De acuerdo con la Ley 1474 de 2011, articulo 9° Reportes del responsable de control interno, que establece: “(...) El jefe

de la Unidad de la Oficina de Control Interno debera publicar cada cuatro (4) meses en la pagina web de la entidad, un
informe pormenorizado del estado del control interno de dicha entidad, so pena de incurrir en falta disciplinaria grave.
(...)", la oficina de control interno de la Empresa Social Estado Hospital San Rafael de Fusagasuga, teniendo en cuenta
el direccionamiento emitido por Departamento Administrativo de la Funcién Publica “‘DAFP”, genero informe
pormenorizado del sistema de control interno con corte al 12 de Marzo de 2018, a partir de este momento y de acuerdo
al Modelo Integrado de Planeacion y Gestion “MIPG”, la oficina de control interno generara los siguientes informes
pormenorizados del sistema de control interno, basado en este modelo, orientado a una metodologia de seguimiento y
revision de las siete dimensiones que estructuran el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion “MIPG”.

Igualmente sera retroalimentara el presente informe con el formulario de reporte de avances de gestion FURAG Il y el
resultado del informe de gestion y desempefio institucional del la E.S.E. Hospital San Rafael de Fusagasuga, que emite
el Departamento Administrativo de la Funcién Pulblica “DAFP”, basado en el FURAG Il y que debe diligenciar
anualmente el Hospital.

El Modelo Integrado de Planeacion y Gestion “MIPG”, es un marco de referencia, que permite a las entidades publicas,
dirigir, planear, ejecutar, hacer seguimiento evaluar y controlar su gestion, con el fin de generar resultados que atiendan
los planes de desarrollo y resuelvan las necesidades y problemas de los ciudadanos.

Dentro del resultado de desempefio y gestion institucional, de los indices de desempefio para las diferentes
dimensiones, la calificacion que emite el Departamento Administrativo arroja un porcentaje (%), que referenciado con el
puntaje % maximo a obtener de acuerdo un par (Un hospital con las mismas caracteristicas de la E.SE. Hospital San
Rafael de Fusagasuga), medida que se da con base a cinco categorias que se establecieron con medida porcentual
del 20% para cada una, que pasaran a llamarse quintiles como valor de referencia, el resultado de nuestro indices en las



diferentes dimensiones, se tomara y comparara con el porcentaje mas alto que obtenga nuestro par. El quintil es una
medida de ubicacion que le permitira a la entidad conocer que tan lejos esta del puntaje maximo obtenido dentro del

grupo par. Una entidad con buen desemperfio estara ubicada en los quintiles mas altos (4 y 5), mientras que una entidad
con bajo desemperio se ubicara en los quintiles mas bajos (1, 2,3)

Teniendo en cuenta lo anterior se emite el presente informe pormenorizado del sistema de control interno en la E.S.E.
Hospital San Rafael de Fusagasuga, en los siguientes términos:

Las dimensiones de acuerdo a la estructura del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion “MIPG”, son las siguientes:

1. Talento Humano

2. Direccionamiento Estratégico y Planeacion
3. Gestion con Valores para Resultados

4. Evaluacion de Resultados

5. Informacién y Comunicacion

6. Gestion del Conocimiento y la Innovacion
7. Control Interno Ambiente de control

1. DIMENSION DE TALENTO HUMANO

En el proceso de Talento Humano de la E.S.E. Hospital San Rafael de Fusagasuga, se observa que su planeacion esta
orientada a tener en cuenta la informacion estratégica y basica de la entidad, aplicando la normatividad que rige la
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gestion del talento humano, la creacion y modificacion de la planta de personal se hace mediante actos administrativos,
mas especificamente con acuerdos que genera la Junta Directiva del Hospital.

El hospital se encuentra actualizando la plataforma estratégica, en modificacion a la plataforma estratégica aprobada

mediante resolucion 409 de octubre de 2014, donde se contempla el objetivo de Gestiéon del Talento humano, orientado
a

- Mejoramiento del clima organizacional basado en valores organizacionales

- Mejoramiento del proceso de planeacion del talento humano (capacidad instalada).
- Mejoramiento del proceso seleccion de personal

- Mejoramiento del proceso de induccion y reinducciéon

La estrategia actual del proceso de Talento Humano, incluye temas como:

Capacitacion

Bienestar

Incentivos

Evaluacion del desempeno

Induccion y reinduccién

Clima organizacional

Actualizacion de la informacion del SIGEP

Acuerdos de gestion firmados con los subgerentes

Regirse por normas de la carrera administrativa, para los funcionarios de planta.
Socializar un codigo de ética.



£ CONTROLINTERNO

Dentro del resultado de los indices de desempefio para la dimensién de Talento Humano, la calificacion que emite el
Departamento Administrativo arroja un porcentaje de 64.4%, que referenciado con el puntaje maximo a obtener de
acuerdo a nuestro grupo par (Hospitales con las mismas caracteristicas de la E.S.E. Hospital San Rafael de

Fusagasuga) que es del 64.4%, que nos ubica en el quintil 3, que corresponde al 60%, catalogado como de bajo de
desempeno.

Se debe entrar a mejorar en los siguientes aspectos:
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Contar con la caracterizacion de todos sus servidores publicos

La implementacion frecuente y oportuna de los programas de induccién y reinduccion

La inversion de recursos basada en la priorizacion de las necesidades de capacitacion

El mejoramiento del clima laboral, a partir de su medicion

Coherencia entre los resultados de la evaluacion del desempefio laboral y el cumplimiento de las metas
institucionales.

Generar oportunidades para que os servidores de carrera pueda acceder a encargos de gerencia publica o en
encargo o comision

Socializar un cédigo de integridad

Seguimiento a los servidores que se retiran, ni existen mecanismos para transferirles conocimiento

Establecer una ruta de calidad de hacer las cosas bien, dirigida al conocimiento normativo y del entorno.

O



2. DIMENSION DEL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO Y PLANEACION

En el proceso de Planeacion de la E.S.E. Hospital San Rafael de Fusagasuga, el direccionamiento estratégico esta
enfocado a la misionalidad para lo que fue creada la E.S.E. Hospital San Rafael de Fusagasuga, atendiendo las
necesidades, y dejando a disposicion los bienes y servicios para atender los requerimientos o problemas de sus
grupos de valor, donde se articulan los objetivos estratégicos, dirigidos a las lineas de accion, objetivos, programas o
proyectos del plan de Gestion de la gerencia y el plan de desarrollo del Departamento del cuatrienio, donde las metas se
viabilizan de acuerdo a los objetivo del Hospital, permitiendo alcanzar las metas, los tiempos de ejecucion de las
actividades, donde se incluyen recursos financieros, humanos, fisicos, tecnolégicos para lograr lo propuesto, que se
evalua mediante el seguimiento a los indicadores establecidos.

