznta del SIGEF Incluida 41- 600 | El plan estratégico de talento humana inclye ¢l menitaree y sequimicnto del SIGEP 1aho
&1 go | ! Plan eatratégica de talenta hunana incluye o maritoreo y soquimicnto del SIGEP
que ze ejecuta de acuerda con lo planificado
FLrlan eatratiaire de talent humane incine ol manitacen wseauimicito del SIGFE
Autodiagnostico | Graficas | Resultados Rutas Plan de Accion Rutas Filtro | Referencias [

102




Continuacién Autodiagndstico de gestion estratégica de talento humano

A122 fe
AE C E G H J K L M
Exicte un mecanizmo interna miz 3gil que b revisin de las historiaz laborales pars
61- 80 | verificar 5i existen servidores de carrera con derecho preferancial para una eventual
46 wacante de carrera
Exicte un mecanizme digital 3gil y confisble para verificar si existen servidares d
#1100 | carrers con derccha preferencial para una eventual vacante de carrera, qus genera
"7 repartes oportunes y verificables
0-20 | Las historias laborales n ticnen una arganizacian especitica
Lk
2. gp | L@ hiskariaz liboriles sotdn organizaduz con bass anuna metodolagia propia g
1a entidad
o Contar con |a trazabilidad electranica y fizica de 13 historia| Historia labaral electrénica 41 5g | Lag historiss laborales s encusntran orgunizadss de acuerdo con las toblis del 4o
- laboral de eada servidor ylizien de exds servidor retencidn documental
61 gy |EXisten registros clectrénicos de bz hafus de vida que permiten contar con
- informacién opartuna y confiable
La informacién electrdnica de la hoja de vidy de cada servider inclupe los datos
#1-100 | personales, los eotudios, b experiencia y dends dutos relevantes para I toma de
152 decisiones
oz | M 2 cuenes con un mecstizme pars regiztrar y snalizan s vacantes y log empos
. de cubrimicnts, expeciulments de loz gerentes piblicos
a1 g | 5o realizn canteas de vacuntes y de laz fempos de cubrimient qus ot actualizan
54 solo cunndo se solicitan reportes
. ) " : Macanis st
Gostibndela | oo |, Fegstw u sndiar s vacantes y s timpos ge| ooty | s s con wn meions par deniion e v o tinpo o] gy,
5 informacion ] cubrimiente, especialmente de los gerentes piblicos dc'ma:“; cotablecido arprcialmente d log gerentes piblices
O So cuents con un mecanieme pard identificsr ke wacantes en tiempe real,
72} 61- 50 |eopeciolmente de los gerentes pilblicos, que permite conocer ol tempa de
156 1] cubrimiento d bz vacantes
4 - - -
Se cuenty con N mecamismo para identificar lis vacantes on tiempe real,
o 51-100 | especialmente de los gerentes piblicos, que permite conacer ol tiempo de
7 =2 cubrimiento dé 122 vacuntes y genera alertas para su cubrimisnto sportune
0-20 Dl 0% al 20% de los servideres piblices presentaren la Declaracién de Bicnes y
. Fientas on ¢l plize sotipulade
21-40 Del 21% sl 40% de loz servidores pilblicas presentaren lu Declaracidn de Bines o
" . P Rentaz en ol plaza cztipulad,
159 Coordinar lo pertinente para que los servidores piblicos de| porcentaje de servidores aalkas o o pluns tipilade
lzs entidades del orden nacional presenten la Declaracion de| que presentaron la Dl 1% 1 B0% de | " bl s Declaracién de Bi
22 | Bienes y Rentas entre el T de abril y el 31 de mayo de cada| Dechiracién Juramentads | 41-60 R° . * o “ "‘1 ‘f': ares piblicas prazentaren [ Decliracion da Bisnes | g 4
! o Lo ntaz en of plaas astipulada
160 igeneia, ylos delorden territorial entre el T de junio y el 31 de| de Bienes y Rentaz en el P P
julic de cada vigencia. phze estipulado X L . X
Bi-50 Dl 61% 2l §0% de log serviderss piblices presentaren la Declaracian de Bicnes y
- Fientas on ¢l plize sotipulade
- 100 Del &1% a0 100% de los servidares piblizos presentaron o Declaracién de Bitnes o
. Pentas o ¢l pliae estipulade
]
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Autodiagndstico gestion de la integridad

E28 h ke Evaluacion de Resultados de la implementacidn del Cadigo de Integridad
: ENTIDAD CALIFICACION TOTAL
[
1
i}
COMPONENTES CALIFICACION CATEGORIA CALIFICACION ACTIVIDADES DE GESTION OBSERVACIONES
9
A partir de los resultados de FURAG, identificar y documentar las
debilidades y fortalezas de la implementacion del Codigo de
10 Integridad.
Dianosticar, a través de encuestas, entrevistas o grupos de
Reali L di istico del intercambio, si los servidores de la entidad han apropiado los valores TEST
galizar e |agnost|c_0 & del codigo de integridad.
1 estado actual de la entidad en 5 e
temas de mteg”da‘d Diagnosticar si las estrategias de comunicacion que empled la z
: - ! " FALTA ACTUALIZACION
12 entidad para promover el Codigo de Integridad son idoneas.
Socializar los resultados obtenidos en el pericde anterior sebre la
. implementacion del Codigo de Integridad.
Plan de mejora en la
implementacidn del Cadigo de Determinar el alcance de las estrategias de implementacion del
Integridad. Cadigo de Integridad, para establecer actividades concretas que
Paso 1.Generar espacios de mejoren la apropiacion yio adaptacion al Codigo.
14 retroalimentacion que e
Condiciones permitan recole«cti.:r ideas Establecer mecanismos de retroalimentacion con los servideres
institucionales que ayuden a mejorar la plblices, tales como grupos de intercambio, encuestas, correo coMmES
. s impIEmema{;ibn del deigo electranico, entre otras, gue corroboren la confidencialidad de los
idéneas para la de Integridad. servidores v ayuden a mejorar las ideas de implementacion v gestion.
151 | |implementacion y
gestion del Definir Ios canales y las metodologias que e emplearan para
Cl:'rdigo de desarrollar las actividades de implementacion del Codigo de
16 Integridad neordsd-

Plan de Accién | @
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E28

13

19

20

vl

22

PE]

u

25

26

27

AB

Promocién de la
gestion del
Cédigo de
Integridad

Inicio

&

D

Instrucciones

Evaluacidn de Resultados de la implementacidn del Cddigo de Integridad

E F G

implementacidn del Cddigo de
Integridad.
Paso 2. Fomentar los

Definir el presupueste asociade a las actividades que se
implementaran en la entidad para promover el Codigo de Integridad

1
EXISTE EL PRESUPUESTO
DENTRO DEL RUBRO DE
BIENESTAR SOCIAL PERO NO
LO HAY INDEPENDIENTE

mecanismos de
sensibilizacion, induccion,
reinduccion y afianzamiento
de los contenidos del Codigo

Establecer el cronograma de ejecucion de las actividades de
implementacion del Codigo de Integridad.

de Integridad.

Definir los roles y responsabiidades del Grupo de Trabajo de
integridad en cabeza del Grupe de Gestion Humana

Construir un mecanismo de recoleccion de informacion (Encuesta ylo
grupos de intercambio) en el cual la entidad pueda hacer
sequimiento a las observaciones de los servidores publicos en el
proceso de la implementacion del Codigo de Integridad.

Preparar las actividades que se implementaran en el afianzamiento
del Codigo de Integridad.

EXISTEN LAS ACTVIDADES
PERO FALTA LA
IMPLEMENTACION

Divulgar las actvidades del Cidigo de integridad por distintos
canales, logrando la participacion activa de los servidores plblicos a
ser parte de las buenas practicas.

Implementar las actividades con los servidores publicos de la entidad,

Ejecutar ol Plan de gestio’n del habiltando espacios presenciales y virtuales para dicho aprendizaje.

Cddigo de integridad

Habilitar los canales presenciales y virtuales definidos en el plan para
consultar, discutir y retroalimentar con los servidores plblicos y
grupos de intercambio sus recomendaciones u objeciones a la
actividad que la entidad ejecutd para el desarrolio de su gestion.

Analizar |a actividad gue se ejecutd, asi como las recomendaciones
u objeciones recibidas en el proceso de participacion y realizar los
ajustes a gque haya lugar.

Socializar los resuttados de la consolidacion de las actividades del
Codigo de Integridad.

Analizar los resultados obtenidos en la i ion de las
acciones del Codigo de Integracion:

Autodiagnéstico | Graficas Plan de Accién n\-})
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Anexo 2.Autodiagnosticos Dimension 2. Direccionamiento estratégico y planeacion

Autodiagnostico de gestion politica Direccionamiento y planeacion.

AB C D E

B
ICA DE SEGUIMIEN

G
CION DEL DESEMPENO IN

[

i

8

COMPONENTES  CALIFICACION CATEGORIAS CALIFICACION ACTIVIDADES DE GESTION

9
Asignar en un area o servidor la respoensabilidad de liderar el
proceso de seguimiento v evaluacidn en la entidad (areas de

10 planeac
Considerar la evaluacion como una practica permanente en la gestion

1" de la entidad

Seguimiento y
12 evaluacion del

Considerar la evaluacién come un proceso encaminado a promover
la buena gestion y mejorar el dezempefio institucional

Disefio del proceso

desempefio de evaluacion Lograr integralidad y sinergia entre el seguimiento y la evaluacion de
- institucional todos los procesos de gestion de la entidad
ldentificar variables que describen los diferentes aspectos que se
«guieren medir o evaluar
LRI 2 .
Dizefiar métodos cuantitativos v cualitativos de seguimiento v
15 evaluacion de la gestion y el desempefio institucional (indicadores)

Werificar gue los indicadores disefiados =ean comprensibles para
todo tipo de usuarios, describan las situaciones gue se pretenden
medir, sean estimados periddicamente, puedan ser consultados de
manera oportuna, cuenten con linea baze para su medicion, =ean
insumos para la toma de decisiones y sean revisados y mejorados
continuamente

Seguimiento y
evaluacion del
desempefio
16 institucional

Utilizar o aplicar los indicadores para hacer seguimiento v evaluacion
de su gestion

17

Inicio Instrucciones Autodiagnostico Graficas Plan de Accidn | ()]

< ENTIDAD CALIFICACION TOTAL

PUNTAJE
(0 - 100)

OBSERVACIONES
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C34 ¢ e

AR C E F G

Identificar, a partir del uso o aplicacion de los indicadores, los
18 avances alcanzades en terno a los objetivos v resultados

Calidad de la
evaluacion

Consolidar, organizar y en lo posible sistematizar la informacion

19 53;3 proveniente del seguimiento v evaluacion

Documentar la informacion proveniente del seguimiento y evaluacion

20 (informes, reportes, tableros de control, entre otros)

Desarrollar ejercicios de autoevaluacion, por parte de los lideres, a 20
1 planes, programas y proyectos

22

alidar |a informacion generada en los procesos de evaluacion para
garantizar que sea confiable, comprensible v Util para la toma de 80
decisiones

23

Utilizar la informacion proveniente de los ejercicios de seguimiento y
evaluacion para fermular ¢ reformular planes, programas o 80
24 proyectos

Utilizar la infermacion proveniente de los ejercicios de seguimiento y
evaluacion para identificar la relacion entre la ejecucion presupuestal
v la obtencion de resultados

25

Utilizar la informacion proveniente de los ejercicios de seguimiento y
2% evaluacion para mejorar los resultados de la ejecucion presupuestal

Utilizar la informacion proveniente de los ejercicios de seguimiento v

77 evaluacion para aportar al proceso de aprendizaje organizacional

Utilizar la informacion proveniente de los ejercicios de seguimiento y
evaluacion para identificar los aspectos donde se puede mejorar

7 Utilidad de la RN -~ " e

informacién ' Utilizar la infermacion proveniente de los ejercicics de seguimiento y
evaluacion para definir o redefinir cursos de accion, trayectorias de
29 0 os, metas y resuttados.

Utilizar la infermacien proveniente de los ejercicios de seguimiento v
evaluacion para rendir cuentas a la civdadania y a los organismos de
fal rnntrol

Inicio | Instrucciones Autodiagnédstico | Gréficas Plan de Accion +
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M39

3

32

33

EN

35

36

37

38

4
#
42

AB

fe

F G H I

Difundir o comunicar interna y externamente Ia informacian
proveniente del seguimiento v la evaluacion

Identificar si las necesidades o problemas de la ciudadania (grupos
de valor) estuvieron adecuadamente diagnosticados

ldentificar si el planteamiento de objetivos y de resultados apunta a
resolver Iog problemas de la ciudadania (grupos de valor)

Efectividad de la
evaluacion

Evaluar organizacion el logro de las metas y resultados establecidos
£n su planeacion a fin de identificar las brechas entre los resutados
alcanzados y los objetivos planteados

Evaluar organizacion el logro de las metas y resutados establecidos
en su planeacion a fin de hacer una revision de los objetivos vy de las
acciones que se establecieron para alcanzarlos

Evaluar organizacion &l logro de las metas y resuttados establecidos
£n &U planeacion a fin de tener evidencias para proximos ejercicios

Evaluar organizacion el logro de las metas y resultados establecidos
en su planeacion a fin de fortalecer la capacidad para aprender
sobre sus propios procesos, fortalecer los aciertos y replantear lo

=]

Valorar la calidad del gasto plblico

Determinar |a coherencia entre los procesos de gestion, la ejecuciin
presupuestal v los resuttados logrados alcanzados
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Autodiagndstico gestion plan anticorrupcion

L14 - F

C D H I ]

E F G
3 AUTODIAGNOSTICO DE TION PLAN ANTICORRUPCION

5 ENTIDAD CALIFICACION TOTAL

6
!
f PUNTAJE
COMPONENTES CALIFICACION CATEGORIAS CALIFICACION ACTIVIDADES DE GESTION (0-100) OBSERVACIONES
9
Dentro de los temas que =& trataron en el Comité Institucional de Desarrollo
Administrativo, |a entidad tigne en cuenta el mapa de riesgos de corrupcion
10 .
Planeacion LU - SO
Dentro de los componentes de politica incluides en el Plan de Accidn Anual, la
entidad tiene en cuenta el mapa de riezgos de corrupcion
11
La Entidad publica en su sitio web oficial, en la seccion de Transparencia y
acceso a informacion, el plan anti-corrupcion v de servicio al ciudadano junto MO EXISTE INFORME DE
con el informe de seguimiento al Plan Anticorrupcion y de Atencion al SEGUIMIENTO
17 3 . Ciudadano
Publicacion [ TUL U -------ereeeeeseesss s
Dentro de los componentes del Plan Anticorrupcion y de Atencion al
Ciudadano que |a Entidad publicd en su sitio web oficial, s encuentra el mapa
13 de riesgos de corrupcion v las medidas para mitigarlos
Construccion mapa En la construccion del Mapa de Riesgos de Corrupcion se adelanto un
de riegggg de proceso participative en &l que se invitd a ciudadanos, usuarios o grupos de
. interés y responsables de los procesos de la Entidad junto con sus equipos
14 Plan corrupcion
Anticorrupcién Seguimiento al mapa _
de ri d La entidad hace sequimiento al Mapa de Riezgos de Corrupcion en el tiempo
€ esgos de ’ prudente establecido
15 corrupcion

Inicio Instrucciones | Autodiagnostico | Graficas Plan de Accion ()] [
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L14 v fe

3 F G

La Entidad publica en su sitio web oficial, en |a seccion de Transparencia y
acceso a informacion, el plan anti-corrupcion y de servicio al ciudadano junto

NO EXISTE INFORME DE

con el informe de sequimiento al Plan Anticorrupcion y de Atencidn al SEGUIMIENTO
12 L Ciudadano
Publicacion
Dentro de los componentes del Plan Anticorrupcion y de Atencion al
Ciudadano que la Entidad publicd en su sitio web oficial, se encuentra el mapa
3 de riesgos de corrupcion ¥ las medidas para mitigarios
Construccion mapa En la construccion del Mapa de Riesgos de Corrupcion se adelantd un
de riegggs de proceso participative en el que se invitd a ciudadanos, usuarios o grupos de
. interés v responsables de los procesos de |a Entidad junto con sus equipos
14 Plan Corrupcion
Anticorrupcion Sequimiento al mapa .
deri d La entidad hace seguimiento al Mapa de Riesgos de Corrupcion en el tiempo
e resgos de prudente establecido
15 corrupcion
Integridad La entidad no presenta actos de corupcion en ninguna de sus formas
16
La entidad realizo seguimiento y control al mapa de riesgos de corrupcion y ESTADESACTUALIZADO
las medidas para mitigarios ! ' )
17
SEQUi_miEIﬁD 6-| ‘p|6ﬂ El sTguimientu aLPIa:‘ ,Clmticurrupcidn 3|r defAtencidn il tf).liucll;dancl fue realizado CONTROL INTERNO
aI'ItICDﬂI.IDCIDI'I por los encargados del proceso y en los tiempos establecidos
18
Del sequimientn realizado surgieron acciones de mejora al Flan Anticorrupeion
v de Atencion al Ciudadano NOHAY SEGUIMIENTO
19
Fan)
il
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Anexo 3. Dimensién 3. Gestidén con valores para el resultado

Autodiagnostico gestion presupuestal

10

11

12

13

14

15

16

5]
ODIAGNOSTICO GESTION PRESUPUESTAL

ENTIDAD

CALIFICACION TOTAL

E.S.E. HOSPITAL HABACUC CALDERON DE CARMEN DE CARUPA

Programacic'm Hay correspondencia entre los programas del presupuesto y los
Presupuestal programas del plan

COMPONENTES  CALIFICACION CATEGORIA CALIFICACION ACTIVIDADES DE GESTION OBSERVACIONES

El presupuesto integra recursos de inversion y funcicnamiento en
torne a programas.

La asignacién presupuestal se adapta a las prioridades del plan.

Aceptando gue existen fuertes restricciones en el manejo del
presupuesto ;la entidad pone el presupuesto al servicio de los
resultados establecidos en la planeacion institucional?

Se analizan los resultados de la gestidn presupuestal del afio
anterior y las oportunidades y falencias que se observaron en la
misma.

Inicio Instrucciones Autodiagnéstico

Antes de iniciar los procesos en el Sistema Integrade de Informacion
Financiera — SIF Macion, se realizarcn las configuraciones gue
permiten asegurar los insumos necesarios para la ejecucion del
gasto definiendo ordenador del gasto, distribucién y asignacién del
Programa Anual Mensualizade de Caja PAC v Cupo PAC, ademas, la
desagregacién de las apropiaciones necesarias para cada rubro

del anexo del Decreto de Liguidacion en o correspendiente a la

apropiacion de loe Gastos de Perscnal y Gastos Generales v en

Anteproyecto de Inversién cuando el proyecto tenga asociada némina temporal.
Presupuesto ”

Dwurante los tres (3) primeros meses de cada afio, =e elabora v se

aprueba la version del anteproyecte de presupuesto para la vigencia

fiscal siguiente, siguiendo los lineamientos gue en la materia expide la

| -

Graficas
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Autodiagndstico gestion plan anticorrupcion

138 v Fe

AB C o] E F G

Las solictudes del Certificado de Disponibilidad Presupuestal - CDP
tienen firma del ordenador del gaste ¢ quien haga sus veces

El jefe de presupuesto o quien haga sus veces, es guien expide el
Certificado de Disponibilidad Presupuestal - COP a través del Sistema
Integrado de Informacion Financiera — SIF Nacidn

Todos los actos administratives que afecten las apropiaciones
presupuestales organizacion, cuentan con un Certificado de
il Disponibiidad Presupuestal previo.

