CODIGO: F-GC-03
: VERSION: 03
Alcaidia MEMORANDO
FECHA: 1/06/2016
Lt PAGINA: 1 de 1
200-072
Mede”in’ Alczldia CI&L’.‘.’G‘Z'”I‘I
Cuentaconivas ¥
ISVIMED Bisonm
PARA: MANUELA GARCIA GIL RECIBIDO
Directora Elrmas gquzt’ss;pc:/g Z
AURA MARIA TRAVECEDO FERNANDEZ
Subdirectora de Planeacion 13 NOV 2018
De: CATALINA VASQUEZ RESTREPO
Jefe de Oficina de Control Interno
ASUNTO: Informe Pormenorizado del Estado de Control Interno

Cordial saludo,

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

por el DAFP.

De acuerdo con lo establecido en la citada Ley, este informe se publicara en la pagina
web del instituto en la ruta hitp./isvimed.gov.co/transparencia/planeacion-gestion-y-
control/control-interno/informepormenorizado con corte a noviembre de 2018.

Anexo: Informe pormenorizado del estado del control interno (5 paginas) y anexo (2
paginas) .

Atentamente,

Codelmo Ucogoea, v
CATALINA VASQUEZ RESTREPO
Jefe de Oficina de Control Interno

Catalina Vasquez Restrepo

Catalina Véasquez Restrepo "
Jefe de Oficina de Control Intemo LW

Jefe de Oficina de Control Intemo Ao

Elabord
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INFORME PORMENORIZADO DEL ESTADO DEL CONTROL INTERNO

Auditoria que sera realizada para dar cumplimiento el Plan de anual de auditoria de control interno de
vigencia de 2018, y respondiendo a las responsabilidades del rol de la Jefatura de Control Interno —~10Cl,
en cuanto a realizar seguimiento y evaluacion a la efectividad de los controles y para éste caso el avance
y cumplimiento de la implementacién del MIPG.

1. OBIJETIVO GENERAL:

Presentar el Informe Pormenorizado del Estado del Control Interno, evaluando el cumplimiento de lo
establecido en el Decreto 1499 de 2017 y la resolucidn interna 0186 de 2018, frente a los avances Y
acciones que se van dando en la implementacién del MIPG, adoptado por el ISVIMED.

2. OBIETIVO ESPECIFICO:

* Evaluar el avance de desarrollo del proyecto de implementacién Modelo Integral de Planeacién y
Gestion — MIPG

3. ALCANCE:
Aplica para el periodo comprendido entre Julio y Noviembre de 2018.

4. Alineacion Estratégica a evaluar:

Valor Integridad: Compromiso

Principio MIPG: Excelencia y Calidad

Politica: Seguimiento y Evaluacidn del Desempefio Institucional
Objetivo ODS: Ciudades y comunidades sostenibles

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

reconocimiento de la Institucion dentro de la comunidad.

5. CONCLUSIONES:

De acuerdo con la evaluacion realizada, se puede concluir que existe compromiso por parte del equipo
de trabajo del ISVIMED, al participar en la ejecucion del proyecto del MIPG.

Resumen de las oportunidades de mejoramiento identificadas:
Medicion del Riesgo

Nimero Oportunidades de Mejora ; e
Extremo. Alto Moderado Bajo

1 Implementacién del MIPG E
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6. METODOLOGIA:

La Auditoria se realiz6 mediante entrevistas, solicitud de informacidn y verificacion documental, con la
finalidad de determinar su estado frente al criterio normativo aplicable.

7. CRITERIOS DE AUDITORIA:
6.1 REFERENCIAS NORMATIVAS

* Decreto 1499 de 2017
* Manual Operativo MIPG

6.2 REFERENCIAS INTERNAS

* Documentacion del Sistema de Gestion.