Dentro del plan de accion anual, el cual esta establecido para el plan de anual en salud, que es la carta de navegacién
del Hospital y del cual se rinde informes a la Junta Directiva, esta articulado con las estrategias del Hospital, con las
metas y objetivos que se fijan, alcanzando los objetivos propuestos, la ejecucion de las actividades dentro de los tiempos
programados y que se verifican mediante la evaluacién y seguimiento a los indicadores establecidos.

Planes de accion para los procesos y subprocesos de los macraprocesos misional y de apoyo, no se han llevado a cabo,
dificultando la evaluacion de la gestion de los procesos y subprocesos y su articulacion con el plan de gestion del
Gerente, aunado a los acuerdos de gestion firmados con los subgerentes, aunque en la operatividad misional y de apoyo
de la entidad se observa un buen ejercicio, se carece de una buena evaluacion por no tener planes de accion
formalizados con indicadores que permitan realizar un seguimiento a las tareas que se ejecutan.




£ CONTROLINTERNO

La politica de administracion del riesgos esta establecida, los mapas de riesgos de los procesos y subprocesos se
elaboran, para darle paso al mapa de riesgos institucional, pero no se ve un buen fortalecimiento en su implementacion,
se queda reflejado en el documento y el plan o programa para la aplicacion de la politica de la administracién del riesgo,
no se genera, quedandose en una evaluacion de un mapa de riesgos institucional, de la cual no se toman decisiones en
aras de mitigar el riesgo, para que no se materialice y no se siga manteniendo el riesgo constantemente reflejado en los
mapas de riesgos de los procesos y subprocesos, y por supuesto también el mapa de riesgos institucional. Igual sucede
con el mapa de riesgos de corrupcion. Es importante tener en cuenta la informacion resultante de la evaluacion de riesgo,
como del mapa de riesgos, como el de corrupcién y matriz AMFE.

Dentro del resultado de los indices de desempefio para la dimension del direccionamiento estratégico y
planeacion, la calificacion que emite el Departamento Administrativo arroja un porcentaje de 65.2%, que referenciado
con el puntaje maximo a obtener de acuerdo a nuestro grupo par (Hospitales con las mismas caracteristicas de la
E.S.E. Hospital San Rafael de Fusagasugéa) que es del 80.2%, que nos ubica en el quintil 4, que corresponde al 40%,
catalogado como de alto desempefio.

Se debe entrar a mejorar en los siguientes aspectos:

» Actualizacion de la plataforma estratégica

Definir planes de accion anuales, para los procesos y subprocesos.

» Disefio y elaboracion de planes con base en evidencias (resultados de auditorias internas y externas, de gestion
de riesgos, capacidad institucional, desempefio de periodos anteriores)

» Contundencia en la politica de administracion de riesgos

Pertinencia en el disefio de los indicadores de seguimiento

» Planes (estrategicos y de accion), orientados a atender las necesidades o problemas de los grupos de valor.

Y
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3. DIMENSION DE GESTION CON VALORES PARA RESULTADOS

En la E.S.E. Hospital San Rafael de Fusagasuga, para la dimension de gestion con valores para resultados, dentro del
enfoque misional y administrativo, tiene un modelo de operacion por procesos, que permite generar oportunamente
bienes y servicios para resolver las necesidades de los grupos de valor, mediante la ejecucién de procedimientos, que
estan en proceso de actualizacion y mejora, en el proceso de planeacion, a partir de sugerencias, quejas, peticiones o
denuncias por parte de la ciudadania y los servidores, igualmente basados en analisis de necesidades y prioridades en
la prestacion del servicio.

El no tener actualmente una infraestructura moderna y tecnoldgica, que cubra la demanda de la poblacion que por
referenciacion geografica tiene el Hospital, como es la de la provincia del Sumapaz y de la su red sur a la que
pertenece, se plantean y se tienen planes y proyectos de contingencia, para cuando la demanda sobredimensione la
oferta de servicios, ademas que con una vision futurista se encuentra en marcha el proyecto de ampliacion del servicio
de urgencias.

Actualmente el hospital se encuentra en transicion para utilizar el SECOP Il y la tienda virtual del estado colombiano, se
tienen ya los usuarios.

Los ingresos del Hospital se estiman de una manera conservadora, apoyado este estimativo con una buena gestion de
cobro ante las EPSs, que permite respaldar las apropiaciones presupuestales, evitando generacion de déficit
presupuestal, por el contrario se cuenta en esta administracion con disponibilidad presupuestal y control a la ejecucion
de las doceavas partes de presupuesto, lo que ha permitido que el Hospital no se des presupueste, mas si se realizan
controles y cruces de informacion, presupuestal, contable, y de tesoreria, controles que deben fortalecer para
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garantizar la consistencia de la informacion , en aras de que en las conciliaciones realizadas se identifiquen las
diferencias y pasar a realizar los ajustes y correcciones que permitan tener saldo iguales en los registros contables,
tesoreria y bancos.

Igualmente deben mantener una permanente comunicacion entre la gestion de recursos fisicos y la gestion contable,
para conciliar mensualmente la informacion registrada en la base de datos del area de almacén e inventarios. Es decir,
que el control administrativo y fisico de los bienes esté acorde con su control contable.

Tener en cuenta las disposiciones previstas en el Plan General de la Contabilidad Publica de la CGN, las directrices
dadas por Colombia Compra Eficiente y las establecidas por cada entidad, en sus manuales internos de contratacion.

Dentro de los componentes de plan anticorrupcion, se hace un seguimiento al plan anticorrupcion y atencion al
ciudadano, pero no se tiene en cuenta la informacion resultante de la evaluacién, mas si se encuentra componentes
donde se deben tomar medidas para mitigar los riesgos de corrupcion, aplicacion de estrategias anti tramites,
transparencia y acceso a la informacion.

El Hospital cuenta con la oficina de sistemas de informacién y atencién al usuario, pero no se encuentra una area
responsable de atencion a los grupos étnicos, por lo tanto no existe un procedimiento de traducir la informacion publica
que llegue a solicitar un grupo étnico a su lengua, pero si en términos generales se dan las respuestas a solicitudes de
informacion que hacen los ciudadanos, en los términos legales establecidos , ademas de generar encuestas de
satisfaccion de los usuarios que obligan a tomar e implementar acciones para mejorar la prestacion de los servicios.

Los procedimientos con respecto a las peticiones, quejas, reclamos, solicitudes son claros, se pueden plasmar por
escrito, en buzones, en la pagina WEB institucional, donde se encuentra un link para su recepcién. No se observa un
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procedimiento establecido para las denuncias, ni un mecanismo para dar prioridad y atencion especial a las peticiones
presentadas, por los periodistas, menores d edad, personas en situacion de discapacidad y mujeres embarazadas.

