Anexo: Informe Pormenorizado del Estado del Sistema de Control Interno

e de Marzo de 2019
Elaboracidn:

COMPONENTE AMBIENTE DE CONTROL (P)

Conjunto de directrices y condiciones minimas que brinda la alta direccién de las organizaciones con el fin de implementar y fortalecer su Sistema de Control Interno.

DIMENSION

LINEA DE DEFENSA

REQUERIMIENTOS

EVALUACION JOCI
Nov 2018 - Marzo 2019

EVIDENCIAS

ESTRATEGICO
(Direccionamiento)
PA

1. Autodiagndstico de politicas y formular
el plan de mejoramiento.

2. Definir Politica de Gestion Estratégica
del Talento Humano e Integridad.

3. Definir los planes anuales de vacantes,
prevision de recursos, plan de trabajo de
SST, incentivos y capacitaciones.

4. Manual de funciones responsabilidades
y autoridades.

5. Analizar resultados del desempefio del
personal para tomar acciones de mejora.

1. Se evidencia diagnostico de la politica, con resultado de 44,3 puntos y
en estructuracion de un plan de mejoramiento. Referente al
autodiagnostico de la dimensidn 7 del componente ambiente de control
arrojo una calificacion del 60,8.

2. Se cuenta con codigo de ética, el cual se debe ajustar a los
lineamientos del cédigo de integridad.

3. Se cuenta con plan estratégico F-GH-46, version 01, correspondiente
a la vigencia 2019, este contiene Plan de prevision de recursos, plan
anual de vacantes, plan de capacitaciones, SST, entre otros.

4. Se evidencia manual de funciones y responsabilidades publicado en
el SIFl en el proceso de gestion del talento humano. Evaluar la
pertinencia de realizar una retroalimentacion de este manual a todo el
personal de la entidad con el propdsito de que éstos tengan las
claridades de sus compromisos.

1. Autodiagndstico gestion estratégica del talento humano, enviado por la subdireccién de
planeacion.

2. Resolucion 288 de 2010. Por el cual se adopta el codigo de ética del ISVIMED y la
Resolucion 237 de 2010 por la cuals se adopta la politica publica de transparencia
administrativa y probidad en el ISVIMED.

3. Plan estratégico del talento humano se encuentra publicado en la pagina web institucional
en el mddulo de transparencia.

4. Manual especifico de funciones y competencia laborales M-GH- 02, version 4. publicado en
SIFI.




Dimension
Talento Humano

1. Aplicar las Politicas de TH.

1. Socializacion del Cédigo de ética de la entidad al personal en
inducciones; evaluar en la necesidad de realizar o definir una estrategia
de apropiacion de la politica de integridad, con el objetivo de crear
cultura de los valores.

2. Se observd los siguientes Planes de talento humano: Estratégico,
vacantes, SST, capacitaciones, bienestar. Estos estan documentados y
cuentan con su respectivo acto administrativo.

1. Registros de inducciones y reinduccion, presentacidn de induccion.
2. Los planes se encuentran publicados en pagina web institucional en la siguiente direccién
http://isvimed.gov.co/transparencia/planeacion-gestion-y-control .

Plan de seguridad y privacidad de la informacién CODIGO PL-GT-05 del 21/01/2019, versién
02.

Plan estratégico de talento humano CODIGO: F-GH-46 del 21/01/2019, versién 01.

Plan de prevision de recursos humanos publicado el 31/01/2019.

Plan anual de vacantes cddigo: F-GH-26 del 21/01/2019, version 01.

Plan de tratamiento de riesgos de seguridad y privacidad de la informacién cédigo: PL-GT-04;
de fecha 21/01/2019, Version 02.

