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INTRODUCCION

La decisién de implementar y fortalecer el Sistema de Control Interno SCI a través del Modelo Estandar de
Control Interno MECI, es consecuencia del pleno convencimiento de la alta direccion de la entidad, del nivel
directivo y de todos los servidores. En este sentido, el representante legal de la entidad dispondra los
recursos fisicos, econdmicos, tecnolégicos, de infraestructura y de talento humano requeridos para su
implementacion y fortalecimiento.

El fortalecimiento del sistema se soporta a través de la formulacion de diferentes politicas de operacion y
comunicacion que garantizan el funcionamiento y permanencia del Modelo, asi como de un seguimiento
permanente por parte de la Alta Direccion que consolide su compromiso con el Sistema de Control Interno
institucional.

En tal sentido, la Ley 87 de 1993 plantea en su articulo tercero literales b y ¢ que “en cada area de la
organizacién, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por el control interno ante su jefe
inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad; y corresponde a la maxima
autoridad del organismo o entidad, la responsabilidad de establecer, fortalecer y perfeccionar el Sistema de
Control Interno, el cual debe ser adecuado a la naturaleza, estructura y mision de la organizacion” lo cual
implica una responsabilidad directa por parte de la Alta Direccion de las entidades.

Igualmente, es responsable por la implementacion de Control Interno al interior de cada una de las
Dependencias; en tanto se requiere la participacion activa de los lideres y sus equipos de trabajo para la
identificacion, disefio, estandarizacion y actualizacién permanente de los procesos a su cargo, la gestiéon de
los riesgos y la verificacién constante sobre la aplicaciéon de los mecanismos de verificacion y evaluacién de
su gestion, de la cual hara parte la realizada por los diferentes organismos de Control.

Asi mismo, es necesaria su participacion y responsabilidad en los procesos de Autoevaluacién y Auditoria
Interna que se realicen, con el fin de facilitar la puesta en marcha de los planes de mejoramiento, conforme
a los objetivos especificos de los procesos y mejorando su aporte a los objetivos institucionales.

Por otra parte, para efectos de garantizar la operacionalizacién de las acciones necesarias al desarrollo,
implementacion y mejoramiento continuo del Sistema de Control Interno basado en el Modelo Estandar de
Control, el representante legal debera delegar a un directivo de primer nivel quien serd denominara
Representante de la Alta Direccion.

El directivo designado para la implementacién y fortalecimiento del Modelo Estandar de Control Interno
debe cumplir con los siguientes roles y responsabilidades:

- Formular, orientar, dirigir y coordinar el proyecto de implementacion, fortalecimiento del Modelo.

- Asegurar que se desarrollen a cabalidad cada una de las etapas previstas para el fortalecimiento del
Modelo.

- Informar a la alta direccién sobre la planificacion y avances de la etapa implementacién y fortalecimiento
del Modelo.

- Dirigir y coordinar las actividades del Equipo MECI.

- Coordinar con los directivos o responsables de cada area o proceso las actividades que requiere realizar
el Equipo MECI, en armonia y colaboracién con los servidores de dichas areas.

- Someter a consideracion del Comité de Coordinacion de Control Interno la aprobacién y seguimiento de
las actividades planeadas para el fortalecimiento del MECI, aplicando correctivos donde se requiera.

Su funcion principal es la de administrar y dirigir el proceso de disefio, implementacion, fortalecimiento y
actualizacion del Modelo Estandar de Control Interno de la respectiva entidad, y actuara bajo las politicas
establecidas por el Comité de Coordinacion de Control Interno.

Elaborado por: Oficina de Control Interno Aprobado por: Comité de gestion vy
desempefio

Revisado por: Comité Institucional de Copia controlada

Coordinacién de Control Interno

Fecha de Aprobacion:09/12/2021




OSPITY,

(7 PEC-CI-M1 Version: 4
S

Lan st

apass™

(EREINEIN MANUAL MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO Péagina 5 de 65

El Jefe de Control Interno, Auditoria Interna o quien haga sus veces, NO podra ser designado como
representante de la direccion para la implementacién del MECI, ya que esta seria una violaciéon a su
independencia, en tanto su funcion es la de evaluar el estado del Sistema de Control Interno.

Roles y responsabilidades del Equipo MECI

En la conformacién del Equipo MECI es importante contar entre sus miembros con un equipo
multidisciplinario de diferentes areas con que cuenta la entidad; dicho equipo cumplira los siguientes roles y
responsabilidades:

- Apoyar el proceso de implementacion y fortalecimiento del Modelo bajo las orientaciones del representante
de la direccién.

- Capacitar a los servidores de la entidad en el Modelo e informar los avances en la implementacién y
fortalecimiento.

- Asesorar a las areas de la entidad en la implementacién y fortalecimiento del Modelo.

- Revisar, analizar y consolidar la informacién para presentar propuestas para la implementacion y
fortalecimiento del Modelo al representante de la direccién, para su aplicacion.

- Realizar seguimiento a las acciones de implementacion y fortalecimiento e informar los resultados al
representante de la direccion, para la toma de decisiones.

- Trabajar en coordinacion con los servidores designados por las otras areas en aquellas actividades
requeridas para la implementacion y fortalecimiento del Modelo.

En las entidades que no cuentan con servidores publicos suficientes en su planta de personal, no se debe
crear el equipo MECI, la coordinacion de estas actividades debe ser asumida directamente por el
Representante Legal, como responsable del Sistema de Control Interno seguln la Ley 87 de 1993, y deben
participar todos los servidores disponibles.

Rol de la Oficinas de Control Interno, Auditoria Interna o quien haga sus veces

La funcién de la Oficina de Control Interno, Auditoria Interna o quien haga sus veces debe ser considerada
como un proceso retroalimentador que contribuya al mejoramiento continuo de la Administracién Publica.
De ahi que sea fundamental precisar cuales son los tépicos o roles generales que enmarcan la funciéon de
dichas Oficinas, en los cuales debe enfocar sus esfuerzos para desarrollar una actividad independiente y
objetiva de evaluacién y asesoria que contribuya de manera efectiva al mejoramiento continuo de los
procesos de Administracién del riesgo, Control y Gestion de la entidad.

Guia Rol de la Oficina de Control Interno

Como mecanismo de verificacion y evaluacion del Control Interno deberan utilizarse las normas de auditoria
generalmente aceptadas, la seleccién de indicadores de desempefio, los informes de gestion y cualquier
otro mecanismo moderno de control que implique el uso de la mayor tecnologia, eficiencia y seguridad.

De acuerdo con el articulo 2.2.21.8.2 del Decreto 989 de 2020, los roles que deben desempefiar las
Oficinas de Control Interno, dentro de las organizaciones publicas, se enmarca en cinco topicos a saber:
valoraciéon de riesgos, acompafiamiento y asesoria, evaluacion y seguimiento, fomento a la cultura del
control, y relacion con entes externos.

En la evaluacion y Seguimiento a la Gestion Institucional, su propésito es emitir un juicio de valor acerca del
grado de eficiencia y eficacia de la gestién de la entidad, para asegurar el adecuado cumplimiento de los
fines institucionales.

Elaborado por: Oficina de Control Interno Aprobado por: Comité de gestion vy
desempefio

Revisado por: Comité Institucional de Copia controlada

Coordinacién de Control Interno

Fecha de Aprobacion:09/12/2021




OSPITY,

(7 PEC-CI-M1 Version: 4
S

Lan st

Hapaeet>

(EREINEIN MANUAL MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO Péagina 6 de 65

Frente a la asesoria y acompafiamiento, tiene como objetivo promover el mejoramiento continuo de los
procesos de la entidad asesorando a la Alta Direccion, en la basqueda del cumplimiento de los objetivos y
los propésitos institucionales.

En lo referente a la administracion del riesgo, podra asesorar y capacitar a la alta direccién y a los lideres de
los procesos en la metodologia para su gestién, y verificara que los controles existentes sean efectivos para
minimizar la probabilidad e impacto de la ocurrencia de estos.

La relacién con entes externos tiene como propdsito facilitar el cumplimiento de las exigencias de Ley o las
solicitudes formales realizadas por los entes externos.

El rol del fomento de la Cultura del Autocontrol tiene como objetivo elaborar y construir herramientas e
instrumentos orientados a sensibilizar e interiorizar el ejercicio del autocontrol y la autoevaluacién, como un
habito de mejoramiento personal y organizacional.

Implementacion y fortalecimiento del Modelo

El proceso de implementacion del modelo estandar de Control interno que establecié el Hospital San Juan
Bautista E.S.E, permitid6 que dentro de la organizacion se desarrollara una cultura organizacional de
autocontrol, autogestion y autorregulacion, a nivel de todos los procesos, y de cada uno de los servidores, y
se adoptara, como una herramienta gerencial para el control a la gestion realizada.

La alta direccion tiene responsabilidad y compromiso para iniciar el proceso de transicién hacia la
actualizaciéon al nuevo Modelo Estandar de Control Interno “MECI 2013”, conforme al manual de
implementacién del Departamento Administrativo de la funcion publica.

La entidad establecié politicas operativas y metodologias que propendan por el fortalecimiento del Sistema,
acompanfadas de la interiorizaciéon de una cultura orientada hacia el control y la calidad, materializada en el
compromiso y disciplina por parte del nivel directivo y servidores de la entidad que contribuyan al
mejoramiento continuo del Modelo, de tal forma que comparativamente, de afio en afio, se pueda apreciar la
madurez en el mismo.

Para la Implementacion del Modelo Estandar de Control Interno se deberd llevar a cabo una evaluacién
sobre la existencia o estado de desarrollo e implementacion o fortalecimiento de cada elemento de Control
en la entidad. Asi mismo, se deben definir las actividades y responsables de la implementacion y
fortalecimiento.

Difusion del Modelo Estandar de Control Interno

La sensibilizacion de todos los servidores publicos debe ser una actividad previa y permanente al proceso
de implementacién y fortalecimiento, asi como la capacitacion al Equipo MECI en la estructura,
funcionalidad y beneficios de aplicar el Modelo en las entidades.

Como mecanismo para lograr el conocimiento y posterior compromiso por parte del nivel directivo y demas
servidores publicos de la entidad, es fundamental conocer la estructura, funcionalidad e interrelaciones del
Modelo Estandar de Control Interno.

Este conocimiento facilitara el ejercicio de todas las acciones requeridas para su fortalecimiento, al generar
un sentido de pertenencia frente al control.
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1. MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION

Obijetivo: introducir en la cultura organizacional del Hospital San Juan Bautista E.S.E de Chaparral Tolima el
control en los procesos de direccionamiento estratégico, misionales, de apoyo y de evaluacion.

Alrededor de este objetivo, el Modulo de Control de Planeacién y Gestion se estructura en tres
Componentes: Talento Humano, Direccionamiento Estratégico y Administracion del Riesgo de los procesos,
orientados a generar los estandares que permiten el desarrollo y afianzamiento de una cultura del control al
interior de la entidad.

La entidad debe establecer en forma participativa y consensuada con sus servidores, el estandar de control
a la conducta de la organizacion, de tal forma que se garantice la transparencia, la ética institucional y el
buen servicio publico que se espera de la entidad.

A través de su implementacién se permite el disefio de los lineamientos estratégicos que contribuyen a
crear un ambiente favorable al control, la forma de operacién con base en una gestién orientada a procesos,
administrando el riesgo del no cumplimiento de sus objetivos y fines constitucionales y legales, en sus
procesos y a nivel institucional.

Este Modulo le permite a la entidad ejecutar la planeacion bajo condiciones de control que logran evidenciar
las posibles desviaciones en el cumplimiento de los objetivos, permitiendo contar con los elementos
necesarios para asegurar razonablemente el cumplimiento de la mision para la cual fue creada.

Los componentes y elementos de este Modulo brindan los controles necesarios para que la planeacion y
ejecucion de la entidad se realicen de manera eficiente, eficaz, efectiva y transparente, logrando una
adecuada prestacion de los servicios.

1.1 COMPONENTE DE TALENTO HUMANO

Objetivo: Establecer los Elementos que le permiten a la entidad crear una conciencia de control y un
adecuado desarrollo del talento humano influyendo de manera profunda en su planificacién, gestion de
operaciones y en los procesos de mejoramiento institucional, con base en el marco legal.

Su implementacion parte del conocimiento de los fines del Estado, su funcién y objetivos; de los parametros
de la ética y la moral que deben primar en el ejercicio de la funcién publica; de los principios y valores de la
maxima autoridad o representante legal, de su nivel directivo y de todos los servidores en general; de su
cultura organizacional; de las expectativas de la ciudadania o de alguna de las partes interesadas a las
cuales sirve, y de las relaciones con otras entidades publicas.

Con base en estos factores, la entidad realiza una revisién interna que le permite generar una regulacién
propia para vivenciar la Etica, contar con unas practicas efectivas de Desarrollo del Talento Humano, de
acuerdo con su naturaleza, que favorezcan el control y se oriente claramente hacia la prestaciéon de un
servicio publico con transparencia, eficacia, eficiencia y un uso responsable de los recursos publicos.

1.1.1 Cdbdigo de Integridad

Objetivo: Contar con unos lineamientos, de concientizacion de valores éticos para los servidores publicos
del Hospital San Juan Bautista ESE.

El Cddigo de Integridad serd aplicable a todos los servidores del Hospital San Juan Bautista ESE,
generando una nueva cultura organizacional, hacia ambientes donde impere la cooperacion, la solidaridad,
la buena atencion, la colaboracion y la trasparencia en el manejo de los recursos publicos para beneficio de
la comunidad.
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Los valores asociados a los funcionarios del Hospital San Juan Bautista ESE, teniendo en cuenta los
parametros del Modelo Integrado de Planeacién y Gestibn — MIPG y de la Politica de Integridad, el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica desarrolld un ,cédigo general® o ,cédigo tipo“ que
denomind Cédigo de Integridad, con las caracteristicas de ser general, conciso y en el cual se establecieron
unos minimos de integridad homogéneos para todos los servidores publicos del pais, cada uno de los
valores que incluy6 el Cddigo, determiné una linea de accion cotidiana para los servidores, quedando los
cinco (5) valores asi: HONESTIDAD, RESPETO, COMPROMISO, DILIGENCIA y JUSTICIA.

La entidad debe buscar instancias de participacion que permita crear una cultura organizacional frente a los
aspectos éticos, garantizando razonablemente que:

- Los funcionarios conozcan la normatividad vigente que regula su conducta en el ejercicio de sus funciones.
- Se enfatiza en la importancia de la integridad y el comportamiento ético, respetando ciertos codigos de
conducta aun cuando no estén escritos.

- Se ha dado a conocer a todos los funcionarios involucrados y se ha verificado su comprension.

- Los funcionarios se comportan de acuerdo con lo establecido en el codigo de integridad del Hospital.

Es importante mencionar que las politicas de Desarrollo Administrativo, en especial las de Gestion del
Talento Humano y Transparencia, Atencién y Servicio al Ciudadano orientan a la entidad hacia la formacion
de valores de responsabilidad y vocacién de servicio, de tal manera que se promueva el interés general en
la administracion de lo publico y la publicidad de las actuaciones de los servidores; asi mismo, orienta hacia
la prevencion de conductas corruptas y la identificacion de areas susceptibles de corrupcion.

Como componente de Talento Humano la institucion debe establecer lo siguiente:

ELEMENTO PRODUCTOS MINIMOS

Documento con los valores de la entidad.

Cédigo de Integridad | Acta de aprobacion del documento con los valores de la
entidad

Socializaciéon de los valores de la entidad

1.1.2 Desarrollo del Talento Humano

Elemento que permite controlar el compromiso del Hospital San Juan Bautista E.S.E de Chaparral Tolima
en el desarrollo de las competencias, habilidades, aptitudes e idoneidad del servidor publico, a través de las
politicas y practicas de gestién humana a aplicar por la entidad, las cuales deben incorporar los principios
de justicia, equidad y transparencia al realizar los procesos de seleccién, induccién, formacién, capacitacion
y evaluacién del desempefio de los servidores publicos del Estado.

Los procesos y practicas de talento humano se deben adelantar de manera articulada a los demas procesos
de gestién de la entidad, de tal forma que haya coherencia entre el desempefio de las personas y las
estrategias de la entidad, al tiempo que se fomente el desarrollo permanente de los servidores publicos
durante su vida laboral en la entidad.

La gestion del recurso humano dentro del Plan estratégico de Talento Humano establece la estrategia para
los diferentes procesos relacionados con la administracion del personal de la entidad como es el ingreso,
permanencia y retiro, asi como el fortalecimiento de las competencias, bienestar e incentivos, evaluacion de
desempefio Seguridad y salud en el trabajo, alinedndolas con el plan de desarrollo de la Entidad.

Elaborado por: Oficina de Control Interno Aprobado por: Comité de gestion vy
desempefio

Revisado por: Comité Institucional de Copia controlada

Coordinacién de Control Interno

Fecha de Aprobacion:09/12/2021




SSSFIE,
m@, PEC-CI-M1 Version: 4
?""'4~ svs“‘g
Napasst>
(DTN MANUAL MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO Pégina 9 de 65

Como parte del proceso de planeacién de recursos humanos, a través del cual se identifican y cubren las
necesidades cualitativas y cuantitativas de personal; comprende siete procesos como son:

a)

b)

d)

f)

a)

Proceso de Gestiones administrativas: Adelantar las Gestiones administrativas de recursos
Humanos, cumpliendo con las normas legales, registro, asistencia, pago de las labores realizadas
por los funcionarios, administracion de la historia laboral, emision de certificados laborales, tramites
de pensidn entre otras.

Proceso de Provision de empleo y Retiro del Personal: Garantizar la provision del recurso Humano
idoneo que permita el normal funcionamiento de todas las areas del Hospital, al igual que la
culminacién de este una vez no sea requerido mas, la prestacion del servicio o se presente
renuncia, cumplimiento con la normatividad y necesidades de la entidad.

Proceso de Induccién y reinduccién: Establecer las directrices para realizar actividades de induccion
a todo el personal que ingresa a la entidad y a reorientar la integracién del personal antiguo a la
cultura organizacional en virtud de los cambios producidos en los procesos.

Procesos de Bienestar Social e Incentivos: Desarrollar los planes y programas de Bienestar social y
estimulos, orientados a crear mantener y mejorar las condiciones que favorezcan el desarrollo
integral de los servidores publicos de la entidad, asi como elevar los niveles de satisfaccion,
eficacia, eficiencia y efectividad en el desempefio laboral.

Proceso de Capacitacion: Formular y ejecutar el programa de formacién y capacitacién institucional
estructurandolo de tal manera que responda a las necesidades concretas de capacitacién que
permita resolver problemas identificados y facilitar el cumplimento de la misién de la entidad.

Proceso de Evaluacion del Desempefio: Evaluar el desemperio laboral, el logro de los objetivos, y la
conducta laboral de los funcionarios del Hospital.

Proceso de Seguridad y Salud en el trabajo: Dar cumplimiento al sistema de seguridad y salud en el
trabajo en el Hospital San Juan bautista con el de identificar los riesgos y peligros existentes,
implementando medidas que optimicen las condiciones de trabajo y salud, previniendo de esta
manera la posible ocurrencia de accidentes de trabajo y enfermedades laborales.

