Nombre de la
Entidad:
Periodo
Evaluado:

UAE ia General de la Nacién

1 de agosto a 31 de dici de 2023

Estado del sistema de Control Interno de la entidad

Conclusion general sobre la evaluacion del Sistema de Control Interno

94%

¢Estén todos los

El resultado de la evaluacién independiente muestra que los componentes del Sistema de Control Interno se encuetran operando juntos y de manera integrada, estan presentes los controles en la documentacién del Sistema Integrado de Gestién de la entidad y en la

normativa relacionada con las politicas del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion MIPG.

que le permita la toma
de decisiones frente al
control (Si/No)

Qust

si La Oficina de Control Interno como Tercera Linea de Defensa concluye que el Sistema de Control Interno de la entidad esta operando y es sostenible, en cumplimiento a los objetivos y metas institucionales.
MSP“““) Se identificaron oportunidades de mejora que la entidad puede abordar para controlar aquellos factores que inciden de manera negativa en el Sistema de Control Interno.
EEs efectivo el 5|5(eml
de control
para los Dbjel s Como resultado de la evaluacion y anélisis de cada uno de los ochenta y un (81) lineamientos que contempla el formulario, con corte a 31 de diciembre de 2023, se observé que los componentes se encuentran articulados y su operatividad es efectiva para los objetivos
evllnados’ (s./uo) ! evaluados.
ique
Tespuestay:
Ta-enviaa cuent
dentro de su Sistema
de Conlrvl Interno,
El avance que ha venido demostrando la Contaduria General de la Nacién en el desarrollo y mantenimiento del Modelo Integrado de Planeacién y Gestién - MIPG, es el resultado del sentido de pertenecia y compromiso con la aplicacién de las cuatro lineas de defensa,
lideradas por la alta Direccién, cuyas acciones han permitido brindar un servicio a los grupos de valor que se adapta y renueva acorde al contexto para satisfacer sus necesidades y expectativas dentro del marco de la razén de ser de la entidad.
si

De otro lado, cabe resaltar que los Componentes del MECI, se encuentran presentes y operando de forma articulada en las diferentes acciones que ha implementado la entidad a través de la 7a. Dimension “Control Interno", Politica de Control Interno del Modelo Integrado.

de Planeacion y Gestion.

Componente

ZEl componente
esté presente y
funcionando?

Nivel de
Cumplimiento _Estado actual: Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas

componente

FORTALEZAS:

7 En cumplimentade o Ineamiertos estableccos or MIPG 3 CGN defndura plfica d ntegidac, n s cusl e ncrporar s
instrumentos el marco de integridad que establece MIPG: C6 ensibilizaciones sobre Ia gestion de confiictos de interese:
5 Comi rsttucional e ControlIntamo cumpl co a3 fniones establcidesen Resolui No. 456 de 2012
* Se tiene establecido tanto Ia Politica como e Plan Estratégico de Talents Jacionad:
el ciclo de vida del servidor (Ingreso, desarrollo y retiro).

Estado del componente presentado en el informe anterior

FORTALEZAS:

“En CGN definié una politica de integridad, en la cual se

incorporaron los marco de. MIPG: Codigo 1a gestion

ctos de inter

£ Com instuctoral de Control Interno cumple con las funciones establecidas e la Resolucion No. 456 de 2018,
Se cuenta con los lineamientos para la Administracién de los Riesgos actualizado y con la aplicacion de controles.

= S tene establecida tanto Ia pofica como el lan Esratéao de Tlento Humano - PETH, 1o cusles conternplan

actividades relacionadas con el ciclo de vida del servidor (Ingreso, desarrollo y retiro)