Plan de bienestar, cddigo: F-GH-01 del 22/01/2019, versién 04

PRIMERA o Plan estratégico de tecnologias de la informacién, cédigo: PL-GT-03 del 21/01/2019, versién
2. Desarrollar Planes institucionales de TH.
(Autocontrol) . , X . . , 02.
3. Dar cumplimiento al Manual de 3. El lider del proceso valida el cumplimiento de las funciones a través . . L L,
H . . L, o R . Plan de trabajo anual seguridad y salud en el trabajo cddigo: F-GH-50 del 17/01/2019, version
Funciones y competencias laborales. de la evaluacion del desempefio, y a los contratistas se les realiza 03
mediante cuenta de cobro mensual la validaciéon de cumplimiento de ! L L,
L , N L, Plan de capacitacion cddigo: F-GH-12 del 27/01/2019, version 06.
actividades, asi como mediante la evaluacion a proveedores la cual se C N K L. L,
) Plan institucional de archivos pinar 2018-2020 cddigo: P-GD-01 del 28/01/2019, versién 02.
realiza de manera semestral. ) . . - e
Formulacion del Plan de accion 2019, publicado en pagina web institucional el 31/01/2019.
4. Se evidencia ejecucion de la charla virtual de induccién del MIPG por
J, ., ) , P 3. Contamos con una campanfia institucional "Enamorate del ISVIMED", donde se comparten
parte de los servidores (Induccién: 78 servidores, 7 mddulos: 51 L ,
servidores) los valores y principios institucionales (boletin).
4. Los planes de talento humano se encuentran soportados mediante acto administrativo,
cuya custodia la ejerce la profesional de GTH.
5. Evaluacién de proveedores que se encuentra soportada en la carpeta de los contratistas y
se cuenta con indicador que consolida los resultados.
6. Certificados de induccién MIPG otorgados por el DAFP.
1. Se evidencia evaluacién de desempefio y acuerdos de gestion de los
gerentes con corte a 31 de diciembre de 2018.
" . . 2. Se evidencia que la planta de cargo a tenido rotacidn en los cargos
1. Verificar el cumplimiento de la politica. | ,. ) ) R ) L.
" e directivos y en la planta globalizada; es necesario realizar un andlisis de
2. Verificar el cumplimiento de los planes. ) . R
o N los motivos y causas para que se tomen acciones para minimizar los . ) » . .
3. Seguimiento desempefio de personal 1. Registros de evaluacion y acuerdos de gestion de la vigencia 2018.
SEGUNDA e L, efectos que estos conllevan.
o 4. Seguimiento rotacién del personal
(Autoevaluacion) . . . - . .
5. Seguimiento desde el Control o ) X L, - 2. En el SMO se tienen establecidos los indicadores que permiten medir los planes,
\Y o 3. El Control disciplinario esta a cargo de la Subdireccién Juridica, es . , o L,
disciplinario. N . . L evidencidndose 20 indicadores en el proceso de Gestion del TH.
" . . importante analizar o definir una estructura metodoldgica para que se
6. Medicion y andlisis de los indicadores . N ) .
establezcan los seguimientos y controles sobre las posibles situaciones
del proceso. R . P - - .
que lleven a incumplimientos del cédigo de integridad o sobre posibles
situaciones de fraude o corrupcion.
4. Se cuenta con los indicadores los cuales se encuentran en el SMO.
1. Se tuvo en cuenta para la evaluacidn a la gestion por dependencias
establecido en la Ley 909 de 2004, las evaluaciones de desempefio
realizadas a los servidores del instituto y los seguimientos realizados a
TERCERA los acuerdos de gestion que fueron concertados y formalizados.
L, L X X 1. Informe de Ley comunicado mediante memorando 200-014 del 8 de febrero de 2019, y el
(Evaluacién 1. Evaluacidn cédigo de integridad y . . - ., . . R . X K
. . Se recomienda que se le realice un seguimiento a la gestién realizada informe Pormenorizado de control interno comunicado mediante memorando 200-072 de
independiente) planes de talento humano. L .
v por el responsable del control disciplinario interno. diciembre de 2018.

2. Los planes de Gestion del TH, se les evalué mediante el
pormenorizado, su implementacion y resultados de los indicadores
asociados al cumplimiento de estos.




Dimension
Direccionamient
o Estratégicoy
Planeacién

ESTRATEGICO
(Direccionamiento)

1. Autodiagndstico de politicas y formular
el plan de mejoramiento.

2. Constituir la institucionalidad: Comité
Institucional de gestién y desempefio y
comité Institucional de coordinacion de
control interno.