Todo compromizo presupuestal tiene asociada una cuenta bancaria
previamente registrada en el Sistema Integrado de Informacion
32 Financiera - SIF

Se garantiza el cupe de pagos de acuerdo con &l Programa Anual
Mensual izado de Caja - PAC

Se le da el respalde presupuestal cportunamente y previo a la
ejecucion de los confratos y actos administrativos que afectan el
24 presupuesto

Se realiza un ejercicio permanente de andlisis respecto a silos
cupos aprobados son suficientes o estan por encima de las
necesidades de pagos con el fin de solictar mas cupo o de aplazar

Ejecucion Presupuestal
los =aldos de cupo gue no =& utilizaran

La gestion confractual institucional esta documentada en el Manual
de Contratacion con sujecion al marco legal vigente

Teniendo en cuenta que la gestion contractual es transversal a la
entidad, ademas del marco legal que |a regula, se tienen en cuenta
disposiciones en materia de austeridad en el gasto plblico y
eficiencia en los recursos y gestion ambiental

Se regiztran las obligaciones una vez ge han cumplide con log
requisitos legales y contractuales

Se realizan los pagos con abono a cuenta del beneficiario final

Se ordenan los pagos respetando el orden de radicacion de los

0 documentos soporte para su pago

mmdinem

Inicio Instrucciones | Autodiagnéstico | Graficas
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34

35

36

37

38

39

43

44

45

Inicio

Instrucciones

Ejercicio Contratactual

F G

La afectacion de gastos por concepto de la adgquisicion de bienes y
servicios, esta contemplada en el Plan de Adguisiciones de la entidad

Se asegura gue todas las actuaciones de los servidores que
intervienen en la contratacion se desarrollen con arreglo a los
principios de transparencia, economia y responsabilidad, a los
postulados gue rigen la funcion administrativa, a las normas gue
regulan la conducta de los servidores plblicos v a las normas.
contractuales

Se asegura gue cada proceso contractual atienda la normativa gue
regula para cada uno, con €l fin de lograr una mayor eficiencia,
transparencia y optimizacién de los recursos del Estado

La entidad realiza compras a través de la tienda virtual del Estado
Colombiano por Acuerde Marce de Precies y en Grandes Superficies

Ejercicio Contable

Autodiagndstico

Gréficas

La pelitica contable tiene como elemente esencial la adopcion de
criterios homogéneos orientados al establecimiento v desarrollo de
procedimientos dirigidos a obtener sistemas y fuentes de informacién
contable

NO SE REALIZA POR MEDIO DE
LA TIENDA WIRTUAL

La gestidn realizada por parte de los responzables de la informacion
financiera garantiza informacién confiable, completa, razonable y
oportuna, en los términos previstos en el Régimen de Contabilidad
Piblica (RCP}, expedide por la Contaduria General de la Nacion

La infermacién contable es utiizada come instrumento para la toma
de decisiones en relacidn con el control y la optimizacion de los
recursos con gue cuenta la organizacion

del proceso establecido en el Sistema Integrado de Informacion
Financiera — SIF

Se organiza internamente la contabilidad de la organizacion a través

En el proceso contable se implementa mecanismos de controly
verificacion de las actividades propias para garantizar que la
informacién econdmica, financiera, social y ambiental cumpla con las
normas conceptuales, técnicas v los procedimientos establecidos en
el Régimen de Contabilidad Plblica (RCP)

La informacidn contable impresa y/o en medios magnéticos
constituye evidencia de las transacciones, hechos y operaciones
efectuadas por la organizacion

Los libros de contabilidad, principales y auxiliares, se administran y

intnn asarde o lon aneman el nacametriznsibn dal Cintama
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Autodiagndstico de gestion politica de gobierno digital

TODIAGNOSTICO DE GESTION POLITICA DE GOBIERNO DIGITAL
CALIFICACION TOTAL

)

PUNTAJE

ACTIVIDADES DE GESTION (0-100)

Durante el periodo evaluado, la entidad publicd su sitio web oficial, en la seccion “transparencia y acceso a la
informacién plblica™ la siguiente informacion:

a. Mecanismos para interponer PQRSD

b. Localizacion fisica, sucursales o regionales, horarios v dias de atencion al piblico

c. Funciones y deberes de la entidad

d. Organigrama de la entidad

e. Directorio de informacion de servidores publicos, empleados v contratistas o enlace al SIGEP Decreto Reglamentario Unico 1081 de 2015: Reglaments sobre la gestidn de la informacién plblica

f. Normatividad general y reglamentaria Titulo 9 - Decreto 1078 de 2015: Decreto Unico Reglamentario del Sector de Tecnologias de la Informacion v las
g. Presupuesto vigente asignado Comunicaciones

h. Ejecucian presupuestal historica anual Ley 1712 de 2014 - Ley de Transparencia y acceso a la informacion publica

i. Plan Estratégico Institucional v Plan de Accion anual

j. Politicas y lineamientos o manuales G1

k. Planes estratégicos, sectoriales e institucionales segun sea el caso

|. Plan anticorrupcion v de atencion al ciudadano

m. Plan de gasto plblico

n. Proyectos de inversion en ejecucion

o. Mecanismos para la participacian en la formulacion de polticas

p. Informes de gestion, evaluacion v auditoria

q. Entes de control que vigilan la entidad

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

=. Publicacion de la informacion contractual (o enlace SECOF)

t. Plan Anual de Adguisiciones (PAA)

u. Oferta de la entidad (Programas, servicios, tramites y otros procedimientos administrativos inscritos en el
SUmy

v. Registro de Activos de Informacion

w. Indice de Informacion Clasificada vy Reservada

x. Esquema de Publicacién de Informacian

. Programa de Gestion Documental

z. Tablas de Retencion Documental

aa. Politicas de seguridad de la informacion del sitio web v proteccion de datos personales

En caso que quiera consultar mayor informacian sobre las obligaciones relacionadas con esta actividad, consulte las
=iguientes normas:

Anexo 1 - Resolucion 3564 de 2015: Reglamenta aspectos relacionados con la Ley de Transparencia y Acceso a la
Informacion Piblica

FORMA DE ASIGNAR EL PUNTAE:
Entidades nacionales y territoriales: Para obtener el puntaje, divida el nimero de temas gue publico la entidad la

entidad =obre el total de temas gue debe publicar (34), enunciados en log literales (a) hasta (ah). Luege, multipligue el
resuftado por 100,

1

=]

En caso de reguerir mayor informacian sobre esta actividad, consulte:

| Inicio | Instrucciones | Autodiagndstico | Graficas Plan de Accion |
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Continuacién Autodiagndstico de gestion politica de gobierno digital

1
Entiéndase estratégico como el conjunto de datos que genera valor (impacto) dentro o fuera de la Entidad.

FORMA DE ASIGNAR EL PUNTAE:
En el caso de las entidades del orden i I, divida el nimero datos abiertos estratégicos publicados sobre el
total de datos estratégicos identificados, v luego multiplique el resultado por 100. (Mo use el simbolo % en su respuesta).

Indigue €l porcentaje de conjuntos de datos abiertos estratégicos publicados respecto del total de conjuntos

de dati tratégicos identificados, durante el period luad . .
& dalos esiralegicos (dentilicacos, durants & perico valiado En el caso de las entidades del orden territorial, divida el nimerc datos abiertos estrategicos publicados sobre el

total de datos estratégicos identificados. Sies mayor a 0 y menor o igual a 0,3 obtiene 50. Sies mayor a 0,3 obtiene 100.

13
Las publicaciones y/o aplicaciones pueden ser generadas a partir del usc de los datos abiertos por la entidad pueden
ser generadas por la mizma entidad o por otros actores o grupos de interés (academia, centros de investigacion, medioz
de comunicacion, empresas, entre otros).
Se realizaron publicaciones o aplicaciones a partir de los datos abiertos por la entidad, durante el periodo FORMA DE ASIGNAR EL PUNTAJE:
evaluado Entidades del orden i | y territorial: Sise realizd una o mas publicaciones o aplicaciones a partir de los datos
abiertos por la entidad, su puntaje es 100. De lo contraric, es 0.
19
Para mayor informacion consulte la Guia de innovacion abierta por medios electrénicos, disponible en el siguiente enlace
hitp://estrategia. gobierncenlinea. gov.co/523/articles-8250_Guiainnovacion. pdf
FORMA DE ASIGNAR EL PUNTAE:
Durante el periodo evaluado se generaron soluciones o insumos para la solucion de las problematicas o :ntlldadeildel_tqrden namo;a[jy tirr:torl?:j: Sdl se ginegu :.|na ° IT.IES 5”'9?‘9”{“ 0 lnsgmu.s.quzpern'llrt:}eran I_ﬂ. solucian
necesidades de |la entidad ,a partir de las acciones, iniciativas o ejercicios de colaboracion con terceros 80 te as pro emz 'Cﬂsdu_ nec;asda_ =8 oe Iﬂ ent 2 dﬂ plﬂ \rﬁde dﬂs aiglgngs,llmcm t"'ﬂ?‘ ° EJEBCICIUS © colaboracion con
usando medios electronicos. erceros, usando medios electronicos, el puntaje de la entidad es 100. De lo contrario, es 0.
20

Entiéndase iniciativa, ejercicic o accienes de participacion como las actividades el involucramiento de los usuarios,
ciudadanos y grupos de interés en las etapas de la gestion plblica: planeacion, ejecucion, seguimiento y mejora.

Para mayor informacion consulte la Guia desarrollo gjercicios de participacion, disponible en el siguiente enlace:
hitp://estrategia. gobiernoenlinea. gov.co/623articles-8249_anexo_ejercicios. pdf

Indigue el porcentaje de ejercicios, iniciativas ¢ acciones de participacion que realiz la Entidad con la
ciudadania, usuarios o grupos de interés utiizando medios electronicos para la consulta o toma de decisiones,
respecto del total de ejercicios, iniciativas o acciones de participacion que ha realizado la Entidad con la
ciudadania, usuarios o grupos de interés, durante el periodo evaluado.

FORMA DE ASIGNAR EL PUNTAJE:

Para obtener el puntaje de la entidad en esta actividad, divida el nimero ejercicios, iniciativas o acciones de participacion
que ha realizado la Entidad con la ciudadania, usuarios o grupos de interés utilizandoe medios electrénicos para la
consulta o toma de deciziones sobre el total de ejercicios, iniciativas o acciones de participacion que ha realizado la
Entidad con la ciudadania, usuarios o grupos de interés, v luego multipligue el resuttado por 100. (No use el simbelo % en

Inicio Instrucciones Autodiagnéstico | Graficas Plan de Accion [
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HS93

34

35

36

La entidad incluyd en el PET]
. El portafolic o mapa de ruta de los proyectos

F

. La proyeccion del prezupuesto,

. Elanalisis de la situacion actual,

a
b
c. El entendimiento estratégico,
d
€

. Elplan de comunicaciones del PETI

f. Todos los dominios del Marco de Referencia.

H 1

Se refiere a los items que debe tenerse en cuenta para la elaboracidn del PETI, los cuales pueden ser consuftados en la
guia G.E5.06 Guia Estructura PETI del Marco de Referencia de AE para la Gestion de T), disponible en el siguiente enlace:
hitp:dfwe w w. mintic. gov. co/arguitecturatitg 304w 3-article-15031 . html

FORMA DE ASIGNAR EL PUNTAJE:

Entidades del orden nacional y territorial: Para obtener el puntaje, divida el nimero de opciones de respuesta que
tiene el PET scbre el total de opciones de respuesta (8) indicados en los literales (a) hasta (f), v lusge multiplique el
resultado por 100. Sila entidad no tiene PETI o tiene PETI pero éste no incluye ninguna de las opciones de respuesta,
tiena. N

Seleccione las actividades realizadas por |a entidad en materia de menitoreo de la Estrategia de Gobierno en

linea

a. Definicion de indicadores de seguimiento y evaluacion del PETI
b. Medicion de indicadores del PETI

c. Formulacion de acciones de mejora a partir de la medicion de indicadores de seguimiento v evaluacion del

PETI

Hace referencia a la gestion de indicadores de cumplimients de la Estrategia de Tl definida en el PETI. Para determinar el
nivel de avance y cumplimiento de laz metas definida en el PETI

En caso de requerir mayor informacion, consulte la Guia de Indicadores del dominio de Estrategia del Marco de
Referencia de Arguitectura Empresarial para la Gestion de Tl del Estado, dizponible en el siguiente enlace:
hitp:/fwww.mintic.gov. co/arguitecturati30/articles-8827_indicadores.pdf

FORMA DE ASIGNAR EL PUNTAJE:

Entidades del orden nacional y territorial: Sila entidad definid indicadores de seguimiento v evaluacion del PETI,
obtiene un puntaje de 30. 3idefinid indicadores de seguimiento v evaluacion del PET] y realizd la medicion de dicho
indicadores, obtiene un puntaje de 60. Si definid indicadores de seguimiento y evaluacion del PET), realizd medicion de
dichos indicadores y generd acciones de mejora a partir de los resuttados de la medicion, obtiene 100. En cualquier caso

rarin.. im0

En relacion con el catdlogo de servicios de T, la Entidad:

a. Lo tiene y esta actualizado

b. Lo tizne y no estd actualizado
c. No lo tiene o se encuentra en proceso de construccion

Entiéndase actualizado =i esta vigente.

El Cataloge de Servicios de Tl es un inventario detallado v documentado de los servicios de Tl gue la institucian tiene
implementados y que =e encuentran activos, incluyendo los que estan disponibles para ser desplegados. El catalogo de
servicios de Tl ez el subconjunte del portafolic de servicios publicade para los usuarios internos y externos.

Para mayor informacion, consultar Ia guia G.ES.04 Guia para la definicion del portafolio de servicios de Tldel Marco de
Referencia de Arquitectura Empresarial para la Gestion de T1, disponible en el siguiente enlace:
hitp:dfwe w w. mintic. gov. co/arguitecturatitg 30/ w 3-article-3482 himl

FORMA DE ASIGNAR EL PUNTAJE:

Entidades del orden nacional y territorial:

Sila entidad elabord v actualizo el catalogo de servicios de TI, obtiene un puntaje 100. Silo elabord pero no esta
actualizado obtiene 50. 5ino elabord el catdlogo o se encuentra en proceso de construccion, obtiene 0.

Con respecto a Arguitectura Empresarial la Entidad:

a. Realizé ejercicios de arguitectura empresarial de toda la entidad.

b. Realizé ejercicios de arquitectura empresarial a nivel de un proceso o mas procesos de la entidad.

Inicio

Instrucciones

Autodiagnostico

Graficas

Un ejercicio de Arquitectura Empresarial ez una practica estratégica que consiste en analizar integralmente las entidades
desde diferentes perzpectivas o dimensiones, con el proposito de obtener, evaluar v diagnosticar su estado actualy
establecer la transformacion necesaria. El objetivo es generar valor a través de las Tecnologias de Ia Informacion para
que =& ayude a materializar Ia vizion de Ja entidad. Una arguitectura se descompone en varias estructuras o dimenziones
para faciltar su estudio. En &l caso colombiano, s& plantea |a realizacion de la arguitectura misional o de negocio v la
definicion de la arquitectura de TI, cuya descomposicion e hizo en seis dominios: Estrategia de TI, Gobierno de T),
Informacion, Sistemas de Informacion, Servicios Tecnoldgicos v Uso y Apropiacion.

Para mayor informacion consuttar la quia G.GEN.03. Guia General de un Proceso de AE del Marco de Referencia de

Plan de Accion ) ]
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Autodiagnostico de gestion politica defensa juridica

E3

D

C

E F G

H 1 J

OTAL

PUNTAJE

(0-100) OBSERVACIONES

ESTA CONFORMADA. POR GERENTE Y
SUBGERENTE, CONTADOR Y ASESOR
JURIDICO

EL SECRETARIO ES EL SUBGERENTE

NO APLICA- RESOLUCION DEL COMITE

3 DIAGNOSTICO DE GESTION POLITICA DEFEN RIDICA

51 ENTIDAD CALIFICACION T

[

! I

]

COMPONENTES  CALIFICACION CATEGORIA CALIFICACION ACTIVIDADES DE GESTION

9
La entidad ha integrado un comité de conciliacion conformado por funcionarios de
nivel directive designados para el efecto, de acuerdo con lo previsto en la Ley 23 de
1991, modificada por la Ley 445 de 1998 vy para el caso de los municipios de 4a, 5a

10 v 5a categoria =egln la Ley 1551 de 2012
El Comité de Conciliacidn estd constituido por los siguiente los funcionarios con
derecho a vez y voto: (i) jefe, director, gerente, presidente o representante legal o
=su delegado; (i} el ordenador del gasto o quien haga sus veces; (i) el jefe de la
oficina juridica o de la oficina encargada de la defenza de los intereses ltigiozos de
la entidad, o en el Departamento Administrative de la Presidencia de la Replblica,
concurrird el Secretario Juridico o su delegado; vy (iv) dos funcionarios de direccion

11 o de confianza que =& designen conforme a la estructura organica de cada ente.
Los funcionarios dezignados ha sido comunicados come integrantes del mismo v es
de conocimiento de los demas funcionarios de la entidad guienes conforman el
comité de conciliacian.

12
El Comité de Conciliacion selecciond un secretario técnico abogado v esta
vinculado a la planta de perzonal con dedicacion exclusiva

13
El Comité de Conciliacidn solicitd la designacion de secretario técnico del Comité,
mediante acto administrative, con alusion expresa a la dedicacion exclusiva v
suscrite por el representante legal.

14
La secretaria técnica del comité de conciliacion cuenta con un grupe o eguipe de

Planeacién apoye de abogados debidamente formalizados
15

Autodiagndstico Graficas

®

| Inicio | Instrucciones Plan de Accién |
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AB C D E F G

El comité de conciliacion sesiona come minimo dos (2) veces al mes o cada vez que
S€ requiere.

22
Loz comités de conciliacion invitan a sus sesiones a la Agencia Nacional de Defensa
Juridica del Estado con derecho a voz y voto, cuando lo estime conveniente tanto la
entidad come la Agencia.

3

CADA 3 MESES Y CASOS
EXTRAORDINARIOS

El comité de conciliacion decide como maximo en un términe de guince (15) dias

Actuaciones contados a partir del momento en que reciban la solicitud de conciliacion.

4 Prejudiciales

NO SE REQUIERE POR DISPOSICION
LEGAL

Loz apoderados de los cazos tienen los documentos necesarios gue les permitan
elaborar las fichas de estudio para el lamamiento en garantia con fines de
Ejecucion s repeticion. Log documentos basicos =on: copia del fallo, v pago de |a condena, de la
conciliacion o de cualguier otro crédito derivado de |a responsabilidad patrimonial de

ADEMAS DE LA CERTIFICACION DE
PAGO

‘AN CERRANDO LOS CASOS, ¥ SE ARCHWAN

NO SE PRIORIZA

25 la.entidad
El secretario técnico elabora las actas de cada sesion del comité debidamente,
suscrita por el presidente y el secretario que haya asistitido, dentro de los cinco (5)
dias siguientes a la correspondiente sesion.

26
El comité de conciliacion tiene un estudio de casos reiterados, adicionalmente o
actualiza semestralmente.

27
El Comité de Conciliacion otorga prioridad a las solicitudes de conciliacion
provenientes de entidades plblicas

28
La entidad realiza los estudios vy evaluacion de sus procesos anualmente, dentro
del primer trimestre siguiente a la vigencia del afio inmediatamente anterior.

29
El Comité de Conciliacion efectla un seguimiento permanente a la gestion del
apoderade externo sobre los procesos gue =e le hayan asignado

30

El secretario técnico prepara un informe de la gestion del comité v de la ejecucian de

Ann dasininnan _mis an antcasnde ol rancanantants loaal dol anbe s lon minmkhean
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Continuacién Autodiagndstico de gestion politica defensa juridica

AB C D E F G

La entidad capacita y mantigne actualizados a los abogados, especialmente en lo
Planeacion 4ﬂ,ﬂ que se refiere a las competencias de actuacion en los procesos orales y en los

nuevos cambios normativos.
44

En los procedimientos del drea de defenza judicial estan definidos loz roles y
funciones de la gestion documental

45

El area juridica de la entidad cuenta con procedimientos para gestionar prestamos y
congultas a documentos gue forman parte de lag pruebaz que estan ubicados en

otras dreas de la entidad.
46

En la entidad establece protocolos internos de manejo de archives con el fin de
facilitar a los apoderados la consecucion de los antecedentes administrativos, para

poder allegarios en tiempe a los procesos judiciales.
47

Loz procesos y procedimientos azociados a la defensa juridica =e encuentran en
constante actualizacion, teniendo en cuenta nueva normatividad, nuevas formas de
operacion y propuestas de optimizacion.

43

El comité de conciliacion en la formulacion de estrategias de defensa se focaliza en
la reiteracion, la complejidad de los casos y el impacto del caso en términos de
pretensiones, posibilidad de éxito, visibiidad ante los medios de comunicacion, entre
19 otros.

La entidad tiene en cosideracion los insamientos de fortalecimiento de la defensa
expedidos por la ANDJE, aplica las lineas jurisprudenciales que ha contruido la la
ANDJE v las que ellos mizmos realizan, en el fortalecimiento de la defensa.

Defensa
Judicial

La entidad cumple con Ia ejecucion de todag lag etapas y actuaciones procesales en
cada caso

La entidad cuenta con un repositerio actualizado de los casos que lleva

En'la entidad reposa en copia fizica yio magnetica, todo io respectivo al framite de
los procesos judiciales. Adiciunpl a ello se registran las actuaciones y decisiones

| Inicio | Instrucciones | Autodiagndstico | Graficas | Plan de Accidn | ®

119

Mo =e registran las actuaciones y
decisiones de cada proceso en el

]



Continuacién Autodiagndstico de gestion politica defensa juridica

187 - f MNO SEREPORTA PORQUE NO SE HAN PRESENTADO CAS05

AB C D E F G

El comité de conciiacion =& constituye en una instancia administrativa gue debera
actuar como sede de estudio, analisis v formulacion de polticas sobre prevencion

del dafio antijuridico
81

La secretaria técnica del comité proyecta y somete a consideracion del comité la
informacion que este requiera para la formulacion y disefio de polticas de

prevencion del dafio antijuridice de la entidad
32

La entidad cuenta con una politica plblica de prevencion del dafio antiuridico.

a3

Planeacion 66,7

La poltica plblica de prevencion del dafio antiuridico fue ajustada por el secretario
técnico y aprobada por el Comité de Conciliacion mediante acta.

a4

MO SE HAN PRESENTADO CAS0S

Las causas generales formuladas en Ja poltica de prevencion del dafio antijuridico
estan expresadas de acuerdo a la parametrizacion de causas contenidas en el

sistema de informacion e- kogui.
85

MO SE HAN PRESENTADO CASOS

El area identifica los riesgos inherentes al ciclo de defensa juridica y realiza la
valoracion de impacto y probabilidad asi come los controles y planes de mitigacion

de riesgos
86

La entidad envia en febrero de cada ane a la ANDJE, el numero de nuevas
demandag radicadas en contra de la entidad por las causas primariag incluidas en
sus poiticas de prevencion del dafio anfijuridico, permitiendo identifizar si hay una
reduccien en Ia ltiginzidad de las entidades a nivel de las cauzas primarias

87 flaladas.en.sus nolticas.de.nrevension

Prevencion del
dafio
88 antijuridico

La entidad implementa el plan de accion de su poltica de prevencion del dafio
antijuridico dentro del afio calendario (enero-diciembre) para el cual fue disefiado,

MO SE REPORTA PORQUE NO SE HAN
PRESENTADO CASO0S

La entidad implementa el plan de accion de su poltica de prevencion del dafio
antijuridico dentro del afio calendario (enero-diciembre) para el cual fue disefiado,

89

NO EXISTE PLAN

Ejecucion

La entidad ha adoptado proceses yio procedimientos internos especificos para la

Inicio Instrucciones | Autodiagnéstico | Graficas Plan de Accion ®
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Autodiagndstico de servicio al ciudadano

G5 - fe || CALIFICACION TOTAL
AE C ]
s CIUDADANO
5 ENTIDAD CALIFICACION TOTAL
A 77,6
¢
E PUNTAJE
COMPOMNENTES CALIFICACION CATEGORIA CALIFICACION ACTIVIDADES DE GESTION {0 - 100] DOBSERVACIONES
]
La entidad ha realizado caracterizacion de sindadanos, usuarios o SE RE&LIZAN INFORMES EM
grupos de interés atendidas BASE & LASEMCUESTAS QUE
SE APLICAM & LOS USUARIOS
o . - W SEREALIZA SEGLIRIERTO
Car-actenzacl.or? L? entidad dete.lmlna, recopilay allmallza Ic:js datas sobre. I:a percr:epc.:éon del SE REALIZAMN ENCUESTAS
usuarios y medicidn cliente o usuarllo. SOnTespecta alos produstos o servicios offecidos y FERO MO SE LE Ha HECHO
. de percepcién 51 estos cumplen sus expectativas. UM SEGUIRIEMTO
La entidad determina, recopila y analiza los datas sobre la percepeion del
cliente o usuario, son respecta a los tramites y procedimientas de cara
&l ciudadanc.
12
La entidad cuenta con una dependencia o 3rea Formal encargada de
recibir, tramitar y rezolver las quejas, sugerencias y reclamos que los
ciudadanos Formulen.
13
La dependencia de Servicio al Ciuodadano ez 1a encargada de dar
orientacidn sobre los tramites y servicios de la entidad,
14 Formalidad de la 775
dependencia o area 2 La politica de Transparencia, Farticipacion y Servicia al Ciudadano se
inzluye en el Plan Estratégico Sectarial y en el Plan Estratégico
Institucional
15
En &l Comité Institucional de Desarrallo Sdministrativg s incluyen
temas relacionados con Servicio al Ciudadano. WO EXISTE DICHO COMITE
16
La entidad cuenta con procesos o procedimientos de servicio al
ciudadano docume_ntadc}s e |rnp|9me|.1tjados [peticiones, quejas, MOESTA ACTUALIZAOO
reclamios y denuncias, trdmites g sendicios)
17
Procesas La entidad aplica el procedimiento para las peticiones incompletas SE PRESENTAN PETICIONES,
QUEJAS Y RECLAMOS FERD
UROS LLEGAM A GERERCIA Y
18 OTROS & LA OFICIMG DE
La entidad efectia ajustes razonables para garantizar la aceesibilidad a
los espacios fsieos conforme alo establecida en la MTC 6047