La gestién del talento humano incluye el desarrollo de préacticas orientadas a hacer viable el Sistema de
Gerencia Publica, establecido en la Ley 909 de 2004.

Para el desarrollo del Talento Humano, el Hospital San Juan Bautista de Chaparral Tolima, establecera
unos productos minimos como:

ELEMENTO PRODUCTOS MINIMOS

Manual de Funciones y competencias laborales

Plan estratégico del Talento Humano
Plan anual de vacantes
Plan de prevision del Recurso Humano

Desarrollo del Talento Humano

Plan de Incentivos
Plan anual de bienestar social y estimulos

Plan Institucional de capacitaciones

Sistema de evaluacion del desempefio.
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1.2 COMPONENTE DE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Objetivo: Establecer el marco de referencia que oriente al Hospital San Juan Bautista E.S.E de Chaparral
Tolima el cumplimiento de su mision y objetivos institucionales, en procura de alcanzar su vision.

El Direccionamiento Estratégico define la ruta organizacional que debe seguir la entidad para lograr sus
objetivos institucionales; requiere de revisiones periédicas para ajustarla a los cambios del entorno y al
desarrollo de las funciones; encauza su operacion bajo los parametros de calidad, eficiencia y eficacia
requeridos por la ciudadania y las partes interesadas de la entidad, asi como los parametros de control y
evaluacion a regir, haciéndose necesario, por lo tanto, establecer su composicion a través de cinco
elementos: Planes y Programas, Modelo de Operacion por Procesos, Estructura Organizacional,
Indicadores de Gestion y Politicas de Operacion.

1.2.1 Planes y Programas

Este elemento de control considera la planeacion estratégica como un proceso dinamico que le permite a
las entidades publicas proyectarse a largo, mediano y corto plazo, de modo tal que se planteen una serie de
programas, proyectos y actividades que le sirvan para cumplir con su mision, visiobn y objetivos
institucionales.

La planificacion estratégica como proceso “constituye un esfuerzo organizacional sistematico, bien definido
y disciplinado, que apunta a la total especificacion de los objetivos y estrategias de la institucion, asi como la
asignacion de responsabilidades para su ejecucidn, con el involucramiento de los miembros de la
organizacion”.

Los procesos de planeacion requieren para su construccion reconocer y entender las necesidades y
expectativas de los clientes y las partes interesadas, como elemento esencial para la sostenibilidad e
innovacion constante en la gestion de la entidad, por lo que se hace necesario “involucrar el desarrollo de
elementos que garanticen el derecho a la informacién, que haya una mayor transparencia en el manejo de
los recursos, que se rindan cuentas como mecanismos de evaluacién y que se disminuya los indices de
corrupcion”, todas estas actividades e instancias de contacto con los ciudadanos permiten mejorar la
confianza en las instituciones y encontrar los puntos de mejora para la gestion y la planeacién en general.

El proceso de planeacién como se sugiere a continuacién, a manera de ejemplo, recorre varias fases que es
posible englobar de la siguiente manera:

1. Fase filoséfica: Comprende la definicion de la filosofia e identidad institucional, los valores de la
organizacion.

2. Fase analitica: Comprende tanto el analisis interno como externo de la organizacion.
3. Fase programatica: Incluye la definicién de objetivos estratégicos general y especificos.
4. Fase operativa: Comprende el conjunto de estrategias, actividades, proyectos que se van a realizar.

5. Fase cuantitativa: Considera la seleccién de indicadores de desempefio y la especificacion de los valores
a alcanzar o metas, asi como la estimacion de los recursos.

La fase filoséfica abarca la determinacion clara y entendible para todos los funcionarios de la mision como la
razon de ser de la entidad y en atencion al mandato constitucional y legal aplicable, se trata entonces de
establecer el enfoque y la direccién de la entidad, ademas se constituye en la forma como se atenderan las
necesidades de los diferentes grupos de interés, a ella serd necesario articular con los valores establecidos
en el cédigo de integridad.

Elaborado por: Oficina de Control Interno Aprobado por: Comité de gestion vy
desempefio

Revisado por: Comité Institucional de Copia controlada

Coordinacién de Control Interno

Fecha de Aprobacion:09/12/2021




PEC-CI-M1 Version: 4

(EREINEIN MANUAL MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO Pagina 11 de 65

De forma general, la mision puede considerar los siguientes componentes para su construccion:

- Identidad Institucional: es decir ¢ Quiénes somos?

- Principales necesidades a satisfacer: ¢ para qué existimos?

- Principales clientes y/o beneficiarios: ¢a quiénes nos debemos?

- Principales productos y/o servicios: ¢,qué brindaremos?

- Principales fuentes de ventaja o factores criticos de éxito: ¢, Como lo lograremos?
- Principales valores institucionales: ¢ Cudl es nuestra filosofia?

Por su parte la visién sera el objetivo futuro para lograr por la entidad, se constituye en lo que ambiciona en
su desarrollo de largo plazo, lo que la entidad desea ser y como desea ser percibida, para su construccién
se puede tener en cuenta:

- Qué aspira a ser la organizacion en el futuro

- Qué otras necesidades futuras se buscaran satisfacer

- Qué otros segmentos de poblacion y/o ambitos futuros de atencion

- Nuevos productos y/o servicios a brindar

- Nuevas competencias necesarias a desarrollar para lograr el liderazgo en el sector

La fase analitica requiere realizar un diagndstico tanto interno como externo de la entidad, con el propdsito
de definir fortalezas y debilidades a nivel interno, asi como oportunidades y amenazas presentes o futuras
del entorno.

La fase programatica establece los objetivos institucionales y debe expresar o que se va a hacer para
alcanzar la mision y vision, usualmente se definen objetivos de mediano y largo plazo, y aunque son de tipo
cualitativo deben poder medirse de manera objetiva. “Los objetivos estratégicos surgen como respuesta a
una pregunta esencial: ,Qué debemos lograr en el corto, mediano y largo plazo, para que la organizacion
tenga un accionar coherente con su Mision?”.

Para la fase operativa es necesario definir las estrategias, es decir el camino trazado para el logro de los
objetivos, una estrategia adecuadamente formulada permite asignar eficientemente los recursos, con base
tanto en las fortalezas como en las deficiencias internas de la entidad, esto con el fin de lograr una situacion
viable, asi como anticipar los posibles cambios en el entorno o eventos no deseables en la ejecucion final.
De la estrategia se desprenden los programas y proyectos que de manera detallada entraran a ejecutar y
movilizar los recursos financieros, humanos, técnicos y materiales.

La fase cuantitativa permite mediante el desarrollo de indicadores de gestion, analizar si se estan logrando
los resultados esperados, asi mismo brinda informacién sobre resultados intermedios en el desarrollo de los
programas y proyectos.

El Modelo Integrado de Planeacion y Gestion como instrumento de articulacién y reporte de la planeacion,
comprende:

- Referentes: Punto de partida para la construccion de la planeacién, incluyen las metas de Gobierno
establecidas en el Plan Nacional de Desarrollo, las competencias normativas asignadas a cada entidad y
el marco fiscal.

- Politicas de Desarrollo Administrativo: Conjunto de lineamientos que orientan a las entidades en el
mejoramiento de su gestion para el cumplimiento de las metas institucionales y de Gobierno, a través de la
simplificacién de procesos y procedimientos internos, el aprovechamiento del talento humano y el uso
eficiente de los recursos administrativos, financieros y tecnolégicos.
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- Metodologia: Esquema de planeacién articulado que facilita la implementacion de las politicas e iniciativas
gubernamentales que estén orientadas a fortalecer el desempefio institucional, en procura del
cumplimiento de las metas institucionales y de Gobierno para la prestacién de un mejor servicio al
ciudadano.

- Instancias: Responsables de liderar, coordinar y facilitar la implementacién del modelo a nivel institucional.

Para ello requiere unos elementos como:

ELEMENTO PRODUCTOS MINIMOS

Planeacién

Planes y Programas | La mision y vision institucionales adoptados y divulgados
Objetivos institucionales

Planes, programas y proyectos

1.2.2 Modelo de Operacién por Procesos

Objetivo: Estandarizar las actividades necesarias para el cumplimiento de la mision, visiébn y objetivos
institucionales.

La Ley 872 de 2003, reglamentada por el Decreto Nacional 4110 de 2004, promueve la adopcion de un
enfoque basado en los procesos, esto es la identificacion y gestion de la manera mas eficaz, de todas
aquellas actividades que tengan una clara relacién entre si y las cuales constituyen la red de procesos de la
institucion. La gestidn por procesos define las interacciones o acciones secuenciales, mediante las cuales
se logra la transformacion de unos insumos hasta obtener un servicio con las caracteristicas previamente
especificadas, de acuerdo con los requerimientos de la ciudadania o partes interesadas.

Un Modelo de Operacion se establece a partir de la identificacion de los procesos y sus interacciones, y
dependiendo de la complejidad de la organizacidn, es posible agrupar procesos afines en macroprocesos.
Asi mismo, dependiendo del tamafio y complejidad de los procesos de la entidad, éstos podran
desagregarse a nivel de actividades y tareas.

La importancia del Modelo de Operacion por Procesos se puede identificar en normas como el Decreto
1083 del 2015, en el que se establece la obligatoriedad para las entidades de elaborar, adoptar y aplicar
manuales a través de los cuales se documenten y formalicen los procesos y procedimientos. Estos
instrumentos, a su vez, facilitan el cumplimiento del Control Interno en las organizaciones publicas. Asi
mismo, la Norma Técnica de Calidad para la Gestion Puablica NTCGP1000: 2009 contempla como uno de
los principios de la Gestion de la Calidad que “un resultado deseado se alcanza mas eficientemente cuando
las actividades y los recursos relacionados se gestionan como un proceso”.

Gestionar un proceso tiene como punto de partida la caracterizacion de este, la cual consiste en la
determinacion de sus rasgos distintivos; esto es, cuando se identifican sus interrelaciones frente a los
demas procesos de la entidad determinando sus proveedores (procesos internos o instancias externas) que
entregan insumos y clientes que reciben un servicio. La caracterizacion de los procesos es entonces, el
esquema que permite ver en contexto de manera integral y secuencial aplicando el ciclo PHVA, la esencia
del proceso frente al aporte que hace al logro de los objetivos institucionales.

Para entender la importancia de la operacién por procesos, es necesario definir el concepto de proceso;
definido como el conjunto de actividades relacionadas mutuamente o que interactlian para generar valor, las
cuales transforman elementos de entrada en resultados.

Estos procesos se clasifican en:
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- Procesos Estratégicos: incluyen los relativos al establecimiento de politicas y estrategias, fijacion de
objetivos, comunicacion, disposicién de recursos necesarios y revisiones por la Direccién.

- Procesos Misionales: incluyen todos aquellos que proporcionan el resultado previsto por la entidad en el
cumplimiento del objeto social o razén de ser.

- Procesos de Apoyo: incluyen aquellos que proveen los recursos necesarios para el desarrollo de los
procesos estratégicos, misionales y de evaluacion.

- Procesos de Evaluacion: incluyen aquellos necesarios para medir y recopilar datos para el andlisis del
desempefio y la mejora de la eficacia y la eficiencia, y son una parte integral de los procesos estratégicos,
de apoyo y los misionales.

La representacion grafica de los procesos Estratégicos, Misionales, de Apoyo y de Evaluacion y sus
interacciones conforman el Mapa de Procesos.

La interrelacion de los procesos misionales dirigidos a satisfacer las necesidades y requisitos de los
usuarios se denomina Cadena de Valor.

La forma en la que se realizan los procesos se puede evidenciar a través de procedimientos, entendidos
estos como el conjunto de especificaciones, relaciones y ordenamiento de las tareas requeridas para
cumplir con las actividades de un proceso, controlando las acciones que requiere la operacion de la entidad.
Establece los métodos para realizar las tareas, la asignacién de responsabilidad y autoridad en la ejecucién
de las actividades.

Esto convierte a los procedimientos, en un control de la entidad encaminado a lograr que las actividades se
desarrollen siguiendo una secuencia logica, que permita que quien los realice pueda llevarlas a cabo de la
misma manera en la que lo realizaria cualquier otro servidor que siga lo descrito en el mismo.

La Norma Técnica de Calidad en la Gestién Publica, NTCGP 1000:2009 define procedimiento como la
forma especificada para llevar a cabo una actividad o un proceso (numeral 3.42). Este elemento se
constituye en un estandar de control que establece los métodos o formas mas eficientes y eficaces de
operativizar las actividades de los procesos, permitiendo describir y comprender las relaciones entre areas y
flujos de informacién que se suceden en el proceso y la coordinacién de las actividades. Los procedimientos
establecidos a partir de las actividades definidas para cada proceso regulan la forma de operacién de los
servidores de la entidad y permiten entender la dinamica requerida para el logro de los objetivos y la
obtencidn efectiva de los productos o servicios.

Para visualizar en forma gréfica la secuencia de actividades que conforman un procedimiento se elaboran
los diagramas de flujo, los cuales permiten identificar las actividades y areas que participan en su ejecucion,
amplia la capacidad de analisis y comprensién sobre el proceso, valida el flujo de informacién y la
coordinacién de acciones entre servidores para garantizar la dinAmica organizacional esperada, y es un
medio &gil para detectar dificultades de operacién y establecer posibles soluciones en forma proactiva.

Los productos minimos requeridos en la operacion por procesos son:

ELEMENTO PRODUCTOS MINIMOS

Mapa de Procesos

Divulgacién de los procedimientos

Proceso de seguimiento y evaluacion que incluya la evaluacién de la
satisfaccion del cliente y partes interesadas

Modelo de operacion por
procesos

1.2.3 Estructura Organizacional
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Objetivo: Definir la estructura interna organizacional del Hospital San Juan Bautista E.S.E de Chaparral

Tolima.

La estructura organizacional se considera como aquel aspecto de control que configura integral y
articuladamente los cargos, las funciones, las relaciones y los niveles de responsabilidad y autoridad en la
institucién, para dirigir y ejecutar los procesos y actividades de conformidad con su misién y su funcion

constitucional y legal.

Se compone por la estructura u organizacion interna de la entidad, por su planta de personal y por el
manual especifico de funciones y competencias laborales; se define a partir de los procesos y
procedimientos que conforman el Modelo de Operacién y que permiten cumplir los objetivos institucionales.
La parte que la dinamiza es el recurso humano, por lo tanto, el disefio de los perfiles de los cargos o

empleos debe estar acorde con dicho Modelo.

La Estructura Organizacional debe permitirle a la entidad darle cumplimiento a su direccionamiento
estratégico, a los planes, programas, proyectos y procesos, y responder a los cambios del entorno politico,
econdmico y social que le es propio, haciendo mas flexible su organizacion y estableciendo niveles de
responsabilidad, a fin de permitir un flujo de decisiones y comunicacién mas directo entre los ciudadanos y

los servidores publicos.

El Departamento Administrativo de la Funcion Publica es la entidad responsable de orientar la politica en
materia de redisefio organizacional; las metodologias que para el efecto se han disefiado toman como base
un enfoque por procesos, que resulta coherente con la orientacién del MECI en ese mismo sentido.

Para garantizar la existencia de este elemento la entidad observo los lineamientos y conceptos formulados
en la Guia Modernizacion de entidades Publicas del Departamento Administrativo de la Funcién Publica,
instrumento vigente orientador de dichos procesos.

Este documento también es una Guia practica para que las entidades que desarrollen sus procesos de

reestructuracion.

ELEMENTO

PRODUCTOS MINIMOS

Estructura
Organizacional

Estructura organizacional de la entidad que facilite la gestion por
procesos

1.2.4 Indicadores de Gestion

Objetivo: Determinar mecanismos necesarios de evaluacion de la gestion del Hospital San Juan Bautista

E.S.E. de Chaparral Tolima.

Los Indicadores de Gestion Se definen como un conjunto de variables cuantitativas y/o cualitativas sujetas a
la medicién, que permiten observar la situacion y las tendencias de cambio generadas en la entidad, en
relacion con el logro de los objetivos y metas previstos.

Los Indicadores son mecanismos que permiten controlar el comportamiento de factores criticos en la
ejecucion de los planes y de los procesos de la entidad.

A partir del Direccionamiento Estratégico y de los objetivos y resultados de los procesos y con la ayuda de
la caracterizacion de estos, se disefiaron los Indicadores, cuya medicion periodica permite establecer el
grado de avance o logro de los objetivos trazados y de los resultados esperados del proceso, en relacion
con los servicios que éste genera para la ciudadania o para las partes interesadas de la entidad.

Elaborado por: Oficina de Control Interno

Revisado por: Comité Institucional
Coordinacién de Control Interno

de

Copia controlada

Aprobado por: Comité de

desempefio

gestion 'y

Fecha de Aprobacion:09/12/2021




PEC-CI-M1

Version: 4

ES.E_NIVELIl
NIT 890.701.4594

MANUAL MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO

Péagina 15 de 65

Todas las actividades pueden medirse con parametros que enfocados a la toma de decisiones son sefales
para monitorear la gestién, asi se asegura que las actividades vayan en el sentido correcto y permiten
evaluar los resultados de una gestion frente a sus objetivos, metas y responsabilidades. Estas sefiales son
conocidas como indicadores de gestion.

Un indicador de gestion es la expresién cuantitativa del comportamiento y desempefio de un proceso, cuya
magnitud, al ser comparada con algun nivel de referencia, puede estar sefialando una desviacién sobre la

cual se toman acciones correctivas o preventivas segun el caso.

Los indicadores de gestion empleandolos en forma oportuna y actualizada, permiten tener control adecuado
sobre una situacion dada; la principal razén de su importancia radica en que es posible predecir y actuar
con base en las tendencias positivas 0 negativas observadas en su desempefio global.

Los indicadores son una forma clave de realimentar un proceso, de monitorear el avance o la ejecucion de
un proyecto y de los planes estratégicos, entre otros. Y son mas importantes todavia si su tiempo de
respuesta es inmediato, 0 muy corto, ya que de esta manera las acciones correctivas son realizadas sin

demora y en forma oportuna.

El nimero de indicadores depende del tipo de entidad, de sus necesidades y caracteristicas especificas de
control, de tal manera que no es necesario establecer un gran nimero de indicadores, lo importante es
construirlos de tal manera que generen informacion suficiente para la toma de decisiones.

Para su aplicacion deben definirse las variables, las unidades de medida y los parametros o metas frente a
los cuales se medira la gestion de los procesos, el desempefio de los servidores, los riesgos que afectan las
operaciones, la gestion de la entidad y el impacto de los resultados entregados a la ciudadania y a las
partes interesadas. Igualmente, se sugiere establecer rangos de gestién, donde se definan los valores
maximos o minimos que permitan mantener al indicador en condiciones de control y faciliten el uso de

alertas.

Cualquier metodologia que permita implementar un sistema de indicadores de gestion debe tener en cuenta
los elementos asociados con un indicador, para permitir una adecuada retroalimentacién, y ademas
presentar informacién clara y complementarse con otras herramientas de gestion que ayuden a analizar
causas y a establecer puntos de mejora para sustentar asi la decision a tomar. Si es posible, debe
mostrarse la relacién que presenta con otros indicadores.