3. Definir Politicas estratégicas.

4. Definir y monitorear los planes
institucionales: PDM, PEI, PI, PA. POAI,
PAC, PAAy PAAC.

1. Se evidencia diagndstico de la politica estratégica, con resultado de
72,4y de la politica de gestidn presupuestal con un resultado de 97,2;
los que se encuentra en estructuracion los planes de mejoramiento.

2. Mediante la Resolucion No. 0186 de 2018 se establecieron los
comités institucionales de: Gestion y desempefio y Coordinacidn de
control interno. Resolucién N°101 de 2019 Por la cual se modifica el
articulo décimo de la Resolucién N° 186 del 5 de marzo del 2018.

3. Planeacion Institucional: Se cuenta con el manual de calidad M-GE-01
el cual establece la misidn, vision, objetivos y estructura organizacional.
Se cuenta con el plan estratégico el cual estd enmarcado desde el Plan
de Accidn y el plan indicativo, su medicion se realiza a través de los
indicadores formulados en el médulo SMO.

El instituto cuenta con la politica integral de riesgos adoptada bajo la

. Resolucion No. 186 de 2018 y actas del comité. Resolucién N°101 de 2019

. Manual de calidad M-GE-01.

. Plan de Accidn PA vigencia 2019 y Plan Indicativo Cuatrianual PI.

. Plan mensualizado de caja PAC.

1
2
3
4
5. Plan anticorrupcion y de atencidn al ciudadano - PAAC vigencia 2019.
6
7
8

PA
5. Andlisis de los informes (financieros, resolucion No. 697 de agosto de 2018. . Plan anual de adquisiciones - PAA vigencia 2019.
contables, resultados en la gestion, La entidad adoptd el PAAC vigencia 2019, con sus respectivas politicas, |7. Planes de mejoramientos de auditorias vigencia 2018.
contratacién, ejecucion presupuestal, el cual se encuentra publicado en la pagina web y en el sistema de . Autodiagndstico d ela politica suministrado por la subdireccién de planeacién.
talento humano). informacion institucional SIFI.
6. Definir y monitorear indicadores de
politicas, planes y procesos. 4. Gestion presupuestal y seguimiento del gasto publico: el instituto
7. Formular y adoptar los planes de cuenta con un PACYy el PAA, este ultimo se encuentra publicado en
mejoramiento. SECOP y en pégina institucional.
5. El monitoreo de las politicas, planes e informes se realizan durante la
ejecucion de los comités.
6. Se elaboran los planes de mejoramiento por parte de los lideres, los
cuales se concertar y avalan por la direccion.
Se evidencia la participacién en los diferentes comités institucionales
los cuales evidencian en cada acta.
PRIMERA 1. Participar en la Institucionalidad. . . .
. PR 1. Actas con sus registros de asistencias.
(Autocontrol) 2. Aplicar plan de accion institucional y . » . . L o . . Lo
R . L Cada subdireccion realiza las gestiones técnicas, juridicas y financieras |2. Reposte de indicadores y anexos que reposan en el SMO.
H lineamientos institucionales. . o
para el cumplimiento de metas que apuntan a los objetivos
institucionales.
1. Informes de la gestion y seguimiento de o L, i . .
= A La subdireccion de planeacion realiza el seguimiento al cumplimiento de
los Planes de accidn e indicativo. .
SEGUNDA . ol las metas basadas en los reportes del SMO y adicional presenta el - L, " e
- 2. Seguimiento a las politicas. . BRI L, - 1. Actas del comité de gestion y desempefio y plan de accidn e indicativo con corte a 31 de
(Autoevaluacion) L, L L informe al comité institucional de gestion y desempefio. -
v 3. Medicién y Analisis de los indicadores. diciembre de 2018.
4. Verificar el cumplimiento de los L, . L . .
) o, En cada comité se realiza el seguimiento a los compromisos asumidos.
compromisos pactados en el comité.
TERCERA El seguimiento de la planeacion estratégica se realizé a través de las 1. Informe de Gestion por dependencia, memorando 200-014.
(Evaluacion 1. Evaluacion del direccionamiento auditorias de Ley, como lo son: Evaluacién a la gestién por 2. Seguimiento a la publicacién del PAAC, Memorando 200-012.
independiente) estratégico. dependencias; el de austeridad en el gasto del cuarto trimestre y el 3. Informe de Ley Austeridad en el Gasto cuarto trimestre, comunicado mediante
\ seguimiento al Plan anticorrupcién y de atencidn al ciudadano. memorando 200-013 del 8 de febrero de 2019.