Plan de Accion
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Continuacién Autodiagndstico de servicio al ciudadano

G5 v I CALIFICACION TOTAL
AE C ] E F G 1
La entidad efect(a ajustes razonables para garantizar la accesibilidad a
los espacios fisicos conforme a lo establecido enla MTC G047
13
La entidad implementa acciones para garantizar una atencion accesible,
contemplanda las necesidades de |a pablacion con discapacidades
GO MO SEHAHECHO LA,
- Wizual IMPLEMEMTACION EJM: LA
OOCUMEMTACION QUE SE
FPRESEMTE PARS PERSOMAS
ERTRAMIERAS, PERSOMNAS
L. - Sordoceguera COMDIFICULT ADWISUAL
Atencidn incluyente - Miltiple
20 vy accesibilidad L - Fisica o motora
La entidad incluyd dentra de su plan de desarrollo o plan institusional,
acciones para garantizar el acceso real y efectivo de las personas con
ot dizzapacidad a los servicios que ofrece
La entidad cuenta con mecanismaos de atencidn especial y preferente SE TIEME ESTAELECIOO
parainfantes, persanas en situacion de discapacidad, embarazadas, DEMTRO DE LOS MARMUALES
nifios, nifias, adolescentes, adulba mayar y veterano de la fuerza piblica y GUIASY PROTOCOLES ¥ SE
2z i i) W DESARROLLA MEDIAMTE PP
La entidad incorpora &n su presupue sta recursos destinados para
garantizar el acceso real y efectivo de las personas con discapacidad a
los semicios que afrece
23
La entidad cusnta con un sistemna de informacidn para el registro BUZOMNES, EMCUESTAS Y
ordenadoy la gestian de peticiones, quejas, reclamos y denuncias FOR MEDIO OEL
COMSECUTIWO EM EXCEL SE
24 N OA RESPUESTA- ERCUESTAS
El sistena de informacidon para el registro ordenado y la gestion de
peticiones, quejaz, reclamos y denuncias incorpora los siguientes
criterios:
20 Sistemas de & un responsable(s] de la administracion del Sistema
- ' 713 idad kabilitd consulta en linea de bases de datos con informacian =F TIEME CISPOMEILIDAD EM
informacidn ! relevante para el ciudadano L& PAGIMNA WEE
INETITUCIOMAL DOMDE SE
CARGA INFORMACIAN DE
26 INTERES GEMERAL
La entidad organiza su informacion, tramites y servicios a traves de
wventanillas dnicas viruales
27
La entidad publica la siguiente informacian en lugares visibles [diferentes
al medio electrénico) y de Facil acceso al ciudadano:
- Localizacidn fizica de sede central y sucursales o regionales
28 -Horarios de atencidn de sede central y sucurs ales o reqionales "
La entidad publica en su sitio web ofisial, en la secsian de transparencia y
aeceso alainkormacian pablica:
. .. - Mecanismos para la atencidn al ciudadana
24 Publicacidn de izacidn fizica, sucursales o regionales, horarios y dias de
F R El beIanE s rmn nkerm aricn dirinida s difarantas Aninns da
Inicio Instrucciones Autodiagnostico | Graficas Plan de Accian )
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G5

3z

33

34

35

36

kn)

3

33

40

+

42

43

44

Servicio al
Ciudadano

Inicio

77,6

Instrucciones

CALIFICACION TOTAL

E

Canales de atencidn

Proteccidn de datos
personales

Autodiagnéstico

F G

La entidad cuenta con los canales who espacios suficientes y adecuados
parainteractuar con cindadanos, usuarios o grupos de interés,

La entidad ha implementado protocolos de servicio en todos los
canales dispuestos para la atencidn cindadana

LINEAS MOYWILES, PAGIR.A

La entidad garantiza atencion por lo menos durante 40 horas a la
Semana

MO ESTA aCTUALIZADO

La entidad tiene establecido un sistema de tunos acorde con las
79.3 necesidades del servicio
;

La'entidad publica y mantiene actualicada i cara de rato digno al
usuario, en la que se indiquen sus derechos § los medios dispuestos
para garantizarlos.

ATEMCION COr EL HORARIO

La entidad dizpone de oficinas o ventanillaz dnicas en donde se realice |a
ratalidad de la actuacidn administrativa que implique 1a presencia del
peticionario

Laeniidad dispane de Siicinas o ventanilas Unicas en donds 56 1alios 12
totalidad de la actuacien administrativa que implique |3 presencia del
petlclonano

La entidad cuenta con una politica de tratamiento de datos personales, g
tiene establecidos lineamientos parala proteccidn y conservacion de
datos personales.

DECLARACION OE
DERECHOS ¥ DEBERES

SE CUERNTA AN LA SFICiNE |
CE S1aU [SERVICIO OE
INFORMACIAN ¥ A TERCION

AL USUARID]
3
DE Sl [SERICIO OE
INFORMACION ¥ & TERCION
AL USUARIO)

La entidad divulga su politica de tratamiento de datos personales
mediante aviso de privacidad, en su pgina web y personalmente al titular
en el momento de la recoleccidn de los datos.

La entidad cuenta con la autorizacion del ciudadanc para la recaleccidn
de los datos personales

La entidad permite al titular de la informacion, conocer en cualquier
momento la inFormacidn que exista sobre élen sus bancos de datos.

La entidad conserya la informacidn bajo condiziones de sequridad para
impedir su adulteracidn, pérdida, consulta, uso o acceso no aukorizada o
fraudulento

DEFEMDEMCIA DE
ESTADISTICA

Laentidad procede a la supresion de I0s datos personales una ves
cumplida la finalidad del tratamiento de los mismos.

La entidad definid u publicd un realamento intermo nara la asstidn de las

Graficas Plan de Accién ()]
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G35

&E

45

4E

47

48

43

0

a1

52

63

54

a5

Inicio

S CALIFICACION TOTAL

o E

Gestidn de PQRSD

Instrucciones Autodiagnéstico

Graficas

G

La entidad definid y public:d un reglamento interno para la gestion de las
peticiones | quejas recibidas

La entidad informe a los ciudadanos los mecanizmos a traves delos

cuales pueden hacer seguimiento a sus peticiones SISELES INFORMA, PERO MO

HAY Uk REGLAMEMNTO

La entidad cuenta conun formulario en su pagina wWeb parala recepeion

de peticiones, quejas, reclamos y denuncias EL QUE SE DILIGEMCIAN LOS
DATOS PERSOMALES Y

EXISTE UM CAMPO LIERE

La entidad actuaiizo su regiamento de peliciones, quejas § Teciamos,

lineamientos para la atencidn y gestion de peticiones verbales en

lenguas nativas, de acuerdo con el decreto 1166 de 2016,

L3 entidad dispone de MecamiEmos pars Fecibir § tamitar 12 petciones

interpuestas en lenguas nativas o dialectos oficiales de Colombia,

diferentes al espafiol.

L entidad cUSnta con MEcAniSmos para dar proridad 3 145 peticiones

relacionadas con: MO SE HAN PRESENTADD

- Elreconocimienta de un derecho fundamental

| - Peticiones presentadas por menores de edad

E P . p

administrativo a través del cual se decreta dicha situacidn

La entidad elabora informes de peticiones, quejas, reclamos, MERNSUALMENTE ¥

izsy d i3z con una i il | o mayor. COMNSOLIDADD A LA

SECRETERIA DE SALUD

La entidad incluye en sus informes de peticiones, quejas, reclamos,

sugerencias y denuncias, los siguientes elementas de andlisis:

- Fiecomendaciones de la entidad sobre los trimites y serdicios can

mayar nidmera de quejas y reclamos ESTA PLASMADD EM EL

;luﬁ:sf;r:;nlia:r:f;;:j de loz particulares dirigidas a mejorar el servicio INFORME TRIMESTRAL- MO

- Riecomendaciones de los particulares dirigidas a incentivar la SEDOCUMENTA

participacidn en |a gestidn plblica

- Recomendaciones de los particulares dirigidas a racionalizar el emplec

de los recursos disponibles

L entidad cumpie con s LErminGs leqales para 1esponder ias MO SE CUMPLE CON EL

peticiones y cansultas TERMIMG DE COMTESTACIAN

ALUSUARIO

SEFIJARIEDIASEMN
CARTELERA, PASADOS
ESTOS DI AS SINOSE
RECOMOCE EL FROFIETARIO

La entidad da krimite a las peticiones andnimas

La entidad cuenta con mecanismos de evaluacidn periddica del
desempefio de sus servidores entorno al servicio al ciudadano

-

Plan de Accion
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Continuacién Autodiagndstico de servicio al ciudadano

G5 - 5 CALIFICACION TOTAL
AE = o E F G H 1 o
La entidad incluye en susinformes de peticiones, quejas, reclamos,
i iag, los sigui lementos de anlisis:
-Fiecomendaciones de la entidad sabre los trdmites y servicios con
mayor nimera de quejas y reclamos ESTAPLASMADD EM EL
- F!ecomenldaciqzej de los particulares dirigidas a mejorar el servicio INFORME TRIMESTRAL- MO
que preste la entida
- Fiecomendaciones de los particulares dirigidas a incentivar la SE DOCUMENTA,
participacidn en la gestion plblica
- Recomendaciones de los particulares dirigidas a racionalizar el empleo
Jik] de lnz recursns disponibles
L& entidad cumple con oz Werminos legales para responder ias MO S CUMPLE COM EL
peticiones y cansultas TERMING DE CONTESTACIAN
54 ALUSUARID
La entidad da trémite alas peticiones andnimas SEFIANMIEDIAS EM
CARTELERA, FASADDS
ESTOS DiAS SINO SE
55 BECOMOCE EL PROPIETARID
La entidad cuenta con mecanismaos de evaluacidn periddica del
desempefio de sus servidores en toma al servicio al ciudadano
56 Gestidn del talento
humano Dientro de ios temas que se inclugeran en el Flan institucional de
Capacitacidn de la vigenciz, se tuvo en cuenta todo lo relacionade can
|a politica de servicio al ciudadano
a7
La Oficina de Control Interno vigila que |a dependencia de servicio al
ciudadana, preste atencidn al ciudadana de acuerda con las normas
legales vigentes
= Control
ontro La Oficina de Control realiza un informe semestral sobre el
cumplimienta de las obligaciones legales por parte de |3 dependencia de
servicio al ciudadano
53
La entidad atiende en jornada continua SE TIEME SERVICIODE
ATEMCION ADMIMISTRATIVA
* OE SERVICIOS OE
1] E
La'entidad atiende en horarios adicionaies i
5o CUANDO SE REQUIERE S| SE
Buenas practicas PRESTA LA ATENCION
1]
L& entidad ofrecia |2 posibiidad de realzar peticiones, quejas, reciamos |
denuncias a través de dispositivos maviles FOSIELIDAD DE REALIZAR
FETICIOMNES, QUEJAS Y
62 BECLAMOS PORESTE MEDID
23
ET

Inicio Instrucciones Autodiagnostico Graficas Plan de Accion

125



Autodiagndstico de gestion de tramites

3 TODIAGNOSTICO DE GESTION TRAMITES

: | ENTIDAD

CALIFICACION TOTAL

61,0

CATEGORIA

CALIFICACION

COMPONENTES

10

11
Construir el inventario
de tramites y otros
procedimientos

12 administrativos

Portafolio de
oferta
13 institucional
(tramites y otros
procedimientos
14 administrativos)
identificado y
difundido

15

Registrar y actualizar
tramites y otros
procedimientos
administrativos en el
SUIT
Autodiagnéstico Graficas

15

Inicio Instrucciones

CALIFICACION

78,0

PUNTAJE

ACTIVIDADES DE GESTION (0 -100)

Rewizar informacion sobre mision, funciones, procesos misionales, v
=obre los productos que rezultan de la ejecucién de los procezos y
que estan dirigidos a los ciudadanos o grupos de valor de la entidad.

OB SERVACIONE S

Identificar las dependencias responsables de la entrega de dichos
productos, la normativa asociada, los requisitos que se solicitan a los
usuarios para acceder, los puntos de atencion en donde se prestan
al usuario v log horarios de atencidn.

Revwisar silos productos identificados corresponden a tramites
(verificar cumplimiente de las =iguientes cardcterizticaz): inician por
la solicitud del usuario, tienen scporte normative, el solictante ejerce
un derecho o cumple con una cbligacion y son oponibles o

Rewisar si los productos identificados corresponden a
procedimientos administrativos (verificar el cumplimiento de las
=iguientes cardcterizticas): estan azociados a un tramite, su

realizacion no es obigatoria para el usuario.

Rewise la informacion gue esta cargada en el SUIT para identificar si
Ios tramites v otroz procedimientos gue =& encuentran registrados
siguen siendo vigentes para la entidad

Rewvisar i la totalidad de los tramites v otros procedimientos
administrativos identificados en el inventario se encuentran
registrados en el SUM

Si los tramites y otros procedimientos identificados en el inventario no
estan registrados v su norma de creacion es posterior al afio 2005,
prezente a Funcién Plblica la =olicitud de aprobacion del tramite con

Plan de Accion |

la Manifestacién de Impacto R io
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Continuaciéon Autodiagndstico de gestion de tramites

L5 - Fx
AE C o E F G I

Analizar los trémites con mayor frecuencia de solicitud o volumenes. CADA DEPENDENCLA ATIENDE

20 de atencidn LOS TRAMITES PERTINENTES
Analizar los trémites con mayor tiempo de respuesta por parte de la

2 entidad

2 Identificar tramites que facilitan la implementacion del Acuerde de Paz
ldentificar tramites que estan relacionados con las metas de los LOS TRAMITES SE HACEN CON

3 Planes de Desarrolle (nacienales o territoriales) INDEPEMDENCLA
Identificar los tramites que estaran incluidos dentro de los Centros

2 Integrades de Servicio al Ciudadano
identificar los tramites que hacen parte de la Ruta de la Excelencia o
Mapa de ruta que adelanta el Ministerio de Tecnologias de la

75 Informacion y las Comunicaciones - DNP y Funcion Piblica

Priori . Identificar los tramites gue estan relacionados con los indicadores de
% riorizacion Doing Business
participativa de Identificar tramites de
Tramites a alto impacto y priorizar ldentificar los tramites con mayor cantidad de quejas, reclamos y
27 f . denuncias de los ciudadanos
racionalizar

ldentificar los tramites que requieren mayor atencion en razdn a su
complejidad, costos y afectacion de la competitividad, de
conformidad con lag encuestas aplicadas sobre percepcion del

28 servicio a los ciudadanos
Analizar e identificar los trémites de la entidad que fueron objeto de

2 obeervacion por parte de las auditorias externas

30 Identificar los tramites de mayor tarifa para los usuarios
Consuttar a la ciudadania sobre cudles son los tramites mas
engorrosos, complejos, costosos, gue afectan la competitividad, etc.

31
ldentificar los tramites que generan mayores costos internos en su

32 ejecucién para la entidad
Con base en el analisis de todas las variables anteriores priorice el REALIZAR EL LISTADO

33 conjunte de tramites a racienalizar en la vigencia PERTINENTE
Formular la estrategia de racionalizacion de tramtes cumpliende con

Inicio Instrucciones Autodiagnéstico Graficas Plan de Accion ® 4
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Continuacién Autodiagndéstico de gestion de tramites

Cc44 - I Resultados de la racionalizacicn cuantificados y difundidos
AB C E F G I
Formular la estrategia de racienalizacion de tramites cumpliendo con R
. los parametros establecidos por la poltica de racionalizacién de NO ESTA DOCUMENTADO
Formular la estrategia tramites
34 .
de racionalizacidn de
tramites Registrar en el Sistema Unico de Informacién de Tramites - SUIT la
estrategia de racicnalizacién de tramites
35
36 Ajustar actos administrativos reglamentarios de tramites MO ESTA DOCUMENTADO
Implementar acciones Poner a dela los actos ativos que
de racionalizacian medifican los tramites, siguigndo logl ineamientos del Decreto 270 de
37 Estrategia de normativas T e OO
38 racionalizacién de Expedir los actos administratives gue modifican tramites
1 tramites Implementar mejoras en los procesos gue soportan la entrega de
formulada e productos y/o servicios, teniendo en cuenta los recursos con los que MO ESTA DOCUMENTADO
implementada Implementar acciones cuenta la entidad y los resultados de la consulta ciudadana, los
39 de racionalizacién asociados a_los tramites. v otros no imit inistratives.
administrativas R
Ampliar _?Dnertu ra y_ac_ceslmln:lad de los canales de servicio para la IMPLEMENTAR MAS CANALES
prestacion de los tramites
40
. P - P FALTAN MEJORAS EN
a1 ||.|.|p|e|.|.|e|.|tar acciones Implementar mejoras tecnoladgicas en la prestacion del tramite MATERIA TECNOLOCICA PARA|
de racionalizacidn que
1 incorporen el uso de Garantizar accesibilidad y usabilidad de los tramites en linea
tecnologias de la
informacidn y las Implementar herramientas o mecanismos para compartic informacion
a3 Comunicaciones entre sistemas de informacién o entre entidades
Resultados de la Diligenciar datos de operacion de los tramites y otros procedimientos.
a4 racionalizacién en el SUT
| cuantificados Yy Implementar mecanismos que permitan cuantificar los beneficios de la
difundidos raclunall;acmn hacia Ins usuarios, en términos de rt?clucclnnes de FALTAN MAS MECAMISMOS
costos, tiempos, reguisites, interacciones con la entidad v
45| Cuantificar el impacto despla t
de las acciones de Medi Juar la disminucién de tramitad ot HO HAY TRAMITADORES
racionalizacian para Bene iaian e s ueuarine del ramte o e aue 52 EXISTE UNA PERSONA QUIEN
46 | divulgarlos a la ) REALIZA LA LABOR
ciudadania
Medir s svaluar la_dismi i de_carruncidn o FALTAN ALNTARAS PARA
Inicio Instrucciones Autodiagnéstico Graficas Plan de Accion | ()] Ll
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Continuacién Autodiagndstico de gestion de trdmites

caa - I Resultados de la racionalizacion cuantificados y difundidos

AB C D E F G

administrativas Amplar cobertura y accesibiidad de los canales de servicio para la
prestacion de los tramites

IMPLEMENTAR MAS CANALES

FALTAN MEJORAS EN
WMATERLA TECNOLOGICA PARA

40
M Implementar acciones Implementar mejeras tecneldgicas en la prestacion del tramite
de racionalizacidn que | )
4 incorporen el uso de Garantizar accesibiidad v usabilidad de los tramites en linea
tecnologias de la
informacidn y las herrami 0 mecani para compartir informacion
= comunicaciones entre sistemas de informacién o entre entidades
Resultados de la Diligenciar datos de operacion de los tramites y ofros procedimientos
a1 racionalizacion en el SUT

cuantificados y
difundidos

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 v

45 Cuantificar el impacto despia

FALTAN MAS MECANISMOS

de las acciones de
racionalizacidn para
46 divulgarlos a la

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

NO HAY TRAMTADORES
EXISTE UNA PERSONA QUIEN
REALIZA LA LABOR

ciudadania
Medir v evaluar la disminucion de las actuaciones de corrupcidn que
=& puedan estar presentando.

FALTAN AUDITORIAS PARA
EVALUAR DICHOS ACTOS

47
Realizar campafias de difusion sobre los beneficios gue obtienen los
usuarios con las mejoras realizadas alios) tramite(s)
48
Realizar campafias de difusion y estrategias que busquen la
Realizar campafias de apropiacion de las mejoras de los tramites en los servidores plblicos
49 apropiacion de las de la entidad r de su
mejoras intemas y
externas Realizar campafias de difusién y apropiacion de las mejoras de los
tramites para los usuarios
50
52
53
54
55

| Inicio | Instrucciones Autodiagnostico | Graficas Plan de Accidn | ©)]
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Autodiagnostico de gestion politica de participacion ciudadana

113 v F CONVOCACION POR DIFERENTES MEDIOS

D E F G H

3 IAGNOSTICO DE GESTION POLITICA DE PARTICIPACION CIUDADANA
5 ENTIDAD CALIFICACION TOTAL

COMPONENTES  CALIFICACION CATEGORIA CALIFICACION ACTIVIDADES DE GESTION P[::N:ﬁ;f OBSERVACIONES

A partir de los resultados de FURAG identificar y documentar las
debilidades yfortalezas de la participacidn en laimplementacidn de
la Politica de Participacion Ciudadana, individualizandolas en cada
uno de los ciclos de |a gestion (participacion en el diagndstico, la

formulacién e implementacidn)

10

A partir de los resultados de la evaluacidn de |a oficina de contral
interno sobre el plan de participacidn, identificar y documentar las
debilidades y fortalezas en la implementacion de la Politica de
Participacidn Ciudadana, individualizadolas por cada uno de los
ciclos de la gestidn (participacidn en el diagndstico, la formulacion e
implementacidn)

Realizar el
1 diagnostico del
estado actual de la
participacion
ciudadana en la
entidad

Validar con las dreas misionales y de apoyo silos grupos de
ciudadanos, usuarios, o grupos de interés con los que trabajd en la
vigencia anterior atienden a |a caracterizacidn, y clasifique 12
participacidn de dichos grupos en cada una de las fases del ciclo de
la gestion (participacion en el diagnostico, la formulacion e
implementacian)

12

Diagnosticar silos canales espacios, mecanismos y medios
(presenciales y electrdnicos) que empled |a entidad para promover
la participacion ciudadana son iddneos de acuerdo conla

caracterizacidn de ciudadanos, usuarios o grupos de interés.