El Hospital divulga mediante redes sociales, radio, boletines impresos, carteleras, reuniones, invitaciones directas, la
realizacion del ejercicio de rendicion de cuentas, la cual se lleva a cabo cumpliendo la normatividad y regulacion
existente para tal fin, infformando a los asistentes de los productos y servicios, de los avances y resultados de la gestion
institucional, de su situacion financiera, de sus proyectos, pero el resultado no se encuentra plasmado en un documento
que identifique las debilidades retos u oportunidades institucionales, o implementacion de acciones de mejoramiento, de
lo cual tenga conocimiento los ciudadanos o usuarios mediante una comunicacién que divulgue el resultado de la
rendicion de cuentas y las decisiones tomadas de acuerdo a las observaciones que hacen los usuarios, ciudadanos y
grupo de valor que asisten y participan en la rendicion de cuentas presentada por la Gerencia y su equipo de trabajo.

Los tramites registrados ante el SUIT los deben realizar presencialmente los usuarios, los tramites en linea y de acceso a
la WEB, no se ha implementado ninguno, por lo tanto no existe usabilidad de los tramites que en medios virtuales.

En cuanto a la satisfaccion de los tramites con los grupos de valor, no se realiza una medicion, de costos, tiempos,
tiempo de recepcion del tramite para los tramites presenciales y por supuestos al no existir los de linea tampoco.

No se encuentra en la pagina WEB, una seccién de “transparencia y acceso a la informacion publica”, exclusiva, se
reporta informacion en varios links que tiene la pagina WEB, donde se suben informacién que debe ir en la seccién de
transparencia y acceso a la informacién publica, como mecanismos para interponer PQRSD, localizacion fisica de los
puestos de salud, presupuestos, estados financieros, plan anticorrupciéon y atenciéon al ciudadano, informes
pormenorizados del sistema de control interno, pero la mayoria de informaciéon de la cual debe haber acceso no se sube.



El Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacion (PETI), que define la estrategia bajo la cual se espera que las Tl se
integren con la mision, vision y objetivos organizacionales, relacionado con respeto un catalogo de servicios de
tecnologias de la informacion, arquitectura empresarial del Hospital, no se tiene.

Con respecto al ciclo de sistemas de informacion, se realizan mantenimientos preventivos y correctivos sobre el sistema
de informacion, pasa igual como con la arquitectura de la tecnologias de la informacion, no existe un catalogo para los
sistemas de informacion, de la misma forma no existe una trazabilidad plena sobre las transacciones realizadas en los
sistemas e informacion, se realizan y generan informes cuando la junta directiva, alta direccién o el érgano de control
las solicita, que sirven para darle trazabilidad a hechos anteriores.

En cuanto a las tecnologias de la informacion y los sistemas de informacion, el Hospital debe realizar un auto diagnostico
pronto de lo que actualmente se tiene y compararlo con las gestiones de avances y desempefio que se envian en el
formulario de reportes de avances de la gestion “FURAG” |l, al Departamento Administrativo de la Funcion Publica.
“DAFP”, que permita fortalecer las tecnologias de la informacion y los sistemas de informacion del Hospital, en cuanto a
politicas digitales, y de seguridad digital, y las politicas que deben generarse para esta dimension, como la de politica de
participacion ciudadana en la gestion publica, politica en la racionalizacion de tramites y politica de servicio al ciudadano.

De acuerdo a la implementacion del Modelo Integral de Planeacion y Gestion “MIPG”, se debe crear en el menor tiempo
posible el comité de desempenio y gestion institucional, donde se traten temas como:

Sistema de gestion de la seguridad de la informacion (SGSI)

Metodologia de gestiéon de activos de informacion de la entidad.

Inventario de activos de informacion, acorde con la metodologia establecida.
Plan de tratamiento de los riesgos de seguridad y privacidad de la informacién




Dentro del resultado de los indices de desemperfio para la dimension de gestion con valores para resultados, la
calificacion que emite el Departamento Administrativo arroja un porcentaje de 61.5%, que referenciado con el puntaje
maximo a obtener de acuerdo a nuestro grupo par (Hospitales con las mismas caracteristicas de la E.S.E. Hospital San

Rafael de Fusagasuga) que es del 75.8.2%, que nos ubica en el quintil 3, que corresponde al 60%, catalogado como de
bajo desempenio.

Se debe entrar a mejorar en los siguientes aspectos:
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Actualizar y formalizar, el modelo de operacién por procesos y procedimientos.

Actualizar y modernizar la infraestructura tecnologica

Cumplir la transicion para utilizar el SECOP |l y la tienda virtual del estado.

Fortalecer la informacion de las conciliaciones entre los procesos y subprocesos, presupuestal, contable,
tesoreria, juridica, almacén (inventarios), cartera.

La informacion resultante de las evaluaciones de los mapas de riesgos, plan anticorrupcion y atencion al
ciudadano, meci, matriz amfe, se debe tener en cuenta para tomar los correctivos y generar planes de
mejoramiento.

Crear el mecanismo para traducir la informacion publica a los grupos étnico en su lengua.

Establecer el mecanismo o procedimiento para dar prioridad y atencién especial a las peticiones presentadas por
los periodistas, menores de edad, personas en situacion de discapacidad y mujeres embarazadas.

Plasmar la rendicion de cuentas en un documento que identifique las oportunidades, debilidades, retos
institucionales o acciones de mejoramiento, de los cual tenga conocimiento los ciudadanos y usuarios, como
principio de acceso de transparencia y acceso la informacién publica.

Implementar los tramites en linea y de acceso a la WEB, para su usabilidad.
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Medicion en cuanto a la satisfaccion o no de los tramites establecidos y registrados en el SUIT.
Retroalimentar en la pagina WEB, la seccion de transparencia y acceso a la informacion publica.
Establecer el plan estratégico de tecnologias de la informacion “PETI”

Fortalecer la trazabilidad sobre las transacciones realizadas en los sistemas de informacion.
Realizar auto diagnostico sobre las tecnologias de la informacién y los sistemas de informacion.
Generar el sistema de gestion de la seguridad de la informacién.
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4. DIMENSION EVALUACION DE RESULTADOS

En el marco de la actualizacion de la plataforma estratégica, deben revisar, actualizar, identificar y levantar nuevos
indicadores, de acuerdo a los objetivos estratégicos que queden planteados dentro de la plataforma estratégica

Los indicadores utilizados para hacer evaluacion de la gestion de la gerencia, cuentan con una ficha técnica que
especifica sus caracteristicas, los consolida como area responsable el proceso de planeacion, indicadores que esta
normados y regulados para los informes de gestién que debe presentar la gerencia ante la junta directiva.

En lo que respecta a los procesos y subprocesos no existen indicadores, si se tiene en cuenta que no se generan planes
de accion que permita analizar mediante indicadores la gestion de cada uno de los procesos y subprocesos.

Los indicadores de ejecucion presupuestal son consistentes con el cumplimiento de los resultados del Hospital, de igual
manera existen indicadores normados que permite medir los estados financieros de la entidad.

La informacion resultante de la evaluacion, es importante tenerla en cuenta, para que el ejercicio del monitoreo permita
generar intervenciones, y que no se materialice el riesgo, mas si se encuentra componentes donde se deben tomar
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medidas para mitigar los riesgos de corrupcion, aplicacién de estrategias anti tramites, transparencia y acceso a la
informacion.