COMPONENTE EVALUACION DE RIESGOS (P)

Proceso dinamico e interactivo que le permite a la entidad identificar, evaluar y gestionar aquellos eventos, tanto internos como externos, que puedan afectar o impedir el logro de sus objetivos institucionales.

DIMENSION

LINEA DE DEFENSA

REQUERIMIENTOS

EVALUACION JOCI
Nov 2018 - Marzo 2019

EVIDENCIAS

ESTRATEGICO
(Direccionamiento)
PA

1. Autodiagndstico de politicay
formulacion de plan de mejoramiento.
2. Politica Integral de Riesgo.

El autodiagndstico de la dimension 7 del componente gestion del riesgo
arrojoé una calificacion del 58,7.

Se formuld y adoptd la Politica integral de riesgos en el instituto.

1. Autodiagndstico de la politica de contrl interno compartido por la subdireccién de

planeacion.

2. Resolucion No. 697 del 02 de agosto de 2018 de la politica de riesgos.




Dimension
Direccionamient
o Estratégicoy
Planeacién

1. Mapa de riesgos para cada uno de los

Identifican y realizan seguimiento a los riesgos documentados en la

PRIMERA K matriz, a estos riesgos identificados se les debe establecer los controles . . , .
doce procesos que conforman el Sistema . " . En el SIFI se encuentra la matriz de riesgos por procesos en el cual se plasmd sus respetivos
(Autocontrol) L. . con que se cuenta en la entidad para controlar y mitigar los riesgos. . L
de Gestion de la Calidad. L . - 3 i o, seguimientos, con corte al 31 de diciembre de 2018.
H A L, Actividad que realizan acompafados de la asesoria de la subdireccién
2. Mapa de riesgos de corrupcion. L,
de planeacion.
1. Se monitorearon y se les realizé un seguimiento a los riesgos, el cual
se realizd con corte a 31 de diciembre de 2018 a los riesgos
identificados por cada uno de los procesos acompafado de los lideres y
enlaces de calidad.
1. Seguimiento y control realizado al . o, ., L, . . En el mes de enero se diligencié el seguimiento realizado por la subdireccién de Planeacién a
) 2. La subdireccidn de planeacion registré el seguimiento a los riesgos . ) A i .
mapa de riesgos para cada uno de los i " i , los riesgos de los procesos, con los lideres y enlaces de calidad. El cual se evidencia en la
SEGUNDA . identificados en la matriz de corrupcién el cual es un anexo del PAAC. X . . " .
., doce procesos que conforman el Sistema matriz de riesgos de cada proceso identificada con el cédigo F-GM-29.
(Autoevaluacion) L, i
de Gestion de la Calidad. . . . - .
Vv L . Evaluar la pertinencia de presentar informes al comité coordinador de ) o . - IS
2. El seguimiento a los riesgos de . ) X X Se realizo seguimiento al PAAC el cual se encuentra publicado en la pagina web institucional,
-, control interno, sobre el estado y las gestiones realizadas a los riesgos .
Corrupcion. R con corte al 31 de diciembre de 2018.
de los procesos y del PAAC, para con estos resultados tomar acciones.
Analizar la metodologia de gestion del riesgo en cuanto a reportar al
comité coordinador de control interno la materializacion de los riesgos
para la toma de decisiones correspondientes.
La JOClI realizé durante el cuatrimestre a evaluar los siguientes informes los cuales fueron
comunicados mediante memorandos, asi:
*Informe Austeridad en gasto tercer trimestre de 2018, memorando 200-070.
*Informe Pormenorizado de Control Interno, memorando 200-072.
L, L . . *Informe de seguimiento a CHIP, memorando 200-075.
Realizé auditorias de Ley y de riesgos, en los cual se analizaron los .
TERCERA . . . . . . *Informe a los contratos publicados en plataforma SECOP, memorando - 200-077.
L, . L, controles establecidos en la matriz de riesgos; adicional se identificaron
(Evaluacién 1. Evaluar el cumplimiento de la gestion A | L, . *Informe PAAC, Memorando 200-079.
. i A nuevos riesgos que fueron reportados a la direccion y lideres de . o !
independiente) del riesgo. rocesos para aue fueran tenidos en cuenta en la actualizacion de la Auditoria de riesgos de las T.I., Memorando 200-002.
Y P paraq *Informe de seguimiento a los PMI y PMUCGM; comunicados con memorandos 200-009 y

