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Los siguientes son los avances al desarrollo y aplicacion de cada uno de los elementos que
hacen parte de este subsistema, de acuerdo a la evaluacion eventual realizada, al Sistema de
Control Interno

COMPONENTE TALENTO HUMANO

Acuerdos Compromisos y Protocolos

El Manual deFtica en su nueva version se adopto mediante Resoluciéon 0100.24.03.16.009 de
junio 2 de 20186, tiene por objeto servir de guia ética, para que los servidores publicos de la
Contraloria General de Santiago de Cali actuemos con probidad en el desempefio de las
funciones. Pretende promover un activo compromiso con la puesta en practica de los principios
y valores, en procura del cumplimiento de nuestra mision, como es la de garantizar un ejercicio
de vigilancia y control fiscal moderno, oportuno y de alto impacto, que agregue valor y este
soportado por una institucion dinamica, con un talento humano idoéneo, comprometido con una
gestion que responda a estandares de calidad y alcanzar la visidn que nos hemos propuesto, de
ser percibida por la ciudadania, como la entidad que genera confianza, promueve valores,
fomenta la cultura de la legalidad y convoca a la defensa del patrimonio de todos.

Se convierte en la bitacora del proceder de los servidores publicos, no sélo al interior de la
Contraloria General de Santiago de Cali, en la aplicacion de su objeto misional, sino en el actuar
frente a la sociedad.

Los servidores puUblicos estan siendo orientados y sensibilizados permanentemente a cerca de
la importancia de los valores éticos en el desarrollo funcional de sus actividades; lo cual se
registra en los Comités de Coordinacion y en la difusidn que periddicamente realiza la oficina de
comunicaciones por el correo interno de la entidad a todos los servidores publicos.

Desarrollo del Talento Humano

Programa de bienestar social y capacitacion
Se promovieron los programas de las Cajas de Compensacion Familiar, Comfenalco, que
brindaron otras alternativas en programas de educacion recreacion, salud y vivienda, a los
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funcionarios y a sus familias, a través de la entrega de las revistas Lazos de dicha caja de
compensacion.

Actividades de capacitaciones

En el tercer cuatrimestre de 2017 se llevaron a cabo las siguientes actividades:

Capacitaciones de: Redaccion, Sintaxis y Oriografia Estructuracion de Hailazgos, Seminario
Contratacién Publica, Redaccién y Argumentacion Juridica, XXVIl Asamblea General Ordinaria
de la OLACEFS, Liderazgo y Coaching, X Congreso Nacional de Contabilidad Publica,
Seminario Internacional “Valoracion de Costos y Buenas Practicas Ambientales”, |l Médulo
Policia Judicial, entre otras actividades exira plan, que tuvieron como fin fortalecer la
competencia del personal de la entidad.

Actividades de bienestar.

En cumplimiento del Plan Institucional de Bienestar Social, durante el mes de noviembre de
2015, se remitid un mensaje de felicitacion y reconocimiento a la labor desarroliada a los
profesionales en Administracién de Empresas y Psicologia.

Asi mismo, se llevé a cabo un curso sobre Mofios y Adornos, durante los dias 1 y 9 de
noviembre de 2017, en el saldn de Contralores, al cual participaron doce (12) servidoras
publicas.

Con el fin de fortalecer los lazos de fraternidad y companerismo al interior de la Entidad, se
coordind el desarrollo de las novenas Navidefias del Nifio Dios, a cargo de las diferentes areas
de la Entidad, llevadas a cabo del 11 al 22 de diciembre del afio en curso.

El dia 15 de diciembre se realizé en las instalaciones del Club Cafasgordas de la Caja de
Compensacion Familiar Comfenalco, la actividad de fin de afio para todos los servidores
plblicos vinculados a este Organismo de Control Fiscal, a la cual se convocaron a 197
servidores publicos, con una asistencia de 189 de ellos, es decir, una participacion del 95,93%.

En la reunién de fin de afio se hizo entrega de botones por cumplir quinquenio en la presente
vigencia, a veintiocho (28) servidores publicos.

SALUD OCUPACIONAL

PROGRAMA DE SEGURIDAD Y SALUD DEL TRBAJO
Capacitaciones
Capacitacion Riesgo Publico (dia del servidor publico),Capacitacion “Actualizacién normativa
para la efectividad del COPASST) miembros del Comité Paritario de Seguridad y Salud en el

Trabajo,Capacitacion en Primeros Auxlios basicos,Capacitacién investigacion de Accidentes e
Incidentes COPASST.