El Departamento Administrativo de la Funcion Publica — DAFP, pone a disposicién de las entidades una
metodologia para la “Construccién de indicadores de gestién” que puede ser examinada con el fin de
complementar la informacion respecto a este elemento. Dicha metodologia se compone de las siguientes

etapas basicas:

1. Identificar y/o revisar: Misién, Objetivos Estratégicos, usuarios o Beneficiarios, Productos o Servicios:
Este primer paso responde a la pregunta: ¢ Cuéles son los productos estratégicos y objetivos que seran

evaluados?

Este sera el punto de partida para asegurar la coherencia de los indicadores que se pretende construir, su
andlisis definir4 el tipo de medicion y los esfuerzos necesarios para obtener la informacién necesaria para

las etapas posteriores.

2. Establecer medidas de desempefio claves: Para este paso se responde a la pregunta: ¢Cuantos

indicadores construir?

El ndmero y tipo de indicadores dependera de los objetivos determinados para la evaluacion, de las
caracteristicas de la entidad y del nivel de la organizacion donde se pretendan desarrollar.
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3. Asignar responsabilidades: En concordancia con el punto anterior, donde se menciona que los
indicadores se desarrollan a lo largo de la entidad, en todos los niveles y dado que se asocian a los
resultados sobre los productos/servicios de cada nivel, se incluyen entonces los directivos o lideres a
cargo que son responsables por ellos. Por lo que el paso siguiente a la identificacion de lo que se medira
es establecer las responsabilidades institucionales para el cumplimiento en el manejo de la informacion,
tanto para alimentar el indicador como para su andlisis y presentacion de resultados.

4. Establecer referentes comparativos: El referente comparativo se encuentra asociado al punto 1 donde se
establecieron las metas asociadas a los objetivos, que se pretende medir, por lo que un primer referente
lo constituye lo planeado por la entidad; sin embargo, también es posible establecer un referente
respecto de otras entidades similares o comparables o respecto de datos histoéricos, todo dependera de
las necesidades planteadas desde los objetivos iniciales.

5. Construir férmulas: La construcciéon de la formula debe asegurar que su calculo obtenga informacion de
las variables que se estan tratando de medir, es decir el resultado del indicador; a la hora de construirla
es importante tener en cuenta el objetivo, la definicion, los responsables, sus recursos y su periodicidad
principalmente.

6. Validar los indicadores: La etapa de validacién, es muy importante, ya que debe permitir asegurar su
transparencia y confiabilidad del indicador para que se constituya en una herramienta para la toma de
decisiones y la rendicion de cuentas. Para dicha validacién se debe tener en cuenta criterios como su
pertinencia, relevancia, homogeneidad, independencia, costo, confiabilidad, simplicidad, oportunidad,
entre otros.

7. Comunicar e informar: Es importante precisar que los indicadores pueden ser utilizados para diferentes
propositos, dependiendo del objetivo de la evaluacion, el ambito en que se realiza y los usuarios a los
gue se dirige, por lo que para la comunicacién de los resultados es necesario tener en cuenta que los
indicadores “no siempre podran dar cuenta en forma integral del desempefio institucional, requiriéndose
de otros antecedentes complementarios para esto, lo que refuerza un uso prudente de esta informacion”,
razén por la cual se hace necesario trabajar baterias de indicadores, que permitan desde diferentes
puntos de vista realizar el analisis de la situacion y las medidas correctivas de ser necesario.

ELEMENTO PRODUCTOS MINIMOS

Definicién de indicadores de eficiencia y efectividad, que permiten
Indicadores de Gestion | medir y evaluar el avance en la ejecucién de los planes y
programas

1.2.5 Politicas de Operacion

Objetivo: Definir los limites y parametros necesarios para ejecutar los procesos y actividades en
cumplimiento del direccionamiento estratégico del Hospital San Juan Bautista E.S.E de Chaparral Tolima.

Las Politicas de Operacion constituyen los marcos de accion necesarios para hacer eficiente la operacion
de los componentes de Direccionamiento Estratégico, Administracion del Riesgo y lo relacionado con la
informacion y comunicacion. Un analisis del contexto en el que se desarrolla un proceso, de sus objetivos,
de las especificaciones de los servicios que se genera, de los riesgos que pueden afectar el cumplimiento
de sus objetivos, permitira a la entidad fijar guias de accion orientadas a la ejecucion eficaz y eficiente de
las operaciones, contribuyendo a su cumplimiento.

Definen parametros de medicion del desempefio de los procesos y de los servidores que tienen bajo su
responsabilidad su ejecucién. Asi mismo, facilitan el control administrativo y reducen la cantidad de tiempo
gue los administradores ocupan en tomar decisiones sobre asuntos rutinarios. Estas guias de accién son de
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caracter operativo, de aplicacién cotidiana y dan seguridad y confianza a quien debe responder por la
ejecucion de procedimientos y actividades muy especificas.

ELEMENTO PRODUCTOS MINIMOS
Divulgacion de las politicas de operacion

Politicas de Operacion

Manual de operaciones adoptado y divulgado

1.3. COMPONENTE DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LOS PROCESOS

Objetivo: Establecer acciones en el Hospital San Juan Bautista E.S.E de Chaparral Tolima, que le permitan
identificar los eventos negativos tanto internos como externos, que puedan afectar el cumplimiento de los
objetivos institucionales.

La Administracion de Riesgos es el término aplicado a un método logico y sistematico de establecer el
contexto, identificar, analizar, evaluar, tratar, monitorear y comunicar los riesgos asociados con los procesos
de una forma que permita a las entidades minimizar pérdidas y maximizar oportunidades.

Al ser un componente del Mddulo Control de Planeacion y Gestidn, la Administracion del Riesgo se sirve de
la planeacion estratégica (mision, vision, establecimiento de objetivos, metas, factores criticos de éxito), del
campo de aplicacidon (procesos, proyectos, sistemas de informacién), del Componente Direccionamiento
Estratégico y todos sus elementos.

Este componente se estructura a través de los siguientes Elementos de Control:

a) Politicas de Administracion de Riesgos.
b) Identificacién de Riesgos.
¢) Analisis y Valoracion de Riesgos.

El Hospital para dar cumplimiento a esté componente se basa en herramientas, como:

1. La Cartilla "Guia para la Admjnistracic’m del Riesgo y el disefio de controles para la entidad publica"
propuesta por el DAFP VERSION 4 de 2018.

2. La norma NTC ISO 31000, la cual establece un nimero de principios que es necesario satisfacer para
hacer que la gestién del riesgo sea eficaz. Esta norma recomienda que las organizaciones desarrollen,
implementen y mejoren continuamente un marco de referencia cuyo propésito sea integrar el proceso
para la gestion del riesgo en los procesos globales del gobierno, estrategia y planificacién, gestion,
proceso de presentacién de informes, politicas, valores y cultura de la organizacion.

Por otro lado, es importante tener en cuenta dentro de la administracion del riesgo el cumplimiento del
articulo 73 de la Ley 1474 de 2011. En este sentido, la Secretaria de Transparencia de la Presidencia de la
Republica, disefio una metodologia para elaborar la estrategia de Lucha contra la Corrupcion y de Atencion
al Ciudadano, que debe ser implementada por todas las entidades del orden nacional, departamental y
municipal. Dentro de los temas que contiene esta estrategia, se encuentra el mapa de riesgos de
corrupcion.

Este componente debe establecer los criterios generales para la identificacion y prevencion de los riesgos
de corrupcién de las entidades, permitiendo a su vez la generaciéon de alarmas y la elaboracion de
mecanismos orientados a evitarlos; previniéndolos o mitigandolos. La base metodologica para la
construccion de esta guia, la constituye la Guia del Departamento Administrativo de la Funcion Publica, por
lo que no se desconoce para su construccion los elementos bésicos iniciales.
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Nota: Los Mapas de Riesgos de las entidades deben contener los Riesgos de Corrupcién que se trabajan a
través de esta metodologia. Por tal razén, en todas las etapas de la Administracion del Riesgo (Politica de
Administracion del Riesgo, Contexto Estratégico, Identificacién del Riesgos, Analisis del Riesgo y Valoracion
del Riesgo) debe tenerse los parametros y lineamientos establecidos por la Secretaria de Transparencia de
la Presidencia de la Republica

Finalmente, es recomendable que la administracion de riesgos sea vista con un enfoque de gestion de
riesgos, entendido como “un proceso efectuado por el consejo de administracion de una entidad, su
direccion, y restante personal, aplicado en la definicion de la estrategia y en toda la entidad y disefiado para
identificar eventos potenciales que puedan afectar a la organizacion y gestionar sus riesgos dentro del
riesgo aceptado, proporcionando una seguridad razonable sobre el logro de los objetivos”

Este concepto permite establecer que la administracion del riesgo se convierte en un proceso transversal a
todas las acciones de la entidad, que inicia desde el marco estratégico de la misma, incluyendo a todas las
personas que hacen parte de la organizacién, proporcionando una seguridad razonable de la consecucién
de los objetivos de los procesos e institucionales.

1.3.1 Politicas de Administracion de Riesgos

La politica de Administracion del Riesgo version 2 la politica de operacion del riesgo fue aprobada por fue
aprobado por el Comité de Gestién y Desempefio.

La formulacion de politicas estuvo a cargo del Representante Legal de la entidad y el Comité de
Coordinacion de Control Interno y se basan en lo que la entidad espera de la administraciéon de los riesgos;
la politica sefiala qué debe hacerse para efectuar el control y su seguimiento, basandose en los planes y los
objetivos institucionales o por procesos.

Debe contener los siguientes aspectos:

- Los objetivos

- Alcance

-Términos y definiciones
-ldentificacion del riesgo
-Tipologia del riesgo
-Valoracion del riesgo
-Evaluacion del riesgo
-Valores de controles
-Monitoreo del riesgo

La politica de administracion de riesgos requiere:

ELEMENTO PRODUCTOS MINIMOS
N La politica de riesgos es aplicable a todos los procesos, proyectos, de la ESE y a
Politica de las acciones ejecutadas por los servidores durante el ejercicio de sus funciones.
Administracion de
Riesgos
Divulgacion del mapa de riesgos institucional y sus politicas

1.3.2 Identificacion del Riesgo
1.3.2.1 Contexto Externo, Interno

Son las condiciones internas y del entorno, que pueden generar eventos que originan oportunidades o
afectan negativamente el cumplimiento de la misién y objetivos de la institucién.
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Las situaciones del entorno o externas pueden ser de caracter social, cultural, econémico, tecnoldgico,
politico, ambiental y legal, bien sea internacional, nacional o regional segun sea el caso de analisis. Las
situaciones internas estan relacionadas con la estructura, cultura organizacional, el modelo de operacién, el
cumplimiento de los planes y programas, los sistemas de informacién, los procesos y procedimientos y los
recursos humanos y econémicos con los que cuenta una entidad, entre otros.

Definir el contexto externo, interno y del proceso que contribuye al control de la entidad frente a la
exposicion al riesgo, ya que permite conocer las situaciones generadoras de riesgos, impidiendo con ello
que la entidad actde en direccién contraria a sus propositos institucionales.

1.3.2.2 Identificacion de Riesgos

Objetivo: Identificar los factores internos, externos procesos que pueden afectar el logro de los objetivos
estratégicos y misionales del Hospital San Juan Bautista E.S.E. de Chaparral Tolima.

Una manera para que todos los servidores de la entidad conozcan y visualicen los riesgos, es a través de la
utilizacién del formato del mapa de riesgos institucional, el cual define desde la clasificacién del riesgo,
nombre del riesgo, causas internas o externas, consecuencias, riesgos inherentes controles existentes, el
riesgo residual, opcion de manejo entre otros, los causas con base en los factores de riesgo internos y
externos (contexto estratégico), presentando una descripcion de cada uno de estos y finalmente definiendo

los posibles efectos (consecuencias).

Entender la importancia del manejo del riesgo implica conocer con mas detalle los siguientes conceptos:

- Proceso: Nombre del proceso.

- Riesgo: Representa la posibilidad de ocurrencia de un evento que pueda entorpecer el normal desarrollo

de las funciones de la entidad y afectar el logro de sus objetivos.

- Causas: Todos aquellos factores internos y externos que solos 0 en combinacion con otros, pueden

producir la materializacion de un riesgo.

- Probabilidad: Se entiende como la posibilidad de ocurrencia del riesgo. Esta puede ser medida con

criterios de frecuencia o factibilidad.

- Impacto: Se entiende como las consecuencias que puede ocasionar a la organizacion la materializacién

del riesgo.

- Consecuencia: Los efectos o situaciones resultantes de la materializacion del riesgo que impactan en el
proceso, la entidad, sus grupos de valor y demas partes interesadas.

Para la identificacion de los riesgos se requiere:

ELEMENTO

PRODUCTOS MINIMOS

Identificacion de

Identificacion de los factores internos, externos de riesgo

Riesgos

Riesgos identificados por procesos que puedan afectar el cumplimiento de
objetivos de la entidad

1.3.3. Valoracion del Riesgo

Los objetivos estratégicos y de proceso se desarrollan a través de actividades, pero no todas tienen la
misma importancia, por lo tanto, se debe establecer cuéles de ellas contribuyen mayormente al logro de los
objetivos y estas son las actividades criticas o factores claves de éxito; estos factores se deben tener en
cuenta al identificar las causas que originan la materializacién de los riesgos
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El procedimiento para la valoracién del riesgo parte de la evaluaciéon de los controles existentes, lo cual
implica:
a. Describirlos (estableciendo si son preventivos o correctivos).

b. Revisarlos para determinar si los controles estan documentados, si se estan aplicando en la actualidad y
si han sido efectivos para minimizar el riesgo.

c. Es importante que la valoracion de los controles incluya un analisis de tipo cuantitativo, que permita saber
con exactitud cuantas posiciones dentro de la Matriz de Calificacion, Evaluacion y Respuesta a los Riesgos
es posible desplazarse, a fin de bajar el nivel de riesgo al que esta expuesto el proceso analizado.

Para la valoracion y evaluacion del riesgo, se necesita:

ELEMENTO PRODUCTOS MINIMOS

Criterios para calificar el impacto — riesgos de gestion

Criterios para calificar el impacto - riesgos de seguridad
digital

Variables

Valoracién Andlisis del impacto

Mapa de calor

Criterios para calificar el impacto - riesgos de corrupcion

Riesgo antes de controles

Evaluacion
del
Riesgo

Causas o fallas

Controles

Riesgos después de controles

2. CONCEPTO DE CONTROL INTERNO

Serie de estrategias y herramientas que permiten a una empresa privada o entidad publica, desde un
andlisis minucioso de los riesgos en todos los sectores, planificar de forma preventiva las acciones
necesarias para cumplir de forma eficaz, eficiente y efectiva la mision y alcanzar los objetivos institucionales,
disefiar e implementar métodos de monitoreo y evaluacién para el mejoramiento. Siempre contando con la
oportunidad de hacerle frente a las contingencias que puedan interferir con los propdésitos de la
organizacion.

Mediante el Decreto 1599 de 2005, se presentd el modelo estandar de control interno (MECI) como un texto
técnico que expone tres principios: Autoregulacion, autogestion y autocontrol, coordinados por la direccion;
gue divide el sistema en tres subsistemas, cada uno con tres componentes que, a Su vez, contienen
veintinueve elementos de control estandarizados.
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Figura 1. ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
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Fuente: Adaptada del Departamento Administrativo de la Funcién Publica

El Decreto 943 de 2014 actualizé el modelo estan de control interno (MECI), con el fin de hacer mas facil su
acogida e implementacion articulandose con los objetivos y lineamientos de cada organizacion (Figura 2).

Figura 2: ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO MECI 2014

Administracion
del riesgo

Fuente: Adaptada del Departamento Administrativo de la Funcién Publica

Finalmente, en el marco de la actualizacion del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG),
aprobada y publicada en septiembre de 2017, se presenté el MECI en forma de la séptima Dimension del
MIPG, denominada “Control Interno”, que plantea un modelo MECI muy diferente de las versiones 2005 y
2014. Presenta en sus estructuras mayor descripcion de los elementos del ciclo PHVA, que en pudieron ser
equivocadamente comparables con modelos de Sistemas de Gestidon en su momento. Por lo tanto, de no
modificar la estructura y su planteamiento, la version 2014del MECI podia entrar en conflicto con el MIPG
debido a que este ultimo hoy es planteado como el referente para establecer e implementar el Sistema de

Gestion global de una entidad publica.

Con su estructura y planteamiento actual, el MECI se articula con el Modelo Integrado de Planeacién y
Gestion en perfecta armonia con las otras seis dimensiones y haciendo mas pertinente el Sistema de

Control Interno de las entidades publicas colombianas.

Figura 3. OPERACION DEL MIPG BASADA EN SIETE DIMENSIONES.
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Fuente: Adaptada del Departamento Administrativo de la Funcion Publica

Ambiente de Control
de las organizaciones con el fin de implementar y fortalecer su Sistema de

@ Conjunto de directrices y condiciones minimas que brinda la alta direccion
Control Interno.

@ Proceso dinamico e interactivo qgue le permite a la entidad identificar,
pueden afectar o impedir el logro de sus objetivos institucionales.
Actividades de Control
Acciones determinadas por la entidad, generalmente expresadas a traves

Informackon ¥ ComunECacicn

dades, ¥ sirve como medio para la rendicion de cuentas.

La informacion sirve como base para conocer el estado de los controles, asi

Fuente: Adaptada del Departamento Administrativo de la Funcion Publica (2017)

ewvaluar y gestionar aquellos eventos, tanto internos como externos. que

de politicas de operacidon, procesos vy procedimientos, que contribuyen al
desarrollo de las directrices impartidas por la alta direccion frente al logro
de los objetivos.

La informacion sirve como base para conocer el estado de los controles, asi
como para conocer | avance de la gestion de la entidad. La comunicacion
permite que los servidores publicos comprendan sus roles y responsabili-

como para conocer el avance de la gestion de la entidad. La comunicacidn
permite que los servidores publicos comprendan sus roles y responsabili-
dades, v sirve como medio para la rendiciéon de cuentas.

2.1 TIPOLOGIA Y CONTROLES

Control Operativo: Garantiza que las tareas especificas se llevan a cabo en forma efectiva y
eficiente. Se realiza en los niveles de ejecucion.

Control de la Gestion: Garantiza que las actividades y en los recursos se dedican al logro efectivo y
eficiente de los objetivos definidos en el proceso de planeacion. Se efectda en los niveles medios y
superior (responsables de la ejecucidn de las estrategias).

Control concurrente: Cuando el control se pone en practica mientras la tarea se desarrolla, la forma
mas conocida es la supervision directa.

Control Posterior: Después de la accién. Es el tipo de control mas comin dependen de la
retroalimentacién. El control se da después de que la actividad termind, este tipo de control
proporciona informacién importante sobre lo efectivo del esfuerzo de planificacion y los ajustes
necesarios de la misma.

En cuanto a la tipologia de los controles tenemos:

Controles preventivos: Aquellos que disminuyen la probabilidad de ocurrencia de un riesgo, es decir,
antes de que este ocurra.

Controles detectivos: Aquellos que ayudan a identificar o detectar de manera oportuna cuando un
riesgo se esta materializando y, por tanto, mitigar el impacto.