Avance final

del componente

s . Comparaco e resutaco del I smestre de 2022 (53%)con e resufac del primer semestze de 2023 (89%) o
DEBILIDADES: observd que 5% en el nivel Ambiente de Control.
* Falta de continudad a Ia eficacia de. por los servid iblicos, para determinar el impacto de la DEBILIDADES:
e s inea de demancts e B I 7S eveni ue s f riner semeste de 2023 s et acdes e sl e G de
o' ha estalecido un nea e denurcia ntera reguares o cslgo e ntgriac s s
se blicos y fos temas elacionacos ofdesaTall  manieimenta del cortrl inrno o qe mearan e e damuca posibles el
desde los roles y msw"ﬁh dades de fas lineas de Defensa y sus mecanismos de rep N 16 que mqmsamn 2 la entidad 10 servidores piblicos con corte a 31 de mayo de 2023, de los cuales 4
irsonas desaralaron o cwrsa de maeeon
) roRTaLEzAs:
FORTALEZAS: * La Entidad cuenta con los documentos para la formulacion y despliegue de la Planeacion Institucional, asi como con
e acuerdo con ef eercico g evatuaidn indeperdintsal componente de evaluacid deresgos en o perado evaluado se tas herromienias pora of seqimiento y medidn do s dctidodes esablecs. oo Admnstraciin
evdencoaue o At Dy s cotracres e CGN picarn o e, exaloron,gesonrn ssron s evercs T S e
¥ externes que ellogro de los objetivos insttuc | seguimiento a los riesgos que afectan el logro de los objetivos institucionale:
& GIT e Paneacionen cumplimientsde o estblecido e 3 Policade Adminstacén dl Riesgo de 12 entdad resent s resgos de gestién G P el esumien oo i e s s s s Gesn ooy et
Evaluacién de si x:s”:"";:""s' aligual que el resultado de su tratamiento. Asf mismo, inform que durante la vigencia 2023 no se materiaizaron riesgos de * Los procesos, para la dezerm\nauén ¥ gestién de sus riesgos de gestion, corrupcién, y segur\dad d\g\m anuqmn los 0%
riesgos 2 lineamientos establecidos por el DAFP en Ia "Guia para Ia Administracion del Riesgo y el Di
Entidades Publicas v4” y. nrovecms “Guia de apoyo para la formulacion de proyectos de inversién piblica y
) lgenciamient de i MCA', amiids or el NPy Arecrce g 1 eniad, pirmitendo aseourr e manera rezonable
oeBnLIOADES: o lar e s oyt
L entidad 1 realiz 2 transcién o neamietos stablecios e a versidn  d a Gu para s Admiistracidn del Riesgo tiseo pestLIDADES:
i de aamistracon del Hesg (achuaments 1 9us va o 3 vrsan
® G de Coio tern stz anualmrte I Aorsde Gestin s isoscyosresutadoss presean
L entided 7 i stablecdo 103 esgos 6o conre Fca,contrplados e a G de Adiistzacion del esgo dl DAFP version . T erertan
reors cantn
oo o rcessdeenactcads s conrl s corryn 1 igacn e o s s vl
acepiblespars ' conscucion ce 1o oo esrtégcs o pr
. SR Vernea o deaoy sicucon ou g
FORTALEZAS: * La entidad se en(uemra certificada en las siguientes normas: 1S0 9001: 2015, ISO Z7nm zms, lso 45001:2018 &
. . . 150 1400153075
R e o i o1 A1 3 52t s o s s nidad desrrola el lan Estratéicode Tecnalogins e a Inormacén - PETLy tiene mplemertado e St de
g os sbeuvos esvadgicosy e o igan s Gesian do Saguriad oe 1 Inormacion -SG5, par 0l dain ) oG audkores 54 vaian o8 oA 0o
=« Ca entidad se encuentra cortficad en tas siguientes normas: 190 9001: 2015, 1S0 27001 2013, 150 45001:2018 ¢ 150 14001:2015. 150 27001:2013.
L Sridad desrrlsof M Eretéotcsde Tecnlogio o a Inormacén- Ry ene mlementado o Sstema a Geton d Seguricad ce R
Actividades de o 2 eheaoscon s o e rponianas, - 1 2udiorias e evalian o reauisios de 50 2700112013 2 conrl W e Pcacdones” S feciv, S encanraa i i e e, desacualiads e "
control * Desde el segundo semestre se encuentra en proceso de implementacion de la Arquitectura TI; sin embargo esta es.
i observaci aue desde o GI de Corra INerna e 1 veni realzanda & o8 normes e ALG e MFG assde e
. 5520
e valuaicn al sstema e control it se videncio Gue lgunos docurentoscomo el dirEcorade 102 sevidores publco 1 poltica