CONVOCACION POR
DIFERENTES MEDIOS

13

Socializar los resultados del diagndstico de |a politica de
participacion ciudadana al interior de |a entidad.

14

| Inicio | Instrucciones | Autodiagnéstico | Graficas | Aa |
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Continuaciéon Autodiagndstico de gestion politica de participacion ciudadana

1 J K

SE CUENTA CON UN PLAN DE
ACCION PARA PROCESOS DE
SALUD PUBLICA CON
PARTICIPACION CIUDADANA

DENTRO DE LOS EJES
ESTABLECIDOS SE
ENCUENTRAN:
FORTALECIMIENTO
INSTITUCIONAL PARA LA
GARANTIA DEL DERECHO A LA
PARTICIPACION,

DENTRO DE LO ESTABLECIDO
EN EL PLAN SE ENCUENTRA LA
WETA DE LAS LINEAS DE
ACCION

FALTAN ALGUNOS GRUPOS DE
VALOR

SE ENCUENTA L& ACTIVIDAD
QUE SE WA A DESARROLLAR

FALTA DOCUMENTAR-
PARTICIPACION

SE CONTEMPLA DENTRO DEL
PLAN UN PLAZO DE EJECUCION

SE DESIGHAN RESPONSABLES

PARA CADA ACTIVIDAD A
REALIZAR

K1

Al5 - &
AB C D E G
ldentificar en conjunto con las dreas mizionales v de apoyo a la gestion,
las metas y actividades que cada drea realizara en las cuales tiene
programado o debe involucrar a los ciudadanos, usuarios o grupos de
interés caracterizados.
16
COFIS“I:III_ el Plan de De las actividades va identificadas determinar cudles corresponden a
partu:lpaclon_ participacion en las fases del ciclo de la gestion y clasificarlas en cada
una de ellas. ( participacion en el diagndstico, la formulacion e
Paso 1. ; . o
R . implementacion y evaluacion de polticas, planes, programas o
Identificacion de proysctos.)
7 actividades que
involucran procesos De lazs actividades de participacion va identificadas, clasifique cudles de
- - las, e realizardn con instancias de participacion legalmente
de participacion e . i legalm
. conformadas y cuales son otros espacios de participacion
1z || Condiciones ¥ P particl
institucionales Verificar =i todos los grupos de valor estan contemplados en al menos
s una de las actividades de participacion ya identificadas. En caso de
idoneas para que no estén contemplados todos los grupos de valor, determine ofras
19 la promocién 60,3 actividades en las cuales pueda involucrarios.
dela Definir log canales vy las metodologias que se emplearan para
;o == desarrollar las actividades de participacidn ciudadana identificadas en
pa!'tlmpaclon las fazes del ciclo (participacion en el diagndstico, la formulacion &
ciudadana implementacion y evaluacion de politicas, planes, programas o
20 proyectos.)
Definir una estrategia para capacitar a los grupos de valer con el
" proposito de cualificar los procesos de participacion ciudadana.
Definir los recursos, alianzas, convenios y presupuesto asociado a las
act que se an en la entidad para promover la
. participacion ciudadana.
- Construir el Plan de
articipacion. ]
p p Establecer el cronograma de ejecucion de las actividades identificadas
Paso 2. que =& desarrollaran para promover la participacion ciudadana
3 Definir la estrategia
para la gjecucion del Definir los roles y responsabilidades de las diferentes areas de la
plan entidad, en materia de participacion ciudadana
24
| Inicio | Instrucciones Autodiagnéstico | Gréficas | Aa | @®
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Continuacién Autodiagnoéstico de gestion politica de participacion ciudadana

AlS

25

26

27

28

29

30

31

32

=

AB

e

D E F G

Definir las etapas y mecani de imi ala ion y
de evaluacion del cumplimiente de las actividades través de la
estandarizacion de formatos internos de reporte de las actividades de
participacién gue se realizaran en toda la entidad gue como minimo
contenga: Actividades realizadas, grupes de valor involucrados, aportes
en el proceso de participacion ciudadana, indicadores y resultados.

Definir una estrategia de comunicacion (interna v externa) gue permita
informar sobrela actividad participativa, desde su inicio, ejecucién y
desarrolio.

PLAN DE PARTICIPACION DE
POLITICA PUBLICA

Divulgar el plan de participacion por distintos canales invitando a la
ciudadania o grupos de valor a que opinen acerca del mismo a través
N de la estrategia que se haya definido previaments .

Construir el Plan de

SERVICIO AL CLIENTE-
PROGRAMACIONES

participacidon.
Paso 3
Divulgar el plan y

Construir un mecanismo de recoleccidn de informacion en &l cual la
entidad pueda si izar y hacer imi a las observaciones de
la ciudadania y grupos de valor n el proceso de construccion del plan
de participacion.

refroalimentar. Divulgar &l plan de participacion ajustado a las observaciones reciidas

por distintos canales, informando a la ciudadania o grupos de valor los
cambios incorporados con la estrategia que se haya definido
previamente.

Preparar la informacion gue entregara en el desarrollo de las
actividades ya identificadas que se van a someter a participacion.

Socializar en especial a los grupos de valor que va a convocar al
proceso de participacién, lainformacion gue considere necesaria para
preparar la actividad de participacién y socializar las rutas de consulta
de la misma.

Convocar a través de los medios definidos en el plan de participacion a
los ciudadancs, uguarios yio grupos de valor caracterizados, a
participar en las actividades definidas habiltando los canales,
escenarios mecanismos y medios presenciales v electronicos definidos.

Habiltar los canales, escenarios, mecanismos y medics presenciales v
electronicos definidos en el plan para consultar, discutir y
retroalimentar con los ciudadanos usuarios y/o grupos de valor, sus
recomendaciones u objeciones en el desarrollo de la actividad que la
entidad adelanta en le marco de su_oestion.

Instrucciones Autodiagnéstico Graficas Aa ({-)

Ejecutar el Plan de
participacion

Pagina web, emisora, via
notificacion

ya estan habiltados
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Continuacién Autodiagnoéstico de gestion politica de participacion ciudadana

A5

3

35

36

37

38

39

AB

Je

Promocion
efectiva de la
participacion

ciudadana

18,6

Evaluacion de
Resultados

G

Sistematizar los resultades obtenidos en el ejercicio de las diferentes
actividades de participacion ciudadana adelantadas.

1

Analizar, por parte del drea que ejecutd la actividad , laz
recomendaciones u objeciones recibidas en el proceso de participacion,
evaluar Ia viabiidad de su incorporacion en la actividad que se sometio al
proceso de participacion y realizar Ios ajustes a que haya lugar.

Superintendencia, rendicion de
cuentas, formato de quejas y
reclamos,

Diligenciar &l formato interno de reporte definido con los resultados
obtenidos en el ejercicio, y entregarle al drea de planeacion,

Analizar los resuttados obtenidos en la implementacion del plan de
participacion, con base en la consolidacion de los formatos internos de
reporte aportados por las areas misionales y de apoyo, para:

1. dentificar &l nimero de actividades en las que se involucrad al
ciudadano

2. Grupos de valor involucrados

3. Fazes del ciclo que fueron sometidas a participacion.

4, Resultados de la incidencia de la participacion.

Publicar y divulgar, por parte del area que ejecutd la actividad |, los
resultados y acuerdos desarollados en el proceso de participacion,
sefialando la fase del ciclo de la gestion y el nivel de incidencia de los
grupos de valor.

log cuales deberan ger visibilizados de forma masiva y mediante el
mecanismo gue empled para convocar a los grupos de valor que
participaron.

Los reportes individuales diigenciados en los formatos internos deberan
quedar a disposicion del plblico.

Publicar los resultados consolidados de las actividades de participacion,

Documentar las buenas practicas de la entidad en materia de
participacion ciudadana que permitan alimentar el proximo plan de
participacion.

Inicio

Instrucciones | Autodiagnéstico

Graficas

Aa
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Anexo 4. Dimensién 4. Evaluacién de resultados

Autodiagnostico politica de seguimiento y evaluacidon del desempeiio institucional

L19 - F
B
AB c D E F G H 1 et
3
< ENTIDAD CALIFICACION TOTAL
[
i
B PUNTAJE
COMPONENTES CALIFICACION CATEGORIAS CALIFICACION ACTIVIDADES DE GESTION (0-100) OBSERVACIONES
9
Asignar en un area o servidor la rezponsabilidad de liderar el
proceso de seguimiento y evaluacion en la entidad (areas de
10 planeacion)
Considerar la evaluacion como una practica permanente en la gestion
de la entidad
SN 29290909 .
Considerar la evaluacion como un proceso encaminado a promover
PR la buena gestion y mejorar el desempefio institucional
12 Disefio del proceso gestion v mel pemomsiiiEonal [
de evaluacion Lograr integralidad v sinergia entre el seguimiento v la evaluacion de
13 todos los procesos de gestion de la entidad
ldentificar variables que describen los diferentes aspectos gue se dafp
quieren medir o evaluar
14
Disefar métodos cuantitativos v cualitativos de seguimiento v
15 evaluacion de la gestion v el desempefio institucional (indicadores)
Werificar que los indicadores disefiados sean compr i para
todo tipe de usuarios, describan las situaciones gue se pretenden
medir, sean estimados periodicamente, puedan ser consultados de 70
manera oportuna, cuenten con linea base para su medicion, sean
insumos para la toma de deciziones y sean revisados y mejorados
16 continuamente
Utilizar o aplicar los indicadores para hacer seguimiento y evaluacion 20
de su gestion
17 B
| Inicio | Instrucciones | Autodiagnéstico | Graficas Plan de Accion | ()] <
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Continuacién Autodiagnostico politica de seguimiento y evaluacion del desempefio institucional

L19 - Fe
AB C D E F G I ]
Identificar, a partir del uso o aplicacion de los indicadores, los
18 avances alcanzados en torne a los objetives y resultados
Calidad de la 68.8 Consolidar, organizar y &n lo posible sistematizar la informacion
o evaluacién s proveniente del zeguimiento y evaluacion
Documentar la informacion proveniente del seguimiento y evaluacion
20 (informes, reportes, tableros de control, entre otros)
Desarrollar ejercicios de autoevaluacion, por parte de los lideres, a 20
2 planes, programas y proyectos
Realizar ejercicios de evaluacion independiente (auditorias internas) &0
22
alidar la informacion generada en los procesos de evaluacion para
garantizar gue =ea confiable, comprensible v Gtil para la toma de 80
3 P decisiones
Seguimiento y —— - - —— —
. Utilizar la informacion proveniente de los ejercicios de seguimiento y
evaluacion del evaluacion para formular o reformular planes, programas o &0
2 desempefio proyectos
instituci | Utilizar la informacion proveniente de los ejercicios de seguimiento v
Instituciona evaluacion para identificar la relacion entre la ejecucion presupuestal
25 v la obtencion de resultados
Utilizar la informacion proveniente de los ejercicios de seguimiento v
% evaluacion para mejorar los resultados de la ejecucion presupuestal
Utilizar la informacion proveniente de los ejercicios de seguimiento y
77 evaluacion para aportar al proceso de aprendizaje organizacional
Utilizar la informacion proveniente de los ejercicios de seguimiento v
e evaluacién para identificar los aspectos donde se puede mejorar
2 Utilidad de la P P P !
informacidn Utilizar la informacion proveniente de los ejercicios de seguimiento v
evaluacion para definir o redefinir cursos de accion, trayectorias de
29 implementacion y objetivos, metas y resultados.
Utilizar la informacion proveniente de los ejercicios de seguimiento y
evaluacion para rendir cuentas a la ciudadania v a los organismos de
20 rnntrol
Inicio Instrucciones Autodiagnéstico | Gréficas Plan de Accidn ® ]
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Continuacién Autodiagndstico politica de seguimiento y evaluacion del desempefio institucional

L19 - F
AB C D E F G I J K
Utilizar la informacién proveniente de los ejercicios de seguimiento y
evaluacion para rendir cuentas a la ciudadania v a los organismos de
30 control
Difundir o comunicar interna y externamente la informacion
- proveniente del seguimiento y la evaluacion
Identifizar =i las necezidades o problemas de la ciudadania (grupos
2 de valor) estuvieron adecuadamente diagnosticados
Identificar =i el planteamiento de okjetivos v de resultados apunta a
= rezolver los problemas de la ciudadania (grupos de valor)
Evaluar organizacion el logro de las metas y resultados establecidos
en su planeacion a fin de identificar las brechas entre los resuttados
34 alcanzados y los objetives planteados
Evaluar organizacion el logro de las metas y resultados establecidos
en su planeacion a fin de hacer una revision de los objetivos y de las
35 acciones gue se eslablecieron para alcanzarlos
Evaluar organizacion el logro de las metas v resuttados establecidos
en su planeacian a fin de tener evidencias para proximos ejercicios
% Efectividad de la Je pneacin |
.o s Evaluar organizacion el logro de las metas y resultados establecidos
evaluacién en su planeacion a fin de fortalecer la capacidad para aprender
sobre sus propios procesos, fortalecer los aciertos y replantear lo
37 que no funciona
Valorar la calidad del gasto plblico
38
Determinar la coherencia entre los procesos de gestion, la ejecucion
- presupuestal y los resuttados logrades alcanzados
U
i
42
13
44
45
46
47
AR
Tnicio Instrucciones Autodiagnéstice | Gréficas Plan de Accién ) ]
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Anexo 5. Dimensién 5. Informacion y Comunicacion

Autodiagndstico politica de gestion documental

NG - 5
3
5 ENTIDAD CALIFICACION TOTAL
6 -‘
i
8 PUNTAJE
COMPONENTES CALIFICACION CATEGORIAS CALIFICACION ACTIVIDADES DE GESTION (0-100) OBSERVACIONES
9
10 La Entidad cuenta con una Pelitica de Gestidn Documental
Los temas de Gestion Documental fueron tratados en el Comité }
Institucional de Desarrollo Administrativo o en reuniones del Comité COMITE INTERNO DE ARCHNMO
Interno de Archive
T B Y
12 Elaboracin y utiizacién del Diagndstico Integral de Archivos DESACTUALIZADO
Estratégico 1 Frente al proceso de la planeacion de la funcion archivistica, elaboracion
y aprobacién en instancias del Comité Institucional de Desarrolio EXISTEN LOS COMITES PERO
Administrativo, del Plan institucional de archivos - PINAR e inclusion de ESTA DESACTUALIZADO
. actividades de gestion documental en planeacion de la entidad.
Elahnfacmn, aprobacion | implementacion y publicacion del Programa de DESACTUALIZADO
14 Gestion Documental - PGD,
Elaboracion, aprobacion, tramitacion de convalidacion, implementacion y
15 publicacion de la Tabla de Retencion Documental - TRD.
Normalizacion de la produccion documental (recepcion, radicacion EN PROCESO DE ACUERDO A
16 unificada, consecutives, formatos) LAS TRD
17 Organizacion de Fondo Acumulado
1 Elaboracion y publicacian del Cuadro de Clasificacion Decumental CCD
Elaboracion, aprobacion, tramitacion de convalidacion, implementacion y FALTA SEGUIMENTO
19 publicacion de la Tabla de Retencion Documental - TRD.

| Inicio | Politica GD Instrucciones | Autodiagnéstico | Graficas Plan de Accion | )]
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Continuacién Autodiagnéstico politica de gestion documental

I

Actualizacion de Tabla de Retencidn Documental

M

Unico de Inventario Documental - FUID:

Inventario de la documentacidn de sus archivos de gestion en el Formato

Inventario de la documentacion de su archivo central en el Formato Unico
Documental de Inventario Documental - FUID:

Transferencias de documentos de log archivos de gestidn al archivo
central

EL ARCHIO CENTRAL ESTA
DESACTUALIZADA

Gestion
Documental

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

NO HAY INVENTARIO

Procedimi de d icion final de do

DEFINIDO DENTRO DE LAS TRD

Elaboracidn, aprobacion, implementacién y publicacidn del documento
Sistema Integrado de Conservacion - SIC

Conservacion de documentos en soporte fizico

DEFINIDO DENTRO DE LAS TRD

Preservacion de documentos en soporte digital

DEFINIDO PERO FALTA
EJECUTARLO

Clasificacion de la informacidn v establecimiento de categorias de
derechos y restricciones de acceso a los documentes electrinicos

Parametrizacion de Tablas de control de acceso

Implementacian de los requisitos de integridad, autenticidad,
inatterabilidad, dizponibilidad, prezervacion y metadatos de los
documentos electronicos de archivo en &l Sistema de Gestion de
Documento Electrénico.

Tecnoldgico

Expedientes electronicos

Mecanismos o controles técnicos en los Sistemas de Informacion para
restringir el acceso a los documentos en enterno electranico

Actividades para alinear |a gestion documental a la politica ambiental

Facilidad de acceso y consulta de la informacion de archivo

Cultural ?0,0 Sensibilizacion v capacitacion funcionarios sobre archivos

SOCIALIZADO EN EL MES DE
AGOSTO 2018

de Gestion de Calidad implementada en la Entidad

Gestién documental alineada con las polticas y ineamientos del Sistema
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Autodiagndstico de gestion politica de transparencia 'y acceso a lainformacién

Imagen3 ~ S

20

1E C

DIAGNOSTICO DE GESTION POLITICA DE TRANSPARENCIA

CESO A LA INFORMACIO

ENTIDAD

CALIFICACION TOTAL

61,1

COMPOMNENTES

CALIFICACION CATEGORIA CALIFICACION

ACTIVIDADES DE GESTION ‘OBSERVACIONES

Laentidad garantiza la atencidn ala ciudadania par lo menos 40 horas ala semana

PUNTAJE
{0 - 100)

La entidad cuenta con una dependencia encargada exclusivaments de atencisn 2l ciudadano

La entidad responde |as solicitudes deinfarmacién en un plaze manimeo de 10 hibiles después

de larecepcidn

Laentidad responde los derechos de petician enun plazo masimo de 15 dias habiles después

de larecepsién

Laentidad responde los derechos de peticidn de consulta enun plazo maximo de 30 dias

habiles después de la recepoidn

La entidad conose el nimera de dias habiles que se demora en promedio la respuesta de una

zolicitud de informacién

Enlos zazos en el que se requiera o en los que el ciudadano desee respuesta fisica de su
zolicitud de informacidn, la entidad sdlo cobra el costo de reproduccidn de |a infarmacian,

Ejemplo: costode las fotacopias o del CO.

LAS FOTOCOPIAS SIESEL
CASO 5 REQUIERE DE
CANCELACION

La realizacién de trémites por pante de los ciudadanos es sencilla

La presentacién de PORS por pane de la ciudadanis es sensila

Laentidad facilita al ciudadanao informacidn sobre el estada de su PORS desde su recepoidn

hastasurespuesta

Transparencia pasiva

| Tnicio | Instrucciones

Glosario

Lineamientos Guias y manuales

respuesta efectiva a sus requerimisntos

Leosfuncionarios de la entidad ofrecenun sewvicio amable v clido a los ciudadanes, dando

Autodiagnostico | Gréaficas

Plan de Accién
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Continuacién Autodiagndstico de gestion politica de transparenciay acceso alainformacién.

Imagen 3

43

44

45

L1

a7

49

43

50

51

52

53

5d

G

Toda persona nueva en la entidad recibe una capacitacion introductoria antes delinicio de sus
sctividades

Hay una transferencia efectiva de conocimientos entre las personas que dejan sus cargas ylas
ruevas que llegan a desempefiarlas

Los funcionarios al interior de la entidad consideran la ransparencia y el acceso ala
informacion como una herramienta fundamental para mejorar la democracia, la rendi
cuentas, prevenir la corupeién y mejorar |z calidad de vida de los ciudadanos

La ertidad ha capacitado a sus funcionarios respecto de la Ley de Transparencia y accesc als
informacion, Ley 1712 de 2014

La entidad hainformada a sus usuarios sobre la Ley de Transparencia v acceso ala
informacidn, Ley 1712 de 2014

La entidad ha publicado en su sitio Web de Transparencia v accesa alairformacion la - INFORMACICN REQUERIDA
localizacién fisiea, sucwsales o regionales, horarios » dias de atencién al pdblice = PEROMODENTRO DE

TRAMSPAREMNCIA Y ACCESOA

La entidad ha publicado en zu sitio Web de Transparencia y acceso alainformacidn la - INFORMACION REQUERIDA
nomatividad relacionada con la Entidad . PERC NODENTRO DE
TRAMSPARENCIAY ACCESOA |

La entidad ha publicado en su sitio Web de Transparencia y acceso alainformacidn laz noticias - INFORMACION REQUERIDA
dela entidad . FERO MO DENTRO DE
TRAMSPAREMCIAY ACCESDA |

Transparencia activa

La entidad ha publizada en su sitio web de Transparencia y acceso alainformacion el
calendario de actividades

SICONTEMFLALA
s entidad ha publicads en su sitin Web de Transparencia y sccess 5 la informacisn 2 misién, . IMFORMACICON FEQLUERIDA
visidn, hunciones y deberes de | Ertidad - FEROD MO DENTRO DE
TRANSPARENCIAY ACCESOA|

SICONTEMPLA LA
La entidad ha publicado en su sitio Web de Transparencia y acceso alainformacidn | - INFORMACION REQUERIDA
organigrama de |a entidad - PEROMNODEMTRO DE
TRAMSPAREMCIAY ACCESOA |

La entidad ha publizada en su sitio \w'eb de Transparencia v acceso alainformacidn las ofertas

de empleo de |2 entidad HO APLICA

| Inicio | Instrucciones

Autodiagnéstico | Gréficas Plan de Accidn O] [4]
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Continuaciéon Autodiagnostico de gestion politica de transparenciay acceso alainformacién.