* La Resolucion interna No. 0186 de 2018 “Por medio de la cual se modifica la estructura del
sistema de Gestion y se adopta el MIPG en el ISVIMED”

8. DIFICULTADES EN EL PROCESO DE AUDITORIA:

No se presentaron dificultades, el proceso de auditoria se desarrollo dentro de los parametros
establecidos.

9. CRITERIOS DE EVALUACION:

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

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

Alto

Extrema L

. _ . d I H :
Medicion del riesgo Moderado

Bajo

Eficiente

Medicion del control:
No Eficiente

Efectiva

Medicion de la gestion:

No Efectiva
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Tabla que sera utilizada para mos

trar los resultados de la evaluacion.

Tema analizado

Medicién del Riesgo
(Materializacion)

Medicién del Control

Medicion de fa Gestion

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

11. DESARROLLO DE LA AUDITORIA:
A continuacion se analiza el proyecto de implementacién del MIPG y se describen los resultados de los
diferentes temas o actividades.

10.1 EVALUACION DEL MIPG

Riesgo 1: Que el Instituto no implemente el MIPG

El andlisis se describe en la matriz anexa “Informe Pormenorizado del Estado del Sistema de Control
Interno”, donde se revisan cada una de las dimensiones con respecto a responsables asignados,
cronograma de implementacion o proceso de transicién, autodiagnéstico, analisis de brechas frente a los
lineamientos de las politicas y planes, planes de mejoramiento para la implementacion, entre otros

aspectos.

De igual manera la lider de la implementacion del MIPG informa por medio de correo electronico de
fecha de 7 de noviembre de 2018:

“El MIPG se viene implementado con un proyecto aprobado desde la direccion y el cual se compone de las

siguientes fases:

FASE 1: Realizacion de autodiagnosticos por politicas.




CODIGO: F-GM-12
e INFORME DE AUDITORIA DE LA VERSION: 06
JEFATURA DE OFICINA DE CONTROL | FecHA: 24/10/2018
~ ISVIMED INTERNO
hegiesgli el el e PAGINA: 4de 5

FASE 2: Consolidacicon de planes de accion.

FASE 3: Despliegue e implementacidn de planes de accion.

FASE 4: Mejora continua.

Las fases anteriores siempre se apoyardn en campafias de educacion y sensibilizacion.

Los avances mds relevantes hasta el momentao:

Contratacion de una persona que lidera todo el tema de normograma y quien se estd encargando
darle cumplimiento a los requisitos solicitados en la pdgina del E-KOGUI.

Se viene fortaleciendo el tema de proteccion de datos personales, desde la Subdireccidn juridica
se viene trabajando el tema con el apoyo del contratista que lidera el normograma institucional.
Actualmente se estd revisando y reestructurando el comité de conciliacion a la luz de la politica
de defensa juridica.

Los instrumentos documentales requeridos por la politica de gestion documental, ya fueron
elaborados y se encuentran publicados en pdgina web.(ver pdgina web)

La pdgina ya cuenta con video institucional que le permite a las personas con limitaciones
auditivas conocer nuestros servicios.(ver pdgina web)

Reestructuracion del informe de control interno aplicando items que pide la politica. (ver
formato)

La plataforma estratégica serd redefinida, actualmente se viene realizando un proceso de
contratacion quien apoyard en este proyecto. Es de anotar que se trabajaran los criterios
definidos en la politica de Direccionamiento estratégico y planeacidn.

Se actualizo la politica de riesgos dando alcance a criterios aplicables en la materia.

Se realizé una campaia denominada "Construyamos juntos el MIPG", con el fin de generar
conocimiento y fortalecer la cultura organizacional”,

De la evaluacion del MIPG, el riesgo estratégico de “Implementacién del MIPG”, no se materializd
ubicandose en un nivel de riesgo bajo, determinando que el control establecido es eficiente, puesto que
cuenta con un cronograma del SGC y un cronograma de autodiagndsticos; y la gestidn es efectiva, ya que
desde la subdireccién de Planeacion se estd liderando la ejecucion del proyecto con cada responsable, se
han desarrollado planes de accidn y se reporta el seguimiento en el Comité Institucional de Evaluacién y

Desempefio.