matriz de riesgos.

200-010.

*Seguimiento a la publicacién del PAAC, memorando 200-012.
Austeridad en el Gasto cuarto trimestre, memorando 200-013.

*Informe de Gestion por dependencia, memorando 200-014.

*Informe de Acreencia segundo semestre del 2018, memorando 200-016.




COMPONENTE ACTIVIDADES DE CONTROL (H)

Acciones determinadas por la entidad, generalmente expresadas a través de politicas de operacidn, procesos y procedimientos, que contribuyen al desarrollo de las directrices impartidas por la alta direccion frente al logro de los objetivos.

a a EVALUACION JOCI
DIMENSION LINEA DE DEFENSA REQUERIMIENTOS EVIDENCIAS
« Nov 2018 - Marzo 2019
1. Los autodiagndsticos arrojaron los siguientes resultados, para la
politica de defensa judicial el resultado fue de 37 puntos; El de gobierno
digital el resultado alcanzado fue de 28,6 puntos. El de participacion
ciudadana el resultado fue de 10,3; y por ultimo el de servicio al
ciudadano su resultado fue del 62,8. Cada una de esta esta en proceso . L . , X . L,
. K A A o 1. Autodiagndsticos realizados por lideres en asocio de la profesional de planeacion.
de estructuracion del plan de mejoramiento. Es importante priorizar las
1. Autodiagndstico de las politicas de oliticas que se encuentran con puntajes por debajo de 50 puntos ) X -
g' A . p . p a L X N P Jesp d P Y 2. Resolucion 135 del 16 de febrero del 2018, “Por medio de la cual se modifica la
Defensa Juridica, Gobierno Digital, crear estratégias de mejoramiento. L, e . . .
L, - . Rk L. . . . denominacién y la estructura del comité directivo y se incluyen nuevas funciones, enmarcada
Participacidn ciudadana y servicio al Adicional desde el autodiagnéstico de la dimension de control interno N -, L, ) . )
, . . e desde el plan anticorrupcién y de atencion al ciudadano vigencia 2019.
ESTRATEGICO ciudadano. en el componente de actividades de control se obtuvo una calificacién
(Direccionamiento) del 41.8 puntos. )
, L, 2. Documentacion SIFI.
PA 2. Dar linea para la formulacién de
metodologias del flujo del proceso con su |2. A través del sistema de gestion de la calidad se encuentran 3. Actas del comité
respectivo monitoreo y control. documentada los métodos de trabajo. Mediante los diferentes comités |~ ’
institucionales se dan las directrices de operacion de los procesos y se L . - .
. p P v 4. P-GA-02 - Procedimiento para gestionar las peticiones interpuestas por las partes
establecen los responsables de la aplicacion. .
interesadas.
3. La alta direccion realiza un monitoreo a través de los comité
institucionales a la Gestion de la entidad.
X ., 4. Se cuenta con un procedimiento para la atencion de las PQRSD.
Dimension — -
Gestion con 1. Definiry aplicar los manuales,
Valores para el procedimientos e instructivos de la
operacion propios de cada proceso. L . . . -
Resultado P prop P 1. La documentacion la definen y estandarizan en el sistema de gestion.
PRIMERA
Autocontrol 2. Hacer seguimiento a las metas propias . - . SIFI: médulo de calidad y médulo SMO indicadores por proceso.
( ) g prop 2. Medicién de indicadores en SMO el cual cuenta con su respectivo v porp
H de los procesos, planes, proyectos y .
. . andlisis y soportes.
programas, e informar mediante la
consolidacion de los indicadores o
informes de gestion.
1. Se realizaron los seguimientos a las metas del plan de desarrollo, por
medio del plan de accidén y plan indicativo, asi como a los indicadores de
1.Monitorear el cumplimiento de las cada proceso; informacidn que es socializada en el comité de gestion y
metas planeadas en el Plan de accion de la|desempefio. . X L, ., .
R Ap P 1. Seguimiento al Plan de accién elaborado por la subdireccién de planeacién y publicado en
SEGUNDA vigencia 2018. agina web institucional
(Autoevaluacién) [2. Monitoreo a los controles definidos en |2. El seguimiento a las politicas se realiza a través de la definicion y s ie istros de auditorl’alde calidad
\ la matriz de riesgos y los procedimientos. [control a los planes institucionales. Es necesario que los resultados de -Reg :
3. Realizar la revision documental de cada |éstos sean reportados junto con el plan de accién.
proceso.
3. En cada auditoria de calidad se realiza |a validacion de la aplicacion de
los manuales, procedimientos y formatos documentados en el SIFI.
TERCERA
(Evaluacién 1. Validacion de la aplicacién de los En cada auditoria se realiza la validacion de la aplicacion de los