%20 evaluacin 1 sitema de contro terno se evidencio ue slgunos cocumentos como el pian e Securidad
e o se ncontaban desaculzados, (o €18 g Wb, com n s i ovluedin ol ssteme ge t cumentos como el o e z
L materrscon de o2 esgo% ranBVesle: ConinG, FEIAden o 1% proGeRGE 8 pesar e s controes stablecios. Sl v T, et o Srore 1o 14 s e 2 e s s
e recomienda sensiizar a o sevores piblcos y cortratists e o temasrelaconados € desarrolly manteniientsGelcontol terno T e Covol !;;;fw ::@“‘:f:;‘:::d‘:f;ﬂ“;‘:‘i porpare e olguncslderes deproces an o localzacdn de o
desde los roles y responsabilidades de (as lineas de Defensa y sus mecanismos de reporte. * Los indicadores de gestion y ipcién publicados en la pagina web, en la matriz de riesgos deben unificarse con \os
ucados £ SICH, tads Ve s e 193 T vds B FOUTEN £ Fncnos e Y8 v Henen ine aboralcon
e enviag, por 3 o 5 aeben acuahea
roRTaLEzAS:
roRTaLEzAS:
* Lo entdad centa con una polca de comunicacién dande s establecen s nearient s contemplan 05 carales ara gesionar [ e .
Comcacin s e como S, 54 i o oSS HoCEE: AL RS Tamadon ) Camuncacn e Lo endad centaconunepoliica de comun ndese esapicen s ineamentos y se contenplon o3
y CPU-PRCLY l",mm“'dn y Comun icacon & Dr‘oaed\ iento: CPU-PRC16 Informacion y Comun\caclon lnlem) 'y CPU-PRC17 Informacién y Comunicacién Externa.
ntidad analiza penum(amente los. msu\ladas frente 3 la precepcion por parte de los usuarios o grupos de valor para la incorporacién de idad analiza periédicamente los resultados irente 3 la precepcion por parte de los usuarios o grupos de valor
1o meoros coresponci
Inf iz tidad cuenta con mnaves de comunicacién interna y externa definidos segin el tipo de informacion a divulgar y éstos son reconocidos a ara " ‘"‘D'WHDA" d las ME’"“S correspondient | tipo de infor divulgar y
nformacién y " todo nivel en la entidad. 9N el tipo de nformacién a divulgar
T e si * Durante el IT semestre de 2023 se actualizé la Politica de gestion documental [ o%
, oeenIDADES:
DEBILIDADES: *Politica de gestion documental desactualizada.
* Integracién del Sistema de Gestion Documental ORFEO con e reporte de seguimiento realizado por l Secretaria General, quien debe " Curants ol prime; semastre de 2023 1o e evidani e rasutado de a Inpereniaclin de contales, ol Incadores |
eorocesar a macon reiovada & o SpIAtNG, expoméndoss 3 4560 4 eraresen 1 HanseBcon d 13 oG e permierer med, analr, evolury ecer sequmiete s I gt documrta fene 0 panes royecs
= Se requiere fortalecer la aplicacién e (Tablas v el uso del Sistema sistema integrado de conservacién (SIC).
e cestion indera ; Y s por s envges
. roRTALEzAS:
FORTALEZAS: * El Comité Institucional de Coordinacién de Control lnmmu, aprueba Plan Anual de Auditorias y Seguimientos.
1 Comité IttuciradeCordiacindeCont o, vt Pl Al do Aoy S, lmart, aaia Iogaimerte, evala ot dosdelosinfrmespresertados por o O de Con ner.
ox = O e Contrl 3
i e ecticad ds s anes g mesoramien, oot 6 sudhora sepamints sfectuados g 13 Ofin de Cartrol O e GOl LT, e Goston co enfou B e lsgos, alnadoscon s abjtes y priordades
ko, ]
E e o anian
Monitoreo si * Eecuionde Audoia ntrnas de Gestén ‘oen rfoque basado e iesgos, alineados con s bletiuosy prioridades e o antida * Se realizan audiorias externas @ internas y a alta direccion le hace seguimiento al cumplimiento del ciere de los 0%
€ realian ot e o e e el ) et o e o s e et e estean suatores
et n

omité.
1o del cumplimiento de los objetivos Instucionales.
DEBILIDADES:

* Incumplimiento en los plazos establecidos ena ley 1755 de 2015 de las PQRSD gestionadas por la primer linea de defensa.

* En el Comité Institucional de Gestidn y Desemperio mensualmente se hace seguimiento 3 Ia gestion realizada por los
diferentes procesos, en pro del cumplimiento de los objetivos institucionales.

DEBILIDADES:
. Incumpliient an o plazos esablactdas a1 s ey 1755 i 2015 a e PORSD gesiedaspor i imars e o
e