Tema analizado

Medicién del Riesgo
(Materializacién)

Medicién del Control

Medicion de la Gestion

1. Implementacion
del MIPG

Bajo

Eficiente

Efectivo

* Recomendacion de mejora No. 1: Avanzar en la implementacion del MIPG

Asegurase de que se continde implementando el proyecto del MIPG y se ejecuten cada uno de
los compromisos pactados en los planes de accién de las politicas y de planes institucionales
para asi lograr el mejoramiento Institucional,
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12. RECOMENDACIONES:

1.

Establecer frecuencia de seguimiento al cumplimiento de los compromisos pactados en cada
uno de los planes de accion de las politicas que se encuentran en la herramienta de la
Funcién Publica de Autodiagndsticos.

Revisar las actividades de los Planes descritas en el F-GE-19 Consolidacién de planes
institucionales al plan de accién anual, con el objetivo de alinearlos con los Planes de accién
de las politicas y asi unificar estrategias de trabajo.

Realizar un diagnéstico para la politica de gestion del conocimiento y la innovacién y para la
politica mejora normativa.

Es importante que cada una de las fases (FASE 1: Realizacion de autodiagndsticos por

politicas, FASE 2: Consolidacién de planes de accién, FASE 3: Despliegue e implementacion
de planes de accion, FASE 4: Mejora continua), sean debidamente documentadas en un plan
de trabajo para que facilite la planeacion, la ejecucién, el control, el avance y el seguimiento
del proyecto del MIPG, y en caso de ser necesario se tomen decisiones oportunas.

Para la politica de transparencia, acceso a la informacién publica y lucha contra la
corrupcion, se recomienda realizar la autoevaluacién de la Matriz de cumplimiento ley 1712
de 2017- Procuraduria General de la Nacion.

Analizar las preguntas del autodiagnostico contra el Informe de gestién y desempefio
institucional (Resultado MIPG Funcién Piblica-Abril 2018, ya que se evidencia diferencias
significativas entre estas en las calificaciones arrojadas.

Evaluar la actualizacién del Manual Operativo de la Funcién Publica con fecha de agosto

2018, para asi implementar los nuevos lineamientos.

Medellin, Noviembre 11 de 2018

Cedinmo Uospoes -

Catalina Vdsquez Restrepo
Jefe de Oficina de Control Interno.

— =1/ 7o) ﬁcﬁwcwl.

Elabord

Diego Echeverri Montoya Catalina Vdsquez Restrepo

Catalina Vdsquez Restrepo ¢ W Reviss Aprobé
Jefe Control Interno. | Profesional Universitario lefe Control Interno.




Anexo: Informe Pormenorizado del Estado del Sistema de Control Interno

Objetivo: Presentar el Informe Pormenorizada del Estado del Control Intemo, evaluando el cumplimiento de lo establecido en el Decreto 1499 de 2017 v la resolucién
inlema 0186 de 2018, frenle a los avances y acciones que se van dando en la implementacién del MIPG, adoptado por el ISVIMED.

Alcance: Aplica para el periodo comprendido entre Julio y Noviembre de 2018.

reposan en el sislema de

Fuente: Subdireccion de F

= o

(docurr soporte e info

directa de profesional resp de laim

del MIPG y documento que

gestion integral de la calidad).

Nota: El Informe Pormenorizado se ha venido elaborando, con base en la estruclura del Modelo Estandar de Cantrol Interno MECI — Decrelo 943 de mayo 21 de
2014. En esla ocasifn se estruclurd tomando como base el Modelo MIPG - es decir siguiendo las siete (7) dimensiones del mismo: Talento Humano,
Direccionamiento estratégico y Planeacion, Geslitn con Valores para Resultados, Evaluacién de Resultados, Control Interno,Gestién de la informacion y la
Comunicacién y Gestién del Conocimiento y la Innovacian.