independiente)
V

documentos (Controles).

manuales, procedimientos y formatos documentados en el SIFI.

Informes de auditoria de conformidad con el Plan anual de auditorias de la JOCI.




COMPONENTE INFORMACION Y COMUNICACIONES (V)

La informacién sirve como base para 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.

EVALUACION JOCI

DIMENSION | LINEA DE DEFENSA REQUERIMIENTOS Nov 2018 - Marzo 2019 EVIDENCIAS
El resultado que arrojo el autodiagndstico sobre la politica de
transparencias y acceso a la informacién obtuvo un puntaje de 70,6; Y la
de Gestion documental arrojé un puntaje de 62,9. La Resolucién 00070 de 2017 por medio de la cual se adopta la Politica Institucional de
Adicional desde el autodiagndstico de la dimension de control interno  |transparencia y lucha contra la corrupcién, enmarcado desde el PAAC vigencia 2019.
en el componente de informacién y comunicaciones se obtuvo una
calificacion del 71.5 puntos. Resolucion 1421 de 2017, por la cual se adopta la politica de transparencia y acceso a la
1. Autodiagndstico de la politica. informacion publica.
2. Adopcién de la Politica de transparencia |Se adoptaron las politicas mediante las resoluciones 070 de 2017 y
y acceso a la informacién publicay lucha |resolucién 1420 de 2017. M-GJ-02 - manual de politicas y procedimientos para la proteccion de datos personales.
. contra la corrupcidn; Politica de Gestién
ESTRATEGICO . . . S A : g .
(Direccionamiento) Ducumgn't,aL Se cuenta con un pzocedlmlento e |n§truct|v0 ;’)alra la ren'dluf)n dle la P—GE-O? - procedimiento para la rendicién de la cuenta ante la contraloria general de
PA 3. Rendicion de la cuenta. cuenta, en la pestafia de transparencia de la pagina web institucional se |Medellin.
4. Definir los Planes del decreto 612 de evidencio el cargue de la rendicion de la cuenta de la vigencia 2018, asi
2018. como la informacién requerida a publicar. I-GC-06 - Instructivo para rendicidn de cuentas.
5. Definir los mecanismos de
comunicacion internos y externos. Se evidencia establecido, aprobado y publicado el PINAR con vigencia  |PL-GC-01 plan de comunicaciones 2016-2019.
del 2019 y los programas de Gestion documental, los cuales se
encuentra en pagina web institucional pestafia de PL-GD-01 - Plan institucional de archivos-PINAR
transparencia/normatividad y politicas/SGD.
PL-GD-02 - Plan de conservacién de documentos
El area de comunicaciones cuenta con el Plan de comunicaciones,
donde definen las estratégias comunicacionales.
1. Se cuenta con la aplicacion de los buzones de comunicacién, se da
utilizacion a los elementos para la formulacién de PQRSD, se le brinda
informacion a los usuarios internos y externos a través de los medios de
comunicacion, redes sociales y plataformas tecnolégicas. 1. Boletines, carteleras, pagina institucional y medios de comunicacion televisivos y radiales.
2. Se cuenta con el espacio "conversemos con la directora" en donde se |2. Se cuenta con pagina web institucional, tal como lo dispone la Ley 1474 de 2011 donde se
L, . informan diferentes temas institucionales. publica informacién de la entidad y se tiene habilitado el buzén de “Contéctenos” para que
PRIMERA Implementacién de los mecanismos de . ) L ) ] l
Dimensién L A los usuarios puedan enviar sus peticiones, quejas, reclamos, sugerencias y denuncias
(Autocontrol) comunicacion y seguridad de la L. .
Informacién y H informacion. 3. Se cuenta con el proceso de gestion documental dentro del Sistema  |(PQRSD).