Actividades




Investigacion de accidentes e incidentes laborales,Aero rumba Bodytech (dia del servidor
pUblico),Caminata ecoldgica Yanaconas (dia del servidor publico) Aplicacion de encuesta
socio demografica,Visita a algunos puestos de trabajo con el apoyo de la ARL Positiva,
Adecuaciones puestos de trabajo en las diferentes sedes, prevencién consumo de alcoho! y
drogas via docunet,Poster prevencion caidas a nivel via docunet,Induccion en Seguridad y
Salud en el Trabajo al personal entrante,Reuniones con Positiva ARL para asesoria en ia
implementacion del Sistema de Gestidn en Seguridad y Salud en el Trabajo

ACTIVIDADES RIESGO PSICOSOCIAL
Capacitaciones:

capacitacion Estilos de vida saludablecapacitacion manejo de extintores,capacitacion
prevencion vial

Actividades

Adecuaciones puestos de trabajo en las diferentes sedes, seguimiento a servidores publicos
con restricciones médicas ocupacionales,examenes médicos ocupacionales periddicos,se
realizaron los Juegos Internos Deportivos 2017, contando con la participacidén de 108 servidores
publicos en las siguientes disciplinas: Atletismo Femenino y Masculino, Billar Pool, Billar Libre,
Bolos Femenino y Masculino, Futbol Sala Masculino, Natacién Femenino y Masculino, Tejo,
Minitejo, Tenis de Mesa Mixto, Rana Mixto, Voleibol playa Mixto y Domino Mixto, vacaciones
constructivas en las instalaciones de {a Caja de Compensacion Familiar COMFENALCO -
Yanaconas, donde disfrutaron de las instalaciones del Centro Recreativo, con actividades
ludicas y recreativas. Dicha actividad contd con la participacion de 34 hijos de los servidores
publicos, se reconocid el beneficio educativo para el financiamiento de la educacion superior de
dieciséis (16) servidores publicos y el fomento de educacion formal de las familias de cuarenta y
cinco (45) funcionarios,actividad de integracion de fin de afto,actividad de fin de afio para los
hijos de los servidores publicos,reconocimiento de antigliedad por quinquenio,Taller de
preparacion a prepensionados entre otros.

COMPONENTE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Planes y Programas.

Analisis de los informes de gestion y resuitados.

Modelos de Operacién por Procesos.

El modelo de Operacion por procesos estd conformado por diez {10) procesos: Dos (2) que
corresponden al proceso de Direccién, como son : Procesos Gerencial ( P1 ), Planeacion

Normalizacion y Calidad; tres (3) que corresponden a procesos operativos o misionales: Auditor
(P4), Participacion Ciudadana (P3), y Responsabilidad Fiscal (P5); cuatro (4) procesos de

apoyo: Administrativo y Financiero (P6), Gestion Humana (P7), Informético (P8), y Gestidn




Documental (P9) y el proceso de evaluacion Auditoria y Control Interno (P10).
Estructura organizacional.

La estructura organizacional esta concebida de forma plana, acorde al modelo de operacién por
procesos y la planta de cargos es global para facilitar el cumplimiento de! propéstico
constitucional asignado a la Organizacion.

Indicadores de Gestién.

La entidad posee un total de 110 indicadores, de los cuales 45 corresponden al SGC y 65
corresponden al plan estratégico el informe del andlisis de los mismos esta previsto para el 26
de enero de 2018, razon por la cual esta informacion se reportara en el informe de gestion y
gjecutivo anual del afio encurso.

Politicas de Operacién. El documento “politica de operacién®, se encuentra actualizado y
publicado para consulta en el aplicativo www. Mecicalidad. Estas politicas son evaluadas de
manera periddica, con el fin de verificar su cumplimiento en las auditorias internas.

COMPONENTE ADMINISTRACION DEL RIESGO.
Politicas de Administracion del Riesgo.

La Contraloria General de Santiago Cali se compromete a ejercer el control efectivo de los
eventos de riesgo que puedan impedir el cumplimiento de la mision y objetivos institucionales y
de proceso, a través del diagnéstico, identificacion, analisis, ,valoracion, identificacién del
Riesgo, orientado al manejo continuo de los procesos generales, misionales, de apoyo y de
evaluacién de la entidad. )

Identificacién del Riesgo. En el seguimiento al Mapa de Riesgos se verifico que los tipos de
riesgo (operativo, financiero, estatégico, cumplimiento, corrupcion y tecnolégico) fueran
identificados por los procesos.

Analisis y Valoracién del Riesgo.

En el seguimiento realizado a los riesgos en el tercer cuatrimestre (Septiembre a Diciembre de
2017), se registra con mayor materializacion el riesgo “P4R1- Inadecuada aplicabilidad de las
metodologias para el ejercicio del control fiscal” en siete (7) oportunidades y incumplimiento de
los terminos en la atencién de los requerimientos ciudadanos en tres (3) oportunidades.