7 £ nl

Infarme de gestidn y
desempefio institucional
(Resuttado MIPG Funcién
Pablica-Abril 2018)

A nivel Operativo por la Profesional de
Gestién de Talento Humano.

Polilicas a cargo de esla dimension: Gestién
Eslratégica del Talenlo Humano e Integridad.

Politicas a cargo de esta dimensi6n:

de las lineas de accidn de los procesos.

: For

Planeacion Ir Gestién P

y Eficiencia del Gasto y Admini: idn de

Politicas
O i I, Geslién F

Riesgos.

Gobiemo Digital, Defensa Jum;ica, Tr'amiles.
Servicio al Ciudadano y Participacion,

Politicas

Doci tal

de desempefio.

: Seguimiento y

Politicas asociadas: Gestion Docurnental,
Transparencia y Acceso a la Informacion, y
lucha contra la corrupcién,

universitaria de talento Humano.

Politicas asociadas: de Gestidn y desemperio
y Geslién del Conocimiento y la Innovacidn,

3 i
Dimensién Dimensién Talento Humano g Planeacién ¥ fes;:::::ﬂ\hhru par/at i ion Evaluacion de Resultad Di m ‘ J Informacién y G Dimensicn Gestidn del Conocimienta Dimensién Control Intemo
Para el caso de ésta dimension, las Como responsables de las acciones se
aclividades se encuentran a cargo del Comité encuentran el Comité Institucional de - -
Las aclividades de esta dimensidn se ! ._‘ : ! i d.g Ge.m.iﬁn y.r‘ s i 2 s gestisniy Pesempeﬂo, e Oﬂl:»ina FoEa ::2:&?11::1332ueueds:glnnr:::iﬂi :“: ional
encuenlran a cargo del Comité Institucional |-25 2ctividades de esta dimensidn se bl listrativa y Fi Los de las deesta |de Comunicaciones, la Subdireccion Las aclividades de esta dimensién se e Cotitn Dergsem R CD;;':‘:"’M
de Gestion y Desempefio, adoptado bajo encuentran a cargo del Cunse'jn Directivo, |el me.!smnil uspemahzadq‘de dimensién son: Comité Institucional de Administrativa y financiera. encueniran a cargo del Comité Institucional Insliluciona)lrde Coof;inalcién b ook
Ia Resolucién Interna No. 186 del 05 de Dirctarsisl Comitt f ! de. i 5 de_la ik Persortal. Gestién y Desempefio, |a Direccitn, la & 2 de fesgon y.0 I  af b i Interno y la Jefe de la Oficina de Control
marzo de 2018, Articulo 10. y por la Gestién y Desempefio, la Subdireccién de |de Servicio al Ciudadano, Defensa Juridica [Subdireccion de Planeacién, y la Jefatura |A nivet los Admini iva y Fi iera e y] i e Cak
I S U B Fi . Planeacion, la Subdireccién Administrativa |y la Subdireccién de Planeacién y los de Oficina de Control Interno, profesional de Tecnologia e informacién y Interno y los integrantes de cada una de
Responsables asignados y y Financiera. enlaces de Calidad que lideran cada cuna el contratista profesional de Gestién A nivel Operativo por el Profesional las lineas de defensa que establece el

MIPG.

Paoliticas asociadas: Polilica de Control
Intemo y de Administracion del Riesgo.

i El puntaje obtenido por el institulo de

conformidad cen el Informe de gestibn y
desempefio institucional, correspende a 70.9
puntos; el puntaje maximo alcanzado por
alguna de Ias entidades que forma parte del
grupo par, comesponde a 86.1 puntos; el cual
ubica al Instituto de acuerdo con el puntaje
obtenido en el quintil 3, es dedir, el
desempefio alcanzado en la dimensién de
Talenlo Humano, indica que el instiluto
cuenla con un resultado que la pasiciona
dentro del 60% de los puntajes bajos del
grupo par.