Comunicacién

de Gestion, el cual se encuentra publicado en la SIFl para facil consulta
de todo el personal.

4. Se elabor6 el documento de rendicién de la cuenta de la vigencia
2018, el cual se encuentra publicado en pagina web y adicional se
compartid a todos los servidores publicos a través de los boletines
internos.

3. Se da aplicacion a las TRD y los lineamientos establecidos desde el proceso de gestion
documental.




Anadlisis y monitoreo de la informacién

1. Los resultados de los indicadores son presentados por la subdireccion
de planeacion en el Comité de Gestion y desempefio, indicadores que
apuntan a plan de desarrollo al igual que la gestion presupuestal que
socializa la subdireccion administrativa y financiera.

2. Tener en cuenta en este comité debe analizar los demas indicadores
que apunta a la medicién de los objetivos de los procesos y politicas, ya

SEGUNDA . o Actas del Comité institucional de gestién y desempefio.
(Autoevaluacion) que sea capturada por los diferentes que estos apuntan transversalmente al cumplimiento de las metas
v procesos de la entidad. institucionales.
3. Validar los requerimientos minimos que define la Ley 1712 de 2014
para la publicacién de la informacidn en la pagina web.
4. Evaluar en generar informes sobre la gestion de la comunicaciény la
informacion del instituto, que desde su andlisis genere toma de
decisiones. (correspondencia, requerimientos ususarios, PQRSD)
Auditoria de gestién documental que se comunicé mediante memorando 200-068
TERCERA Se realiz6 la auditoria programada para la vigencia 2018, del proceso de . . »
. . . . L, prog; P 8 P Informe de auditoria de la informacién contable CHIP, memorando 200-075.
(Evaluacién Validar el cumplimiento d la gestion de gestion documental, CHIP, PQRSD.
independiente informacién y comunicaciones. De igual forma en cada uno de los informes de ley se revisa los
P ) ¥ g . L, Y Informe de auditoria PQRSD, memorando 200-063.
Vv expedientes que se les de aplicacién a las TRD.

Validacién de la rendicion de la cuenta en la plataforma de Gestidn trasparente.

COMPONENTE ACTIVIDADES DE MONITOREO (V)

Busca que la entidad haga seguimiento oportuno al estado de la gestion de los riesgos y los controles, esto se puede llevar a cabo a partir de dos tipos de evaluacion: concurrente o autoevaluacion y evaluacién independiente.