Péagina 23 de 65

2.2 AUDITORIA INTERNA

La auditoria interna se ha consolidado en el mundo como un proceso de evaluacion independiente al
servicio de la alta direccion y de los responsables de los procesos de una organizacion, para que puedan
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tener una mirada global y sistémica del desempefio de toda la organizacién y de su capacidad para cumplir

requisitos y mejorar continuamente.

Figura 6: GESTION DE UNA AUDITORIA INTERNA.
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Fuente: ESAP

Figura 7: DEFINICION DE AUDITORIA INTERNA, SEGUN LA GUIA DE AUDITORIA PARA ENTIDADES

PUBLICAS - VERSION 3.
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Fuente: Funcién Publica 2018
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2.2.1 Normas Internacionales para el ejercicio de la Auditoria Interna:

El Instituto de Auditores Internos (I1A) Global ha desarrollado las normas internacionales para el ejercicio
profesional de la auditoria interna esenciales para el ejercicio de las responsabilidades de los auditores
internos, las cuales se han venido incorporando con ocasién de la expedicion del Decreto 648 de 2017 “Por
el cual se modifica y adiciona el Decreto 1083 de 2015, Reglamentario Unico del Sector de la Funcion
Puablica”, articulo 2.2.21.4.8 donde se adoptan los instrumentos para la actividad de auditoria interna. En
este sentido, el marco internacional para la practica profesional de auditoria interna (MIPP) formara parte de

la presente Guia.

Estas normas de caracter internacional se basan en principios de obligatorio cumplimiento y tienen como

propositos esenciales:

interna con valor agregado.

Al respecto existen tres (3) tipos normas internacionales:

Definir los principios basicos que determinen cdmo debe practicarse la auditoria interna.

Establecer las bases para evaluar el desempefio de la auditoria interna

Fomentar la mejora de los procesos y operaciones de la organizacion

Proveer un marco para la realizacién y promocién de una amplia gama de actividades de auditoria

Figura 8. ESTRUCTURA DE LAS NORMAS INTERNACIONALES EN MATERIA DE AUDITORIA

INTERNA
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o
Fuente: Instituto De Auditores Internos (llA) GLOBAL. Marco internacional para la ;
préctica profesional de la auditoria interna. Actualizado Enero de 2017. w
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Interpretaciones

Mormas de Implantacion
(A) Aseguramiento

{C) Consultoria

Fuente: Adaptado del Instituto Auditores Internos [IIA] Global por Lla Direcoidn de
Gestidn ¥ Desempefio Institugional de Funcidn Pdblica, 2018,

2.3 Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), Dimensidon de Control Interno

Control Interno presenta un esquema de asignacion de responsabilidades, adaptada del modelo Lineas de
Defensa, propuesto por el Instituto Internacional de Auditores IlA, que se presenta en la siguiente figura:

Elaborado por: Oficina de Control Interno

Revisado por: Comité Institucional de Copia controlada

Coordinacién de Control Interno

Aprobado por: Comité de
desempefio

gestion 'y

Fecha de Aprobacion:09/12/2021




& PEC-CI-M1 Version: 4

&\ 5

NF{?&%%‘:%4 MANUAL MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO Pagina 27 de 65
INTERNO

Figura 9. MODELO LINEAS DE DEFENSA COMO PARTE DE LA DIMENSION CONTROL
DEL MIPG.
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{Ge[entea publicos)
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(Jefes de planeacion)
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(Oficinas de control interno)

1. Ambiente de Confrol 1
2. Evaluacidn del Riesgo ak
3. Actividades de Control Politicas asociadas:
4. Informacion y Comunicacion
5. Actividades de Monitoreo - Control intemo
- Control intemo contable
- Linea estratégica

Fuente: Adaptada del Departamento Administrativo de la Funcion Publica (2018)
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El modelo Lineas de Defensa presenta en su esquema la siguiente estructura:

Linea Estratégica: representa el rol que desempefian los Comités de Auditoria de las Empresas Industriales
y Comerciales del Estado y/o a los Comités Institucionales de Coordinaciéon de Control Interno, como al
establecer la Politica de Gestion de Riesgos y asegurarse de su permeabilizacion en todos los niveles de la
organizacién publica, de tal forma que se conozcan claramente los niveles de responsabilidad y autoridad
gue posee cada una de las tres lineas de defensa frente a la gestion del riesgo.

Primera Linea de defensa: representa el rol que desempefian los jefes de dependencias o responsables de
procesos al asegurarse de implementar esta metodologia para mitigar los riesgos en la operacion, al realizar
las actividades conforme a los procedimientos y al reportar a la segunda linea sus avances vy dificultades.

Segunda Linea de defensa: representa el rol que desempefia el area encargada de la coordinar la gestion
del riesgo, al difundir, asesorar y hacer seguimiento a la presente metodologia, asi como a los planes de
tratamiento de riesgos identificados en todos los niveles de la entidad, de tal forma que se asegure su

implementacion.

Tercera Linea de defensa: representa el rol que desempefian las Oficinas de Control Interno al realizar la
evaluacion independiente sobre la gestién del riesgo en la entidad, catalogandola como una unidad
auditable mas dentro de su universo de auditoria; por lo tanto, debe dar a conocer a toda la entidad el Plan
Anual de Auditorias basado en riesgos, y los resultados de la evaluacion de la gestion del riesgo.

Para el MIPG es importante incorporar la politica de control interno transversal a todas las actividades,
procesos, procedimientos, politicas asociadas a la gestiébn, de manera tal que, a través de sus
componentes, sea posible valorar la efectividad de la estructura de control interno.

La nueva estructura del modelo estdndar de control interno (MECI), busca una alineacién con las buenas
practicas de Control Interno a través del desarrollo de cinco componentes asi: ambiente de control,
evaluacion del riesgo, actividades de control, informaciéon y comunicacién y actividades de monitoreo, que
coinciden con los definidos desde el modelo COSO The Committee of Sponsoring Organizations of the
Treadway Commission (Comité de las Organizaciones Patrocinadoras de la Comision de Treadway), de
igual forma, adapta el documento del Instituto de Auditores denominado Modelo de las tres lineas de
defensa, basado en el cual se define el esquema de lineas de defensa como elemento articulador con las

demas dimensiones del MIPG”.
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Figura 10. COMPONENTES DESDE LA PERSPECTIVA DEL MODELO COSO
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2.4 El sistema de Control Interno y su relacién con otras politicas o sistemas de gestién aplicables al
Sector Publico.

El propésito es valorar lo siguiente:

La efectividad del control interno de la entidad publica.

La eficiencia, eficacia y efectividad de los procesos.

El nivel de ejecucién de los planes, programas y proyectos.

Los resultados de la gestion.

El alcance de las competencias de la Oficina de Control Interno frente a la segunda linea de defensa es la
encargada de medir y evaluar la eficiencia, eficacia y economia de los demés controles (articulo 9° de la Ley
87 de 1993):

1. Atendiendo a las normas internacionales para el ejercicio profesional de la auditoria interna, la Oficina de
Control Interno debe coordinar la programacion general de las auditorias, a fin de contar con un panorama
completo de los procesos auditores que se llevaran a cabo durante la vigencia, lo que implica una
coordinacién de las fechas y tiempos en los que estos se ejecutaran; de tal forma que no se presenten
auditorias simultaneas a un mismo proceso o dependencia por parte tanto de los lideres de los sistemas de
gestién bajo normas internacionales como de la Oficina de Control Interno.

Como complemento, sera relevante que para los cierres de informe definitivo se rednan y analicen los
hallazgos comunes encontrados en las auditorias a normas o estandares internacionales versus los
hallazgos de auditorias de la Oficina de Control Interno en el marco del MIPG, esto le permitira racionalizar
los planes de mejoramiento requeridos y evitara una carga excesiva para los procesos o &reas auditadas.

Debe establecer conclusiones integrales de los temas auditados y suministrar al representante legal y sus
lideres un panorama claro en temas e informacion clave para la toma de decisiones.

2. La Oficina de Control Interno es control de controles (tercera linea de defensa), por lo tanto, debera
evaluar el ejercicio efectuado por la segunda linea de defensa, dichas evaluaciones podran variar en
alcance y frecuencia, dependiendo de la importancia del riesgo, de su respuesta y de los resultados de las
continuas evaluaciones o0 autoevaluaciones en las materias que correspondan (calidad, seguridad y salud
en el trabajo, seguridad de la informacién, ambiental).

3. Metodologia para la realizacion de la auditoria interna basada en riesgos

La propuesta metodolégica para ejecutar el proceso de auditoria interna basada en riesgos se establece
partiendo de la planeacion general de la entidad para, posteriormente, realizar la planeacion de cada
auditoria sobre la base de analisis de riesgos relevantes, la ejecucién, la comunicacion de resultados
(informe de auditoria) y el seguimiento a las acciones de mejora. El esquema general se muestra a
continuacion:
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Figura 11. FASES PARA LA REALIZACION DE LAS AUDITORIAS
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Fuente: Direccidn de Gestidn y Desempeno Institucional de Funcidn Pdblica, 2019

2.4.1 Fase 1. Planeacién general de auditoria basada en riesgos

En esta fase se incluye la identificacién de aspectos evaluables para conformar el universo de auditoria que
sera priorizado, determinar aquellos temas de mayor relevancia asociados al cumplimiento de la misién y
objetivos estratégicos e identificar aquellos aspectos que presentan un alto nivel de riesgo o criticidad. Este
andlisis requiere del conocimiento y comprension de la entidad.

2.4.1.1 Conocimiento de la entidad objeto de auditoria:

El Hace referencia a comprender las caracteristicas de la entidad, considerando los aspectos que se
muestran en el siguiente grafico:
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Figura 12. ASPECTOS PARA ANALIZAR PARA CONOCER LA ENTIDAD OBJETO DE AUDITORIA

CONOCIMIENTO DE LA ENTIDAD OBJETO DE AUDITORIA
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Fuente Funcién Publica

2.4.1.2 Identificacion de los aspectos evaluables:

Se refiere a la forma en que se descompone, fragmenta o divide la entidad desde el punto de vista del
evaluador independiente (Oficina de Control Interno o quien haga sus veces), de tal forma que se
identifiqguen todos aquellos aspectos que son susceptibles de ser evaluados y que se convertirdn en un
informe de auditoria 0 en un informe de evaluacidon o autoevaluacion por parte de otros proveedores
internos de aseguramiento que conformen la segunda linea de defensa.

Tales aspectos evaluables pueden ser macroprocesos, procesos, procedimientos, sistemas de gestion bajo
estandares internacionales (a ser evaluados como 32 linea de defensa), sistemas de informacion, activos de
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seguridad de la informaciéon, unidades desconcentradas o descentralizadas (sucursales, regionales o
zonales), areas funcionales, proyectos, planes, programas y aspectos de la planeacion estratégica y la
gestién de riesgos, entre otros

2.4.1.3 Conformacioén y priorizacion del universo de auditoria basado en riesgos:

Se hace necesario registrar en una matriz de doble entrada, de tal forma que en las filas aparezcan las
areas auditables y en las columnas se incorporen los criterios de priorizacion que defina la Oficina de
Control Interno, esto con el fin de determinar las areas auditables mas importantes, es decir, con mayor
nivel de criticidad.

Al abordar el proceso de planificacion general de auditoria las oficinas de control interno se enfrentan a un
problema relacionado con su capacidad de respuesta, ya que, generalmente, el universo de auditoria ofrece
posibilidades casi ilimitadas para auditar, pero los recursos son limitados, por lo que sera importante
centrarse en las areas auditables con mayor criticidad.

Se hace la priorizacion a los que se les debe asignar un peso porcentual hasta que la suma de todos los
porcentaje sea del 100%, al mismo tiempo, se define la escala de calificacion a emplear la cuales: de 1 a 5,
donde 1 es el de menor criticidad y 5 el maximo nivel de criticidad, esto le permitira mapear el universo de
auditoria, es decir, identificar los aspectos evaluables y asignar una calificacion, luego, se multiplica por el
porcentaje establecido en cada variable de priorizacion, hasta obtener el nivel de criticidad de todas las
areas auditables, para ello, se establecen los niveles o rangos de criticidad.

De este modo, para centrarse en los proyectos mas criticos es necesario utilizar el siguiente modelo de
priorizacién que puede incluir, entre otros, los siguientes aspectos (ver siguiente pagina):

Tabla 1. Descripcion criterios de priorizacion universo de auditoria

81 ; . Resultado cumplimiento plan Recurrencia de Impacto en . . .
@ | Nivel riesgo | Ultima Resultados ) ) . L Impacto en el . Intereses del nivel directivo y la alta
c| . . . de mejoramiento Contraloria | Hallazgos Auditorias objetivos ) ..
S | inherente |Auditoria| Indicadores Presupuesto L, . direceién
L o de la Of. Control Interno Internas y Externas estratégicos
Mo solicitado o solicitado por 1
El presupuesto
) Gerente o Directivo.
asignado _
. . ) En su defecto, temas de seguimiento
Mo tiene _ . No tiene plan de . representa No tiene K L.
lafoo | Noserequiere No tiene hallazgos ) por la alta direccion tratados
1 Riesgos K mejoramiento asociado o menos del 1% objetivo o X
: menos medir ) recurrentes en Comité Directivo con menor
Asociados todos los tiene cerrados del presupuesto asociado L . .
repeticion en un periodo de seis
general de la _ .
i meses a 1 afio (de 0 a 3 repeticiones
entidad ) .
en diferentes comités)
El presupuesto .
Los resultados . d Solicitado por 2 Gerentes o
asignado
Los riesgos de todos los 9 Directivos. En su defecto, temas de
. _ : representa un - L.
estdn en »1 afo Indicadores Tiene planes de ) seguimiento alta direccion tratados
. . K Tiene 1 hallazgo valor »>= al 1% Impacta 1 . . e
2 zona baja y <=2 se encuentran mejoramiento abiertos con - o en Comité Directive con pendltimo
_ ) recurrente < al 5% del objetivo L. .
(zona de afos en estado avance igual o mayor al 80% t valor de repeticidn en un periodo
resupuesto
aceptacion) deseable P P de seismesesalafo(de4a7
) . general de la . ) .
(>=80%) . repeticiones en diferentes comités)
entidad
Tiene El presupuesto Solicitado por 3 Gerentes o
indicadores asignado Directivos.
Tiene un ) :
riesao o en estado Tiene planes de representa un En su defecto, temas de seguimiento
3 ‘g 3 ah deseable y al mejoramiento abiertos con Tiene 2 hallazgos valor >= al 5% Impacta 2 alta direccidn tratados en Comité
mas en afios
Calif . menos uno avance entre el 75% y el recurrentes < al 10 % del objetivos Directivo con ante pendltimo valor
alificacion
en estado 89% presupuesta de repeticidn en un periodo de seis
Moderada i
aceptable (== general de la meses a 1 afio (de 8 a 11 repeticiones
70% y < 90%) entidad en diferentes comités)
Fuente de Direccion y Desempefio Institucional de la Funcién Puablica, 2019.
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B [ . _ Resultado cumplimiento plan Recurrencia de Impacto en _ . _
= | Nivel riesgo| Ultima Resultados . B . . Impacto en el L Intereses del nivel directivo y la alta
= . L, B de mejoramiento Contraloria | Hallazgos Auditorias objetivos N .
3 | inherente |Auditoria Indicadores Presupuesto .. direccion
a o de la Of. Control Interno Internas y Externas estratégicos
El presupuesto Solicitado por 4 Gerentes o
asignado Directivas
Tiene un T L Ti L d
rlesgo o iene un solo iene planes de representa un En su defecto, temas de seguimienta
4 mas en 4 afios indicador en mejoramiento ablertrc::s con Tiene 3 hallazgos valor >= ?l 10% Impacta 3 alta direccién tratados en Comité
calificacion estado critico avance entre el 50% y el recurrentes < al 20 % del objetivos Directive con el segundo mayor
(< f) % . .
Alta (<70%) 7% presupuesto valor de repeticidn en un periodo
general de la de seis meses a 1 afio (de 12 a 15
entidad
repeticiones en diferentes comités)
Tiene dos o mas
indicadores en
estado critico.
No tiene El presupuesto Solicitado por 5 6 méas Gerentes o
X i . asignado Directivos. En su defecto, temas de
Tiene un indicador Tiene planes de ) 9 o ) .
. — asociado pero . . Tiene 4 0 mas representa un Impacta seguimiento alta direccidn tratados
- riesgo en 5 afos o . mejoramiento abiertos con . . .
B ) i si se requiere hallazgos valor >= al 20% 4 o mas en Comité Directivo con el mayor
calificacion mas avance igual o inferior al )
Ext medir. 40% recurrentes del presupuesto objetivos valor de repeticién en un periodo
xtrema ¥
general de la de seis meses a 1 afio (16 o mas
Cuenta con . . B
) entidad repeticiones en diferentes comités)
indicador
pero no se ha
realizado la
medicidn

Fuente de Direccién y Desempefio Institucional de la Funcién Publica, 2019.

2.4.1.4 Niveles de riesgo

1)

Nivel de riesgo inherente: Correspondera a los riesgos identificados sin controles asociados al

aspecto evaluable, tal como se observa en la tabla propuesta, entre mayor sea el nUmero de riesgos
inherentes en niveles altos o extremos, sube su nivel de calificacion.

2)

Tiempo desde la Ultima auditoria: Para este aspecto se tendr4 en cuenta el tiempo transcurrido

desde la Gltima vez que fue auditado, entre mayor sea el nimero de afios transcurridos, mayor sera el
puntaje obtenido para este item.

3)

Resultados indicadores de gestion: para este criterio se requiere informacion del tablero de control

de la entidad u otra herramienta mediante la cual se haga seguimiento a los indicadores de gestién
institucional, a fin de determinar el nivel de cumplimiento.

4)

Resultado cumplimiento del Plan de Mejoramiento Contraloria o de la Oficina de Control

Interno: se tendrda en cuenta si el aspecto evaluable tiene planes de mejoramiento asociados y su

estado de avance.

5)

Recurrencia de hallazgos sumando a auditorias internas y externas: los hallazgos recurrentes son

aquellos que el mismo ente de control interno o externo encuentra en diferentes auditorias y, en
consecuencia, significa que las acciones no fueron efectivas.

6)

Impacto en el presupuesto y/o estados financieros: para este andlisis se tendra en cuenta el

presupuesto asignado al aspecto evaluable y su impacto frente al presupuesto general de la entidad.

7)
aspectos

Impacto en los objetivos estratégicos: En este criterio se debe considerar que existen algunos
evaluables que impactan mas que otros en los objetivos estratégicos, dada su relacion
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directa con la misién de la entidad o con los grandes proyectos que se desarrollan en el marco de su
planeacién estratégica.

8) Intereses de la Alta Direccién (solicitudes del equipo directivo): Para abordar este aspecto es
importante analizar aquellas tematicas que suelen ser puestas a consideracidn por parte de la Alta
Direccién en la mayoria de las reuniones de Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno o
en las reuniones de Comité Directivo y que son temas de alto impacto para la entidad.