El puntaje obtenido por el ISVIMED en la
dimensién de Direccionamiento Estratégico y
Planeacion, corresponde a 81.4 puntos; el
puntaje méximo alcanzado por alguna de las
entidades que forma parle del grupo par,
comesponde a 88 puntos; la ubicacion del
Institute de acuerdo con el puntaje oblenido
corresponde al quintil 4, es decir, el
desempeiio alcanzado en [a dimension de
Direccionamiento Estratégico y Planeacién,
indica que el Instituto cuenta con un resultado
que la pasiciona dentro del 40% de los
puntajes mas allos del grupo par.

E! puntaje obtenido en la dimensién Gestion
con Valores para el Resultado, corresponde a
71,0 puntos; el puntaje méximo alcanzado
por alguna de las entidades que forma parte
del grupo par, cormesponde a 78,0 puntos; la
ubicacién del Instituto de acuerdo con el
puntaje obtenido comespende al quintil 5, es
decir, el desempeilo alcanzado , indica que el
Institulo cuenta con un resultado que fa
posiciona dentro del de fos puntajes mas
altos del grupo par.

Evaluacion de R

EI puntaje obtenido en la dimension

El puntaje obtenido en la dimensién,

corresp

a

69,2 puntos; el puntaje maximo alcanzado
por alguna de las entidades que forma parte
del grupo par, corresponde a 75,2 puntaos; la
ubicacién def Instilulo de acuerdo con el
puntaje obtenido corresponde al quintil 5, es
decir, que el Instituto cuenta con un resullado
que Ia posiciona denlro de los puntajes mas
altos del grupo par.

corresp a 71,2 puntos; el puntaje
méximo alcanzado por alguna de las
enlidades que forma parte del grupo par,
corresponde a 78,0 puntos; la ubicacion del
Instituto de acuerdo con &l puntaje oblenido
comresponde al quinlil 5, es decir, que el
Instituto cuenta con un resullado que la
posiciona dentro del de los puntajes mas
altos del grupo par.

El puntaje obtenido en la dimensién,
comesponde a 70,8 puntos; las entidades
que forma parte del grupo par, fueron
calificadas con 84,2 puntos; la ubicacion del
Institule de acuerdo con el puntaje obtenido
corresponde al quintil 5.

El puntaje obtenido en la dimensién,
corresponde a 70,4 puntos; las enlidades
que forma parte del grupo par, fueron
calificadas con 77,1 puntos; fa ubicacion del
Institulo de acuerdo con el puntaje obtenido
corresponde al quinltil 5, si bien ¢l puniaje es
favorable debe fortalecer los componentes
ambiente de contral y actividades de
maniloreo y control.

Cronograma para la
implementacién o

La sut ién de ion 6 un

Julio de 2018).

a de trabajo para aplicar los autodiagnésticos de cada dimensidn a través de FOCUS GROUP y asi

un plan de

ito para cemar las brechas, adicicnal se tomard

como material de trabajo el informe de evaluacién de DAPF. (Memorando 100-089 del 18 de

a los lineamientos de las
politicas

Se realiza el aulodiagnéstico donde se analiza cada una de los estandares minimos de cumplimiento para la implementacién eficaz de las politicas. Actividad que fue realizada con cada uno de los responsables de eslas.

roceso de transicidn Se ha avanzado en ef desamollo de los autodiagndsticos y planes de accion.
P n:
Poltica Integridad: calificacion 2.9 Politica direcclobnamiento y planeacién: gz:}:: g:::;:,ism:iz:‘g:j::\;i:ngli:;d i Politica gestién documental: Calificacitn 62,9
PR P v ; Calificacién 72. . 5 Politica seguimiento y evaluacion del Politica transparencia, acceso a la > " i
Autodiag olitica estratégica de talento humano: it : . 10,3 SR . B g No cuenta con autodiagnéstico Politica control intemo: Calificacion 61,2
Calificacion 44.3 Politica Geslién presupuestal y eficiencia dal Pollica Servico al clidadana: califisacié desempefio [o} 64,4 infc piblica y lucha contra la
Y gaslo pablico: Calificaion 97,2 [g3 3":3 orykicia Rl il corrupcion: Calificacién 70,7
‘Anglisis de brechas frente