Dentro del resultado de los indices de desempefio para la dimension evaluacion de resultados, la calificacion que
emite el Departamento Administrativo arroja un porcentaje de 66.3%, que referenciado con el puntaje maximo a obtener
de acuerdo a nuestro grupo par (Hospitales con las mismas caracteristicas de la E.S.E. Hospital San Rafael de
Fusagasuga) que es del 85.0%, que nos ubica en el quintil 4, que corresponde al 40%, catalogado como de alto
desempeno.

Se debe entrar a mejorar en los siguientes aspectos:

Monitoreo oportuno para generar intervenciones, que aseguren el cumplimiento de las metas institucionales.
Unidad y bateria de indicadores para hacer seguimiento y evaluacion de la gestion.

Mejoramiento en la prestacion de servicios a partir de las encuestas de satisfaccion de los ciudadanos.
Monitoreo a la gestion del riesgo y control

Coherencia entre la ejecucion presupuestal y el cumplimiento de las metas institucionales.
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5. DIMENSION INFORMACION Y COMUNICACION

La politica de gestion documental no esta establecida, aunado que en el comité de archivo 6rgano asesor y consultivo
de la Gerencia, no se tocan a fondo los temas de gestion documental, igualmente en transversalidad con la gobernacion
de Cundinamarca, se fijo el compromiso con el programa de mision salud, de generar un plan de gestion documental,
donde debia incluirse los costos para la vigencia 2017-2020.

{ -_-..\‘.
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Las tablas de retencion documental TRD no estan acordes con el organigrama y la organizacion interna del Hospital,
deben proceder a su actualizacion teniendo en cuenta el organigrama del Hospital y su organizacion interna, teniendo en
cuenta los procesos y subprocesos que se contemplan dentro del mapa de procesos y el modelo de operacion por
procesos a actualizar.

Deben proporcionar los lineamientos para normalizar de forma sistematica el manejo de las actividades inherentes al
proceso de Gestion Documental que incluye la produccion, recepcion, distribucion, tramite, organizacion, consulta y
préstamo de los documentos, conservacion y disposicion final, que perfectamente puede ser incluido dentro de la politica
que se fije para la gestion documental del E.S.E. Hospital San Rafael de Fusagasuga

Se evidencia debilidad por parte de los procesos y subprocesos en la gestion de los archivos vy la creacion de los
mismos de acuerdo con la produccién documental del area y la TRD establecida, ademas de no contar gestion de los
expedientes virtuales y la creacion de los mismos de acuerdo con la produccion documental del area y la TRD
establecida.

Para el proceso de Gestion Documental se identificaron los siguientes riesgos:

Represamiento en los envios de correspondencia

Demoras en el envio y tramite de documentos

Reprocesos en la dependencia Productora y el area de correspondencia
Imposibilitar de surtir los tramites asociados con la recepcion de la correspondencia
Incumplimiento a términos legales de respuesta.

Elaboracion y actualizacion de Tablas de Retencion Documental

Organizacion de archivos

Consulta y Préstamos de documentos de Archivo

YVNYVYVYNYY
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» Disposicion Final de Documentos
» Transferencias Documentales
» Gestién correspondencia

Dentro del resultado de los indices de desempeno para la dimensién informacién y comunicacion, la calificacion
que emite el Departamento Administrativo arroja un porcentaje de 57.5%, que referenciado con el puntaje maximo a
obtener de acuerdo a nuestro grupo par (Hospitales con las mismas caracteristicas de la E.S.E. Hospital San Rafael de

Fusagasuga) que es del 77.9.0%, que nos ubica en el quintil 2, que corresponde al 80%, catalogado como de bajo
desempeno.

Se debe entrar a mejorar en los siguientes aspectos:

» Gestion documental soportada en la tabla de retencion documental (TRD) y del programa de gestion documental
(PGD) del Hospital.

» Gestion de los riesgos de seguridad y privacidad de la informacion
Mecanismo para asegurar la trazabilidad sobre las transacciones realizadas en los sistema de informacion
» Publicacion de la informacion de la entidad en su sitio WEB u otro espacio accesible para los ciudadanos..

v

6. DIMENSION DE GESTION DEL CONOCIMIENTO Y LA INNOVA CION

Se propicia el desarrollo de acciones para compartir el conocimiento entre los servidores publicos, con el objetivo de
garantizar su apropiacion vy aprovechamiento, asi mismo, promueven la construccion de una cultura de analisis y
retroalimentacion para el mejoramiento continuo, la cual se lleva en el comité de gerencia, donde asisten los lideres de
los procesos y subprocesos.
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El conocimiento se evidencia de manera explicita en los documentos (infografias, planes, informes, guias, instructivos,
herramientas), piezas audiovisuales (presentaciones, videos), publicaciones en redes sociales o grabaciones.

Para adelantar el Hospital una buena gestion del conocimiento y de la innovacion, debe tener en cuenta:

> Gestion documental y recopilacion de informacion de los productos generados por todo tipo de fuente.

’ Memoria institucional recopilada y disponible para consulta y analisis.

- Bienes o productos entregados a los grupos de valor, como resultado del analisis de las necesidades y de la
implementacion de ideas innovadoras de la entidad.

r Espacios de trabajo que promueven el analisis de la informacion y la generacion de nuevo conocimiento.

” Los resultados de la gestion de la entidad se incorporan en repositorios de informacion o bases de datos sencillas
para su consulta, analisis y mejora.

e Decisiones institucionales incorporadas en los sistemas de informacion y disponibles.

e Alianzas estratégicas o grupos de investigacion donde se revisen sus experiencias y se compartan con otros,

generando mejora en sus procesos y resultados.

Dentro del resultado de los indices de desempeno para la dimensién gestion del conocimiento y la innovacion, la
calificacion que emite el Departamento Administrativo arroja un porcentaje de 66.3%, que referenciado con el puntaje
maximo a obtener de acuerdo a nuestro grupo par (Hospitales con las mismas caracteristicas de la E.S.E. Hospital San
Rafael de Fusagasuga) que es del 86.7.0%, que nos ubica en el quintil 4, que corresponde al 80%, catalogado como de
alto desempeno.

Se debe entrar a mejorar en los siguientes aspectos:
» Analisis periodico de los indicadores de gestion.

. Gestion documental acorde con la normativa vy las instrucciones del archivo general de la nacion
» Frecuencia de la Induccion y reinduccion
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» Mejoramiento del clima laboral para fomentar una mayor productividad y generacion de conocimiento
» Transferencia de conocimiento de los proveedores y los contratistas hacia el Hospital.

7. DIMENSION DE CONTROL INTERNO

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

AMBIENTE DE CONTROL

La entidad debe asegurar un
ambiente de control que le
permita  disponer de las
condiciones minimas para el
ejercicio del control interno. Esto
se logra con el compromiso,
liderazgo y los lineamientos de la
alta direccion y del Comité
Institucional de Coordinacion de
Control Interno.