Imagen 3 -

53

B0

&1

B2

B3

fid

BS

i3]

67

=t

B3

70

1E

Transparencia y
accesoala
informacién

61,14

Inicio Instrucciones

Lineamientos

Guias y manuales Glosario | Autodiagnéstico | Gréficas Plan de Accidn

F G

Laentidad ha publicada en su sitio \Web de Transparenciay acceso alainformacian el Plan de
Atencidn al ciudadano

Laentidad ha publicada en su sitio \Web de Transparenciay acceso alainformacion la
informacidn Proyectas deinversidn en ejecucidn (Mo aplica para empresazindustriales y
comercizles del Estado v Sociedades de EconomiaMita, segdn art. 77 Ley 1474 de 2071

Laentidad ha publicada en su sitio \Web de Transparenciay acceso alainformacion los
informes de rendicidn de cuentas

Laentidad ha publicada en su sitio \Web de Transparenciay acceso alainformacion los
mecanismos para interponer PORS y deruncias

Laentidad ha publicade en su sitio \Web de Transparenciay acceso alainformacion su plan de
compras anual

Laentidad ha publicada en su sitio \Web de Transparenciay acceso alainformacian el
directario con los cargos, hojas de vida e informacidn de contacta de funcionarios w contratistas

Laentidad ha publicada en su sitio Web de Transparenciay acceso alainformacion de las
escalas salarales de funcionarios y contratiztas

Laentidad ha publicada en su sitio \Web de Transparenciay acceso alainformacion los
infarmes de empalme

Laentidad ha publizada en su sitio 'Web de Transparencia v acceso alainfarmacidn las PORMEDIO DEL CONTAETO
respuestas de la entidad 2 las solicitudes de infarmacidn DILIGENCIADD SE RESPOMDEN
LAS SOLICITUDES

Laentidad ha publicade en su sitio \Web de Transparenciay acceso alainformacidn la oferta de
|z ertidad [Programas, semicios, tramites)

Laentidad ha publicade en su sitic \Web de Transparenciay acceso alainformacidn los costas
delarepraducaidn dela informacidn (Ej. Costo de fotocopias o de COs ete.)

Laentidad ha publicada en su sitio \Web de Transparenciay acceso alainformacion los entes
de contral que vigilan |2 entidad
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78
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83
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Inicio

Instrucciones

Seguimiento acceso ala
informacion publica

Divulgacion politica de
seguridad de la
informacién y de

proteccion de datos
personales

Gestion documental para
elaccesoala
informacién pablica

Lineamientos Guias y manuales

80

Glosario

G

La entidad hace sequimiento a su gestidn en el tema de transparencia y acceso ala
infarmacion poblica a ravés de indicadores que son medidos periddicamente

Dertra de las mediciones que lleva a cabals entidad s= tiene en cuenta 5i su gestién ayuds a
reslver los problemas y necesidades de sus usuarios

La entidad cuenta conuna encuesta de satisfaccidn del ciudadane sobre Transparencia y
accesa alainfarmacidn en su sitio Web oficial

La entidad le asigna un ndmera consecutiva o de radicado a cada una delas PORS que le son
enviadas

La entidad tiene una politica de sequidad de la informacién construida, aprobada e
implementada

La entidad tiene la palitica de zequridad de la infarmacidn publicada en la seccidn de
Transparencia v acceso alainformacidn de su sitio 'Web aficial

La entidad tiene una palitica de proteccidn de datos personales construida, aprobadae
implementada

L a entidad tizne una politics de proteccidn de datos personales publicada enla seccisn de
Transparencia v acceso alainformacidn de su sitio 'Web aficial

La documentacidn de los procesas dentro de la entidad facilita el trabajo de sus funcionarios

Elconacimienta de las servidores de la organizacidn adquirido a través de su experiencia es
identificada, anslizada, clasificada, documentado y difundida

Lainformacion necesaria para la operacién de |z entidad esti organizada y sistematizada

Autodiagnostico Graficas Plan de Accidn

Lainformacidn que manejala entidad es clara, confiable, es de facil consulta y se actualiza de
manera constante
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Continuacién Autodiagndstico de gestion politica de transparenciay acceso alainformacién.

Imagen 3
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38
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|

0z
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1E
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accesibilidad a la
informacidn plblica

Criterios diferenciales de

F ] H |

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

Laorganizzacion ha dizpuesto sus canales de comunicacion de acuerdo alas necesidades de
los ciudadanos que son usuarios de sus bienes v semvicios, en particular para aquellos que son
victimas de la violencia, personas con dizcapacidad o personas pertenencientes 2
comunidades indigenas que nohablan espafial

SE CUENTA CON LA OFICINA
DE ClaU

NO CUENTA CON POBLACION
INDIGENA

64 LaEntidad traduce los documentos de interés piblico 2 lenguas de comunidades indigenas
presentes en el pais

LaEntidad cuenta con recursas en su pagina web para permitic el acceso alainformacién ala
poblacidn con discapacidad (e, videos con lenguaje de zefias o con subtitulos)

POR. NORMA DE
HABILITACION

Loz espacios fisicos de la organizacidn se han adecuadao para que sean facilmente accesibles
para personas encondicién de discapacidad

Conocimientos y
criterios sobre
transparencia y acceso
a la informacion publica

Inicio Instrucciones Lineamientos Guias y manuales Glosario Autodiagnostico Graficas Plan de Accion

Los tuncionarios de la entidad conocen la Ley de Transparencia v acceso a lainformacian

publica NO CONOCEN LA LEY

Loz funcionarios de la entidad comprenden que el acoeso alainformacion pablica esun
derecha fundamental que permite el ejercicio de atros derechos fundamentales de las
ciudadanos

SE HAN SOCIALIZADO
DERECHOS  DEBERES DE
LOS CIUDADANOS

Loz funcionarios tienen conocimiento sobre las instancias con las que cuentanlos ciudadanos
para recurir en caso de no recichil respuesta ante una soliciiud de informacion

Los funcionarios conocen la existencia de la Secretar a de Transparencia

Los lunsionarics son sonssientes de que su compromiss principsl 22 con los ciudadanos
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Anexo 6. Dimensidon 7. Control interno

Autodiagndstico gestion politica de control interno.

M3 - 5
A E F G
. AUTODIAGNOSTICO GESTION POLITICA DE CONTROL INTERN
5 ENTIDAD CALIFICACION TOTAL
7 80,3
8
190 COMPONENTES  CALIFICACION CATEGORIAS CALIFICACION ACTIVIDADES DE GESTION F;g'_":‘:;‘;f OBSERVACIONES

Demaostrar el compromiso con la integridad (valores) y principios
del servicio publico, por parte detodos los servidores de la
1 entidad, independientemente de las funciones que desepefian

Cumplir las funciones de supenvision del desempefio del Sistema
de Control Interno y determinar las mejoras a que haya lugar, por
12 parte del Comité Institucional de Coordinacidn de Control Interno

Asumir la responsabilidad y el compromiso de establecer los
niveles de responsabilidad y autoridad apropiados parala

Disefio adecuado y
efectivo del componente L consecucion de los objetivos institucionales, por parte de 1a alta
13 Ambiente de Control direccién
Dar caracter estratégico a la gestion del talento humano de
manera gue todas sus actividades estén alineadas con los
14 objetivos de la entidad

Asignar en personas iddneas, las responsabilidades para la
gestidn de los riesgos y del control

15
Cumplir con los estandares de conducta y |a practica de los
principios del semnvicio publico
16
. Orientar el Direccionamiento Estratégico y la Planeacion
Responsabilidades de la Institucional
17 Alta direccion y Comité
Institucional de Determinar Ias politicas y estrategias que aseguran que la [ I
Coordln::lmon ae Cl?m_ml estructura, procesos, autoridad y responsabilidad estén MANUAL DE FUNCIONES-
18 Interno (linea estrategica) claramente definidas para el logro de los objetivos de la entidad INDUCCIONES

Desarrollar los mecanismos incorporados en la Gestion
Estratégica del Talento Humano

Inicio Instrucciones Autodiagnéstico Graficas | Plan de Accién ® [«]
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Continuaciéon Autodiagndstico gestion politica de control interno.

M3

20

pal

2

PE]

24

25

26

p

28

29

30

AB

E F G

Promaover y cumplir, a través de su ejemplo, los estandares de
conducta v 1a practica de los principios del senicio plblico, en el
marco de integridad

Evaluar el cumplimiento de los estindares de conductayla
practica de la integridad (valores) y principios del senicio pablico

Responsabilidades de sus equipos de trabajo

gerentes publicos y
lideres de proceso
(primera Linea de

defensa)

Proveer informacidn a la alta direccidn sobre el funcionamiento de

la entidad y el desempefio de los responsables en el
cumplimiento de los objetivos, para tomar decisiones a que haya
)

OR MEDID DETNFORMES Y
EVALUACIONES CON EL
VISTO BUENO DEL
SUPERVISDRY.

Cumplir las politicas y estrategias establecidas para el desarrollo
de los senvidores a su cargo, evaluar su desempefio y establecer

. las medidas de mejora
Ambiente de

Control

Asequrar que las personas y actividades a su cargo, estén
adecuadamente alineadas con la administracion

Aplicar los estandares de conducta e Integridad (valores)y los
principios del senvicio plblico

Facilitar la implementacidn, monitorear la apropiacion de dichos | PURWEDIO DE ENCUESTAS |

estandares por parte de los servidores plblicos y alertar a los HACE FALTALA
lideres de proceso, cuando sea el caso . REALIZACION DLE LAS
Responsabilidades de los Apoyar a la alta direccidn, los gerentes publicos y los lideres de Rﬁﬁ%ﬁ?ﬁ%&gﬁ
sevores cncargades i i OELFESG0 POV A L
del monitoreo y o, o P jelvasy DIRECCION EN LA GESTION
it An rantralec v TR LN B - = - e T pneenees]
evaluam_qn de cqnlroles y Trabajar coordinadaments con los directivos y demas sE DESRRROI A U
gestion del riesgo responsables del cumplimiento de los objetivos de la entidad TRABAJO COORDINADO
(segunda linea de LOGRANDO LOS OBJETVOS
................ ERORLIESTOS EMLA......
defensa) Monitorear y supenvisar el cumplimiento e impacto del plan de PROCESOS ATRAVES DE
desarrolle del talento humano y determipar las acciones de CALIDAD- PROCESOS
mejora correspondientes, por parte del area de talento humano PRIORIZADOS

Analizar e informar a la alta direccidn, los gerentes plblicos ylos
lideres de proceso sobre los resultados de la evaluacidn del
desempefio y se toman acciones de mejora y planes de
mejoramiento individuales, rotacidn de personal

Lo U S U
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Continuaciéon Autodiagndstico gestion politica de control interno.

E F G

Evaluar |a eficacia de las estrategias de |a entidad para promover
la integridad en el semvicio plblico, especialmente, si con ella se
orienta efectivamente el comportamiento de los senvidores hacia
el cumplimiento de los estandares de conducta e Integridad
(valores) v los principios del servicio plblico; y si apalancan una
gestidn permanente de los riesgos v |a eficacia de los controles
Evaluar el disefio y efectividad de los controles y provee
informacidn a |a alta direccidn y al Comité de Coordinacidn de
Control Interno referente a la efectividad y utilidad de los mismos

AB C

EX

3 Responsabilidades del

Proporcionar informacidn sobre la idoneidad y efectividad del
esquema operativo de |a entidad, el flujo de informacidn, las
politicas de operacidn, y en general, el gjercicio de las
responsabilidades en la consecucidn de los objetivos

area de control interno
(tercera linea de defensa)

33

Ejercer la auditoria interna de manera técnica y acorde con las
politicas y practicas apropiadas

34

Proporcionar informacién sobre el cumplimiento de
responsabilidades especificas de control interno

35

|dentificar acontecimientos potenciales que, de ocurrir, afectarian
a2 la entidad

36

Brindar atencidn prioritaria a los riesgos de cardcter negativo y de
mayor impacto potencial

37

Disefio adecuado ¥ Considerar |3 probabilidad de fraude que pueda afectarla
efectivo del componente 68.0 adecuada gestidn institucional
1
38 Gestion de Riesgos

|dentificar y evaluar los cambios que pueden afectar los riesgos al
Sistema de Control Interno

39

Dar cumplimiento al articulo 73 de la Ley 1474 de 2011,
relacionado con la prevencion de los riesgos de corrupcidn, -

40 mapa de riesgos de corrupcion.

Establecer objetivos institucionales alineados con el propésito
fundamental, metas y estrategias de la entidad

| Tnicio | Instrucciones | Autodiagnéstico | Graficas | Plan de Accion | @

FALTA LA EVALUACION
CONSTANTE

FALTA LA IMPLEMENTACION
DE CONTROLES A
DIFERENTES PROCESOS

EXISTE EL PLAN PERO NO
SE HATRABAJADO EN ELLO

FALTA CONTROL DE
PROCES0S

SE CUENTA CON UNA
MATRIZ DE RIESGO
INSTITUCIONAL
CATRSTTTUCTON OEFINE LA
MITIGACION DE RIESGOS DE
CONTEXTO ESTRATEGICO,

------ DEERCHRANDE

DOCUMENTADO,
SOCIALIZADO Y EVALUADO
ELCONIGA.NE FTICAY.
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Continuacién Autodiagndstico gestion politica de control interno.

M3

AB

42

43

44

45

46

47

45

49

50

51

Gestion de los
riesgos
institucionales

Inicio

e

71,6

Instrucciones

Autodiagnostico

E F G 1
Establecer |a Politica de Administracidn del Riesgo SE CUENTA COM LA
POLITICA DE GESTION DEL
Responsabilidades de Ia RIESGO
Alta direccion y Comité Asumir la responsabilidad primaria del Sistema de Control Interno
Institucional de 76,2 y de la identificacidn y evaluacion de los cambios que podrian
Coordinacion de Control tener un impacto significativo en el mismo
Interno (linea estratégica) Especificamente el Comité Institucional de Coordinacién de SE CUENTACONEL CONITE
Cantrol Interno, evaluary dar linea sobre |a administracidn de los INSTITUCIONAL DE
riesgos en la entidad CONTROL INTERNO CON
LIS RESPECTIMA
Realimentar a |3 alta direccidn sobre el monitoreo y efectividad de
la gestidn del riesgo y de los controles. Asi mismo, hacer
seguimiento a su gestion, gestionar los riesgos y aplicar los
\dentificar y valorar los riesgos que pueden afectar el logro de los SE CUENTA TUN TATATRIZ
objetivos institucionales DE RIESGOS PERO SE
ENCUENTRAEN
ACTLIALIZACION.
Definen y disefian los controles a los riesgos
Responsat!llld.ades A partir de la politica de administracidn del riesgo, establecer SE HA DEFINIDD UNA
g,eremes publicos y sistemas de gestion de riesgos y las responsabilidades para POLITICA PERO NO SE HA
“dE?res de proceso 67,5 controlar riesgos especificos bajo la supenision de la alta 70 ESTABLECIDO EL MAPADE
(primera Linea de direccion. Con base en esto, establecen los mapas de riesgos RISGOS, SE ENCUENTRA EM
defensa) PROCESO
Identificar y controlar los riesgos relacionados con posibles actos
de corrupcidn en el ejercicio de sus funciones y el cumplimiento
de sus objetivos, asi como en |a prestacidn del senicio yio PLAN DE COMPRAS, CAJA,
relacionados con el logro de los objetivos. Implementan procesos 80 JUNTA DIRECTIVA FALTA
para identificar, disuadir y detectar fraudes; y revisan 1a exposicién DOCUMENTAR
de la entidad al fraude con el auditor interno de la entidad
Informar sobre la incidencia de los riesgos en el logro de objetivos
vy evaluar si la valoracidn del riesgo es la apropiada FALTAACTUALIZARLO

Graficas

Plan de Accion

Asegurar que |as evaluaciones de riesgo y control incluyan
riesgos de fraude

Ayudar a la primera linea con evaluaciones del impacto de los
cambios en el SCI

P
1)

147




Continuacién Autodiagndstico gestion politica de control interno.

MANUAL DE PROCESOS Y
PROCEDIMIENTOS

SE CUENTA CON LA
POLITICA DE GESTION DEL
RIESGO

M3 - F
AB C D E G
Asesorar en metodologias para la identificacidn y administracidn
de los riesgos, en coordinacion con la segunda linea de defensa
58
Identificar y evaluar cambios que podrian tener un impacto
significativo en el SCI, durante las evaluaciones periddicas de
50 riesgos v en el curso del trabajo de auditoria interna
- Comunicar al Comité de Coordinacién de Control Interno posibles N
Besponsabl\ldades del cambios e impactos en la evaluacidn del riesgo, detectados en
1 area de control interno \as auditorias
Revisar la efectividad y la aplicacidn de controles, planes de
contingencia y actividades de monitoreo vinculadas ariesgos
claves de la entidad
62
Alertar sobre la probabilidad de riesgo de fraude o corrupcidn en
las dreas auditadas
63
Determinar acciones que contribuyan a mitigar todos 10s riesgos
institucionales
64
Disefio adecuado y Definir controles en materia de tecnologias de la informacion yla
efectivo del componente 80,0 comunicacidn TIC.
65 Actividades de Control
Implementar politicas de operacidn mediante procedimientos u
otros mecanismos que den cuenta de su aplicacidn en materia de
control
66
- Establecer |as politicas de operacion encaminadas a controlar los
ReSponsab“ldades d? |'a riesgos que pueden llegar a incidir en el cumplimiento de los
- Alta direccion y Comité objetivos institucionales
In_stltu_c'lonal de Hacer seguimiento a la adopcidn, implementacién y aplicacidn de
Coordinaciéon de Control controles
. Interno (linea estratégica)
Wantener controles internos efectivos para ejecutar
procedimientos de riesgo y control en el dia a dia
2]

Disefiar e implementar procedimientos detallados que sirvan
como controles, a través de una estructura de responsabilidad en
cascada, y supenvisar la ejecucion de esos procedimientos por

MANUAL DE
PROCEDIMIERITO:

| Inicio | Instrucciones Autodiagnostico | Graficas Plan de Accion |

®

148

Kl




Continuacién Autodiagndstico gestion politica de control interno.

M3

74

15

Ta

7

18

19

a0

&1

82

a3

a4

AB

G

Supenvisar el cumplimiento de las politicas y procedimientos
especificos establecidos porlos gerentes plblicos y lideres de
proceso

1

Actividades de
Control

Asistir a la gerencia operativa en el desarrollo y comunicacion de
politicas y procedimientos

SE SUPERVISA PERO NO
ESTA DOCUMENTADC

Asegurar que los riesgos son monitoreados en relacion con la
politica de administracidn de riesgo establecida para la entidad

Revisar periddicamente las actividades de control para determinar
surelevancia y actualizarlas de ser necesario

Responsabilidades de los
servidores encargados
del monitoreo y

FALTA PERIODICIDAD

evaluacion de controles y
gestion del riesgo
(segunda linea de

Supervisar el cumplimiento de las politicas y procedimientos
especificos establecidos porla primera linea

defensa) Realizar monitoreo de los riesgos y controles tecnoldgicos

Grupos como los departamentos de seguridad de la informacion
también pueden desempefiar papeles importantes en la
seleccidn, desarrollo y mantenimiento de controles sobre la
tecniologia, segun lo designado por la administracidn

Establecer procesos para monitorear y evaluar el desarrollo de
exposiciones al riesgo relacionadas con tecnologia nueva y
emergente

Verificar que los controles estin disefiados e implementados de
manera efectiva y operen como se pretende para controlar los
riesgos

SE CUERTATUNEL
PROCEDIMIENTO DE
GESTION DEL RIESGO DE
SEGURIDAD DE LA

B G EREAGBRL

IDENTIFICACION DE

RIESGOS DE ACUERDO A SU
nan

Suministrar recomendaciones para mejorar |a eficiencia y eficacia
de los controles.

Proporcionar seguridad razonable con respecto al disefio e

Responsabilidades del implementacidn de politicas, procedimientos y otros controles

area de control interno

FALTAM AJUSTES

estrategias y los objetivos de |3 entidad

Evaluar silos procesos de gobierno de Tl de |a entidad apoyan las

| Inicio | Instrucciones Autodiagndstico | Gréficas | Plan de Accion ‘ *®
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Continuacién Autodiagndstico gestion politica de control interno.

EXISTEM LOS BUZONES

POR MEDIO DE
COMUMNICADOS, RADIO.

CORREOQ ELECTROMICO,
WHATSAPP

FALTAMAYOR EVALUACION
PERIODICA

M3 - F
AB C E G
. Facilitar canales de comunicacidn, tales como lineas de denuncia
RESDUHSatf”'C_‘aUES que permiten la comunicacién andnima o confidencial, como
o4 gerentes publicos y complemento a los canales normales
Ilde_res de _proceso Asegurar que entre los procesos fluya informacion relevante y
(primera Linea de oportuna, asi como hacia los ciudadanos, organismos de control y
95 defensa) ofros externos
. Informar sobre 1a evaluacidn a la gestién institucional y a
Informacion y resultados
% | | |(Comunicacion
Implementar métodos de comunicacidn efectiva
97
Recopilar informacidn y comunicarla de manera resumida a la
primeray la tercera linea de defensa con respecto a controles
98 especificos
Considerar costos y beneficios, asegurande que la naturaleza,
Responsabilidades de los cantidad y precision de la informacidn comunicada sean
ag servidores encargados proporcionales y apoyen el logro de los objetivos
del monitoreo y Apoyar el monitoreo de canales de comunicacion, incluyendo
evaluacion de controles y lineas telefénicas de denuncias
100 gestion del riesgo
(segunda linea de Proporcionar a la gerencia informacidn sobre los resultados de
defensa) sus actividades
101
Comunicar a |a alta direccidn asuntos gue afectan el
funcionamiento del control interno
102
Evaluar periddicamente las practicas de confiabilidad e integridad
de |a informacidn de |a entidad y recomienda, segin sea
103 apropiado, mejoras o implementacién de nuevos controles y
Informar sobre la confiabilidad y la integridad de la informacion y
las exposiciones a3 riesgos asociados y 13s violaciones a estas
104 Responsabilidades del
area de control interno Proporcionar informacidn respecto a la integridad, exactitud y
calidad de la comunicacién en consonancia con las necesidades
1nE de la alta direccidn
| Inicio | Instrucciones Autodiagnostico | Gréaficas | Plan de Accién | [©)
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Continuacién Autodiagndstico gestion politica de control interno.