Andlisis de brechas frente
2 los lineamientos de los
Planes (Dacreto 612 de
2018 "Por el cual s fjan
directrices para la
integracion de los planes

Plan Institucional de Capacitacion:
Formato F-GH-12 el cual fue aprobado a
través de la Resolucidn 289 del 23 de Marzo
de 2018 y consolidado de conformidad con la
herramienta exigido en el decreto 612 de
2018; se encuenira publicado desde el 22 de
mayo de 2018 en la pagina Web
Instituticional.

Plan de Bienestar: El cual fue aprobado a
través de la Resolucién 290 del 23 de marzo
de 2018. Y el plan de capacitaciones se les
realiza un seguimiento a lravés de dos
indicadores “cumplimiento del plan de
capacitacién” y “cumplimienlo al plan de
bienestar”, los cuales se miden
trimestraimente y pueden ser consultados en
el madulo SMO de SIFl y consclidado de

estratégicos al Plan de
Accion por parte de las
entidades del Estado™).

C idad con la herramienta exigido en el
decrelo 612 de 2018,

Plan de Incentivos Institucionales:
Mediante la Resolucidn Interna No.742 del 29
de agosto de 2016 se adopld el programa de
aprovechamiento del tiempo libre para los
servidores publicos del ISVIMED.

Plan de Trabajo Anual en Seguridad y
Salud en el Trabajo: Se adopto Ia politica
bajo la resolucion interna 286 de 2018 y para
ello se establecid un plan de trabajo y fue

Plan Anual de Adquisiciones: Mediante la
Resolucién Interna No. 092 del 21 de enero
de 2018 adopld el Plan anual de

q es.

Plan Anticorrupcién y de Atencién al
Ciudadano, adoplado bajo el cédigo PL-GE-
02, versién 03 del 17/01/2018.

Seguimiento al Plan Estratégico Inslitucional
con corte a junio de 2017 publicado el 8 de
junio de esa vigencia y con corte a 2018
publicado el 8 junio.

Seguimiento al plan indicalive con corte a
marzo y se publicé el 8 de junio de 2018.

Seguimiento al plan de accién con corte a
marzo y se publico el 7 de junio de 2018.

Otros: plan de inversiones y plan
mensualizado de caja

Manual de servicio a la ciudadania el cual
contempla planes inherentes al tema.

En esta dimensién aplican todos los planes
implementados en las dimensiones anteriores.

Los planes alineados & esla dimesion son:
Pian Anual de Auditorias de Conlrol Intemo
2018.

Plan de Auditoria interna Integral.

Plan de accitn anual de 2018 publicado el 25
de enero en pagina web institucional y los 12
planes enmarcados en el decreto 612 de
2018.

Plan Institucional de Archivos de la Entidad
-PINAR; se encuentra publicadao en pagina
web institucional desde el 5 de abril de 2018.
PL-GD-02 - plan de conservacion de
documentos, version 1, fecha 23/08/2018
PR-GD-01 - programa de gestién documental,
version 1, fecha 23/08/2018

Plan Eslralégico de Tecnologias de la
Informacion y las Comunicaciones - PETIC,
publicado en pagina web institucional desde el
19 de julio de 2018.

Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad
y Privacidad de la Informacion.

Plan de Seguridad y Privacidad de |a
Informacién

Los anteriores planes de encuentran
consolidados de conformidad con la
herramienla exigida en el decreto 612 de
2018,

Manual de politicas y procedimientos para &
proteccidn de dalos personales con codigo M-
GJ-02.