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

Documento con los principios y
valores de la entidad. Carta de
valores y politicas éticas de la

entidad., decalogo de ética, cédigo

de ética. Resolucion 460 de 2014,

cartilla codigo de ética

El Comité Institucional de Coordinacion
de Control Interno cumpla las funciones
de supervision del desempefio del SCI y
de determinacion de las mejoras a que
haya lugar.

El comité se reune trimestralmente,
se plantean las no conformidades
encontradas en los procesos y
subprocesos, estableciendo planes
de mejoramiento.

y  autoridad
et -

La alta direccion asume la
responsabilidad y el compromiso de
establecer los niveles de responsabilidad
apropiados para la

La alta direccion apoya la oficina de |
control interno, pero no se observa
los niveles de responsabilidad y
autoridad apropiados para lograr




consecucion de los objetivos del SCI.

La gestion del talento humano tenga un
caracter estratégico, de manera que
todas sus actividades estén alineadas
con los objetivos de la entidad.

'Se tengan definidas y asignadas en
personas idoneas las responsabilidades
para la gestion de los riesgos vy del
control.

los objetivos del SCI.

Se tiene en cuenta la informacion
estratégica y basica de la entidad,
la normatividad aplicable, los actos
administrativos de creacion o
modificacion de la planta d

personas idéneas para la gestion
de los riesgos vy del control, que
apoyen el proceso de planeacion en
los mecanismos de control que se
establecen.

L

GESTION DE LOS RIESGOS l

Este segundo componente hace
referencia al ejercicio efectuado
bajo el liderazgo del equipo

directivo y de todos los
servidores de la entidad, vy
permite identificar, evaluar y

gestionar eventos potenciales,
tanto internos como externos,
que puedan afectar el logro de
los objetivos institucionales.

Estos eventos pueden tener un
impacto negativo, positivo o de
ambos tipos a la vez. Los de
impacto negativo pueden

Es un proceso continuo que fluye por
toda la entidad

Existe una politica de
administracion de riesgos. El
proceso de planeacion consolida el
mapa de riesgos de los procesas y
subprocesos, generando el mapa
de riesgos institucional, pero se
queda en el mero documento,
perdiendo dinamica después de la
generacion del mapa de riesgos
que nos permite identificar los
riesgos institucionales. .

Es llevado a cabo por todos los

servidores de la entidad

Por los lideres de los procesos y
subprocesos
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interferir en la creaciéon de valor
o bien afectarlo de forma
importante, en tanto que pueden
lesionar la imagen institucional
asi como entorpecer la
operacion, la estrategia u otros
aspectos relacionados con la
prestacion del servicio. Por su
parte, los eventos de impacto
positivo pueden compensar los
negativos o} representar
oportunidades, ayudando a la
creacion de wvalor o a su
conservacion. Este componente,
requiere que la alta direccion
canalice las oportunidades que
surgen para que se reflejen en la
estrategia y los objetivos, Y
formular planes que permitan su
aprovechamiento.

Se aplica en el establecimiento de la

Se aplica estratégicamente, pero no
estrategia

se tiene el plan de contingencia
inmediato cuando se materializa un
riesgo.

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

Se disefia la herramienta del mapa
de riesgos y mapa de corrupcion,
para identificar riesgos que afectan

! al Hospital, pero no se ejecutan los
‘ controles que se establecen.
Esta orientado al logro de las metas

estratégicas, los resultados esperados y
en general de los objetivos de la entidad |

La gestion del riesgo si esta

de metas

Los objetivos deben ser definidos con  Los objetivos se fijan con claridad
suficiente claridad para identificar y en la plataforma estratégica y en '
evaluar los riesgos relacionados . los proyectos misionales que se

| ejecutan en la operatividad del

Hospital, mas si se tiene un PAS

. Plan de atencion en Salud
Brindar atencién prioritaria a los riesgos En el mapa de riesgos institucional
de caracter negativo y de mayor impacto | se priorizan los riesgos, que pueden
potencial producir mayor impacto al

' materializarse. Pero cosa diferente

‘ materializarse afectan los objetivos

~ esa quese le brinde la atencion
‘ ' prioritaria. Los procesos judiciales

orientada a los resultados y al logro '

en contra del hospital, al

‘ ~institucionales, por la cuantia de las
| demandas
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Considerar la probabilidad de fraude que
pueda afectar la adecuada gestion
institucional

En el comité de gerencia y el comité
de control interno se consideran las
posibilidades de fraude, que
puedan afectar la gestion
institucional, a saber contratos con
las EPSs, contratacion de personal
idoneo y seguimiento a
proveedores dentro del plan de

compras y adquisiciones

Identificar y evaluar los cambios que
pueden afectar los riesgos al Sistema de
Control Interno

No se evaluan los cambios que
puedan afectar los riesgos del SIC.

Se debe dar cumplimiento al articulo 73
de la Ley 1474 de 2011, relacionado con

la prevencién de los riesgos de
corrupcion, - mapa de riesgos de
corrupcion.

Se cumple generando el plan
anticorrupcion y atencion al
ciudadano anualmente, igualmente
solicitandole a los procesos y
subprocesos los posibles riesgos de
corrupcion que se pueda presentar
en el ejercicio de sus funciones y de

la operatividad del Hospital.

ACTIVIDADES DE
CONTROL

Implementacion  de controles,
esto es, de los mecanismos para
dar tratamiento a los riesgos.

Determinar acciones que contribuyan a
mitigar los riesgos.

Definir controles en materia de TIC.

|
Implementar ~ politicas de  operacion
mediante  procedimientos  u  otros

Se establecen controles, sus |

responsables, la frecuencia del

control, la evidencia del control,
nombre del control.

Copias de seguridad,

Existe un manual de operacion y de
procedimientos, que esta en !




mecanismos que den cuenta de su
aplicacion en materia de control.

proceso de actualizacion

INFORMACION Y
COMUNICACION

Obtener, generar y utilizar informacion
relevante y de calidad para apoyar el
funcionamiento del control interno.

Se esta puliendo informacién con
base a los rips y a las exigencias de
la junta directiva del Hospital

Comunicar internamente la informacion
requerida para apoyar el funcionamiento
del Sistema de Control Interno.

Fortalecer la comunicacion y su
multiplicacion, ya sea ascendente o
descendente

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

Estos grupos de valor tienen que
constituirse, como el grupo
directivo, operativo y evaluador,
para que entren a actuar en la
continuidad y sostenibilidad del

SCI.

Este tipo de actividades se
pueden dar en el dia a dia de la
gestion institucional o a traves de
evaluaciones periodicas
(autoevaluacion, auditorias), y su
proposito es valorar: (i) la
efectividad del control interno de
la entidad publica; (i) la
eficiencia, eficacia y efectividad
de los procesos; (iii) el nivel de
ejecucion de los  planes,
programas y proyectos; (iv) los
resultados de la gestion, con el

Aplicar  evaluaciones continuas  y/o
independientes para determinar el avance
en el logro de la Meta estratégica, los
resultados y los objetivos propuestos, asi
como la existencia y operacion de los
componentes del Sistema de Control
Interno

Se evalua el plan de gestion del
gerente, se evalua el plan de
atencion en salud PAS, se proyecta
evaluar planes operativos de los
procesos y subprocesos.