En estos casos, se recomienda que en una sesion del comité se indague sobre los aspectos que, en criterio
de sus miembros, deberian ser auditados con mayor prioridad o, en su defecto, enviar por correo electrénico
una encuesta con dicho interrogante, de tal manera que aquellos aspectos evaluables que sean solicitados
por 5 0 mas miembros del nivel directivo obtengan 5 puntos, los que sean solicitados por 4 integrantes del
nivel directivo obtengan 4 puntos y asi hasta aquellos que solo hayan sido solicitados por un integrante del
comité respectivo, en cuyo caso obtendran la menor calificacién, 1 punto. De no ser posible, se recomienda
tomar como base los temas de mayor seguimiento por parte de la Alta Direccién, tratados en Comité
Directivo y aquellos con el mayor valor de repeticién en un periodo de seis meses a 1 afio. Es importante
precisar que, en todo caso, las solicitudes hechas por parte del representante legal deben calificarse con el
mas alto puntaje, a fin de incluirlas de manera prioritaria.

Una vez aplicados los criterios anteriormente explicados, se procede con la consolidacion de calificaciones y
pesos para llegar al nivel de criticidad final, para lo cual se propone la siguiente escala:

Tabla 2. Niveles de criticidad universo de auditoria

EALII%?I:;EEIDN NIVEL DE CRITICIDAD | SEMAFORD
>=4 <=5 EXTREMA
=3 < 4 ALTA
>=2 <3 MEDIA
>=1<2 BAJA

Escala de calificacion: 1 - 5

Fuente funcion puablica

Los criterios de priorizacion, los pesos porcentuales y los rangos de calificacion los determina el equipo de
la Oficina de Control Interno de cada entidad en cabeza de la Asesora de Control Interno, o quien haga sus
veces; no obstante, se incluye una matriz parametrizada con estos elementos para que sean adoptados o
ajustados de acuerdo con las necesidades y complejidad de la entidad.
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Tabla 3. Matriz universa de Auditoria y priorizacion

Rango de calificacién: 1-5

NIVELES DE “RIESED | ~OtTiMavez | INTERESES | “IMPACTODE | “RESULTADOS | “IMPACTO
CRITICIDAD UNIDAD AUDITABLE | INHERENTE | AUDITADO DELAALTA | LOS OBJETIVDS | AUDITORIAS ENEL NIVEL DE
o L DIRECCION | ESTRATEGICDS | ANTERIORES | PRESUPUESTO | CRITICIDAD
»4<5 Coda Ano 20%" 5%" 10%" 20%"
Extrema Gestifn de Recusos | 4x015-06 | 4X0.10-04 | 4X020-08 5X0.25-12 | 5X0.10-0.5 | 5X0.20-10 “
-3<4 Alta Cada 2 Afios Asesoria Integral | 3X0.15=05 | 4X0.10=0.4 | 4X0.20=0.8 3X0.25=0.8 | SX0.10=05 | 4X0.20=0.8 3,8
>2<3: ~ Direccionamiento _ _ _ -, _ _
o Cada 3 Afios Eetratagis 3X015-=05 | 2X0.10=0.2 | 3X0.20=0.6 3X0.25-0.8 | 2X010-02 | 3X0.20=06 2,9
o o Audt Gestion TIC's | 3X0.15-05 | 1X0.10-0.1 | 2X0.20-0.4 9X0.25-0.5 | 2X010-02 | 1X0.20-02
<2: Baja 0 Auditar
! Gestion Documental| 2X0.15=0.3 | 1X0.10=0.1 | 2X0.20=0.4 2X0.25=0.5 | 3X010-03 | 3X0.20-06 26
Proyecto XXX | 4X0.15-0.6 | 2x0.10-0.2 | 1x0.20-0.2 1X0.25=0.3 | 4X010-04 | 1x0.20=0.2 2,7
Proyecto YYY | 5X0.15-08 | 5X0.10-05 | 5X0.20-10 5%025-1.3 | 5X010-05 | 4x020-08 47
Proyecto ZZZ | 2X0.15=0.3 | 2X0.10=02 | 4X0.20=0.8 2X025=05 | 1x010=01 | 1x0.20=02
Gabierno - _ _ - c -05 -
Corcorativo 2X015-03 | 5X0.10=0.5 | 4X0.20=0.8 2X0.25=0.5 | 5X0.10=05 | 4X0.20-08
Gestién del Riesgo | 4X015-0.6 | 5X0.10-0.5 | 4X0.20-0.8 5%025-13 | 5X010-05 | 5X0.20-10
Sistema de Control | 3% 15-05 | 4X010=0.4 | 4X020-08 | 3X0.25=0.8 | 4X0.10=0.4 | 4X0.20=0.8
Secretaria General | 4X0.15-0.6 | 5X0.10-0.5 | 4X0.20-0.8 5%025-13 | 5X010-05 | 5X0.20-10
Oficina de 3X0.15-0.5 | 4X0.10=0.4 | 4X0.20=0.8 3X0.25=0.8 4X010=0.4 | 4X0.20=0.8
Planeacidn
Oficina de Atencidn| gy 15-0g | sx0.10-05 | 4x0.20=0.8 5%X025=1.3 | 5X010=05 | 5X0.20=1.0
al Ciudadano

Coordinacidn de
Talento Humano

2X0.15=0.3 | 2X0.10=0.2 1X0.20=0.2 2X0.25=0.5 1X0.10=0.1

1X0.20=0.2

Fuente. Direccion de Gestion y Desemperio Institucional de la funcién publica, 2019

2.4.1.5 Determinacion del ciclo de rotacién de las auditorias:

Tomando como base el nivel de criticidad y el tamafio del universo de auditoria de la entidad, se debe
establecer un ciclo de rotacion de las auditorias que indique la periodicidad con la que se van a auditar los
aspectos evaluables de acuerdo con el nivel alcanzado y, en consecuencia, determinar la cantidad de afios

0 vigencias que se tardaria en evaluar el universo de auditoria en su totalidad.
Para la definicién del ciclo de rotacién se propone el siguiente cuadro:

Tabla 4. Ciclo de rotacién de las auditorias

NIVEL DE

CRITICIDAD SEMAFOROD CICLO DE ROTACION

EXTREMA Cada afio

ALTA Cada ? afos

MEDIA Cada 3 afos

BAJA Mo auditar

El ciclo de rotacion de auditorias lo propone el equipo de la Oficina de Control Interno de cada entidad en
cabeza del jefe de la Oficina de Control Interno y lo valida el Comité Institucional de Coordinacién de Control

Interno.
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2.5 Formulacién del Plan Anual de Auditorias basado en riesgos:

El Plan Anual de Auditorias es el documento formulado por el equipo de trabajo de la Oficina de Control
Interno, o quien haga sus veces en la entidad, cuya finalidad es planificar y establecer los trabajos a cumplir

anualmente para evaluar y mejorar la eficacia de los procesos de gestion de riesgos y control.

Dicho Plan Anual se formula de acuerdo con la priorizacion del universo de auditoria basado en riesgos y en
el ciclo de rotacién de auditorias, cabe sefialar que este plan debe ser presentado ante el Comité
Institucional de Coordinacién de Control Interno y, ademas, debe incluir otros temas y obligaciones que le

competen a la Oficina de Control Interno.

Esta planeacion general puede extenderse al cuatrienio elaborando un Plan Cuatrienal de Auditoria basado
en riesgos que muestre el universo de auditoria priorizado para cada afio en los que seran valorados los

aspectos evaluables.

Ahora bien, dado que este aparte hace referencia a la planeacién general para la Oficina de Control de
Interno, es importante que se incluyan, como parte de una programacion general, aquellos componentes o
capitulos que den cuenta de cada uno de los roles definidos en el Decreto 648 de 2017, asi como aquellos
trabajos establecidos por regulacion externa, por ejemplo, los informes de ley que se encuentran bajo la
responsabilidad de la Oficina de Control Interno

La inclusién de estos temas en el Plan Anual de Auditoria le permitird a la Oficina de Control Interno
establecer compromisos con los lideres de los procesos y otros asistentes al comité para que la entrega de
informacion se haga en los tiempos requeridos y con la calidad y pertinencia que exige un informe externo
gue puede afectar la imagen y reputacion de la entidad, asi mimo, facilita su labor a la hora de su rendicién

de cuentas.

Figura 13. TEMAS PARA INCLUIR EN EL PLAN ANUAL DE AUDITORIA BASADO EN RIESGOS Y LA
PLANEACION GENERAL PARA LA OFICINA DE CONTROL INTERNO.

Fuente. Direccion de Gestion y Desempefio Institucional de la funcién publica, 2019

Ademas de los aspectos evaluables priorizados en el Universo
de Auditoria, se debe prever tiempo para auditorias especiales
solicitadas por el cliente de auditoria (Representante Legal o en
desarrollo del Comité Intitucional de Coordinacién de Control
Interno).

Prever asignacidn de tiempo para actividades de asesoria y
acompafnamiento a solicitud de la alta direccion o el equipo
directivo, acorde con las necesidade de la entidad

Ademds de la elaboracidn de informes determinados por ley, y
que fueron relacionados anteriormente, se deben separar los
periodos de tiempo para capacitacién a los funcionarios de la
Oficina.

Atencion a entes de control

Seguimiento a planes de mejoramiento.

Prever tiempos para situaciones imprevistas que afecten el
tiempo del plan anual de auditorias, como por ejempo labores
administrativas.
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En cuanto al rol de enfoque hacia la prevencién, que incluye la asesoria y el acompafiamiento, es
importante tener en cuenta la programacién de actividades que permitan la implementacion del esquema de
lineas de defensa, de manera que la Oficinas de Control Interno puedan dedicar mayor tiempo a temas
estratégicos para la entidad, en tanto las areas auditables o evaluables seran cubiertas por la segunda
linea de defensa (otros proveedores de servicios de aseguramiento) y, cuando aplique, por la Revisoria
Fiscal (auditoria externa), esto permitird contar con procesos de evaluacién mas integrales que aportan
informacion clave para la toma de decisiones y para la mejora de la organizacion.

Fase 7. Planeacion de cada auditoria interna basada en riesgos

A partir de este punto se determinan los lineamientos técnicos necesarios para la planeacion de cada una
de las auditorias programadas. Al respecto, las normas internacionales para el ejercicio profesional de la
auditoria interna establecen que:

2.5.1 Planificacion del Trabajo

Los auditores internos deben desarrollar y documentar un plan para cada trabajo que incluya los objetivos,
el alcance, el tiempo y asignacion de recursos. El plan debe considerar las estrategias y los objetivos de la
organizacién y los riesgos relevantes para el trabajo. (Instituto de Auditores Internos IIA GLOBAL. Marco
Internacional para la Practica Profesional de Auditoria Interna. 2017, p.56).

Es asi como la planeacion de cada auditoria interna debera basarse en las estrategias, los objetivos y los
riesgos relevantes de la entidad, por tanto, los auditores deben tener un profundo conocimiento de la
planificacién estratégica de la entidad, de los objetivos estratégicos, objetivos de proceso, asi como de los
riesgos que puedan obstaculizar su cumplimiento. Para efectos de asegurar la actividad de auditoria interna,
focalice los esfuerzos en los factores criticos de éxito de cada unidad auditable.

Con esto se promueve la eficiencia en el manejo de los recursos de auditoria y se minimiza la posibilidad de
invertir recursos en aspectos de menor relevancia para afianzar la certeza de agregar valor por medio de los
trabajos de aseguramiento.

Figura 14. SE DESARROLLA UN RESUMEN DE LOS ASPECTOS A DESARROLLAR EN LA
PLANEACION DE LA AUDITORIA

—

2.2.1.CONSIDERACIONES

— — Y —
Estrategias y objetivos
del aspecto evaluable
Los riesgos significativos
para los objetivos del . Tener en cuenta sistemas
aspecto evaluable Evaleamnn preliminar de relevantes, regiiros Desarrollado y
La adecuacién y la < (o8 rlesqos relevantes personal y los b\eﬂes‘ | Adecuecesy suﬂc.\ew?tes =1 dUCUW?Hl&dO.
efectividad de los ‘g Objetivos que reflejen fisicos. 5 para Logr.ar los objetivos 2 Incluir procedimientos
lineamientos emitidos 'E- los resultados de esa N , E del trabajo. g para identificar, analizar
por la linea estratégica 2| evalvacien E gistar et tiempo €2 ) : Basarse en una o evaluar y documentar
de defensa, gestion de a Considerar la posibilidad 3 cnbertura’que evaluara : evaluacion de la 2 informacidn
riesgos y control del 'g_ de fraude, errores e f zf:cdi‘;?rd‘z‘ le: :"“E::: f:s § naturaleza y complefidad 2 Aprobado con
aspecto evaluable 5 incumplimientos. : ubicasiones geograficas § de uada.trabajo‘ las § .Eﬂl?f\ﬂﬂdﬁfi asu
Las oportunidades 3 Revisar adecuacion de (direccion), Las dreas y g restricciones de tiempo y : implantacion.
de introducir mejoras ﬂ criterios para evaluar el procesos a evaluar, el x los recursos disponibles ﬁ Cualquier ajuste debe ser
significativas en los gobierno, la gestion de criterio de auditoria a aprobado oportunamente.
lineamientos emitidos riegos y los controles. emplear.
por la linea estatégica,
en la gestidn de riesgos
y control del aspecto
> > >
evaluable / L_, v l_, I/ L 7 U

Fuente: Direceidn de Gestidn y Desempedio Institucional de Funcidn Pdblica, 2019

NOTA: Como parte de la caja de herramientas se

podra consultar un formato sugerido bajo el nombre de

Planeacidn de la auditeria interna basada en riesgos.
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Se pueden presentar seis (6) tipos de trabajos de auditorias de acuerdo con la tematica o el tipo de trabajo
como: Aseguramiento financiero, aseguramiento de controles, tecnologia de la informacién, cumplimiento,
operaciones e integrado (Funcién Publica,2018).

Figura 15. TIPOS DE TRABAJOS DE AUDITORIA.

Descripcion

ﬁsegurar_‘mento financieros (existencia u ocurrencia, integridad, valuacion vy asignacion,
financiero derechos y obligaciones, presentacion y revelacion).

Proporciona aseguramiento en relacion con el logro de uno o mas objetivos

Proporcionar aseguramiento en relacion con el diseno v la operacion de las

e VEWENCN o tividades de control clave. Los controles pueden ser operativos, financieros
de controles o relacionados con el cumplimiento.

I -EREl Proporcionar aseguramiento en relacion con el diseno y la operacion de las
el =ctividades de control general de Gobierno Digital.

Cumplimiento actividades de control y los procedimientos existentes para asegurar el

cumplimiento de las leyes, regulaciones, politicas, etc.

Proporcionar aseguramiento en relacion con la eficacia y eficiencia de las

Proporcionar aseguramiento en relacion con el diseno vy la operacion de las

Operaciones operaciones de una organizacién, incluidos los objetivos de desempefio v

rentabilidad y la proteccion de recursos contra pérdidas.

Proporcionar aseguramiento en relacion con cualguier combinacion de los

Integrado objetivos anteriores, por ejemplo, una auditoria de alcance completo puede

incluir aseguramiento respecto de todos los tipos de trabajo antes
mencionados.

Fuente: Fundacion de Investigaciones del IIA. Auditoria Interna. Servicios de Aseguramiento y Consultoria. P 10 - 13.

Funcion Publica, (2018).

ACTIVIDADES DE AUDITORIA INTERNA

Las actividades de auditoria se secuencian de tal forma que puedan adaptarse a las circunstancias de
auditorias especificas. Sin embargo, como se observa en la Figura 16, deberian tenerse en cuenta los

siguientes aspectos:

1) Asignacion de roles y responsabilidades de los guias y los observadores
2) Realizacién de la reunion de apertura

3) Comunicacién durante la auditoria

4) Disponibilidad y acceso a la informacion de la auditoria

5) Revision de la informacion documentada durante la auditoria
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6) Recopilacién y verificacion de la informacion

7) Generacion de hallazgos de la auditoria

8) Determinacion de conclusiones de la auditoria

9) Realizacion de la reunion de cierre

Figura 16. REALIZACION DE ACTIVIDADES DE AUDITORIA.

Realizacion de las

actividades de auditoria

Asignar roles v responsabilidades de guias v observadores

Feealizar reunion de apertura

Comunicar durante la auditoria

Asegurar disponibilidad v acceso a la informacicn de |e suditoria

Revisar |3 informacian documentada durante |z auditaria

Recopiler y verificer la informacian

Generar los hallazgos de |z auditoria

Determinar las conclusiones de la auditoria

Realizar la reunién de cierrs

Fuente: ESAP
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2.5.1.2 Consideraciones sobre planificacion:

De acuerdo con las normas internacionales para el ejercicio profesional de la auditoria interna 2201
Consideraciones sobre planificacion y con la Guia de implementacién 2201 del MIPP, es importante que los
auditores internos identifiquen, comprendan y documenten los objetivos estratégicos o institucionales a los
gue le aporta el aspecto evaluable, el objetivo del proceso relacionado con la unidad auditable, los riesgos
inherentes altos y extremos que afectan el objetivo del proceso y el objetivo estratégico relacionado.

2.5.2 Objetivo del trabajo de auditoria:

Son los propdsitos establecidos, lo que se busca lograr con la auditoria, sera relevante tener en cuenta las
diferentes categorias de objetivos de la entidad (estratégicos, de cumplimiento, operativos) y que seran de
interés para la auditoria, en Ultima instancia, el éxito del proceso dependera de la claridad con que se
establezcan los objetivos y que el equipo auditor conozca y entienda los objetivos de la entidad, ya que su
Optima alineacion se vera reflejada en los resultados finales y el aporte de dicho proceso a la mejora de la
entidad.

Por tanto, es importante para los auditores internos establecer objetivos que tengan un propésito claro, que
sean concisos y que estén vinculados a la evaluacion de riesgos.

2.5.3 Alcance del trabajo:

El alcance se define en funcién del objetivo de auditoria, del riesgo de auditoria, de la naturaleza y
caracteristicas del proceso. Se incluyen aspectos como: limites del area o proceso, el periodo de tiempo en
el que se debe realizar la auditoria, el periodo de tiempo que se va a evaluar o cubrir, los lugares de trabajo
y componentes del area o proceso que se incluyen dentro del alcance.

2.5.4 Asignacion de recursos para el trabajo.

Con base en el alcance descrito anteriormente se deben determinar el(los) auditor(es) interno(s) que
realizara(n) la auditoria.

Es fundamental que los auditores internos asignados tengan el conocimiento, capacidades y experiencia
necesaria, asi como las competencias adicionales necesarias para desarrollar un trabajo competente y
cuidadoso. Para ello, debe comprender los objetivos y el alcance, revisar los documentos de la planificacion,
asi como la tecnologia disponible que le pueda ser Util o necesaria para desarrollar un trabajo de calidad.

Por tanto, es importante que se asigne el personal apropiado para el trabajo, teniendo en cuenta su
disponibilidad, conocimientos, capacidades y experiencia, en especial cuando se trata de capacidades
especializadas en distintos ambitos como informacién financiera, TIC, analisis de costos, capacidades
especificas del sector u otras.