Se cuenta con los siguienies planes:
Plan de capacitaciones.

Los anteriores planes de encuentran
i de conformidad con la

[
herramienta exigida en el decreto 612 de
2018.

Plan Estralegico de Talento Humano PETH.

Para el seguimiento y evaluacion se aplica;
Plan Anual de Auditoria de Control Interno
vigencia 2018.

Plan de Audiloria interma Integral.

F-GE-18 C ién de planes

ales al plan de accion anual, se evidencia seguimiento a |as acciones alli plasmadas con corle a julic 31 de 2018. Aclividad liderada por |la Subdireccitn de Planeacién.

Planes de mejora para la
implementacion o
proceso de transicion

Plan de accién: Se encuenlran en desarrolio, se planiean acciones para los requerimientos calificados menor e igual a 80 punlos en el autodiagnéstico, esto con el propdsilo de dar cumplimiento a los lineamientos de las polilicas,

Avances acorde al
cronograma y planes de
mejora

En cuanlo a avances seglin cronograma, se observa que la fecha la Subdireccion de planeacicn, reparta avance del programa de autodiagnésiicos, los cuales se han trabajo en las politicas,
En las mesas de calidad lideradas por la subdireccién de planeacién, que se ejecutan mensualmente, se ha realizado formacién en el MIPG a cada uno de los enlaces que conforman éste.
Se presentan avances del proyecto al comité institucional de gestion y desempeiio.

Desde la Subdireccion de Planeacion se liderd

E! sistema SIFI reposa la documentacién y

La Jefatura de Cficina de Control Interno
cuenta con el Estatulo de la aclividad de

j , el control, el avance y el seguimiento del proyecto del MIPG, y en caso de ser necesario se tomen decisiones oportunas.
5. Para la polilica de transparencia, acceso a la informacidn piiblica y lucha contra |a corrupcién, se recomienda realizar la autoevaluacién de la Matriz de cumplimiento ley 1712 de 2017- Procuraduria General de la Nacion.

6. Analizar las preguntas del autodiagnéstico contra el Informe de gestion y desempedio institucional (Resultado MIPG Funcidn Publica-Abril 2018, ya que se evidencia diferencias significativas entre estas en las calificaciones arrojadas,
7. Evaluar la actualizacion del Manual Operalivo de la Funcién Publica con fecha de agoslo de 2018, para asi implemenlar los nuevos lineamientos.

Otros el d 116 de la campaiia "Consiruyamos registros del Institute donde se conserva el he ; 5
juntos el MIPG" conacimiento misional. Auditoria Intema, y el Codigo de Elica del
Auditar Intema_Ine rislac fiisran ar 2
1. Establecer frecuencia de seguimiento al cumplimiento de los compromisos pactados en cada uno de los planes de accién de las paliticas que se encuentran en la herramienta de la Funcién Publica de Aulodiagnosticos.
2. Revisar las actividades de los Planes descrilas en el F-GE-19 Consolidacion de planes institucionales al plan de accion anual, con el objetive de alinearios con los Planes de accitn de las politicas y asi unificar estralegias de trabajo.
3. Realizar un diagnéstico para la polilica de gestién del conocimiento y la innovacién y para la politica mejera normaliva,
s st 4. Es importante que cada una de las fases (FASE 1: Realizacion de iagndsticos por politi FASE 2: Cc de planes de accion, FASE 3: Despliegue e implementacion de planes de accién, FASE 4: Mejora conlinua), sean debidamente documentadas en un plan de trabsjo para que facilite la planeacion, la

Elaboré:

-

g

Catalina Vasquez Restrepo
Jefe de Oficina de Conlrol Intemo

Revisé:

[
—

Profesional Universitario

Diego Echeveri Montuya % DPiEeC  ~ .

Aprobé:

Calalina Vésquez Restropo
Jefe de Cficina de Control Interno
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