Evaluar y comunicar las deficiencias de
control interno de forma oportuna a las
partes responsables de aplicar medidas
correctivas.

Se evaltia con el informe
pormenorizado dl SIC, se genera
evaluacion del “MECI:2014"
trimestral, informe ejecutivo del
sistema de control interno, informe
de control interno contable, donde




proposito de detectar
desviaciones, establecer
tendencias, y generar

recomendaciones para orientar
las acciones de mejoramiento de
la entidad publica.

De esta forma, la evaluacion
permanente al estado del SCI
implica el seguimiento  al
conjunto de dimensiones del
Modelo, de tal manera que la
autoevaluacién y la evaluacion
independiente se convierten en
la base para emprender
acciones para subsanar las
deficiencias detectadas y
encaminarse en la mejora
continua.

se reflejan deficiencias o no
conformidades, que se recomienda
por parte de la oficina de control
interno tomar los correctivos o
planes de mejora.

En primer lugar, las evaluaciones
continuas constituyen operaciones
rutinarias que se integran en los

diferentes procesos o areas de la entidad,
las cuales se llevan a cabo en tiempo real
por parte de los lideres de proceso para
responder ante un entorno cambiante

Algunos procesos Yy subprocesos
realizan actividades de autocontrol.
Los lideres de los procesos y
subprocesos deben determinar en
el ejercicio y ejecucion de sus
funciones u operatividad, las
desviaciones que se presentan,
para tomar los correctivos
necesarios o establecer planes de

mejoramiento

La evaluacidon continua o autoevaluacion
lleva a cabo el monitoreo a la operacion
de la entidad a través de la medicion de
los resultados generados en cada
proceso, procedimiento, proyecto, plan
y/lo programa, teniendo en cuenta los
indicadores de gestion, el manejo de los
riesgos, los planes de mejoramiento,
entre otros. De esta manera, se evalua su
disefio y operaciéon en un periodo de
tiempo determinado, por medio de la
medicion y el analisis de los indicadores,
cuyo proposito fundamental sera tomar
las decisiones relacionadas con la
correcciéon o el mejoramiento  del

Se evalua el plan de gestion de la
Gerencia, el Plan de Atencion en
Salud “PAS”" , donde se contemplan
indicadores de Gestion, de impacto, |

eficiencia
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desempeno

En ese orden de ideas se busca que cada
lider de proceso, con su equipo de
trabajo, verifique el desarrollo 'y
cumplimiento de sus acciones, que
contribuiran al cumplimiento de los
objetivos

Institucionales. Se convierte, entonces, la
autoevaluacién en el mecanismo de
verificacion y evaluacion, que le permite a
la entidad medirse a si misma, al proveer
la informacion necesaria para establecer
si ésta funciona efectivamente o si
existen desviaciones en su operacion,
que afecten su proposito fundamental.

Es procedente generar los planes
operativos de los procesos y
subprocesos, que contribuyan al
cumplimiento de los objetivos del
Hospital. Realizandoles
seguimiento y autoevaluacion a los

mismos.

'base los criterios de evaluacién incluidos

La autoevaluacion se convierte en un
proceso periodico, en el cual participa los
servidores que dirigen y ejecutan los
procesos, programas y/o proyectos,
segin el grado de responsabilidad y
autoridad para su operacion. Toma como

en la definicion de cada uno de los
elementos del control interno, asi como la
existencia de controles que se dan en
forma espontanea en la ejecucion de las

Se debe impulsar la cultura del
autocontrol que permita los lideres
de los procesos y subprocesos
autoevaluarse, en aras de verificar
si los controles, procedimientos son

efectivos en la operatividad el
ejercicio funcional del funcionario o |
contratista.

_operaciones y en la toma de decisiones.
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'y operaciones propuestas en la entidad.

eficiencia de los mismos promoviendo la

En todo caso, deben tener en cuenta que
la coordinaciéon de las auditorias
(cualquiera que sea su ambito) esta en
cabeza del jefe de control interno o quien
hace sus veces en cada entidad, con el
apoyo de los lideres de cada uno de los
sistemas de gestion que tengan
implementados.

La auditoria es una herramienta de
realimentacion del SCI y de MIPG que
analiza las debilidades y fortalezas del
control y de la gestion, asi como el desvio
de los avances de las metas y objetivos
trazados, lo cual influye en los resultados

La actividad de auditoria interna debe
realimentar a las entidades en el
mantenimiento de controles efectivos,
mediante la evaluacion de la eficacia y

mejora continua. Asi mismo, para
formarse una opinion sobre la adecuacion

y eficacia de los procesos de gestion de
riesgos y control -y de esta manera emitir
juicios de valor- las oficinas de control |

Se cumple, ya que la oficina de
control interno genera el plan anual
de auditorias, para que sea
aprobado en el comité coordinador
de control interno.

Si se convierte en herramienta para
el Hospital y retroalimenta en aras
de que se generen correctivos o
planes de mejoramiento, para
alcanzar las metas propuestas..

Las auditorias se ejecutan con base
a los procedimientos de auditoria
establecidos y se amparan en
soportes documentales.
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'interno deben basarse en las evidencias
obtenidas en el ejercicio de auditoria

Para ello, siguiendo los estandares
internacionales dados por el Instituto de
Auditores Internos Global (THE IIA
Global), es recomendable que la oficina
de control interno elabore un plan de
auditoria anualmente y seleccione los
proyectos, procesos y actividades a ser
auditados basados en un enfoque de
riesgos documentado, alineados con los
objetivos y prioridades de la entidad, y
desarrolle adecuados procedimientos
para obtener suficiente evidencia para
evaluar el disefio y la eficacia de

los procesos de control en los diferentes
procesos y actividades de la entidad. Este
plan debe ser flexible de manera que |
puedan efectuarse ajustes durante el ano, |
como consecuencia de cambios en las |
estrategias de la direccién, condiciones
externas, areas de mayor riesgo O .
' modificacion a los ‘
' objetivos de la entidad. '

B | |

Se ejecuta plan anual de auditorias
que es aprobado por el comité
coordinador de control interno,

donde se priorizan los procesos 0
subprocesos que presenten no
conformidades.

Dentro del resultado de los indices de desempefio para la dimensién control interno, la calificacion que emite el
Departamento Administrativo arroja un porcentaje de 61.7%, que referenciado con el puntaje maximo a obtener de



acuerdo a nuestro grupo par (Hospitales con las mismas caracteristicas de la E.S.E. Hospital San Rafael de
Fusagasuga) que es del 78.2.0%, que nos ubica en el quintil 3, que corresponde al 60%, catalogado como de bajo
desempeno.

Se debe entrar a mejorar en los siguientes aspectos:

» Compromiso de la alta direccion con el sistema de control interno

» Seguimiento a la gestion del riesgo por parte de la oficina de planeacion, y que las evaluaciones que salgan de
ese seguimiento sean tenidas en cuenta para mitigar riesgos y evitar la materializacion de los mismos.