" EVALUACION JOCI
DIMENSION LINEA DE DEFENSA REQUERIMIENTOS EVIDENCIAS
Q Nov 2018 - Marzo 2019
El resultado que arrojo el autodiagndstico sobre la politica de
evaluacion del desempefio fue un puntaje de 64,4.
. o . De igual manera desde el autodiagnéstico de la dimension de control
1. Autodiagnéstico de la politica. X . - L
interno en el componente de informacién y comunicaciones se obtuvo
» " - una calificacién del 77.8 puntos.
2. Adopcidn de la Politica Seguimiento y P - . .
., L y se encuentra en proceso de estructuracion del plan de mejoramiento
evaluacion del desempefio institucional. d éstas politicas
ESTRATEGICO P : Plan anual de auditoria aprobado para la vigencia 2019.
Direccionamiento) 3. Adopcién y aprobacién del plan anual
( ) p , yap N . P En Acta No. 8 de del 19 de diciembre de 2018, se realizé la presentacién BT o .
PA de auditorias de la vigencia 2019. o X » Actas de comité institucional de coordinacién control interno.
del plan anual de auditoria para su posterior aprobacién por los
L . X integrantes del comité coordinador de control interno el cual fue
4. Seguimiento y monitoreo a las acciones ) . L, L .
aprobado y se paso para una posterior aprobacion del consejo directivo.
formuladas en los planes de
mejoramiento.
! Desde el comité de coordinador de control interno se le realiza
monitoreo y seguimiento a los Planes de mejoramiento formulados y
adoptados por la entidad
. - Referente a esta politica se cuenta con los reportes de los indicadores
1. Aplicar la Politica.
que se encuentran formulados en el SMO. L, L, . . o .
Formulacién y adopcidn de planes de mejoramiento de las auditorias derivadas de las
PRIMERA 2. Participar en la ejecucion de las L. . L auditorias de la vigencia 2018, bajo la responsabilidad de la subdireccion Administrativa y
o Participan activamente en la entrega de requerimientos, como . . o -
(Autocontrol) auditorias. . . X . X Financiera y la subdireccidn Juridica.
H consultas, entrevistas y suministro de evidencias que son necesarias
para llevar a cabo la auditoria.
3. Formular y adoptar los planes de
Dimensién mejoramiento.

Evaluacion de

Formulan planes de mejoramiento derivados de las auditorias.




Resultados

Monitoreo a la ejecucion de las auditorias.

Monitoreo al cumplimiento de la politica.

La JOCI presenta los avances y resultados de las auditorias programadas
como de los seguimientos y avances de los planes de mejoramiento al
Comité Coordinador de Control Interno.

Actas del comité.

Documentos del S.G que reposan en el SIFI (sistema de informacién Institucional) médulo

SEGUNDA
(Autoevaluacion) Se han realizado por parte de los enlaces de calidad y la lider del SGC, SMO y Calidad. Para las acciones de calidad.
utoevaluaci oo . . L . . ; - .
v Monitorio a las acciones de mejora seguimientos a las acciones de mejoramiento correctivas y preventivas
formulados en los procesos de acuerdo a |formuladas por cada responsable. Plan MECI cuenta con su seguimiento a corte 31 de diciembre el cual fue enviado por correo
las auditorias internas y externas que se le electrdnico a la Direccién y equipo directivo, documento que fue publicado en
adelanta a la entidad Se evidencio seguimiento a las actividades a desarrollar en el plan MECI, | http://isvimed.gov.co/transparencia/planeacion-gestion-y-control/meci/.
por la subdireccion de planeacién con corte a diciembre de 2018.
Se realizan las auditorias de conformidad con los procedimientos
adoptados.
, o . X 1. P-GM-04 Procedimiento de evaluacién independiente al sistema de control interno.
A través de las auditorias de Ley se realizaron los controles establecidos . o )
o A K . , L, P-GM-05 - Procedimiento para auditoria de control interno.
TERCERA para la mitigar los riesgos identificados, asi como la verificacién de la
» Validar el cumplimiento de la politica, a eficacia y efectividad de las acciones formuladas. L . ) » - -,
(Evaluacién R o 2. Resultado de las auditoria comunicadas a la alta direccidn y socializadas en el comité
) ) través del plan anual de auditoria . ., .
independiente) A ) . . L, e coordinador de evaluacién y desempefio.
v aprobado para la vigencia 2018 y 2019. Se tiene documentado en el sistema de gestion los procedimientos para

las auditorias internas.

Se realiz6 la evaluacién independiente de la efectividad de los controles
establecidos en los proceso asi como la supervision y seguimiento de
estos al interior de la entidad.

3. La JOCl realizé durante el cuatrimestre a evaluar los informes de seguimiento a los PMI 'y
PMUCGM; comunicados con memorandos 200-009 y 200-010.