2.5.5 Programa de Auditoria:
Segun la GTC 1ISO19011 (2018), los lideres del programa de auditoria deberian:

a. Establecer el alcance del programa de auditoria de acuerdo con los objetivos pertinentes y cualquier
restriccion conocida.

b. Determinar las cuestiones externas e internas; los riesgos y oportunidades que pueden afectar al
programa de auditoria.
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c. Implementar acciones correctivas para solucionarlos, integrandolas en todas las actividades de auditoria

pertinentes.

d. Asegurar la seleccién de los auditores sobre la base de sus competencias, de manera que, entre todas
las competencias juntas, el equipo logre el nivel de competencia general necesario para realizar las
actividades de las auditorias programadas, asignando responsabilidades, roles y delegando compromisos

de liderazgo, segln convenga para los objetivos de auditorias.

e. Establecer todos los procedimientos necesarios para:
* La coordinacion y el calendario de todas las auditorias dentro del programa.
« El establecimiento de los objetivos, los alcances y los criterios de auditoria, determinando los métodos de

estudio y la seleccién del equipo de trabajo.

* La evaluacion de los auditores.

* El establecimiento de procesos de comunicacién externos e internos, segin sea apropiado.
* La resolucién de disputas y la gestion de las quejas.
* El seguimiento de la auditoria, si es aplicable.

» La presentacion de informes al cliente de la auditoria y a las partes interesadas pertinentes segun sea

apropiado.

e. Determinar y asegurar todos los recursos necesarios.

f. Solicitar la aprobacion del programa al cliente de la auditoria.

g. Comunicar el programa de auditoria a todas las partes interesadas.
h. Asegurarse del mantenimiento y preparacion de la documentacién necesaria, tal como los registros del

programa de auditoria.

i. Hacer seguimiento, revisar y mejorar el programa de auditoria.

El alcance es la extension y los limites que enmarcan el programa de auditorias y puede variar dependiendo
de la complejidad del sistema de gestién a auditar y de la informacién proporcionada por el auditado sobre

Su contexto.

El lider del programa es el responsable de determinar el alcance, que puede incluir los procesos que seran
auditados, los lugares, e incluso la temporalidad que seré objeto de verificacion.

En la norma GTC I1SO19011 (2018) se enuncia que algunos factores que tienen impacto en la extensién del

alcance de un programa de auditoria son:

a. El objetivo, alcance, duracién, la cantidad de auditorias, el método de presentar informes

y el monitoreo.

b. Las normas de los sistemas de gestién a auditar o cualquier otro criterio aplicable.

c. El nimero, importancia, complejidad, similitud y ubicacion de las actividades a auditar.

d. Los factores que inciden en la eficacia del sistema de gestién a auditar.

e. Los criterios de auditoria aplicables, tales como los acuerdos planificados para las normas de sistemas de
gestién pertinentes, los requisitos legales y reglamentarios
ademds de otros requerimientos con los que la organizacién estd comprometida.

f. Los resultados de auditorias internas o externas y revisiones previas por parte de la

direccion, si es apropiado.

g. Los resultados de una revision previa del programa de auditoria.

h. El idioma, las cuestiones culturales y sociales.
i. Las preocupaciones de las partes interesadas, tales como quejas de clientes, incumplimiento de las

exigencias legales y reglamentarios

ademas de otros requisitos con los que la organizacién esta comprometida o cuestiones de la cadena de

suministro.

j- Los cambios significativos en el contexto del auditado o sus operaciones y los riesgos

y oportunidades asociadas.

k. La disponibilidad de las tecnologias de la informacion y comunicacién para apoyar las actividades de

auditoria, en particular el uso de métodos de auditoria remota.

I. La ocurrencia de sucesos internos y externos, tales como no conformidades de los productos o servicios,
filtraciones en la seguridad de la informacion, incidentes en
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materia de seguridad y salud, actos delictivos o incidentes ambientales.
m. Los riesgos y oportunidades de negocio, incluyendo las acciones para tratarlos.

Implementacion del programa de auditoria

En los primeros pasos para establecer el programa de auditoria, es decir, al determinar los recursos
implicados, se debe llevar a cabo la planificacion operacional y articular de forma coordinada todas las

actividades de auditoria.

Segun la GTC 1SO19011 (2018), los lideres del programa deberian:

a. Comunicar los componentes pertinentes del programa de auditoria, incluyendo los riesgos y
oportunidades implicados, a las partes interesadas e informarles periédicamente de su progreso, usando los
canales de comunicacidn externos e internos establecidos.
b. Definir los objetivos, el alcance y los criterios para cada auditoria individual.

c. Seleccionar los métodos.

d. Coordinar y programar las auditorias y otras actividades pertinentes al programa.

e. Asegurarse que los equipos auditores tengan la competencia necesaria.

f. Proporcionar los recursos necesarios individuales y globales para los equipos auditores

g. Asegurar la realizacion de las auditorias de acuerdo con el con el programa gestionando todos los riesgos
operacionales, oportunidades y cuestiones (es decir, eventos inesperados), segin surjan durante el

despliegue del programa.

h. Asegurarse que la informacion documentada pertinente, relativa a las actividades de auditoria, se

gestiona y mantiene adecuadamente.

i. Definir e implementar los controles operacionales necesarios para el seguimiento

del programa.

j- Revisar el programa con el fin de identificar oportunidades para mejorarlo.

En la Guia de Auditoria para Entidades Publicas Version 3 (2018) se incluye la quinta fase denominada
inclusién del total de auditorias por desarrollar en la vigencia, donde se enuncia:

“La entidad debe comunicar al interior de esta todas las fechas en las que llevardn a cabo las auditorias
establecidas en el plan para la vigencia anual, tal como se especifica en la dimension de gestién de la

informacion y comunicacién de control interno”

El Seguimiento del programa de auditoria: El lider del programa de auditoria debe asegurar el monitoreo y

evaluacion de los siguientes aspectos:

* Del cumplimiento de los cronogramas y del logro de los objetivos del programa.
* Del desempefio de los miembros del equipo auditor, incluyendo al lider del equipo y a los expertos

técnicos.

* De la capacidad del equipo para ejecutar con eficacia los planes de las auditorias en sitio.
* La retroalimentacidn de los clientes de la auditoria, de los auditados, de los auditores, de los expertos

técnicos y de otras partes pertinentes.

* La suficiencia y adecuacion de la informacion de todo el proceso de auditoria.
Como resultado del ejercicio de seguimiento se puede presentar la necesidad de hacer ajustes en el

programa de auditoria.

Revision y mejora del programa de auditoria: El cliente de la auditoria y el lider del programa deben revisar
el programa para evaluar si se han alcanzado sus objetivos. Toda la informacion resultante de la revision y
las lecciones aprendidas deberian usarse como insumo para gestionar riesgos y mejorar el proximo

programa.

Segun la GTC ISO19011 (2018) la revision del programa de auditoria deberia incluir:
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a. Los resultados y tendencias del seguimiento del programa de auditoria.

b. La conformidad con los procesos del programa de auditoria y con la informaciéon documentada pertinente.
c. La evolucidn de las necesidades y expectativas pertinentes de las partes interesadas.

d. Los registros del programa de auditoria con la informacion documentada que sean pertinentes.

e. Los métodos de auditoria alternativos o nuevos

f. Los métodos alternativos o nuevos para evaluar a los auditores.

0. La eficacia de las acciones para tratar los riesgos y oportunidades, y cuestiones internas y externas
asociadas con el programa de auditoria.
h. Los temas de confidencialidad y seguridad de la informacién relacionados con el programa.

Tabla 5. Ejemplo programa de trabajo

ALCALDIA XYZ
OFICINA DE CONTROL INTERNOD
PROGRAMA DE TRABAJO

TITULD AUDITORIA:Auditoria al Proceso Gestidn del Talento Humano

OBJETIVO DE LA AUDITORIA: evaluar el disefio y efectividad de los controles internos en las etapas de vinculacién, induccién, reinduccién y evaluacién del desempefio, del proceso
Gestidon del Talento Humano, asi como de los controles al objetivo estratégico de la Alcaldia XYZ al que le aporta

ALCANCE DE LA AUDITORIA: la auditoria se realizara entre el 10 de febrero y el 20 de marzo de 2020 en Las instalaciones de la Alcaldia del Municipio XYZ, ubicada en la carrera 3ra con
calle 10, en el drea de Talento Humano y se enfocarén en las operaciones realizadas entre el 12 de enero y el 31 de julio de 2018 del Proceso de Gestién del Talento Humano, incluyendo
los procedimientos “vinculacidn”, “induccian y reinduccidn” y “evaluacidn del desempefio”, tomando como base (criterio de auditoria) la regulacion externa e interna sobre el particular que
delimitan su funcionamiento y ejecucion, tales como la Ley 1852 de 2019, Ley 909 de 2004, asi como la Resolucion xxxxx de 2018, la Resolucion xxxx de 2016, la caracterizacion del Proceso
Gestidn del Talento Humano versién 5 de julio de 2019 y los procedimientos e instructivos de “vinculacién”, “induccién y reinduccién™ y "evaluacién del desempefio”

RECURS0S: dos auditores(as) internos, uno(a) de ellos{as) que cuente con estudios en Ingenieria Industrial y experiencia en el Proceso de Talento Humano y el(la) otro(s) con estudios en
Ingenieria de Sistemas y experiencia en Talento Humano.

NIVEL DE PROCEDIMIENTO FECHA / REF. PAPEL |OBSERVACION
EIENY HESHTE Bl RIESGOD EDRL DE AUDITORIA G HORAS 0 DIAS| TRABAJOD | 0 HALLAZGOD
1. 02/03/2020
1. Tablero de control 1. Entrevistas o
- 3 dias
2. Indicador: Ranking
departamental de alcaldias . 2.05/03/2020
. 2. Observacidn .
Estratégico: A 2023 la Alcaldia | i en el Manejo de su talento -2 dias
XYZ sera vista como uno de = HL!EID” humano.
los mejores referente del de posiciones
en el ranking Falta de 3. Indicador: Eficacia en
Departamento xxxx en la departamental ~ lent . amas d Carlos Camilo
gestién de su talento humano, epartaments seguimiente ALTO pLanes y programas ce Cuero Cruz (Ing.
de alcaldias a los planes y talento humano = (nimero
por medio de planes programas . Industrial)
rovectos que maximicen en el Manejo programas de planes y programas 3y 4.
hli eyn - gJqur__ <u potencial de su talento desarrollados para 3. Recalculos 09/03/2020 -
- - - ¥ humanao. potenciar el talento humano 5 dias
compromiso institucional. / nimero de planes y
programas proyectados) x
100
4. Procedimientos
analiticos

Fuente funcion puablica

2.5.5.1 Tipos de trabajos de auditoria
Entre los tipos de auditorias a desarrollar se pueden mencionar:

- Auditorias internas basadas en riesgos: que desarrollan todo el protocolo enunciado en la presente
guia.

Péagina 44 de 65

- Auditorias internas de cumplimiento: dispuestas por una regulacién externa a la entidad, se
focalizan en factores criticos de éxito identificados desde el Gobierno nacional y el legislador e,

igualmente, son basadas en riesgos.

- Auditorias especificas: que surgen a peticién de la Alta Direccién, o del equipo directivo de la
entidad, ante una eventualidad o coyuntura, igualmente son basadas en riesgos.
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- Auditorias de seguimiento: realizadas al cumplimiento y efectividad de las acciones correctivas

producto de auditorias anteriores.

- Auditorias de sistemas o de TIC: auditorias especializadas que evalGan la infraestructura
tecnologica, el software, hardware, redes y demas aspectos relacionados que soportan la
informacion y las comunicaciones de la entidad y que, igualmente, deben estar basadas en riesgos.

2.5.6 Procedimientos de auditoria: A continuacién, se muestran algunos de los procedimientos de
auditoria aplicables. La decision sobre cuales utilizar dependera del objetivo y alcance del trabajo a realizar.

Tabla 6. Procedimientos de Auditoria

PROCEDIMIENTO DESCRIPCION

CONSULTA

OBSERVACION

INSPECCION

REVISION DE
COMPROBANTES

RASTRED

PROCEDIMIENTOS
ANALITICOS

CONFIRMACION

Fiuente: Funidscidn de Investigaciones instituto de Audit

Interni: &

Se realizan preguntas al personal del proceso auditado
08 terceros y obtener sus respuestas bien sean arales o
eseritas,

Los tipos de consulta mas formales incluyen entrevistas,

EncUestas y cuestionarios.

Se observan a las personas, los procedimientos o los
procesos,

Una limitacién importante de la observacion es que
praparciona informacion en un momento determinado, por
|o que el auditor no puede concluir que lo observado es
representativo de Lo que sucede de farma general

Se estudian documentos y registros, y en examinar
fizicamente los recursos tangibles.

Los auditores internos deben recanacer y considerar su
nivel de competencia (en otras palabras, su capacidad para
comprender lo que Leen y Lo que ven).

Se realiza especificamente para probar la validez de s

informacian documentada o registrada.

)

Se realiza especificamente para probar a integridad de L

informacian documentada o registrada.

Se utlizan para identificar anomalias en la informacian tales
como fluctuaciones, diferencias o correlaciones inesperadas.
Dichas anomalias pueden ser indicadaras de transacciones o
eventos inusuales, de errores o de actividades fraudulentas

que reguieren una mayor atencién o profundidad en el analisis.

rias de dsequramiento y consudtoris,

Consiste en La obtencion de verificacion directa par eserito
de La exactitud de La informacian proveniente de terceros

independientes

5 14 Global. Auditoria
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Fase 3. Ejecucién (desempefio) del trabajo de auditoria

Antes de desarrollar el trabajo, es bueno que los auditores internos revisen la informacién derivada del
proceso de planificacion, que puede incluir:

Objetivos de trabajo que reflejan los resultados de la evaluacién de riesgos preliminar realizada por la
actividad de auditoria interna.

Los criterios que se utilizaran para evaluar las politicas y lineamientos emitidos por la linea estratégica de
defensa, la gestion de riesgos y los controles del area o proceso bajo revision.

El programa de trabajo que contenga la relacién objetivo — riesgo — causa — control — procedimiento de
auditoria registrada en la fase de planificacion que se empleara para identificar, analizar y documentar la
informacion (evidencia de auditoria).

El trabajo desarrollado durante la fase de planificacion normalmente se documenta en los papeles de
trabajo y se referencia en el programa. El trabajo puede incluir:

Una matriz de riesgos y controles que vincule riesgos y controles con el enfoque de la auditoria, los
resultados, las observaciones y las conclusiones de las pruebas que se realicen.

Mapas de procesos, flujogramas y/o descripciones de los procesos de control.
Los resultados de las evaluaciones de la idoneidad del disefio de los controles.

El plan y el enfoque para probar la efectividad de los controles clave.

La evaluacién de la idoneidad del disefio de los controles es una tarea que debe ser realizada como parte
de la planificacion del trabajo, porque ayuda a los auditores internos a identificar claramente los controles
clave sobre los que se realizardn posteriormente pruebas de eficacia.

En esta fase se ejecutan las actividades definidas para obtener y analizar toda la informacién del proceso

gue se audita, lo cual permite contar con evidencia suficiente, confiable, relevante y Gtil para emitir
conclusiones. Esta fase contempla las siguientes actividades:

2.5.6.1 Reunién de inicio

En esta etapa forma se lleva a cabo la reunién de apertura de la auditoria y se explica en el siguiente
esquema:
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Figura 17. REUNION DE INICIO

¢(En qué consiste?
Se realiza de acuerdo al cronograma establecido

REUNION

DE INICIO en el plan de auditoria. Al inicio de la actividad el

auditor interno o equipo de auditoria, debe reunirse
con el responsable del proceso auditado, para tratar

entre otros temas los siguientes:

Presentar a los integrantes del equipo e informar

quién es el profesional encargado de la auditoria

Comunicar los principales objetivos de la auditoria. ]

- FUNGCION PUBLICA -

NN NS

Comunicar el alcance del trabajo de auditoria. J

Dar a conocer el eronograma inicial del trabajo.

Identificar quiénes serdn las personas que
entregaran la informacién que se requerird en
la auditoria y cudl serd el procedimiento para

solicitarla.

Se coordina y fija la reunidn de cierre del trabajo
de auditoria, dejando la posibilidad de realizar

reuniones previas de avance del trabajo antes del

informe final.

Fuente: Elaboracion Direccion de Gestidn y Desempefio Institucional de Funcién Publica, 2018.

En el marco de las buenas practicas en materia de auditoria interna, es importante que se incorpore la carta
de representacion definida en el Decreto 648 de 2017, por tratarse de uno de los instrumentos para la
actividad de la auditoria interna, en tanto permite garantizar que durante el proceso de auditoria, el auditado
se comprometa a entregar la informacion requerida previamente en los plazos sefialados, con la calidad,
consistencia e integridad requeridas para que la Oficina de Control Interno pueda evaluar y tener un
pronunciamiento objetivo sobre la unidad auditable.

Es importante que esta carta sea suscrita al momento de realizar la reunion de apertura de cada auditoria,
asi mismo, debe estar dirigida a la Asesora de Control Interno, o quien haga sus veces, y firmada por el
lider del proceso auditado.

En la carta de compromiso se describe la naturaleza y alcance del trabajo, la responsabilidad del auditor y la
fecha en que se entregara el informe final, informacién que se formaliza con el representante legal o el lider
del proceso. Esta carta de compromiso ayuda a mejorar la comunicacion entre el auditor y el auditado, en
tanto le da a conocer de antemano los temas que seran objeto de auditoria y el tiempo de duracién, entre
otros aspectos que puede incluir para mejorar la ejecucion posterior del proceso auditor.

2.5.6.2 Solicitud de la informacion:

Las normas para el ejercicio profesional de la auditoria interna establecen en este segmento lo siguiente:
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2.5.6.3 Identificacion de la Informacion.

Los auditores internos deben identificar informacion suficiente, confiable, relevante y Util de manera tal que
les permita alcanzar los objetivos del trabajo.

2.5.6.4 Interpretacion:

La informacién suficiente esta basada en hechos, es adecuada y convincente, de modo que una persona
prudente e informada sacaria las mismas conclusiones que el auditor. La informacion confiable es la mejor
informacion que se puede obtener mediante el uso de técnicas de trabajo apropiadas. La informacion
relevante apoya las observaciones y recomendaciones del trabajo y es compatible con sus objetivos. La
informacion util ayuda a la organizacion a cumplir con sus metas. (Instituto de Auditores Internos IIA
GLOBAL. Marco Internacional para la Practica Profesional de Auditoria Interna. 2017, p 58).

La actividad de auditoria interna emplea un enfoque sistematico y disciplinado para evaluar y mejorar la
eficacia de las politicas y directrices emitidas por la linea estratégica, los procesos de gestién de riesgos y
control.

El enfoque sistematico y disciplinado requiere que los auditores internos identifiquen, analicen, evallen y
documenten la informacion en la que se apoyaran los resultados de la auditoria y sus conclusiones.

Por lo tanto, es importante que la Asesora de control interno establezca un sistema de documentacion de la
informacion, incluyendo notas de referenciacion estandarizadas (por ejemplo, simbolos y marcas) y que los
auditores internos utilicen este sistema en forma consistente. Esta estructura debe estar asociada a las
tablas de retencién documental de la entidad.

Por su parte, las marcas de auditoria son convenciones de simbolos que registran los auditores al aplicar
las técnicas de auditoria en los papeles de trabajo y evidencian el resultado o conclusién a la que ha llegado
el auditor sobre cada tema revisado, por ejemplo: * = todo en orden, - = error encontrado, + = hallazgo
positivo, ? = profundizar en la revision, (P) = pendiente de revisar. Las marcas o convenciones de auditoria
son opcionales en cuanto a su uso, pero pueden ayudar a que las evidencias de auditoria sean mucho mas
comprensibles al momento de sustentar los hallazgos u observaciones.