» Monitoreo a los controles de los riesgos.

» Utilidad de la politica de administracion de riesgos para determinar la probabilidad de ocurrencia de los riesgos y
su impacto.

» Gestion de los riesgos de seguridad y privacidad de la informacion conforme a la metodologia que plantee el
Hospital.

» Generar un mecanismo para gestionar el incumplimiento de las normas de conducta ética por parte de los
servidores y los contratistas.

El resultado general del desempeno de institucional para la E.S.E. Hospital San Rafael de Fusagasuga, de acuerdo la
calificacion que emite el Departamento Administrativo arroja un porcentaje de 62.2%, que referenciado con el puntaje
maximo a obtener de acuerdo a nuestro grupo par (Hospitales con las mismas caracteristicas de la E.S.E. Hospital San
Rafael de Fusagasuga) que es del 78.1%, que nos ubica en el quintil 3, que corresponde al 60%, catalogado como de
bajo desempeno.

Finalmente, es preciso senalar que actualmente los procesos y subprocesos se encuentran realizando los ejercicios de
auto diagnostico para de esta forma conocer el avance en cada una de las dimensiones del MIPG, ejercicio que inicia
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con capacitacion sobre el MIPG y el auto diagnostico de las dimensiones de acuerdo a lo que se refleja en los procesos
que se encuentran involucrados en las diferentes dimensiones.

Se anexa la calificacion de Gestion y Desemperio Institucional de la E.S.E. Hospital San Rafael de Fusagasuga, Vigencia
2017, emitido por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica “DAFP, que se fijo en un 62.2% sobre un 100%,
y sobre 78.1% sobre su par (Un hospital con las mismas caracteristicas de la E.S.E. Hospital San Rafael de
Fusagasuga), en 23 folios.

Cordialmente,

b
e~

__"—-——q‘J Ee

OSCAR ALBERTO ACOSTA ARIAS
Jefe de Control Intern
E.S.E. Hospital San Rafael de Fusagasuga

Anexo: veintisiete (27) folios
Anexos: Veintitrés (23) folios

c.c. Dr: Jhon Castillo Martinez
Gerente

c.c Ingeniero Javier Antonio Melo Rivera
Sistemas

c.c. Archivo.

Proyecto y elaboro: Oscar Acosta.
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1. Metodologia para
analisis de los resultados

de desempeno
institucional

¢Cudl es la ruta a seguir teniendo en cuenta los resultados de desempefio?
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2.Resultados generales
de desempeno
institucional

ﬁ‘m“ﬂ?ﬁf* No Institucional

Puntaje Entidad Valores de Referencia

Puntaje maximo Quintiles
grupo par ! 2 3 4

781 622

| S ——————————— ey

-FUNCIDON PUBLICA-



3.Resultados de
desempeno por
dimension y politicas

-FUNCION PUBLICA-

Puntaje Entidad Valores de Referencia

Puntaje maximo Quintiles
grupo par 1 2 3 4
|

1
B4 .4 E ,_A__,

a8 64,4

1]




Politica de Integridad

Puntaje Entidad Valores de Referencia
Puntaje maximao Quintiles
grupa par 1 2 3
56.8 i ,_A
' 56.8
L—_—-.—_.—.——} L J
on de uirecc



Puntaje Entidad Valores de Referencia
Puntaje maximo Quintiles
grupo par 2 3 4
§">
652 e
a8 5.2
Politica de Planeacion Institucional
Puntaje Entidad Valores de Referencia
Puntaje maximo Quintiles
grupo par 1 2 3 4
656 .
e 656
S —— T

b

240 =

ot




Puntaje Entidad Valores de Referencia
E Puntaje maximo Quintiles
grupo par 2 3
o
615 - _&
' 615
] "

Politica de Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de
Procesos

Puntaje Entidad Valores de Referencia
Puntaje maximao Quintiles
grupo par 1 2 3 4 5
614 »—&
e B4
| i SRR |
Politica de Gobierno Digital
Puntaje Entidad Valores de Referencia
Puntaje maximo Quintiles
grupo par 1 2 3 4 5
78 575
EmE———— e

-1 -




Politica de Seguridad Digital

Puntaje Entidad Valores de Referencia
Puntaje maximo Quintiles
grupo par 1 2 3 4
555 A
815 555
B i)

Politica de Participacion Ciudadana en la Gestion Publica

Puntaje Entidad Valores de Referencia
A Puntaje maximo Quintiles
grupo par ! 2 3 4
L J
528 — ;—&
' 52.8
Mm—— iy

Politica de Racionalizacion de Tramites

Puntaje Entidad Valores de Referencia
Puntaje maximo Quintiles
grupo par 1 2 3 4
) i
0.8 l A
e 60,8
LMMM ] R R TR |

TR




Politica de Servicio al Ciudadano

Puntaje Entidad Valores de Referencia
Puntaje maximo Quintiles
grupo par 2 3 4
663 _.&_1
850 663
D] e

=8




Puntaje Entidad Valores de Referencia
Puntaje maximo Quintiles
grupo par 2 3
[ 1
617 ,_A_‘
820 617
] :

Politica de Seguimiento y Evaluacion del Desempeno Instituciona

Puntaje Entidad Valores de Referencia
Puntaje maximo Quintiles
grupo par 2 3
e B61.6
| N R R PO TR T |

-14 -

%



Puntaje Entidad Valores de Referencia

Puntaje maxima Quintiles
grupo par I 2 3 b 5
575 __A“

779

575
L —— s I |
Politica de Gestion Documental
Puntaje Entidad Valores de Referencia
Puntaje maximo Quintiles
grupo par 1 2 3 4 5
52,5
86.5
e

Politica Transparencia, Acceso a la Informacion y lucha contra la
Corrupcion

Puntaje Entidad Valores de Referencia

Puntaje maximo Quintiles
grupo par 1 2 3 4 5

i 583

-15 -



Puntaje Entidad Valores de Referencia
Puntaje maximo Quintiles
grupo par 1 2 3 4
663 - ,_L&_‘
%. ; 66.3
i«o—.—.—-—-«wW | ——
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7

Puntaje Entidad Valores de Referencia
Puntaje maximo Quintiles
grupo par 1 ) 3
61,7 A
782 517
e | e

4T




Componente de Ambiente de Control

Puntaje Entidad Valores de Referencia
A Puntaje maximo Quintiles
grupo par 3
63.5 A r—-‘&—x
' B35
mrry——

Componente de Gestion de Riesgo

Puntaje Entidad Valores de Referencia
A Puntaje maximo Quintiles
_ grupo par 3
. ]
603 /K
86.1 603
________ r—

Componente de Actividades de Control

-18 -




Puntaje Entidad

Valores de Referencia

Puntaje maximo Quintiles
grupo par 1 2 3
i ]
B2l ,_A
839 621
T —— ]

Componente de Informacion y Comunicacion

Puntaje Entidad Valores de Referencia
Puntaje maximo Quintiles
grupo par l 2 3
593 i ,_A
' 593
l———:———.———l L 1

Componente de Actividades de Monitoreo

Puntaje Entidad Valores de Referencia
Puntaje maximo Quintiles
grupo par | 2 3
L ] >
a3 620
I — s

=g




4.Indices Desagregados
de Desempeno

7arl~ ~entro e Qrupo par

.
.