M3 - Fx
AB C D E F G H 1 ]k
recpoT oo -
" . e Asegurar gue los servidores responsables (fanto de la segunda
Alta dlrgcm_on y Comite 75.0 como de |a tercera linea defensa cuenten con los conocimientos 20
; Institucional de y Necesarios y que se generen recursos parala mejora de sus
17 Monitoreo o Coordinacion de Control competencias
supervisic')n 69,3 Interno (linea estrategica) Aprobar el Plan Anual de Auditoria propuesto por el jefe de control
= interno o quien haga sus veces, tarea asignada especificamente
118 continua al Comité Institucional de Coordinacién de Confrol Interno
Efectuar seguimiento a los riesgos y controles de su proceso
19 Responsabilidades
gerentes plblicos y Informar periddicamente a 13 alta direccidn sobre el desempefio
lideres de proceso 61,7 de las actividades de gestidn de riesgos de |a entidad
120 (primera Linea de
defensa) Comunicar deficiencias a la alta direccidn o a las partes
responsables para tomar las medidas correctivas, segin
171 corresponda
Llevar a cabo evaluaciones para monitorear el estado de varios
componentes del Sistema de Control Interno
122
Responsabilidades de los Menitorear e informar sobre deficiencias de los controles
servidores encargados 70 FALTA CONTROL
123 del monitoreo y
evaluacion de controles y 72,56 Suministrar informacidn a |a alta direccidn sobre el monitoreo
gestion del riesgo llevado a cabo a los indicadores de gestidn, determinando si el 80
(segunda linea de logro de los objetivos esta dentro de las tolerancias de riesgo
124 defensa) establecidas
Consolidar y generar informacidn vital para |a toma de decisiones
80
125
Establecer el plan anual de auditoria basado en riesgos,
priorizando aqguellos procesoes de mayor exposicion 20
126
Generar informacidn sobre evaluaciones llevadas a cabo por la
primera y segunda linea de defensa
127 Responsabilidades del
area de confrol interno Evaluar si los controles estan presentes (en politicas y
| Inicio | Instrucciones Autodiagnostico | Gréaficas Plan de Accidn ()]
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Anexo 7. Planes de accidon

Plan de accién gestién estratégica del talento humano

[
modelo integrado
' ' ] de planeacion
y gestion

DE PLAN DE ACCION - GESTION ESTRATEGICA DEL

Pasos

Nombre de la Ruta de Creacion de Valor
con menor puntaje

Se muestra la Ruta

1 e Creacitnde RUTA DEL ANALISIS DE DATOS Mejoras a Implementar i icaci
Valor con menor . . . . Evaluacion de la eficacia de
puntaje Variables resultantes Alternativas de mejora (Incluir plazo de la las acciones implementadas
Conociendo el talento implementacion)
Seleccione en la Subrutas con menores puntajes (maximo tres)

Disefiar la planeacion estratégica del - )
Ruta para facilitar que las personas tengan el tiempo suficiente talento humano, que contemple: Disefiar y mejorar los planes que
para tener una vida equilibrada: trabajo, ocio, familia, estudio ! hacen falta o tienen deficiencias

hoja "Resultados"
las SubRutas en las

que haya obtenido Medicién, andlisis y mejoramiento del

2 puntajes mas bajos | Ruta para implementar una cultura del liderazgo, el trabajo en clima organizacional (numeral 12 A)
equipo y el reconocimiento
Incluir dentro del plan de bienestar e
Ruta para implementar incentivos basados en salario emocional Incluyendo en el Plan de Bienestar los || incentivos, elementos tales como:
siguientes temas: Promocion y promocion en programas de vivienda,
Identifique en la hoja "Rutas Filtro" la Ruta y las Subrutas prevencion de la salud educacion en artes, entre otros
seleccionadas en los puntos anteriores Clima laboral programas que se deben fortalecer.
(Numeral.39).

En la hoja "Rutas Filtro", filtre las tres Subrutas seleccionadas en el paso anterior para
encontrar las variables que impactan en estas rutas, e identifique las variables que son
; ] Implementar el programa Servimos
comunes Divulgar e implementar el programa pleme prog )
Senvimos en la entidad en la entidad para lograr un impacto
De las variables encontradas, identifique aquellas en las que en los servidores.

serfa pertinente y viable iniciar mejoras en el corto plazo

) Diseﬁe.altem.at.ivas de mejora en las }(ariables identiﬁclad.as. E:ZE?:Lfmp;geaizr::g:::jrtleglgiifr: Desarrollar el Plan anual de vacantes
Si es necesario, solicite apoyo de la Direccién de Empleo Publico DAFP . ple: y Plan de Prevision de Recursos

(| O B || W

anual de vacantes y Plan de Prevision
; ; de Recursos Humanos que preveay Fumanos que prevea y programe los
7 Implemente las mejoras seleccionadas. roarame los recursos necesarios. || €CUrSeS necesarios para proveer las
Si es necesario, solicite apoyo del DAFP prog . vacanites mediante concurso.
para proveer las vacantes mediante

8 Evalle la eficacia de las acciones implementadas . . . ™
Contar con cifras de retiro de Contar con un mecanismo estaditico
servidores y su correspondiente que contemple las cifras de retiro de

Recalifique la hoja de autodiagnéstico y establezca andlisis por modalidad de retiro. los servidores.

el nivel del mejoramiento efectuado

152



Plan de accién coédigo de integridad

COMPONENTES

CATEGORIAS

mpg

modelo integrado
de planeacién
v gestion

PLAN DE ACCION CODIGO DE INTEGRIDAD

ACTIVIDADES DE GESTION

GUIAS Y NORMAS

TECNICAS

BUENAS
PRACTICAS E
INNOVACION

NORMAT IVIDAD

DISENE ALTERNATIVAS DE
MEJORA

Condiciones
institucionales
idoneas para la

implementacion y
gestion del Codigo
de Integridad

Realizar el diagnéstico del estado
actual de la entidad en temas de
integridad

A partir de los resultados de FURAG, identificar y
e tar las i de la

s y
del Codigo de Integs

D a traves de o grupos
de intercambio, si los senidores de la entidad han
apropiado los valores del codigo de integridad.

D si las de icacion que
lempled la entidad para promover el Cédigo de Integridad
son idoneas.

Socializar los resultados obtenidos en el periodo anterior
sobre la implementacion del Cédigo de Integridad.

Plan de mejora en la
implementacion del Codigo de
Integridad.

Determinar el alcance de las estrategias de

del Codigo de Integridad, para
actividades concretas que mejoren la apropiacion y/o
adaptacion al Codigo.

Paso 1.Generar de
retroalimentacion que permitan
recolectar ideas que ayuden a

mejorar la implementacion del
Codigo de Integridad

de con los

senidores publicos, tales como grupos de intercambio,
encuestas, correo electrénico, entre otras, que
la de los

y ayuden
a mejorar las ideas de implementacion y gestion.

Plan de mejora en la
implementacion del Codigo de

Definir los canales y las metodologias que se
an para las i de

del Codigo de Integy

Definir las para la o reind n
los senvidores publicos con el propésito de afianzar las.
del Codigo de i i

Definir el presupuesto asociado a las actividades que se

implementaran en la entidad para promover el Cédigo de

Integridad. Integridad
Paso 2 los

de sensibilizacion, induccién, Establecer el cronograma de ejecucién de las
reind b de los de del Codigo de
contenidos del Cédigo de

Integridad.

Definir los roles y responsabilidades del Grupo de Trabajo
de integridad en cabeza del Grupo de Gestion Humana

Construir un
(Encuesta y/o grupos de intercambio) en el cual la
entidad pueda hacer seguimiento a las obsenaciones de
los senvidores publicos en el proceso de la

del Codigo de Integy

Promocion de la
gestion del Codigo
de Integridad

Ejecutar el Plan de gestion del
Codigo de integridad

Preparar las actividades que se implementaran en el

del Codigo de

Diwilgar las actvidades del Cédigo de integridad por
distintos canales, logrando la participacion activa de los
senidores pablicos a ser parte de las buenas practicas.

las con los publicos
de la entidad, habilitando espacios presenciales y
\irtuales para dicho aprendizaje.

Habilitar los canales presenciales y virtuales definidos en
el plan para consultar, discutir y retroalimentar con los
senidores publicos y grupos de intercambio sus
recomendaciones u objeciones a la actividad que la
entidad ejecuté para el desarrollo de su gestion.

Analizar la actividad que se ejecutd, asi como las
recomendaciones u objeciones recibidas en el proceso
de participacion y realizar los ajustes a que haya lugar.

de las

los Itados de la

10 Codigo de

url del codigo de
integridad en eva

Decreto y/o
Cédigo de Integridad -
Decreto del MIPG v2

Adopcion e i
de los valores del servicio
publico, codigo de integridad

url del cédigo de

Decreto y/o resolucion

100 Cédigo de Integridad e Cédigo de Integridad -
egridad en eva Decreto del MIPG v2
- C 1 de la caja de
url del codigo de Deereto yfo resolucion |0 amientas que se
50 Codigo de Integridad Coédigo de Integridad -

integridad en eva

Decreto del MIPG v2

‘encuentran anexados al
cadiaa de

1 Codigo de Integridad

url del cédigo de
integridad en eva

Decreto Cédigo de
Integridad

Implementar y actualizar el
codigo de Integridad

10 Coédigo de Integridad

url del codigo de
integridad en eva

Decreto Codigo de
Integridad

para
ejercer las actividades que se
deben ejecutar para la
implementacion del cédigo de
! : e oo ¢

Cédigo de Integridad / Caja de

url del codigo de

Decreto Codigo de

100
Herramientas integridad en eva Integridad
Definir los responsables que
. Coédigo de Integridad / Caja de  |url del cédigo de Decreto Codigo de ejecutaran cada una de las
° Herramientas integridad en eva i i para la
implementacion del cédigo
. Codigo d dad url del cédigo de Decreto Cédigo de Realizar capacitaciones y dar
0 sdigo de Integrida e o S fiesoheonibn a conocer por los diferentes
canale: comunicacion
Definir un rubro independiente
- Codigo de Integridad url del codigo de Decreto Cédigo de para las actividades
o ! integridad en eva i i al codigo de
integridad,
S . Establecer mediante un
» . url del codigo de Decreto Cédigo de
o Codigo de Integ integridad en eva Integridad cronograma los plazos para la|
ejecucion de las actividade:
. § url del codigo de Decreto Cédigo de Definir un grupo de Trabajo de
@ codigo de Integridad ur del cédigo do ! Integridad en donde a c
se le deleguen las
Por medio de encuestas
url del codigo de Decreto Codigo de evaluar el proceso de
1 Codigo de Integridad ¢ > ]
9 o integridad en eva Integridad implementacion del cédigo de
integridad.
- Coédigo de Integridad / Caja de  |url del codigo de Decreto Codigo de Zor:a"do de :eferenclla 1a caja
Herramientas integridad en eva Integridad e herramientas que trae
I Anexa el cadiaa de
‘Tomar evidencia de las
o Coédigo de Integridad / Caja de  |url del codigo de Decreto Codigo de actividades a realizar para que
° Herramientas integridad en eva Integridad estas puedan ser publicadas
por los distintos canales a 1o
Realizar la implementaciéon
del Codigo de Integridad por
medio presencial y
0 codioe e Integrida url del cédigo de Decreto Codigo de tecnologico habilitando

integridad en eva

Integridad

canales virtuales donde se
puedan ejecutar diferentes
actividades relacionadas con
el tema.

url del codigo de

o Decreto Codigo de
10

Codigo de Integridad integridad en eva Integridad
o Codigo de Integridad url del cédigo de Decreto Codigo de

integridad en eva

Mantener habilitados los
diferentes canales de
ejecucion del plan para que la
ciudadnia pueda realizar los
aportes que surjan en el
ARAIEEIEE ERIRNS S B
una de las actividades

para evaluar sus

resultados y si es el caso

url del codigo de

Péredio de doetimento:
evidenciar los resultados de
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Plan de accién implementacion gobierno digital

J
modelo integrado
de planeacién
y gestién

PLAN DE IMPLEMENTACION GOBIERNO DIGITAL

COMPONENTES CATEGORIAS ACTIVIDADES DE GESTION PUNTAJE GUIAS Y NORMAS TECNICAS MARCO JURIDICO DISENE ALTERNATIVAS DE MEJORA (INCLUIR PLAZO DE LA
B IMPLEMENTACION)
Durante e peodo evaluado, 1 enidad PuBIco su S o weD o 1 Resolucion 3564 de 201
len la seccion an&parenmayauesn a \a informacién DuhllCa \a la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Pablica: seccion
siguiente informacion: http:/iestrategia.gobiernoenlinea.gov.co/623/articles- 8013.hum! informacion” Directorio de informacion de
o ecamismos para merpoer PR 8240_esquema_ley1712.pcl senvidores pablicos, empleados y
- Localzacien fisica, sucursales o regionales, horarios ydias de -
latencién al pablico Decreto Reglamentario Unico 1081 de 2015 - Reglamento sobre la gestién contratistas o enlace al SIGEP,
o Funciones ydeberes de a enidad de Ia informacion pabiica Normatividad general y reglamentaria,
(Sanale Tos armarios e acoss bidad i Garipid 4 Entidad 61 5 Titvio § - Decreto 1076 de i Regiam Secior de.
Siio Web, en el periodo evaluado Norma Téenica Colombiana NTC 5854 Tecnologias de fa nformaciony las Comunicaciones:
¥ 8013 imi
. Contenido no texual uia Técnica d
. nformacion yrelaciones ntpiinicsgs4.accesibiidadweb col
c. Suc Hﬁ'e"ELii‘ﬂnMawu
Seriale las directrices cumplié la Entidad en su Guia de Usabilidad: Titulo 9 - Decreto 1078 de 2015 - Sector de linea:
ndicadoresde [ Mebene! erodo v oy ganermoenlinea goveols23/aricles Tecnologias de la Informacicny las Comunicaciones: st
Proceso la. El sitio web permite conocer la ruta recorrida por el usuario en la 8237_guia_usabilidad.pdf N
Logro: i (Ruta de mion
- Tiio § Decretn 1076 de 2015 Seciorde iinea:
Lineamientos para l rendicién de cuentas por medios Toemologion o s Inomacion yias Comuicassonen
electonicos: aor3 e,
ealizados por a entdad soportados en medios electinicos i lecsmegia.gobiemoeninea goveols23aricles- -
respecto a oal de cjerciios de rendicion de cuenias realizados 3245 Imeamientos. rendcion
lpor la entidad -
Tiiio § - Decreto 1076 de 2015 Saciord finea:
Tecnologias de la Informacicn y as Comunicaciones: prop:
bi ¥ Guia de datos abiertos en Colombia: ecnologias b 8013.him|
respecto deltotalde datos estratégicos dentficados en el periodo tpilestategia.gobiemoeniinea goveols23iaricles- -
levaluado 248_Guia_Apertura_Datos pdf
Tiia 5 Dasrein 1676 do 5615 Sadiorde e S debir e car e e s descarges v v &
eLa ‘Tecnologias de la Informaci6n ylas Comunicaciones: ‘
de datos abieros pubiicados? y 8013 i Wik datos qov.co-. Como Gui
TIC para - Tiulo § - Decreto 1076 de 2015 - Seciorde Tiea
p de idad Guia de innovacion: Tecnologias de la Informacion ylas Comunicaciones. prap
Gobierno Proceso iinas o iereices con terceros ¥ 8013 humi
" . 6n |electonicos un 250_Guiainnovacion.pdf
Abierto Logro: C - "
D% Tas AeTwaagEs TorTadas Tiulo § - Decreto 1076 de 2015 - Sectorde Tiea
ciudadan, sefiale cusles se realizaron por medios elecionicos: tpilestategia.gobiemoeniinea goveols23iaricles- Tecnologias de 2 Inormacigny as Comunicaciones
249_anexo_sjerciios ot g 2013 i
Indicadores de o rendicion de cuenas
Proceso . Elaboracion de normatiidad Gobiemo en redes; Ley Estatutaria 1757 de 2015 - Promocion y proteccion del derecho ala
Logro: Participacin o Formuiacionde a panacio 6 i
4. Formuiacion de poitcas. programas y proyectos 245 recurso_3dt i Ew01757
o Eecuin e programas proyecs ysencis 00EL
| Eiericine de innoiarifn Abierta nara lo salurién de nuohlemas en teres socigles
ndique l porcentae de conuntos de dtos abiens estatégoos (Guia de datos abieros en Colombia: eticar dotos s esvatigos donode o
lpublicados respecto del total de conjuntos de datos estratégicos htp:esrategia.gobiemoeniinea gov.col623faricles- en'su pigina we .
dentifcados, durante o periodo evaluado 5245_Guia_Apertura_Datos pdf
5 el iblcacionss o aplcacioes e Gatos
abiertos por
e St obuad e e Soocis s insumos Guia de innovacion abieria por medios slectonicos s s e e
para la solucién de las ‘entidad a parti de las acciones, iniciatvas o ejercicios de
' parir de as accones. nicaies o ejerccos de colaboracién con 5250 cuiaimaracion o par dotes acciones it o ris
) {erceros usando medios electiénicos
Indicadores de Gia desarialo sjercicios de paricipacion
http://estrategia.gobiernoenlinea.gov.co/623/articles-
Componente TIC 5249_anexo_sjerciios.pct
para Gobiemo g el porcentaje de efercicios, inicativas o acciones de Gobierno en redes, disponible en: ’*’“‘““’ e “" P ‘“"""’5 actividades el
abierto |participacion que realizo la Entidad con la ciudadania, usuarios o http:/les trategia.gobiernoenlinea.gov.co/623/articles- ol 110 0¢ 03 usuarios
s i ot s genton bl paroncn
rups domers uiando medos cecricos par la consa o 5245 recurso_3 po: Hivisdupotiareteid iqllopmaliameo
del total de consute la Guia desarrolo eercicios de paricipacion,
eccones s pricpacén e naresizade a nidad conla fales, disponib b ot e o
ciudadania,usuarios 0 grupos de interés, durant el periodo tpilestategia.gobiemoeniinea goveol623iaricles- et e o cof623aricles
evaluado, 248_recurso_4 pat 4o, anexo sfrccos pt
rotacolo Google & Hangous, disporible en
tpilestategia.gobiemoeniinea goveols23iaricles-
248 recurso_ 5ot
on Guia de caracterizacién de ciudadanos, usuarios ygrupos de
youos é Titulo 9 - Decreto 1078 de 2015 - Sector de. linea: Realizar tramites y (OPA) a través de Tecnologias de la
prop rormacion como memet
de usuarios respecto del total de trdmites y senicios, Tecnologlas de S 8013 him teléfono, “qu cajero au ico. ™
jen finea. para el periodo evaluado rizaci%C3%B3n%20de%20Ciudadanos pdf
Gcutar o ciaios G accesbikiad aiidos on a
Tiulo 8- Decreto 1078 de 2015 - Decreto Unico Reglamentario del Sector de Norma Tecrca Cobombiana 594, Colnodo e Eontec
res de : 15654 accesiidadiven son sgunas
ndicado Iniaue el porcetae d vamites y OPAen nea de a emdad ue e sssace 2012 Tecnolgis dela nlomacénylas Comunicacones Vanualde Gavernoennea e ) o s
L roceso wramites y} v [Accesibilidad a paginas web h valdar el nvelde accs de a pégina web o
0g10: SENvicios  [senvcios totaly parciaiments en linea, para el periodo evaluaco Ley estatutaria 1618 de 2013: Ejecicio leno de a5 personas con 8013 ! por cemp: v i e * i lexaimnator w1 -
centrados enel diocapacidad e Sl crghera, o cuakauer oo
i recomendado por a3
usuario JOPA Aplicar o Wnearmientos de usabilidad,
- y] ‘Sector d¢ i i re ierno en linea, t
de I entidad que cumplieron criterios de usabildad respecto del ripilestategia qobiemoeniinea goveols23aricles. T e o e edy ector de nea o Usabidad para Goberno o e, it on
fotal de ramites y servcios otaly parciaimente en linea, para el 5237 _guia_usabildad.pdf et e —
periodo evaluado - e
indique f porceniae e /O e Sectorde linea Fromover el uso de s taes ennea, y
© la enidad que fuero! “"’s'““;"e‘:“:m"s para aumentar su uso. ‘Tecnologias de Ia Informacion ylas Comunicaciones:
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Plan de accién plan anticorrupcion

meodelo integrado
de planeacién
y gestion

PLAN DE ACCION PLAN ANTICORRUPCION

DISENE ALTERNATIVAS DE MEJORAS AIMPEEMENTAR EVA‘E_IEI(A;(/:KIC?/,: DDEE -
COMPONENTES CATEGORIAS ACTIVIDADES DE GESTION PUNTAJE GUIAS Y NORMAS TECNICAS NORMATIVIDAD (INCLUIR PLAZO DE LA
MEJORA IMPLEMENTACION) LAS ACCIONES

IMPLEMENTADAS
{El comité de desarrollo
administrativo no existe dentro
de la entidad, ademas el mapa
de riesgos de corrupcion se

Dentro de los temas que se trataron en el Comité
itucional de Desarrollo istrativo, la entidad tiene en
cuenta el mapa de riesgos de corrupcion

Planeacién iencuentra desactualizado, por
U Estrategias para la construccion del Plan
Dentro d,e los componeptes d.e polfica incluidos en el Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano Se debe actualizar el mapa de
de Accion Anual, la entidad tiene en cuenta el mapa de . . 5 L
iesgos de comuncion (numeral Il - Acciones Preliminares al Plan riesgos de corrupcion
9 P Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano.
La Entidad publica en su sitio web oficial, en la seccion de
Transparencia y acceso a informacion, el plan anti- Se debe realizar la actualizacion
corrupcion y de senicio al ciudadano junto con el informe de a dichos planes, ademas de
seguimiento al Plan Anticorrupcion y de Atencion al hacer un seguimiento periédico
. L, Ciudadano
Publicacién

Estrategias para la construccion del Plan
Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano
(numeral Ill - 8 "Publicacion y monitoreo")
Guia para la Gestion del Riesgo de
Corrupcion (numeral 2.3)

Dentro de los componentes del Plan Anticorrupcion y de
Atencion al Ciudadano que la Entidad publicé en su sitio
web oficial, se encuentra el mapa de riesgos de corrupcion y
las medidas para mitigarlos

Ley 1474 de 2011, articulo
73. Decreto 124 de 2916.

Ya que en la construccion del
Guia para la Gestion del Riesgo de o mapa de riesgos de corrupcion
) Ley 1474 de 2011, articulo
?ONUPCIGH (nymeralg.:i) y numeral 3.3. 73, Decreto 124 de 2016, |N0 s_e_tuv_o en cuenta el proceso
Consulta y diwlgacion’ participativo de los deméas

gruﬁos de interés, se sugiere.