Es importante tener en cuenta que como los recursos del trabajo son limitados, los auditores internos deben
identificar y priorizar la informacién mas relevante y Util (informacién que respalda o da credibilidad a las
observaciones y recomendaciones del trabajo). “También, es clave para los auditores internos evaluar de
forma critica toda la informacién del trabajo en su conjunto, en lugar de confiar en desviaciones aisladas.”
(Instituto de Auditores Internos IIA GLOBAL. Marco internacional para la practica profesional de auditoria
interna. 2017, p 211), esto indica que los auditores no deben llegar a conclusiones sobre el proceso por
errores o fallas puntuales que no pueden asociarse a la totalidad de actividades del este, lo que exigira
ampliar la muestra de auditoria o bien aplicar pruebas adicionales para poder soportar sus hallazgos y
recomendaciones.

Finalmente, teniendo en cuenta que el articulo 9 de la Ley 1474 de 2011 dice que “(...) los informes de los
funcionarios del control interno tendran valor probatorio en los procesos disciplinarios, administrativos,
judiciales vy fiscales cuando las autoridades pertinentes asi lo soliciten”, es necesario que los anteriores
aspectos se analicen a la luz de las tablas de retencién documental (TRD) de la entidad, a fin de establecer
los registros y evidencias que deberan ser retenidos y conservados de los procesos auditores que se
adelanten, ya que se trata de informacion que soporta todo el proceso auditor y el informe final con destino
a la administracion.
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Figura 18. SOLICITUD DE INFORMACION

LEn qué consiste?

SOLICITUD DE

INFORMACION Se debe obtener la informacion ¥

documentacidén necesarias para iniciar la

auditoria en campo.

Los registros fisicos y electrénicos gue
soportan el proceso seréan  una de las
fuentes desde donde se obtienen datos, los
cuales deben relacionarse claramente en

lo= papeles de trabajo.

La solicitud de informacion se debe
realizar teniendo en cuentas los objetivos
y alcance de la auditoria y las actividades

contempladas en el plan de auditoria.

Algunos de los documentos que pueden ser

solicitados:

Procedimientos  relacionados con el

proceso sujeto de auditoria.

Mapa de riesgos del proceso.

™

Plan de accion del proceso.
| — E————

Planes de mejoramienta.

Fuente: Direooion de Gestidn ¥ Desemaefio Institucional de Funcidn Publica, 20148

2.5.6.5 Anélisis y evaluacion

La norma 2320 denominada Analisis y Evaluacién requiere que los auditores internos analicen
profundamente la informacion obtenida durante el proceso de auditoria antes de extraer las conclusiones.

El programa se vincula con los papeles de trabajo que documentan la informacién producida y las
conclusiones resultantes. Entre los ejemplos de papeles de trabajo habituales estan los siguientes: un
memorando de planificacion o una lista de comprobacién, flujogramas o descripciones narrativas de los
procesos clave, un mapa de riesgos a nivel de procesos y una matriz de riesgos y controles que
documenten los vinculos entre los riesgos, los controles, el enfoque de las pruebas, los resimenes de las
entrevistas, los resultados, las evidencias y las conclusiones.

Ejecutar el trabajo de auditoria implica realizar las pruebas indicadas en el programa de trabajo para
recopilar las evidencias sobre la eficacia operativa de los controles clave. Al basarse en la matriz de riesgos
y controles y en el programa de trabajo, es comun que los auditores internos cuenten con una lista de
procedimientos y pruebas especificas para realizar.

Otros factores que son generalmente establecidos en el programa de trabajo incluyen objetivos de las
pruebas, criterios, enfoque, procedimientos y la poblacion, ademas de la metodologia para obtener la
muestra y el tamafio de esta. No obstante, es viable que sea necesario determinar algunos detalles en las
etapas iniciales de la ejecucion del trabajo.
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Los enfoques de las pruebas a menudo incluyen una combinacién de procedimientos manuales de auditoria
interna y las TAAC (técnicas de auditoria asistidas por computador), estas Ultimas incluyen software general
de auditoria y programas especializados en probar la légica de procesamiento y los controles de otros
software y sistemas.

Los auditores internos pueden realizar pruebas a una poblacién completa o utilizando una muestra
representativa de informacion. Si eligen seleccionar una muestra, deben aplicar métodos que aseguren que
la muestra seleccionada representa las caracteristicas de los elementos que conforman toda la poblacion.
En este caso, el empleo de las TAAC puede permitir el andlisis de una poblaciéon completa de informacién,
en lugar de analizar solo una muestra.

Ahora bien, los procedimientos manuales de auditoria buscan informacién a través de entrevistas o
encuestas, observaciones e inspecciones. También hay otros procedimientos manuales de auditoria cuya
realizacion puede llevar mas tiempo, pero generalmente proporcionan un mayor nivel de aseguramiento.

Figura 19. DETERMINACION DE LA MUESTRA DE AUDITORIA.

DETERMINACION

DE LA MUESTRA
DE AUDITORIA

METODOS DE

MUESTRED

LEn qué consiste?

Cuando mo es posible llevar a cabo una verificacion
% total de las transacciones o hechos ocurridos en

un proceso, se selecciona una muestra la cual debe
ser representativa de acuerdo con la complejidad del
proceso. "El muestreo de auditoria es la aplicacian
de un procedimiento de auditoria a menos del 100%
de los elementos de una poblacién con el objetive

de sacar conclusiones acerca de toda la poblacian”
(Fuente: llA Global).
Y

Se basa en la teoria de la distribucion normal,
requiere de fdrmulas para su cdlculo. Para este tipo
de muestreo se sugiere utilizar el anexo relacionade

\_con el tema en la caja de herramientas.

Dentro de éstos se encuentran el muestreo
‘indiscriminadoe”, donde auditor seleccioma la
muestra sin emplear una técnica estructurada, pero

evitando cualquier desvio consciente o predecible.

Ez posible aplicar el muestreo “de juicio o
discrecional”, donde el auditor coloca un desvio en
la seleccion de la muestra, por ejemplo: todas las
unidades superiores a determinado valor, todas las
gue cumplan una caracteristica especifica, todas las
negativas, todos los muevos usuarios, entre otros

gue puedan tenerse en cuenta a juicio del auditor y a

| partir de los cuales se selecciona la muestra.

Fuente: Direccion de Gestidn ¥ Desemaeno Instituoional de Funcian Pablica, 2018
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2.5.6.6 Documentacion de la informacion

Los papeles de trabajo son considerados como la herramienta que le permite al auditor contar con el
soporte documental para cada proceso auditor, incluye planillas, listas de chequeo en las cuales se
registran los datos y la informacion obtenida durante el proceso de auditoria, asi como los resultados y las
pruebas realizadas.

Los papeles de trabajo también se refieren a la informacién consultada en documentos internos de la
entidad, como las caracterizaciones de procesos, procedimientos y manuales, entre otros que permiten
conocer en detalle el objeto de auditoria.

Antes de documentar la informacion del trabajo de auditoria, los auditores internos deberan revisar y
comprender los procedimientos especificos para desarrollar los papeles de trabajo, anotaciones o simbolos
estandarizados y cualquier plantilla disponible o software que utilice la actividad de auditoria interna de la
entidad.

Los papeles de trabajo son una parte importante de un proceso sistematico y disciplinado, ya que alli se
organiza la evidencia de la auditoria, con esta documentacién sera posible corroborar el trabajo y respaldar
las conclusiones y resultados de la auditoria.

Los papeles de trabajo pueden incluir los siguientes elementos:

indice por nimero de referencia.

Titulo o encabezamiento que identifique el area o el aspecto evaluable que es objeto de la revision.

Duracién o periodo de tiempo de trabajo de la auditoria.

o Alcance del trabajo desarrollado por el auditor.

o Fuentes de datos revisadas en los papeles de trabajo.

o Extension de la poblacién evaluada, incluyendo tamafio de la muestra y el método de seleccion.
o Metodologia empleada para analizar los datos.

o Detalles de las pruebas realizadas y los andlisis desarrollados.

o Conclusiones que incluyen referencias cruzadas.

oTrabajo de seguimiento que se propone realizar.

o Nombre del auditor o auditores internos que realizaron el trabajo.

Generalmente, los papeles de trabajo se organizan siguiendo la estructura desarrollada en el programa de
trabajo e incluyen referencias a informacién relevante. El resultado final es una coleccién completa de
documentacién electrénica, fisica (papel) o las dos de los procedimientos completados, la informacion
obtenida, las conclusiones a las que se han llegado, las recomendaciones y los fundamentos I6gicos de
cada una de estas fases.
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Figura 20. PAPELES DE TRABAJO
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Fusanbie: Nreccidn de Besiidn y Desempeiio Instiisciona d& Furciin Piblica, 2008
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2.5.6.7 Supervision del trabajo

La supervision del trabajo es un proceso que comienza con la planificacién de este y continta a lo largo de
toda su ejecucion. Dicha supervision se encuentra en cabeza del jefe de Control Interno, o quien haga sus
veces, como lider de las auditorias en la entidad. Cabe aclarar que, dependiendo del equipo con el que
cuente la Oficina de Control Interno, es posible que se definan cabezas o lideres por auditoria, quienes
entran a ejercer la supervision, sin embargo, la responsabilidad sigue siendo del Asesora de Control Interno.

El supervisor del trabajo es responsable de aprobar el programa de trabajo y puede asumir la
responsabilidad sobre otros aspectos del proceso de planificacion. El criterio principal para aprobar el
programa de trabajo es que esté disefiado para lograr los objetivos de forma eficiente, ademas, el programa
de trabajo puede incluir procedimientos para identificar, analizar, evaluar y documentar la informacién.

Dicho supervisor mantiene comunicacion continua con los auditores internos asignados en la ejecucion del
trabajo y con la direccién del area o proceso auditado. El supervisor del trabajo revisa los papeles de trabajo
gue describen los procedimientos de auditoria aplicados, la informacion identificada, las observaciones y las
conclusiones preliminares realizadas. Asi mismo, evalla si la informacién, las pruebas y los resultados son
suficientes, confiables, relevantes y Utiles para alcanzar los objetivos y respaldar los resultados y las
conclusiones del trabajo.

La norma 2420 Calidad de la comunicacion requiere que las comunicaciones de un trabajo sean precisas,
objetivas, claras, concisas, constructivas, completas y oportunas. Los supervisores del trabajo deben revisar
gue siguen estas caracteristicas en las comunicaciones y en los papeles de trabajo, por cuanto los papeles
de trabajo brindan el apoyo principal de las comunicaciones.

A lo largo del trabajo, el jefe de Control Interno se reunira con los auditores internos que hayan sido
asignados para tratar el proceso de ejecucién. Frente a lo anterior, dice el IIA GLOBAL:

Esta reunién supone una oportunidad para formar, desarrollar y evaluar a los auditores internos. Al revisar
las comunicaciones y los papeles de trabajo que deben documentar todos los aspectos del proceso, los
supervisores pueden solicitar aclaraciones o evidencias adicionales. Los auditores internos pueden tener la
oportunidad de mejorar su trabajo respondiendo a las cuestiones planteadas por el supervisor. (Instituto de
Auditores Internos IIA GLOBAL. Marco Internacional para la Practica Profesional de Auditoria Interna. 2017.
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Desarrollo de Observaciones

Figura 21. DESARROLLO DE OBSERVACIONES
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u Presentar los resultados y observaciones del trabajo.

u Presentar hechos que constituyen  fortalezas y oportunidades de
mgjora.

B Presentar hechos gue constituyen exposiciones al riesgorelevantes

B Determinar plazos para el levamamiento de los planes de
mejoramients cornespondientes.
B Formalizar La reunidn rediante La elaboracitn de wn acta.

hs

Fuservie: Direcean de Cestidn ¥ Desempaithe Institucional de Funeidn Poblica, 2018.
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En esta fase se presentan los resultados de la auditoria a través de un informe de auditoria y se suscriben
los planes de mejoramiento.

La Oficina de Control Interno con el objetivo de cerrar brechas entre el auditor y el auditado por
discrepancias que se hayan dado durante el proceso auditor, esto facilitard su presentacién ante el Comité
Institucional de Coordinaciéon de Control Interno, ademas, contara con elementos de juicio a la hora de
presentar los resultados generales y los hallazgos mas criticos para la toma de decisiones. Por su parte,
“Las normas internacionales para el ejercicio profesional de la auditoria interna establecen que los auditores
internos al comunicar los resultados del trabajo deben tener en cuenta los aspectos que a continuacion se
relacionan en el grafico nueve.” (Instituto de Auditores Internos IIA GLOBAL. Marco Internacional para la
Préactica Profesional de Auditoria Interna. 2017, p 60)

Figura 22. ASPECTOS PARA TENER EN CUENTA PARA EL INFORME DE AUDITORIA

Se deben incluir Los objetivos v alcance de Los trabajos asi como
Las conclusiones correspondientes, las recomendaciones y Las

fechas para el levantamiento de los planes de mejoramignta.

Cuando s& emita una opinidn o conclusion debe esta soportada

por informacidn soficiente, confiable, relavants ¥ Otil.

Es importants resaltar los resultados satisfactorios del trabajo

(hallazgos positivos) |

Laz pomunicaciones deben ser precisas, objetivas, claras,

CONCISas, constructivas, completas y oportunas.

Fuserite: Direcdan de Beaticn y Desbmpids Institucional de Funddn Poblica, 2011

2.5.6.8 Criterios para el informe de auditoria.

Los informes de auditoria interna para las entidades publicas en Colombia deben incluir un informe ejecutivo
gue contenga, ademas del titulo de la auditoria (que correspondera al nombre del aspecto evaluable), el
objetivo de auditoria, el alcance cumplido, el resumen con los aspectos mas importantes respecto de las
observaciones encontradas (titulos de los hallazgos), las recomendaciones y las conclusiones que deben
responder a los objetivos de la auditoria, cuyo destinatario es el Representante Legal de la entidad y su
equipo directivo.

El informe detallado desarrollara el contenido completo de los hallazgos u observaciones con destino al lider
del proceso, quien debe establecer los planes de mejoramiento correspondientes.

2.5.6.9 Calidad del informe

En diferentes partes de la presente guia se ha mencionado que las comunicaciones deben ser precisas,
objetivas, claras, concisas, constructivas, completas y oportunas. La norma 2420 Calidad de la
comunicacion establece en su interpretacion lo siguiente:

Las comunicaciones precisas estan libres de errores y distorsiones y son fieles a los hechos que describen.
Las comunicaciones objetivas son justas, imparciales y sin desvios y son el resultado de una en evaluacion
justa y equilibrada de todos los hechos y circunstancias relevantes. Las comunicaciones claras son
facilmente comprensibles y ldgicas, evitando el lenguaje técnico innecesario y proporcionando toda la
informacion significativa y relevante. Las comunicaciones concisas van a los hechos y evitan elaboraciones
innecesarias, detalles superfluos, redundancia y uso excesivo en palabras.
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Las comunicaciones constructivas son Utiles para el cliente del trabajo y la organizacién, y conducen a
mejoras que son necesarias. A las comunicaciones completas no les falta nada que sea esencial para los
receptores principales e incluyen toda la informacién y observaciones significativas y relevantes para apoyar
a las recomendaciones y de conclusiones. Las comunicaciones oportunas son realizadas en el tiempo
debido y son pertinentes, dependiendo de la significatividad del tema, permitiendo a la direccion tomar la
accion correctiva apropiada. (Instituto de Auditores Internos [IA GLOBAL. Marco Internacional para la
Préactica Profesional de Auditoria Interna. 2017, pp. 60-61)

En ese orden de ideas, ademas de los aspectos mencionados hasta el momento, los informes de auditoria
deben ser escritos de tal manera que la informacién contenida sea comprendida por cualquier usuario,
ademas, las conclusiones deben dar respuesta a los objetivos de la auditoria definidos desde la etapa de
planeacién y las recomendaciones deben ir encaminadas a subsanar las causas identificadas por el auditor
interno en las observaciones o hallazgos

2.5.6.9.1 Errores y omisiones (riesgo de auditoria)

Si un informe de auditoria contiene un error u omisién significativo, la Asesora de Control Interno, o quien
haga sus veces, debe corregir el informe y comunicar la informacion corregida a todas las partes que
recibieron la comunicacién original. Este tipo de casos se conoce técnicamente como riesgo de auditoria y
esta definido como la posibilidad de que la auditoria interna opine erradamente.

2.5.6.9.2 Declarar que los trabajos son realizados de conformidad con las normas internacionales
para el ejercicio profesional de la auditoria interna

La norma 2430 del Instituto de Auditores Internos IIA GLOBAL. Marco Internacional para la Practica
Profesional de Auditoria Interna (2017) establece que declarar que los trabajos son “realizados de
conformidad con las normas internacionales para el ejercicio profesional de la auditoria interna” (p. 61) es
apropiado solo si los resultados del programa de aseguramiento y mejora de la calidad soportan dicha
informacion, esto implica que la entidad debe haber realizado el seguimiento continuo del desempefio de la
actividad de auditoria interna, autoevaluaciones periddicas y evaluaciones externas.

Se debe aclarar, en este caso, que las evaluaciones externas para las entidades publicas de la presente
guia no son obligatorias.

En el capitulo 3 se definen una serie de aspectos minimos que le permitiran a las entidades publicas
avanzar en la incorporacion de los requerimientos de la norma antes citada y que apuntan a mejorar el
ejercicio de auditoria, no se hace referencia a las evaluaciones externas por tratarse de un ejercicio para
oficinas de control interno de nivel avanzado y que requieren de una disposicién de recursos importante, por
lo que se alienta a la mejora del proceso auditor de manera general.

Difusion del informe de auditoria

La norma 2440 establece que la asesora de auditoria Interna debe comunicar los resultados a las partes
apropiadas y agrega en la interpretacion lo siguiente:

Interpretacion:

El Auditor Lider es responsable de revisar y aprobar la comunicacion final del trabajo antes de su emisién y
decidir a quiénes y cémo serd distribuida dicha comunicacion. (Instituto de Auditores Internos [IA GLOBAL.
Marco Internacional para la Practica Profesional de Auditoria Interna. 2017, pp. 61-62).
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Por tanto, el jefe de la oficina de Control Interno debe asegurarse de que los informes de auditoria interna
lleguen a los usuarios y partes interesadas dentro de la entidad, asi mismo, de que tomen las medidas
correspondientes para subsanar las causas de las observaciones encontradas a través de un Plan de
Mejoramiento.

2.6 MODULO DE CONTROL DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO.

Objetivo: Valorar en forma permanente la efectividad del Control Interno, la eficiencia, eficacia y efectividad
de los procesos, el nivel de ejecucion de los planes y programas y el resultado de la gestién en el Hospital
San Juan Bautista E.S.E. de Chaparral Tolima.

La entidad debe desarrollar mecanismos de medicion, evaluacién y verificacion, al conjunto de planes,
programas, proyectos, objetivos y metas previstas por la entidad, se deben incorporar, acciones de
mejoramiento continuo a la organizacién, asi como las recomendaciones producto de la vigilancia que
realiza el 6rgano de control fiscal.