Talento Humano: Calidad de la planeacion

67.8
estratégica del talento humano 6%8 Al

Talento Humano: Eficiencia y eficacia de la

b 1
seleccion meritocratica del talento humano S5 52 598

Talento Humano: Desarrollo y bienestar del

622
talento humano en la entidad 622 a3

“FUNCION PUBLICA-

Talento Humano: Desvinculacion asistida y
retencion del conocimiento generado por el
talento humano

567 776 56,7

Integridad: Adecuacion Institucional para la

545 77 545
Integridad ' #

Integridad: Acciones para promover ciudadanos

5838 84,7 588
corresponsables

Integridad: Acciones para promover la integridad

7
de los servidores pUblicos 6a g 448 o

Gobierno Digital: Empoderamiento de los
ciudadanos a partir del acceso a la informacion
publica, la apertura de datos, la rendicion de
cuentas y la participacion de la sociedad en el
Gobierno, a traves de medios medios electronicos

50,6 784 50,6

Gobierno Digital: Fortalecimiento de la gestion de
Tl a traves de la planeacion estratégica y gobierno
de Tl. la gestion de sistemas de informacion e
nfraestructura tecnolagicay el usay
aprovechamiento de T!

629 810 629

Gobierno Digital: Gestion, calidad y
provechamiento de la informacion para la toma
e decisiones.

S44 86.5 S44

590



Gobierno Digital: Recursos dedicados para
Seguridad de |a Informacion

633

792

Gobierno Digital: Apoyo de |a alta direccion para la
implementacion del componente de Seguridad y
Privacidad de la Informacion

680

794

68.0

Gobierno Digital: Gestion de los riesgos de

Seguridad de la informacion en la entidad

82,5

816

525

Participacion Ci naen la Gestion Publica:
Participacion ciudadana con enfoque basado en
Derechos Humanos

57,7

794

57,7

articipacion Ciudadana en la Gestion Pibli
ntervencion de los ciudadanos en los ejercicios de
articipacion ciudadana en la gestion institucional

587

775

587

Participacion Ciudadana en la Gestion Publica:

Calidad de la participacion ciudadana

50,4

817

504

na en la Gestion Publica:
Eficacia de la participacion ciudadana para
mejorar la gestion institucional

rticipacion Ci

556

84,8

556

Participacion Ci na en la Gestion Publica:
ndice de Rendicion de Cuentas en la Gestion
Pdblica

525

812

525

rticipacion Ci naen| ion Publi
Rendicion de cuentas con enfoque basado en
Derechos Humanos

580

794

580

Participacion Ciudad n la Gestion Publi
Participacion ciudadana en espacios de dialogo
ara la rendicion de cuentas

566

780

566

Participacion Ciudadana en la Gestion Publica:
Calidad de la rendicion de cuentas

498

831

498

Participacion Ciudadana en la Gestion Publica:
Eficacia de la rendicion de cuentas para mejorar la
estion institucional

556

80,0

556

Racionalizacion de Tramites: Calidad en la
construccion de la estrategia de racionalizacion de

tramites

609

781

609

Racionalizacion de Tramites: Utilidad o beneficio
de la accion de racionalizacion para el ciudadano

657

71

657

Servicio al Ciudadano: Enfoque ciudadano en las
pctividades de la entidad

69.5

829

69.5

Servicio al Ciudadano: Enfoque hacia la excelencia
en el servicio al ciudadano

66,6

862

666

Servicio al Ciudadano: Nivel de inclusion de los

igrupos étnicos en los procesos de planeacion

585

86,0

585

Servicio al Ciudadano: Nivel de interlocucion con

grupos eknicos

526

84,

526

Gestion Documental: Calidad de la planeacion
estrategica de la gestion documental

510

853

510

=Pz




Gestion Documental: Calidad de la produccion

documental

66,0 703 66,0

Gestion Documental: Calidad de la organizacion

56,7 828 567
documental

Gestion Documental: Calidad de la transferencia 572

documental B4 ek

Gestion Documental: Conservacion y preservacion

documental

515 882 515

Gestion Documental: Nivel de implementacion de

tecnologias en la gestion documental a4 s i

Gestion Documental: Nivel de apropiacion

institucional de la cultura de gestion documental e 80e 20

Transparencia. A i0

contra la Corrupcion: Indice de Transparencia y
Acceso a la Informacion Publica

584 816 584

Transparencia. Acceso a la Informacion y lucha
contra la Corrupcion: Divulgacion proactiva de la

informacion

520 78,5 520

Transparencia. Acceso a la Informacion y lucha

contra la Corrupcion: Atencion apropiada a
tramites, peticiones, quejas, reclamos, solicitudes y

denuncias de la ciudadania

66.8 711 66.8

Transparencia. A la Informacion h

contra la Corrupcion: Sistema de seguimiento al 66.0 777 66.0

acceso a lainformacion publica en funcionamiento

Transparencia, Acceso a la Informacion y lucha
ontra la Corrupcion: Lineamientos para el manejo

y la seguridad de la informacion publica
mplementados

684 79.2 68.4

Transparencia, Acceso ala Informacion y lucha
contra la Corrupcion: Institucionalizacion efectiva 648 852 648

de la Politica de Transparencia y acceso a la
informacion publica

Transparencia, Acceso a la Informacion y lucha
ontra la Corrupcion: Gestion documental para el

acceso a lainformacion publica implementada

543 877 543

rencia, Ac la Informacion
contra la Corrupcion: Instrumentos de gestion de
la informacion publicados

552 779 552

Transparencia. Acceso a la Informacion y lucha
contra la Corrupcion: Criterios diferenciales de

accesibilidad a la informacion publica aplicados

555 755 555

Transparencia, Acceso a la Informacion y lucha
ontra la Corrupcion: Eficacia de los controles para

revenir hechos de corrupcion

586 8l1 586

Gestion del Conocimiento: Eficacia del analisis de

5 e e 66,5 821 B6.5
datos para mejorar la gestion institucional

=59




Gestion del Conocimiento: Fomento de e.sbacios

de gestion del conocimiento para generar 582 818 8.2

soluciones innovadoras

Gesltmn‘del Donogmlgn‘w'to Aprendizaje ' 663 870 66.3
nstitucional y adaptacion a nuevas tecnologias

Control Interno: Ambiente de Control 635 80,5 63.5

Control Interno: Gestion de Riesgo 60,3 86,1 603

Control Interno: Actividades de Control 62, 839 62,1

Control Interno: Informacion y Comunicacion 593 81.2 593

Control Interno: Actividades de Monitoreo 62.0 819 62,0

=23