En la construccion del Mapa de Riesgos de Corrupcion se
Construccion mapa de iadelanté un proceso participativo en el que se invité a

riesgos de corrupcion ciudadanos, usuarios o grupos de interés y responsables de
Plan Anticorrupci(’)n los procesos de la Entidad junto con sus equipos

Seguimiento al mapa

de riesgos de La entidad hace seguimiento al Mapa de Riesgos de Guia para la Gestion del Riesgo de Ley 1474 de 2011, articulo  {corrupcion se encuentra
lesg > Corrupcion en el tiempo prudente establecido Corrupcion (numeral 2.2) 73. Decreto 124 de 2916.  |desactualizado por tal razén se
corrupcion doho actualizarssiunta al comitd.
La entidad no presenta actos de corrupcin en ninguna de Estrategias para la construcciGn del Plan
Integridad P P g Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano

sus formas (Sexto componente: Iniciativas adicionales)

) ) El hospital debe actualizar el
Estrategias para la construccion del Plan

y 8 . . mapa de riesgos de corrupcion
Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano iLey 1474 de 2011, articulo ’I) debid 9 did P
(numeral V "Seguimiento al Plan 73. Decreto 124 de 2916. con as debidas me idas para
Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano” m|t|g»aérlos, luego Junto con el
comité

La entidad realizo seguimiento y control al mapa de riesgos
de corrupcion y las medidas para mitigarlos

. . . . Estrategias para la construccion del Plan
El seguimiento al Plan Anticorrupcién y de Atencién al 9as par

L Ciudadano fu lizad | dos del Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano  {Ley 1474 de 2011, articulo
Seguimiento al plan ‘O'S“": ::gs ei::;;?ﬂg:"’ 0s encargados del procesoy en (numeral V "Seguimiento al Plan 73. Decreto 124 de 2916.

anticorrupcion Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano”

Estrategias para la construccion del Plan
Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano
(numeral V "Seguimiento al Plan
Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano” -
retrasos, obsenaciones- . Guia para la
Gestion del Riesgo de Corrupcion (numeral

Primero se deben hacer los
debidos seguimientos en las
fechas establecidas, para luego
realizar las acciones de mejora
que se encontraron.

Del seguimiento realizado surgieron acciones de mejora al
Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano

Ley 1474 de 2011, articulo
73. Decreto 124 de 2916.

3.5 "Seguimiento)
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Plan de accién servicio al ciudadano

[
modelo integrado
| I ‘ ‘ de planeacion
y gestion

PLAN DE ACCION SERVICIO AL CIUDADANO

BUENAS 5 MEJORAS AIMPLEMENTAR A
. . PUNTAJ q a n " DISENE ALTERNATIVAS DE EVALUACION DE LAEFICACIADE
COMPONENTES CATEGORIAS ACTIVIDADES DE GESTION £ GUIAS Y NORMASTECNICAS ~ PRACTICASE MARCO JURIDICO VEJORA (INCLUIR PLAZO DE LA LAS ACCIONES IMPLEMENTADAS
INNOVACION IMPLEMENTACION)
La gnlldad ha re.ahzado caracterizacion de ciudadanos, usuarios o grupos o Gma@e catal;tenzacpn dg ciudadanos, Decreto 124 de 2016
de interés atendidos usuarios y grupos de interés
o, 2 enidad et I aliza los datos sobre | ion del Por medio de encuentas se visualiza
Caracterizacion |a enlidad detemina fecopia y a‘” u;dos 05 sobre a p;rce;)cmn ¢ q|nearietos para mediioes de —— |a percepcion del ciente con respecto
usuarios y medicion cliente o usuario, con respecto a los productos o senicios ofiecidos y si e Ley 872 del ) senicio ero se debe ealzar tn
o estos cumplen sus expectatiias. pe
de percepcién 2 actne nracacne nar:
La entidad determina, recopila y analiza los datos sobre la percepcion del . -
. . o Lineamientos para mediciones de
cliente o usuario, con respecto a los trémites y procedimientos de cara al 100 o Ley 872 del 2003
. percepcion ciudadana
ciudadano.
La entidad cuenta con una} dependenc@ 0 drea formal encargada de recibir, s e S e
tramitar y resoher las quejas, sugerencias Y reclamos que los ciudadanos 100 Ciudadano Ley 1474 de 2011
formulen.
La dependepcija\ de Sem'f:p al Ciudada!wo es la encargada de dar orientacion 10 [Funciones Generales Oficinas de Sencio al Ley 1474 de 2011
. Isobre los tramites y senicios de [a entidad. Ciudadano
Formalidad dela
dependencia o &rea |, oy ia, Participacion y Senicio al Ci
politica de Transparencia, Participacion y Senicio al Ciudadano se . .
) . ) I ! pl
incluye en el Plan Estratégico Sectorial y en el Plan Estratégico 100 Est_valeg|a§ para a COHSIW‘m.de pen Decreto 124 de 2016
. anticormupcion y de atencion al ciudadano
Institucional
Setiene Crear el comite Stticional
En el Comité Institucional de Desarrollo Administrativo se incluyen temas 10 de gestion y desempefioy en él
relacionados con Senicio al Ciudadano. incluir temas relacionados con
i imizacio §e ﬁeb’% acl Uﬁllaf ia ﬁocume gC\E n
La entidad cuenta con procesos o procedimientos de senicio al ciudadano e iz e Bsce
- ) . y Procedimientos enla que se describe el proceso de
documentados e implementados (peticiones, quejas, reclamos y denuncias, | 30 . . - L |
amites y senicis) (ejemplo de dos procedimientos: Gestion de senicio al ciudadano. (peticiones,
Procesos y Peticiones v Gestién Documental) casins_sonlarnng v doymcise
La entidad aplica el procedimiento para las peticiones incompletas 40
La entidad efectla ajustes razonables para garantizar la accesibilidad a los 10 NTC6047; Herramienta de autodiagndstico ley 1712 de 2016; ley 1618 de
lespacios fisicos conforme a lo establecido en la NTC 6047 de espacios fisicos 2013; Decreto 103 de 2013
La entidad implementa acciones para garantizar una atencion accesible, [Se deben mplementar acciones para
las necesidades de la poblacion con discapacidades como: % Directorio de soluciones para un senicio ley 1712 de 2016; ley 1618 de la prestacion del servicio eficiente,
- Visual accesible e incluyente 2013, Decreto 103 de 2014 contemplar poblacin con
- Auditiva. ? i I
Atencion incluyente La entidad incluyd dentro de su plan de desarmollo o plan institucional, INTCG047; Herramienta de autodiagndstico ey 1782 de 2016; ey 1618 de
ibiidad acciones para garantizar el acceso real y efectivo de las personas con 100 |de espacios fisicos; Directorio de soluciones ego 13: Decreto 1‘0381(,19 205
¥ accesibilioa discapacidad a los senicios que oftece para un senicio accesible e incluyente !
L2 antidad cuant: 0. da atancidn acnacial \ nrafarante nar:
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Plan de accién politica de tramites

modelo integrado
de planeacién
y gestién

PLAN DE ACCION POLITICA DE TRAMITES

COMPONENTES CATEGORIAS ACTIVIDADES DE GESTION PUNTAJE GUIAS Y NORMAS TECNICAS

Guia metodologica para la racionalizacion de
tramites

Revisar informacion sobre mision, funciones, procesos
misionales, y sobre los productos que resultan de la
ejecucion de los procesos y que estan dirigidos a los
0 grupos de valor de la entidad. Guia de usuario Sistema Unico de Informacién
de Trémites SUIT 3 -Conceptos basicos
(http://www. suit.gov.coldocuments/10179/466473
/Conceptos+BY%C3%Asicos/da270d91-6793-
4e79-9cdd-730af27a2cd0)

NORMATIVIDAD

Decreto - ley 19 de 2012.

DISENE ALTERNATIVAS DE
MEJORA

MEJORAS A IMPLEMENTAR

EVALUACION DE LA EFICACIA DE
LAS ACCIONES IMPLEMENTADAS

(INCLUIR PLAZO DE LA
IMPLEMENTACION)

Guia metodologica para la racionalizacion de
tramites

identificar las dependencias responsables de Ia entrega
de dichos productos, la normativa asociada, los
requisitos que se solicitan a los usuarios para acceder,
los puntos de atencion en donde se prestan al usuario y
los horarios de atencion.

Norma Técnica de Calidad en la Gestion Pablica

Decreto - iey 19 de 2012
Ley 962 de 2005 (Articulo 8)

Decreto 124 de 2016 (Plan
|Anticorrupcion)

Revisar si 105 productos identiicados corresponden a
trémites (verificar cumplimiento de las siguientes

¢ inician por la solicitud del usuario,
tienen soporte normativo, el solcitante ejerce un derecho
0 cumple con una obligacion y son oponibles o
demandables por el usuario.

Guia metodologica para la racionalizacion de

Construir el inventario de
tramites

tramites y otros
procedimientos
administrativos

Guia de usuario Sistema Unico de Informacién
de Trémites SUIT 3 -Conceptos basicos
(http://waww. suit.gov.coldocuments/10179/466473
c 896! b

4e79-9cdd-730af27a2cd0)

Decreto - ley 19 de 2012.

Ley 962 de 2005 (Articulo 2)

Guia metodologica para la racionalizacion de
tamites

Revisar si 105 productos identiicados corresponden a
(verificar el

de las siguientes caracteristicas): estan asociados a un

trémite, su realizacion no es obigatoria para el usuario.

Guia de usuario Sistema Unico de Informacion
80 de Tramites SUIT 3 -Conceptos basicos
(http:/fwww st gov.coldocuments/10179/466473
/Conceptos+B%C3%A1sicos/da270d91-b793-
4679-9cdd-730a127a20d0)

Portafolio de
oferta
institucional
(tramites y otros

Decreto - ley 19 de 2012

Ley 962 de 2005 (Articulo 2)

Se recomienda implementar el SUIT
Sistema Unico de Informacién de
Tramites

procedimientos
administrativos)
identificado y
difundido

Revise 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

Guia metodologica para la racionalizacion de
tramites

Decreto - ley 19 de 2012, (Articulo 40)

Ley 962 de 2005 (Articulo 6)

Se recomienda implementar el SUIT
Sistema Unico de Informacion de
Tramites

Guia de usuario Sistema Unico de Informacion
de Tramites SUIT 3

(http:/fvanw. suit. gov.coldocuments/10179/11887/
7+GUY%C3%BDA+SUIT+2015+V i+~
+Racionalizaci%C3%B3n++12. pdf/892de701-
6208-4580-9cC2-1536¢1210b67)

Revisar si la totalidad de los tramites y otros
procedimientos administrativos identificados en el
inventario se encuentran registrados en el SUIT

Decreto - ley 19 de 2012, (Articulo 40)

Ley 962 de 2005 (Articulo 6)

Se recomienda implementar el SUIT
Sistema Unico de Informacién de
Tramites

Si los tramites y otros procedimientos identificados en el
inventario no estén registrados y su norma de creacion
es posterior al aflo 2005, presente a Funcion Publica la
solicitud de aprobacion del tramite con la Manifestacion
de Impacto Regulatorio

Registrar y actualizar
tramites y otros

Decreto - ley 19 de 2012, (Articuio 39)

Ley 962 de 2005 (Articulo 1)

previamente someterlo a
consideracion del Departamento
Administrativo de la Funcién Pblica
adjuntando la manifestacion del
impacto o, con la cual se

Guia de usuario Sistema Unico de Informacion
de Tramites SUIT 3

(http:/fwanw. suit. gov.coldocuments/10179/11887/
7+GUY%C3%BDA+SUIT+2015+V i+~
+Racionalizaci%C3%B3n++12. pdf/892de701-
6208-4580-9cC2-1536¢12/0067)

Registrar 10s tramites y otros procedimientos
en el Sistema Unico de Informacién de
‘Tramites (SUIT)

enel

sum

Decreto - ey 19 de 2012. (Articulo 40)
Ley 962 de 2005 (Articulo 6)

Ley 1712 de 2014 (Art. 11, numeral b)

e recomienda implementar el SUIT
Sistema Unico de Informacion de
Tramites

Guia de usuario Sistema Unico de Informacion
de Tramites SUIT 3 - Inventarios
(hitp://www.suit.gov.coldocuments/10179/466473
/GU%C39%ADa+entarios/1/8920f-eaag-49e3-
9200-c8b4ebgelc56)

Actualizar los tramites en el SUIT en armonia con lo
dispuesto en el articulo 40 del Decreto - Ley 019 de 2012

Decreto - ley 19 de 2012, (Articulo 40)

Ley 962 de 2005

Se recomienda implementar el SUIT
Sistema Unico de Informacion de
Tramites

Difundir informacién sobre Ia oferta institucional de
trémites y otros procedimientos en lenguaje claro y de
forma permanente a los usuarios de los tramites
teniendo en cuenta la caracterizacion

Difundir informacién de
oferta institucional de
tréamites y otros

Decreto - ley 19 de 2012. (Articuio 38
ly 40

Ley 962 de 2005

‘Analizar 10s tramites con mayor frecuencia de solicitud o Guia metodolégica para Ia racionalizacion de
volumenes de atencion tramites

Guia de usuario Sistema Unico de Informacion

6208-4580-9cc2-1536¢12/0067)

Decreto - ley 19 de 2012. (Articulo 38)

Ley 962 de 2005

Protocolo para la identificacion de riesgos
corrupcion asociados a la prestacion de
trémites y sencios

http://www funcionpublica.gov.coleva/es/p
rotocolo_corrupcion
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Plan de accién politica de seguimiento y evaluacién del desempefio institucional

COMPONENTES

Seguimiento y
evaluacion del
desempefio
nstitucional

CATEGORIAS

(g glee]

PLAN DE ACCION POLITICA DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL DESEMPENO INSTITUCIONAL

ACTIVIDADES DE GESTION

nar en un area o seridor la responsal ar e
de

ad de
I n en la entidad (areas de

Considerar Ia evaluacién como una practica permanente en la

modelo integradao
de planeaci
v gestidn

DISENE ALTERNATIVAS DE
MEJORA

MEJORAS A IMPLEMENTAR
(INCLUIR PLAZO DE LA
IMPLEMENTACION)

EVALUACION DE LA EFICACIA DE
LAS ACCIONES IMPLEMENTADAS

Utilidad de la
informacion

programas o proyectos

Utitizay de
Seguimiento y evaluacion para identificar Ia relacion entre la
ciecucion presupuestal v la obtencion de resultados

Utilizar 1a i e de lo:
gimionte s Suluacion para mejorar os rectiados de 1a
cjecucion presupuestal

Utilizar 1a i nte de los ejerci de
SeoUImIento ¥ SvalLacIon para AROrtar a1 proceso de
o

Utilizar 2 informacion proveniente de o5 ejercicios do
seguimiento y n para 103
se puede mejorar

donde

Utilizar la informacion proveniente de los ejercicios de
seguimiento y evaluacion pam definir o receinir curscs de
M metas v

oo

Utilizar 1a i nte de los de
Seguimiento y evaluacion para rendir cuentas a la ciudadania
v alos organismos de control

Difundir o in M 1a
proveniente del seguimiento y la evaluacion

silas o pr de 1a ci ia
(grupos de valor) n o

si el pl to de v de it
apunta a resolver los problemas de la ciudadania (grupos de
valor)

158

gestion de la entida D
Considerar ia evaluacion comeo un proceso encaminado a |
promover la buena gestion y mejorar el desempeno 100
Disefio del proceso de [institucional
evaluacion Lograr integralidad y sinergia entre el seguimiento y 100
todos 1os e gestion de la entidad
e . o iden: ferentes variables para
e Guieren medir o evetuar a 75 medir y evaluar su funcionamiento,
rificando aue esten cumpliendo con
Disenar v 3 Seguimiento v
aIUBGIOn de 1o gestion v o desempenc netitusional 10c¢
Gndicadores)
Veriicar que los :, nado: P Realizar una revision periddica a los
para todo tipo de usuarios, describan las S s nes aue se Indicadores disonados. para aue
Consultados de manera oportuna, Guenten con linen base “ E=ean evaluadoes y = ecesario
para su medicion, sean insumos para la toma de decisiones y mejorarlos para que sen
sean revisados y mejorados continuamente comprensibles a los usuarios.
Utilizar o aplicar los ara hacer nto Utilizar los indicadores
it e oy aeaton s Y 80 periodicamente para evaluar su
aestion,
Identificar, a partir del uso o aplicacion de los indicadores, los Por medio de los resultados de la
; avances alcanzados en tormo a los objetivos v resultados. (=) iyl
Calidad de la analizar el cu
evaluacion Consolidar, organizar v en 1o posible sistematizar la TondSlidar ia Informa
Informacion provenionte del seguimiento y evaluacion 10 seguimiento y evaluacion de los
ir en medio maanético o en
Documentar Ia informacion proveniente del seguimiento y
cvaluacion (informes, reportes, tableros de control, entre 20
otros)
Desarrollar ejercicios de autoevaluacion, por parte de los Por medio de encuestas u otros
lideres, a planes, programas y proyectos — ciercicios por parte de los lideres
. . !
de eval independiente (auditorias
imtarnas) ” ¢ 80 n. para evaiar o
imiento del de:
Validar 1a informacion generada en 105 procesos de evaluacion R e M TS
para u v atil para la 80 ésta sea confiable para la toma de
toma de decisiones y
Utilizar la informacion proveniente de 1os ejercicios de Evaluar periodicamente para formular
seguimiento y evaluacién para formular o reformular planes, 80 nuevos planes o proyectos o

reformular los existentes.

Difundir Ios resultados de las
evaluacioes y diagnésticos que se
realizan.




Plan de accién Plan de implementacion transparencia y acceso a la informacion

modelo inTtegrado
de plansacidn
v gem=cidr

PLAN DE IMPLENMENTACION TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION

COMFONENTES CATEQORIAS ACTIVIDADE 8 DE GEETION META/PRODUCTO INDICADO R

= = TRES aus ==
rESDOnder & cacE Lo Of los FORS. Solloiuoes e
InTormaCIGn ¥ derecnos oe Beticlon

La entidad conoce & numero de sollicitudes de
maners negatha

Transparencia pasiva Le entided conoce o numero de solicitudes
Informacion que nNa contestado manera nenunva por
e e L L D R T e = o  ag s

Suents en su pagina VWWeb con formatos pora la recepcion
nes. quejas. r ¥ denuncias

Loz directivos de 1a entidad tenen en cuents ias
= usuarios de la entidad

los
Bar Tators Gt dooisiones

La entldad caracteriza la poblacin usuana de sus blenes
v serviclos

CoE AIvEres [ardrgusss 98 1d
fu IS comunicacien (horsontal ¥ vertieal) o
BGod on T foma Ge HeCiftnes

S

= T ST
organizaciones de |la socledad chil

L= org o v de
participacien cludadana de forma frecuante » dinamica

L= enticaa llava registro del nomears o= personas aus
los oz como los de
rendicien de cuentas

La informacién que divuiga la entidad =n su proceso de
renQicion = Cuentas es Clam. OpOrtuna. relevante.
corfiable ¥ de fAcll acceso para toda la cludadania

La entigad tiene una Buena IMagen entre |a cludadania

e L T A ESTATETSH 5
de Atencion al Cludadano de manera p=rm:|p=nv= es
gedir. tenlendo N Cuenta |as obServacio
recomendaciones de sus funclonarios
La entigad Implementa = Flan ANtcorrupcion ¥ d
Efention ml Sludsdens de forma efectiva = S0 Guenacer
diario

Existe an &l =itio web oficial de la Entidad una secclan
de T = ¥

) THEIEE TS TS L
ComUnICETIVES pars retor=ar e SIgnMEado que tlene para
lo= serddore= &l ajarcicio de la funclisn publica ¥ =0

= nia a
Lo= directivos dermusstran capacidad de observacian.
anallsls. escucha activa ¥ una verdadera polfica de
puertas aobiertas
[Tords parE e A
capacitacion introductons antes del inicio ae =us
actvidad
Hay una de Mtos entre las
personas gue dejan Sus cargos ¥ las nuevas gue llegan a
Qesempenarios

Los funcionarios al interior de |a entidad consideran la
=l == com

B
nemamients fundemental pam mejorar Ia democracia. Is

rendic de cuent prevenir la corupcidn ¥ melorar la
Cannan Os Woh e 108 Cranaancs
= {T:raﬂ‘ﬁ BEEIE EELRT g&

rracian.

Ly
LR

L& S HE TGTISEs ST aE
Irensparencia y acceso a is informacion. Ley 1712 ae

L3 =ntigad na o =n =u stio Ve de

B
fzica =ucurssies o regionaies. norados ¥ dias d=
=t =

[Ca = e emue wH s M v e
Tran=parencis  acceszo a Ia Informacion 13 normatividad
relaclionadsa con la Entidad

e EREST WS EA R ERTS WYL IS
== las de

EF =0 =Ko VWED de
== =l cal de

La entldad ha publicado en su shlo Vweb de
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Plan de accién participacion ciudadana

COMPONENTES

Condiciones
institucionales
idoneas parala
promocién de
la participacion

ciudadana

CATEGORIAS

Realizar el diagnostico
del estado actual de la
participacion ciudadana
en la entidad

de plan.

mipg

modelo integrado

eaci

y gestién

PLAN DE ACCION PARTICIPACION CIUDADANA

ACTIVIDADES DE GESTION PUNTAJE GUIAS Y NORMAS TECNICAS

A partir de los resultados de FURAG identificar y.
documentar las debilidades y fortalezas d
participacion en la implementacion de la Politica.
Pamclpacmn Ciudadana, indidualizandolas en aaa
uno de los ciclos de la gestion (participacion en el
diagnéstico, la formulacion e implementacion)

etodologia para a implemenacién del Modelo
Integrado de Planeacion y G

hups s funcionpublca. uov ca/eva/aamanmles
Jempresas/zWiwemVaVB3 Wos/145384
1665, maAdeEszal:mGasagadlbocecmec pd)

BUENAS PRACTICAS E INNOVACION

NORMAT IVIDAD

Ley 489 de 1008;
Ley1757 de 2015

OTROS

DISENE ALTERNATIVAS DE
MEJORA

Documentar las fortalezas y
debilidades identificadas a
través de los resultados del
FURAG, e individualizarlas en
cada ciclo de la gestion.

MEJORAS A EVALUACION DE LA

IMPLEMENTAR EFICACIA DE
(INCLUIR PLAZO DE LA LAS ACCIONES
IMPLEMENTACION) IMPLEMENTADAS

A partir de los resultados de la evaluacion de la oficina de
control intemo sobre el plan de participacin, identificar y
documentar las debilidades y fortalezas en la
implementacion de la Politica de Participacion
Ciudadana, indiidualizadolas por cada uno de los ciclos
de la gestién (participacién en el diagnéstico, la
formulacion e implementacion)

Cartilas De Administracion Pablica. Rol de las

orcinas de Gonvol memo. Ao e

quien haga sus vece:

o acolombia.com esource/RolOficinas.
"

Ley87 de 1003;
Decreto 1599 de 2005

Documentar las fortalezas y
debilidades identificadas a
través de los resultados de la
evaluacion de control interno,
e individualizarlas en cada
ciclo de la gestion

Validar con las 4reas misionales y de apoyo.