Las deficiencias encontradas producto de esa evaluacion y seguimiento y a las recomendaciones sugeridas
en las diferentes instancias de evaluacion, incluyendo las emitidas por los érganos de control del Estado,
deben ser acogidas por el servidor responsable y/o por el nivel de administracién o direccion
correspondiente.

Este Modulo se estructura bajo tres Componentes:

- Autoevaluacion Institucional.
- Auditoria Interna.
- Planes de Mejoramiento.

2.6.1 Componente Autoevaluacion Institucional

Objetivo: Medir la efectividad de los controles y los resultados de la gestién en el cumplimiento de metas y
objetivos de la entidad.

Es un proceso periddico, en el cual participaran los servidores que dirigen y ejecutan los procesos, segun el
grado de responsabilidad y autoridad para su operacién y toma como base los criterios de evaluacion
incluidos en la definicibn de cada uno de los elementos del control interno, asi como la existencia de
controles que se dan en forma espontédnea en la ejecucién de las operaciones y en la toma de decisiones.

Una vez efectuado el disefio e implementacion de los elementos de control, se dispondra de mecanismos
de verificacion que permitan determinar la eficiencia y eficacia de los controles, el logro de los resultados de
cada proceso y el buen desempefio de los servidores que llevan a cabo la ejecucion de las operaciones.

2.6.2 Autoevaluacion del Control y gestién

Objetivo: Monitorear la operatizacion de la entidad para verificar el desarrollo y cumplimiento de sus
acciones en un periodo de tiempo determinado.

La Autoevaluacién, comprende el monitoreo que se le debe realizar a la operacion de la entidad a través de
la medicién de los resultados generados en cada proceso, procedimiento, proyecto, plan y/o programa,
teniendo en cuenta los indicadores de gestién, el manejo de los riesgos, los planes de mejoramiento, entre
otros. De esta manera, se evalla su disefio y operacion en un periodo de tiempo determinado, por medio de
la medicién y el analisis de los indicadores, cuyo propdsito fundamental sera la de tomar las decisiones
relacionadas con la correccion o el mejoramiento del desempefio.
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En ese orden de ideas lo que se busca es 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 autoevaluacion en los mecanismos de verificacion y evaluacion, que le permiten a
la entidad medirse a si misma, al proveer la informacién necesaria para establecer si ésta funciona
efectivamente o si existen desviaciones en su operacién, que afecten el objetivo para el cual fue creada. Por
otra parte, busca determinar la eficacia de los controles internos permitiendo emprender las acciones de

mejoramiento requeridas.

En términos generales la Autoevaluacion es considerada como:

Una metodologia especifica que requiere reuniones de trabajo conducidos por un facilitador en las que se
plantea una discusién abierta, durante la cual los participantes evallan sus propios procesos (se refiere
especificamente a reuniones grupales manejadas que fomentan el intercambio de informacion, los
facilitadores guian a los participantes en sus discusiones, pero las recomendaciones son desarrolladas

directamente por el grupo durante la reunion.

Su estructuracion y desarrollo permite a los funcionarios en todos los niveles:

- Participar en la evaluacién del control interno.

- Evaluar los riesgos.

- Desarrollar planes de accion para abordar debilidades identificadas.
- Evaluar la probabilidad de lograr los objetivos de la entidad

De manera mas especifica trae una serie de beneficios para la organizacién como:

1. Mejora y estimula el trabajo en equipo y la confianza entre los miembros del equipo.

2. Promueve y ayuda a compartir el conocimiento y logra un compromiso frente mejoramiento continuo. Una
caracteristica clave de este enfoque es la habilidad para comprender los riesgos y sus controles asociados.
3. Mejora la calidad en la informacién sobre el estado del control y los riesgos existentes.

4. Minimiza la desconfianza y prevencién sobre las auditorias internas requeridas por el Sistema de Control

Interno.

5. Mejora la capacidad de la Alta Direccién para evaluar el grado en que identifica, mide, supervisa y

controla los riesgos claves.

La autoevaluacion requiere:

ELEMENTO

PRODUCTOS MINIMOS

Autoevaluacion

Actividades de sensibilizacion a
autoevaluacion

los servidores sobre

la cultura de Ila

Herramientas de autoevaluacién

3. TRANSVERSAL DE INFORMACION Y COMUNICACION

Objetivo: Disefiar politicas, directrices y mecanismos de consecucion, captura, procesamiento y generacion
de datos al interior y en el entorno de la entidad.

La Informacién y Comunicacién tiene una dimension estratégica fundamental por cuanto vincula a la entidad
con su entorno y facilita la ejecucion de sus operaciones internas, dandole al usuario una participacion
directa en el logro de los objetivos. Es un factor determinante, siempre y cuando se involucre a todos los
niveles y procesos de la organizacion, las partes interesadas, se identifique las fuentes y se defina la
estructura para su procesamiento y socializacion.
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A través de este eje se espera dar cumplimiento al principio constitucional de publicidad y transparencia, a
la ciudadania por medio de la rendicibn de cuentas y a los usuarios frente al conocimiento de sus
necesidades.

La informacién y Comunicacién se clasifica en:
a) Informacion y Comunicacion Externa

Es toda informacion y comunicacion que provienen o son generados por el cliente y/o usuario externo. Es a
través de la cual la organizacion estd en contacto directo con la ciudadania, los proveedores, los
contratistas, las entidades reguladoras, las fuentes de financiacién y otros organismos; o en contacto
indirecto pero que afecta su desempefio, como el ambiente politico, las tendencias sociales, las variables
econdmicas, el avance tecnoldgico, entre otros.

Es a través de este mecanismo que se garantiza la difusiéon de informacién de la entidad publica sobre su
funcionamiento, gestion y resultados en forma amplia y transparente hacia los diferentes grupos de interés.

Este elemento garantiza que efectivamente la interaccion de la entidad con las partes interesadas y la
ciudadania estén enfocadas a la construccion de lo publico y a la generaciéon de confianza, mediante la
definicion de politicas de comunicacion, participacion ciudadana, de comunicacién de gestién y resultados y
la formulacion de parametros que orientan al manejo de la informacion.

La principal fuente de Informacidn Externa es la ciudadania y las partes interesadas, por consiguiente, es
observada de manera permanente con el fin de reducir los riesgos y optimizar la efectividad de las
operaciones.

Frente a este Gltimo aspecto es necesario resaltar que la administracion de las quejas y reclamos constituye
un medio de informacién directo de la entidad con la ciudadania y las partes interesadas, permitiendo
registrar, clasificar y realizar seguimiento al grado de cumplimiento de los intereses de los beneficiarios;
estas son fuente de informacién sobre los incumplimientos institucionales y a través de éstos se puede
conocer su origen, alcance, gravedad, impacto y frecuencia. Otras fuentes de Informacion externa la
constituyen los estudios sociol6gicos y socioecondmicos realizados por instituciones diferentes a la entidad,
las bases de datos de otros organismos, los sistemas de informacién nacionales, entre otros.

b) informacion y Comunicacion Interna

Es toda informacion y comunicacion generada y difundida al interior de la institucion, en el cumplimiento de
sus objetivos, estrategias, planes, programas, proyectos.

Se busca fomentar en los servidores un sentido de pertenencia, una cultura organizacional en torno a una
gestién ética, eficiente y eficaz que proyecte compromiso con rectitud y transparencia, como gestores y
ejecutores de lo publico.

¢). Sistemas de informacion y Comunicacion

Conjunto de procedimientos, métodos, recursos (humanos y tecnolédgicos) e instrumentos utilizados en la
generacion y recopilacién de informacion, la divulgacion y circulacion de la misma.

Para que la ejecucion de estos Sistemas se desarrolle de manera eficaz, eficiente y efectiva, deben nutrirse
de un componente fisico (hardware), de programas, informacién y conocimiento (software), de recurso
humano, y de datos a procesar o difundir.

El componente Fisico (hardware) es el medio utilizado para realizar la captura, procesamiento,
almacenamiento, difusién y divulgacion de la informacion.
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Los Programas, informacion y conocimiento (software) son el conjunto ordenado de instrucciones,
informacion y base de conocimientos dadas al computador y que son requeridas para el trabajo de estos
sistemas.

El Recurso Humano administra, opera, alimenta y utiliza los Sistemas de Informaciéon. Los Datos se
constituyen como insumos primarios de los Sistemas de Informacion; para ello se deben identificar las
fuentes para su obtencion, los objetivos de difusién, los medios de captura y resulta de gran importancia su
validacion antes, durante y después de la captura y/o divulgacién, para cumplir con los requisitos minimos
de calidad, cantidad, oportunidad y forma de presentacion.

La entidad cuenta con un Plan de Comunicaciones, dicho plan define los medios de comunicacion de
caracter permanente para que la ciudadania y partes interesadas conozcan lo que se planea y se ejecuta, y
puedan realizar el seguimiento correspondiente. Ademas, en este plan se establecen los responsables,
tiempos, manejo de los sistemas y los medios que se utilizaran para comunicar tanto a los usuarios internos
como a los externos, la informacién que la entidad desee publicar.

Para una informacion y comunicacion interna y externa se requiere:

ELEMENTO PRODUCTOS MINIMOS

Identificacion de las fuentes de informacién externa

Fuentes internas de informacion (manuales, informes, actas, actos
administrativos) sistematizada y de facil acceso.

Informacion 'y  Comunicacion

Rendicion anual de cuentas con la intervencion de los distintos grupos de
Interna y Externa

interés, veedurias y ciudadania.

Tablas de retencion documental de acuerdo con lo previsto en la
normatividad

Politica de Comunicaciones

El sistema de informacién y Comunicacién requiere:

ELEMENTO PRODUCTOS MINIMOS

Manejo organizado o sistematizado de la correspondencia
Manejo organizado o sistematizado de los recursos fisicos,
humanos, financieros y tecnolégicos.

Sistema de Informacién y Comunicacion | Mecanismos de consulta con distintos grupos de interés para
obtener informaciéon sobre necesidades y prioridades en la
prestacion del servicio.

Medios de acceso a la informacidn con que cuenta la entidad

3.1 TERMINOS Y DEFINICIONES

Alta direccion: Persona o grupo de personas del maximo nivel jerarquico que dirigen y controlan una
entidad.

Alcance de auditoria: extension y limites de las auditorias.

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

Afadir / Agregar Valor. El valor se genera mediante la mejora de oportunidades para alcanzar los objetivos
de la organizacion, la identificacion de mejoras operativas, y/o la reduccién de la exposicion al riesgo, tanto
con servicios de aseguramiento como de consultoria.
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Auditor: persona que lleva a cabo una auditoria.

Auditoria: proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias objetivas y evaluarlas
de manera objetiva con el fin de determinar el grado en que se cumplen los criterios de auditoria.

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

Auditoria combinada: proceso llevado a cabo a un Unico auditado en dos 0 mas sistemas de gestion.
Auditoria conjunta: revision llevada a cabo a un Unico auditado por dos 0 mas organizaciones
Calidad. El grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple con los requisitos.
Cliente de la auditoria: organizaciones o persona que solicita una auditoria.

Competencia: capacidad para aplicar conocimientos y habilidades con el fin de lograr los resultados
previstos.

Conclusiones de la auditoria: resultados de un proceso, tras considerar sus objetivos y todos los hallazgos
de este.

Conformidad: cumplimiento de un requisito.

Control: Cualquier medida que tome la direccién y otras partes para gestionar los riesgos y aumentar la
probabilidad de alcanzar los objetivos y metas establecidos. La direccion planifica, organiza y dirige la
realizacion de las acciones suficientes para proporcionar una seguridad razonable de que se alcanzaran los
objetivos y metas.

Control Adecuado: Es el que esta presente si la direccion ha planificado y organizado (disefiado) las
operaciones de manera tal que proporcionen un aseguramiento razonable de que los objetivos y metas de
la organizacién seran alcanzados de forma eficiente y econémica.

Control interno: Un proceso efectuado por la direccién y el resto del personal de una entidad, disefiado con
el objeto de proporcionar un grado de seguridad razonable en cuanto a la consecucion de objetivos dentro
de las siguientes categorias:

- Eficacia y eficiencia de las operaciones.
- Confiabilidad de la informacion.
- Cumplimiento de las leyes, reglamentos y normas que sean aplicables.

Control interno eficaz: El control interno puede considerarse eficaz en cada una de las tres categorias,
respectivamente, si la direccion tiene seguridad razonable de que:

- Conocen en qué medida se estan alcanzando los objetivos operacionales de la entidad.

- Los estados financieros publicos se han preparado en forma fiable y se esta siendo transparente a la hora
de rendir cuentas.

- Se estan cumpliendo las leyes y normas que le son aplicables a la unidad.
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Criterios de auditoria: Conjunto de requisitos usados como referencia frente al cual se compara la evidencia

objetiva.

Desempefio: Resultado medible.

Efectividad: Medida del impacto de la gestion tanto en el logro de los resultados planificados, como en el
manejo de los recursos utilizados y disponibles.

Eficacia: Grado en el que se realizan las actividades planificadas y se logran los resultados planteados.

Eficiencia: Capacidad de producir el maximo de resultado con el minimo de recursos, energia y tiempo.

Equipo de auditoria: proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias objetivas y
evaluarlas de manera puntual, de forma que se cumplan los criterios de auditoria.

Estructura de la entidad: Distribucién de las diferentes unidades o dependencias con sus correspondientes
funciones generales, requeridas para cumplir la funcién de la entidad dentro del marco de la Constitucién y

la Ley.

Evidencia de la auditoria: datos que respaldan la resistencia o veracidad de algo.

Experto técnico: persona que aporta conocimientos y experiencia especifica al equipo auditor

Evaluacion del Sistema de Control Interno: Actividad desarrollada cuyo objetivo es verificar la existencia,
nivel de desarrollo y el grado de efectividad del Control Interno en el cumplimiento de los objetivos de la

entidad publica.

Funcién de una entidad: Se entiende como el objeto social o la razén de ser de la entidad.

Gestion: Actividades coordinadas para planificar, controlar, asegurar y mejorar una entidad.

Gestion de Riesgos: Un proceso para identificar, evaluar, manejar y controlar acontecimientos o situaciones
potenciales, con el fin de proporcionar un aseguramiento razonable respecto al alcance de los objetivos de

la organizacion.

Hallazgos de la auditoria: resultados de la evaluacién de la evidencia recopilada frente a los criterios del

estudio.

Indicadores: Conjunto de mecanismos necesarios para la evaluacién de la gestion de toda entidad publica.
Se presentan como un conjunto de variables cuantitativas y/o cualitativas sujetas a la medicion, que
permiten observar la situacion y las tendencias de cambio generadas en la entidad, en relacién con el logro

de los objetivos y metas previstos.

Médulo de Control: Es la base para dimensionar el Sistema de Control Interno al interior de una entidad, a
través del conjunto de controles que le permite generar acciones dirigidas a dar cumplimiento a su funcion,
mision y objetivos en los términos establecidos en la Constitucion y la ley.

No conformidad: incumplimiento de un requisito.

Observador: persona que acompafa al equipo auditor, pero no actia como uno.
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Parte Interesada. Organizacion, persona o grupo que tiene un interés en el desempefio o éxito de una
entidad.

Politica. Directriz emitida por la direccién sobre lo que hay que hacer para efectuar el control. Constituye la
base de los procedimientos que se requieren para la implantacién del control.

Plan de auditoria: descripcién de las actividades y de los detalles acordados de una auditoria.

Plan de Mejoramiento. Es aquel aspecto que permite el mejoramiento continuo y el cumplimiento de los
objetivos institucionales de orden corporativo de la entidad publica. integra las acciones de mejoramiento
gue, a nivel de su mision, objetivos, procesos, etc., deben operar la entidad publica para fortalecer
integralmente su desempefio institucional, cumplir con su funcién, en los términos establecidos en la
Constitucion, la ley, teniendo en cuenta los compromisos adquiridos con los organismos de control fiscal, de
control politico y con los diferentes grupos de interés.

Procedimiento. Forma especificada para llevar a cabo una actividad o un proceso.

NOTA: Es recomendable que los procedimientos definan, como minimo: quién hace qué, dénde, cuando,
por qué y cémo.

Proceso: conjunto de actividades mutuamente relacionadas que las entidades utilizan para proporcionar
un resultado previsto

NOTA 1: Los elementos de entrada para un proceso son, generalmente, salidas de otros procesos.

NOTA 2: Los procesos de una entidad son, generalmente, planificados y puestos en practica bajo
condiciones controladas, para generar valor.

NOTA 3: Un proceso en el cual la conformidad del producto o servicio resultante no pueda ser facil o
econdmicamente verificada, se denomina habitualmente "proceso especial”.

NOTA 4: Cada entidad define los tipos de procesos con los que cuenta, tipicamente pueden existir, segun
sea aplicable, los siguientes:

Procesos estratégicos. Incluyen procesos relativos al establecimiento de politicas y estrategias, fijacion de
objetivos, provision de comunicacion, aseguramiento de la disponibilidad de recursos necesarios y
revisiones por la direccion.

Procesos misionales (0 de realizacion del producto o de la prestacién del servicio): incluyen todos los
procesos que proporcionan el resultado previsto por la entidad en el cumplimiento de su objeto social o
razon de ser.

Procesos de apoyo: incluyen todos aquellos procesos para la provisiéon de los recursos que son necesarios
en los procesos estratégicos, misionales y de medicién, andlisis y mejora.

Procesos de evaluacion: incluyen aquellos procesos necesarios para medir y recopilar datos destinados a
realizar el andlisis del desempefio y la mejora de la eficacia y la eficiencia. Incluyen procesos de medicion,
seguimiento y auditoria interna, acciones correctivas y preventivas, y son una parte integral de los procesos
estratégicos, de apoyo y los misionales.

Producto: Resultado de un proceso.
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Programa de auditoria: acuerdos en un conjunto de uno o mas auditorias planificadas para un periodo de
tiempo determinado y dirigidos hacia un propésito especifico.

Requisito: necesidad o expectativa establecida generalmente implicita u obligatoria.
Riesgo: efecto de incertidumbre.

Riesgos Residuales. El riesgo que permanece después de que la direccion haya realizado sus acciones
para reducir el impacto y la probabilidad de un acontecimiento adverso, incluyendo las actividades de
control en respuesta a un riesgo.

Sistema. Conjunto de elementos mutuamente relacionados o que interactian con el fin de lograr un
proposito.

Sistema de Control Interno. Se entiende como el sistema integrado por el esquema de la organizacion, y es
el conjunto de planes, métodos, principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificacion y
evaluacion adoptados por una entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones y
actuaciones, asi como la administracion de la informacion y los recursos, se realicen de acuerdo con las
normas constitucionales y legales vigentes dentro de la politicas trazadas por la Direccion y en atencion a
las metas y objetivos previstos.

Sistema de gestion: conjunto de elementos de una organizacion interrelacionadas o que interactian
para establecer politicas, objetivos y procesos para lograr los objetivos.

Seguridad Razonable. Concepto segun el cual el control interno, por muy bien disefiado y ejecutado que
esté, no puede garantizar que los objetivos de una entidad se consigan, debido a las limitaciones inherentes
de todo Sistema de Control Interno.
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