Sencios do Discapacidad. Austalia (1988)
Los senvcios de area local, la
cual es esencialmente un e,evc\c.c que permite a las personas en condicion de
discapacidad co-disefiar y co-producir 105 sevicios yapoyos que necesitan, al

rupos e ciudadance, usuarion, & rupos de merés con - Usuarios,
los que trabaj6 en la vigencia anterior atienden a la
caracterizacion, y clasifique la participacion de dichos

y Grupos de interés.
(htps icolaboracion.dnp.gov.co/CDT/Programate2

les permite contribuir ycompartir sus propios conocimientos,
habilidades y activos a través de sus redes locales. Los Coordinadores de Area.
Local construyen y mantienen relaciones de trabajo efeciivas con individuos, familias.

grupos en cada una de las fases del ciclo de la gestion

(participacion en el diagnostico, la formulacion e

implementacion)

info

de metas fortalezas. de la gente,

danos pan) pracicas, inclusivas a través de
alianzas Elesfuerzo 6

(desfavorecimiento en que se pueden senir las personas en condicion de

“encajar en el

CONPES 3785 de 2013
CONPES 3654 de 2012
Ley1757 de 2015 (Ariculo
104, Literal K)

Clasificar la participacion de

ciclo de gestion.

Guia de Caracterizacion de Ciudadanos, Usuarios

Diagnosticar si los canales espacios, mecanismos
9 " v |y Grupos de Interés.

medios (presenciales y electrénicos) que empled la

Casas para Adulos Nayores geade Francia G000

Enlas zonas rurales

Ion aduos meyores Qus normeiments e vasladan & cortos e culdodos
sus en casas donde los anfi

gramase2

entidad para promover la participacién ciudadana son

idoneos de acuerdo con la caracterizacion de

prestan sus flosofia de vida colectiva, las casas de

ciudadanos, usuarios o grupos de interés.

danos pdf)

Vie acomodan a seis adultos mayores residentes yres anfitiones, més sus
famils. Todos lo residentes dela casa son Inqullnos, pero adems e a rent,
los adultos mayores pagan un la casa de

CONPES 3785 de 2013
CONPES 3654 de 2012
Ley1757 de 2015

Guias para la implementacién de la Ley de
Transparencia

(htp:/iwww secretariavansparencia.gov.co/Paginas
quia-implementacion-ley-ransparencia.aspx)

Socializar los resultados del diagnéstico de la politica de
participacion ciudadana al interior de la entidad.

Ley 1712 de 2014 (Ariculo
1)

Construir el Plan de
participacion.
Paso 1.
identificacion de
actividades que
involucran procesos de
participacion

Al de Gabrero en Linea
(htp:/programa gobiemoeniinea.gov.colape-aa-
Mes/ebmmuszelsszzawnms‘razblﬂae/m anua
13

Conformar y capacitar un equipo de trabajo (que cuente
con personal de areas misionales y de apoyo a la
gestion) que lidere el proceso de planeacion de la
participacion

Ley 489 de 1t
Loy 17a7 as 2035 (o
104, literal K)

Guia: Desarrollo de Ejercicios de Partcipacion
(ntp:iesurategia.gobiernoenlinea gov.co/623/article
5-8249_anexo_ejercicios.pdf)

Guia de Caracterizacion de Ciudadanos, Usuarios
Grupos de Interés.

(htipsicolaboracion.dnp.gov.co/CDT/Programas:

Onaconaiistdsis0semiomzoabAOCAadan

Identificar en conjunto con las areas misionales y de

inmolucrar a los ciudadanos, usuarios o grupos de interés

implementacion

(Cuerpo de Ciudadanos, Estados Unidos (2002)
Tras los graves acontecimientos ocurridos el 11 de septiembre del 2001, los,
gomemes estalesylocaies de Estados Unicos aumertaron as oparuridadss de
/e 105 ciudadanos se convirieran en parte integral de la proteccion de su pais yde
poyo 2108 socormeis localos. E1 Cuorpo do Cladadancs fue sreado para aydar &
(coordinarlas actividades de Ios voluntarios para hacer las comunidades mas.

caracterizados. danos pdf)

as fueries. ! de
emergencia. Proporciona oporamidades para e 2 personas paricipen en una
para lograr que sus famili esténmas a

Guia de Lenguaje Claro - DNP /2015

2o de s amenoans e dohos. rorsme s desasees do 4o 1. 1 Cuerpe e
Ciudadanos wés de una red nacional de Consejos estatales,

locales y étnicos de Cuerpos Ciudadanos. Las actiidades incluyen la comd\nadon

ONacional920del%20Senicio%20al%20Ciudadan
oL 0pu)

De las actividades ya identificadas determinar cudles
cwespunuen a participacion en las fases del ciclo de la
ge: clasificarlas en cada una de ellas.
paricipacicn en o diagnstco, a formalacion e
implementaciony evaluacion de politicas, planes,
programas o proyectos.)

Ley 489 de 1t
Loy A7ar as 2035 (o
104, literal K)

[ Usiiarios

las actividades de participacion ya identificadas,
clasifique cusles de ellas, se realizaran con instancias de|
participacion legalmente conformadas y cudles son otros.
espacios de participacion

y Grupos de interés.
(htips.icolaboracion.dnp.gov.co/CDT/Programa%2
ONacional%20del%20Senvicio%20al%20Ciudadan

Ley 489 de 1
Ley1757 de 201 ariculo
04)

Guia de Caracterizacion de Ciudadanos, Usuarios

Verificar si todos os grupos de valor estan
'y Grupos de Interés.

contemplados en al menos una de las actividades de

Diagnostico y Formuiacion

1 Ciudad sl Colombia, Bogoth (2012)
e Ia cludadania tiene I participar en

participacion ya identificadas. En caso de que no estén
contemplados todos los grupos de valor, determine otras
actividades en las cuales pueda imvolucrarlos.

ONacional%20del%20Senicio%20al%20Ciudadan

danos pdf)

o debmion e cor saré Bogoth del o, M cudad teal 16 pregunia a a gente
'sus opiniones, las cuales son retroalimentadas a través de cinco escenarios de
tendencias urbanas con los que trabaja la plataforma, con la intencion de contribuir
sl desarralo ce a ciudad desde abijo. Los cino escencrios son: Expacios

L

Ley 489 de 1908;
Ley1757 de 2015

Verificar si los grupos de valor
estan contempladoas en al
[menos una actividad de
participacion, de no ser asi
involucrarlos en diferentes

EeTCTOS @

(o esrategia Gobiemoeninea Govcor23laricle
Defini los canales y las metodologias que se 5-8249_anexo_ejercicios.pd)
Guia para Entidades Piblicas, Servicio y Atencion
incluyente

Slagnoaic

2000t sbierta,Colombia (2014)

Bogoté Abierta es una plataforma virtual para que 1os ciudadanos de Bogoté
ropongan deas. s comparian reaicen propuestas e slucin aos etos y
(asaiis aue enfrenta a cod fue &

gramase2

implementaciony evaluacion de politicas, planes,

programas o proyectos.)

Enviaue Penalosa para i dscusion de\ i e do el

Este se puso hasta abil de 2016

Guia de Lenguaje Claro - DNP /2015
(htpsicolaboracion.dnp.gov.co/CDTIProgr

LENG

UAJE%20CLARO pd)

pary
Guia para Ia Formuiacion del Plan insttucional de
Capacitacin -PIC- con base en proyectos d
aprendizaje en equipo.

Seguimiento alas Condiciones de los Vecindarios, Estados Unidos, Worcester
(2001)

537/506911/GuiaFormulacionPlanins itucionalCapa
citacionPIC pdii7e32cesl-ee1-4944-bacd-

Definir una estrategia para capacitar a los grupos de i tosen

\alor con el proposito de cualificar los procesos de

del M) para

evaluar los municipios

Taica e Ios barios lne un sorio impacts en a caidad de wda de 106 fesidentesy
Ambier

Guia de Lenguaje Claro - DNP 12015
a T

Capacitar a los grupos de

valor, por medio de
ar

participacion ciudadana.

len 1a percepcion de los visitantes a la ciudad,
i senicios

Plan

Empleados Pablicos para el desarollo de.

vecinos: b I

municipales que afectan I

cnanas uotras
n el proposito

UAJE%:20CLARO pd)

OLENG

e cuaifcar 108 procesos de
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Plan de accidon Plan de implementaciéon control interno

[
modelo integrado
de planeacién
y gestién

PLAN DE IMPLEMENTACION CONTROL INTERNO

MEJORAS A IMPLEMENTAR
(INCLUIR PLAZO DE LA
IMPLEMENTACION)

EVALUACION DE LA EFICACIA DE
LAS ACCIONES IMPLEMENTADAS

DISENE ALTERNATIVAS DE

COMPONENTES CATEGORIAS ACTIVIDADES DE GESTION MEJORA

D el o con la (valores) y principios del
senicio publico, por parte detodos los senvidores de la entidad,
independientemente de las funciones que desepefian

Cumpiir las funciones de supenision del desempeno del Sistema de
Control Interno y determinar las mejoras a que haya lugar, por parte
del Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno

[Asumir la responsabilidad y el p o de ios niveles
de responsabilidad y autoridad apropiados para la consecucion de los
jetivos institucionales, por parte de la alta direccion

Disefio adecuado y
efectivo del componente
Ambiente de Control

Dar caracter estratégico a la gestion dei talento humano de manera
que todas sus actividades estén alineadas con los objetivos de la
entidad

100

Asignar en personas idoneas, las responsabilidades para la gestion
de los riesgos y del control

Cumplir con los estandares de conducta y la practica de los
principios del senvicio pablico

Orientar el Direccionamiento Estratégico y la Planeacion Institucional

100

Alta direccién y Comité
Institucional de

o Determinar las politicas y estrategias que aseguran que la estructura,
Coordinacién de Control , autoridad y resp stén Tt .

e
Interno (linea estratégica) [para el logro de los objetivos de la entidad

100

Desarrollar los mecanismos incorporados en la Gestion Estratégica

del Talento Humano
100

Promover y cumplir, a través de su ejemplo, los estandares de
conducta y la practica de los principios del senicio pablico, en el

marco de integridad 100

Evaluar el cumpl de los estandares de y la practica
de la integridad (valores) y principios del senvcio publico de sus

equipos de trabajo 100

Responsabilidades 5 f - i - i e s
gerentes publicos y roveer informacion a Ia aita direccion sobre el funcionamiento de ia
A entidad y el desempefio de los responsables en el cumplimiento de
lideres de proceso los objetivos, para tomar decisiones a que haya lugar
(primera Linea de
. defensa) Cumpiir las politicas y idas para el de
Ambiente de los senidores a su cargo, evaluar su desempefio y establecer las
Control medidas de mejora

100

100

Asegurar que las personas y actiidades a su cargo, estén

adecuadamente alineadas con la administracion 100
00
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Responsabilidades de los
servidores encargados
del monitoreo y
evaluacién de controles y
gestion del riesgo
(segunda linea de
defensa)

Aplicar los estandares de conducta e Integnidad (valores) y 108
principios del senicio pablico

ia § ia de dichos
estandares por parte de los senvidores publicos y alertar a los lideres
de proceso, cuando sea el caso

Por medio de encuestas monitorear
los estandares de conducta e
tegridad y realizarlas con mayor
neris i

Apoyar a'ia aita direccién, 16s gerentes publicos y ios liderés de
proceso para un adecuado y efectivo ejercicio de la gestion de los
riesgos que afectan el cumplimiento de los objetivos y metas
organizacionales

Se recomienda que a cada
responsable de las diferentes areas
se les asignen las actividades
correspondientes al eiercicio de la

Trabajar coordinadamente con 105 directivos y demas responsables
del cumplimiento de los objetivos de la entidad

Trabajar en equipo para lograr los
objetivos de la entidad

Monitorear y supenisar el cumplimiento e impacto del plan de
desarrollo del talento humano y determinar las acciones de mejora
correspondientes, por parte del area de talento humano

‘Analizar & informar a ia alta direccion, 10s gerentes publicos y 105
lideres de proceso sobre los resultados de la evaluacion del

P oman de mejora y planes de
mejoramiento individuales, rotacion de personal

Responsabilidades del
area de control interno
(tercera linea de defensa)

Evaluar la eficacia de las estrategias de la entidad para promover la Evaluar frecuentemente las
integridad en el senicio publico, especialmente, si con ella se orienta estrategias utilizadas,

(capacitaciones, encuestas) las

| I g
cumplimiento de los estandares de conducta e Integridad (valores) y cuales sirven de orientacion hacia el

Evaluar el disefo y de los, ¥ provee a Disefar controles a los diferentes

la alta direccion y al Comité de Coordinacion de Control Interno procesos en cada area para evaluar

referente a la efectividad y utilidad de los mismos. su efectividad y utilidad, dentro de los
controles_se sudiere realizar.

Gn sobre ia v del
operativo de la entidad, el flujo de informacion, las politicas de
operacion, y en general, el de las resp en la
consecucion de los objetivos

Ejercer Ia auditoria interna de manera técnica y acorde con Ias Se debe hacer la ejecucion del plan

politicas y practicas apropiadas de auditoria interna ya que con es
una técnica de cotrol co la cual
también se puede hacer la evaluac!

ion

Si Sobre el cumpii e resp: i Realizar un control por medio de
especificas de control interno fichas técnicas, control de asistencia
y periodicidad u otros que permitan

aluar el cumplimiento de la

Disefio adecuado y
efectivo del componente
Gestion de Riesgos

. afectarian a la

que, de ocurr

entidad

Brindar atencién prioritaria a 10s riesgos de caracter negativo y de
mayor impacto potencial

Considerar ia probabilidad de fraude que pueda afectar la adecuada
gestion institucional

identificar y evaluar los cambios que pueden afectar 1os riesgos al
Sistema de Control Interno

Réalizar una evaluacion periédica a
los riesgos ya que a medida que se
mplementan cambios en las areas

L . ol ntos

Dar cumplimiento al articulo 73 de Ia Ley 1474 de 2011, relacionado onocer la ley e 2011, articulo

con la prevencion de los riesgos de corrupcion, - mapa de riesgos de 73, para dar cumplimiento a ella,

corrupcion acerca del mapa de riesgo de
corrupcion.

Establecer objetivos institucionales alineados con el proposito
fundamental, metas y estrategias de la entidad

Establecer la Politica de Administracion del Riesgo

Respor ilidades de la
Alta direccién y Comité
Institucional de
Coordinacion de Control
Interno (linea estratégica)

Asumir ia responsabilidad primaria dei Sistema de Control Interno y
de la identificacion y evaluacion de los cambios que podrian tener un
impacto significativo en el mismo

Especificamente el Comité Institucional de Coordinacion de Control Evaluar el cumplimiento sobre la
Interno, evaluar y dar linea sobre la administracion de los riesgos en {administracion de los riesgos al

la entidad comité de Control Interno de la
entidad. deiando claras las funciones..

Realimentar a la alta direccion sobre ef monitoreo y efectividad de ia
gestion del riesgo y de los controles. Asi mismo, hacer seguimiento a
Su gestion, gestionar 10s riesgos y aplicar los controles

Gestionar el riesgo y sus controles
para llevar un monitoreo del cual la
alta direccion pueda tomar
decisione:
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Anexo 8. Resolucién adopcion MIPG

CARMEN DE CARTUPA
NIT 899999161-7
TELEFAX 918554120

hcarupa@cundinamarca.gov.co

SU HOSPITAL

RESOLUCION NUMERO 619
(15 de Agosto de 2018)

POR MEDIO DE LA CUAL SE CREA EL COMITE INSTITUCIONAL DE
GESTION Y DESEMPENO DE LA E.S.E. HOSPITAL HABACUC CALDERON DE
CARMEN DE CARUPA

El gerente de la E.S.E. Hospital Habacuc Calderén de Carmen de Carupa, en uso
de sus atribuciones legales y

CONSIDERANDO:

La Constitucién Politica en su articulo 209 establece que, “La funcion administrativa
esta al servicio de los intereses generales y se desarrolla con fundamento en los
principios de igualdad, moralidad, eficacia, economia, celeridad, imparcialidad y
publicidad, mediante la descentralizacion, la delegacién y la desconcentracion de
funciones. Las autoridades administrativas deben coordinar sus actuaciones para el
adecuado cumplimiento de los fines del estado. La administracion publica, en todos
sus ordenes, tendra un control interno que se ejercera en los términos que sefiala
la ley”

El articulo 269 de la Constitucidon Politica indica que: “En las entidades publicas las
autoridades correspondientes estan obligadas a disefiar y aplicar, segun la
naturaleza de sus funciones, métodos y procedimientos de control interno, de
conformidad con lo que disponga la ley, la cual podra establecer excepciones y
autorizar la contratacion de dichos servicios con empresas privadas colombianas”
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Articulo 133 de la ley 1753 del 9 de junio de 2015, por la cual se expide el Plan
Nacional de Desarrollo 2014-2018 “Todos por un nuevo pais”, en su capitulo V sobre
Buen Gobierno establece: “Intégrense en un solo Sistema de Gestion, los sistemas
de Gestion de Calidad de que trata la ley 872 de 2003 y de Desarrollo Administrativo
de que trata la ley 489 de 1998. El sistema de Gestidon debera articularse con los
Sistemas Nacional e Institucional de Control Interno consagrado en la ley 87 de
1993 y en los articulos 27 al 29 de la ley 489 de 1998, de tal manera que permita el
fortalecimiento de los mecanismos, métodos y procedimientos de control al interior
de los organismos y entidades del estado. El Gobierno Nacional reglamentara la
materia y establecera el modelo que se desarrolle la integraciéon y articulacion de
los anteriores sistemas, en el cual se debera determinar de manera clara el campo
de aplicacion de cada uno de ellos con criterios diferenciales en el territorio nacional.
Finalmente determina que una vez se reglamente y entre en aplicacion el nuevo
Modelo de Gestion, los articulos 15 al 23 de la Ley 489 de 1998 y la Ley 872 de
2003 perderan vigencia.

Que la ley 1499 de 2017 sefala todo lo relacionado con el sistema de gestion
integrando los sistemas de gestion administrativo y gestion de calidad, que en su
capitulo tercero se encuentra lo correspondiente al Modelo Integrado de Planeacién
y Gestion MIPG.

En mérito de lo expuesto,

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Créese el comité institucional de gestion y desempefio de
la E.S.E. Hospital Habacuc Calderén de Carmen de Carupa.

ARTICULO SEGUNDO: Objeto

Orientar la implementacion y operacion del Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion MIPG en la E.S.E. Hospital Habacuc Calderon de Carmen de Carupa,
fortaleciendo el talento humano y el liderazgo bajo los principios de integridad y
legalidad, como motores de la generacion de resultados de las entidades publicas;
conforme a la ley 1499 de 2017 y demas normas reglamentarias.

ARTICULO TERCERO: Conformacion
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Gerente o representante legal
Subgerente administrativo
Jefe de Planeacion

Asesor de calidad

PARAGRAFO PRIMERO: Teniendo en cuenta el reducido nimero de personal en
el hospital se tendran en cuenta las demas areas asistenciales.

ARTICULO CUARTO: Funciones
Los Comités Institucionales de Gestion y Desempefio cumpliran las siguientes
funciones:

1. Aprobar y hacer seguimiento, por lo menos una vez cada tres meses, a las
acciones y estrategias adoptadas para la operacién del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestiéon - MIPG.

2. Articular los esfuerzos institucionales, recursos, metodologias y estrategias para
asegurar la implementacion, sostenibilidad y mejora del Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion - MIPG.

3. Proponer al Comité Sectorial de Gestion y el Desempefio Institucional, iniciativas
que contribuyan al mejoramiento en la implementacion y operacion del Modelo
Integrado de Planeacién y Gestion - MIPG.

4. Presentar los informes que el Comité Sectorial de Gestion y el Desempefio
Institucional y los organismos de control requieran sobre la gestion y el desemperio
de la entidad.

5. Adelantar y promover acciones permanentes de autodiagndstico para facilitar la
valoracion interna de la gestion.

6. Asegurar la implementacion y desarrollo de las politicas de gestion y directrices
en materia de seguridad digital y de la informacion.

7. Las demas que tengan relacién directa con la implementacion, desarrollo y
evaluacién del Modelo.

PARAGRAFO 1. La secretaria técnica sera ejercida por el jefe de la oficina de
planeacion, o por quien haga sus veces, en la entidad.

PARAGRAFO 2. Las entidades que no cuenten con servidores publicos del nivel
directivo, las funciones del Comité seran ejercidas directamente por el representante
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legal de la entidad y los servidores publicos del nivel profesional o técnico que
designen para el efecto.

PARAGRAFO 3. La Oficina de control Interno o quien haga sus veces sera invitada
permanente con voz, pero sin voto.

ARTICULO QUINTO: Funciones de la Secretaria Técnica.
Corresponde al Secretario Técnico del Comité, ejercer las siguientes funciones:

e Citar con la debida antelacion a los miembros e invitados al Comité
Institucional de Gestién y Desempefio, de acuerdo con las instrucciones de
quien lo preside.

e Elaborar las actas de reunion y ejercer la guarda de las mismas

e Prestar apoyo a los integrantes del Comité en los asuntos relacionados con
su participacion.

e Hacer seguimiento a los compromisos adquiridos por el Comité, por lo menos
una vez cada tres meses a la ejecucion de las politicas de gestion y
desempeiio en la entidad.

e Solicitar a las dependencias responsables, los informes requeridos por las
instancias encargadas del seguimiento, monitoreo, control y evaluacion de
las politicas de Gestion y Desempefio Institucional, con el fin de presentarlos
al Comité para su consolidacion.

e Las demas funciones que le delegue el Presidente del Comité y que sean
propias de su caracter como Secretario Técnico.

ARTICULO SEXTO: Periodicidad de las reuniones y duracion del comité
El comité se debera reunir de manera trimestral y extraordinariamente cuando lo
requieran.

COMUNIQUESE, PUBLIQUESE Y CUMPLASE,

Dado en Carmen de Carupa, a los 15 dias del mes de agosto del afio dos mil
dieciocho (2018).

LUIS ALFREDO NINO BENITEZ
Gerente E.S.E. Hospital Habacuc Calderén
Carmen de Carupa.
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