Los procesos suscribieron acciones correctivas con el propésito de prevenir que se materialicen
nuevamente.

CONCEPTO RIESGOS VIGENCIA 2017

En el seguimiento al Mapa de Riesgos de los procesos realizado por la Oficina de Auditoria y




Control Interno, para el tercer cuatrimestre Septiembre- Diciembre de 2017; se evidencio.

De acuerdo al resultado de la gestion de riesgos, se concluye que los procesos en términos
generales realizan control y monitoreo de sus riesgos; estan identificados los tipos de riesgos y
la valoracion, tratamiento y monitoreo de los mismos se esta llevando a cabo de acuerdo a lo
previsto; igualmente se esta dando cumplimiento a las acciones preventivas y el 96% de los
controles se estan aplicando de manera efectiva.

En el consolidado de los resultados, |la adecuacién metodolégica registro un 98% vy ia eficacia
94%; para un consoclidado de la gestion del riesgo por parte de la Organizacidén en el tercer
cuatrimestre de 2017 del 96%, ubicandose en el rango de gestion de cumplimiento del 90% al
100%.

Plan anticorrupcion.

Después de analizar los diferentes criterios establecidos en la politica anticorrupcion de la
entidad, segtin lo establecido en la ley 1474 de 2011, la entidad cumplid en el cuatrimestre
evaluado con lo definido en los diferentes componentes de la estrategia anticorrupcidn, con un
avance del tercer cuatrimestre de 2017 del 96% ubicandose en la zona alta en intervalo de 80%
a 100%.

|No se identificaron dificuitades en el desarrollo y aplicacion de este subsistema.

MODULO DE CONTROL DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO.

AUTOEVALUACION.
Autoevaluacién del Control y la Gestién.

La Oficina de Auditoria y Controi Interno, verificé y evalué durante la vigencia 2017 en
el Proceso de Planeacion y determino que la informacion reportada por los procesos
fue presentada oportunamente, es confiable y pertinente como insumo para la
consolidacién de la informacion de la gestién por dependencias y procesos para el
informe de Autoevaluacion a la Gestidn Vigencia 2016, conforme al PGA formulado por
esta oficina en la vigencia 2017,

A diciembre 31 de 2016 reporto que del total de los 117 indicadores formulados, 45 del
Sistema de Gestion y Calidad y 72 del Plan Estratégico, se rindieron 45 del SGC y 28
del Plan Estratégico, los cuales cumplieron con la meta estipulada, observandose que
la gestién medida para la vigencia 2016 alcanz6 un nivel de cumplimiento del 100%.

Para esta vigencia con corte a agosto de 2017, se realizaron ajustes a los indicadores,




pasando de una bateria de 117 indicadores formulados inicialmente a 100 indicadores.
La gestion medida a través de los indicadores rendidos para este periodo, alcanzé un
nivel de cumplimiento del 100%, para los procesos Gestion Gerencial P1, Planeacion
P2, Auditor P4, Responsabilidad Fiscal P5, Administrativo y Financiero P86, Gestion
Humana P7, Informética P8 y el Proceso Auditoria y Control Intero P10, logré un
cumplimiento del 84%.

El promedio total de los ocho procesos que rindieron indicadores para este periodo es
del 98%, obteniéndose un resultado satisfactorio.

Los Procesos Participacion Ciudadana P3 y Gestion Documental y Archive P9, la
rendicion de indicadores es de tiempo anual.

Con base en lo anterior el analisis de la Gestién institucional a través de Indicadores,
se culminara el 26 de enero de 2018, una vez todos los procesos hayan reportado el
resultado de sus respectivos seguimientos.

AUDITORIA INTERNA.

Auditoria de Gestion.
En este tercer cuatrimestre, en aras de asegurar el cumplimiento de los objetivos estratégicos y

fortalecer el Sistema de Control Interno, esta Oficina realiz6 evaluaciones y seguimientos
periddicos, con el fin de establecer los niveles de implementacion de la normas 1S0-9001:2015
y MECI 2014, garantizando que los procesos operen en el marco de los requisitos establecidos
por las citadas normas y en el cumplimiento de los objetivos y estrategias institucionales
referenciadas en el Plan Estratégico 2016-2019.
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se realizd la Auditoria Interna al Auditor P4, salvo los aspectos por mejorar y las no
conformidades detectadas, se establecio que el Sistema Integrado MECI-SGC- implementado,
bajo las normas MECI 2014, SO 9001:2015, en el proceso evaluado; se mantiene de manera
eficaz, eficiente y efectiva, es conforme con los requisitos de fas normas citadas, con los de
caracter reglamentario Y los propios de la organizacién.

En el procedimiento del Proceso Auditor-P4, las versiones 26 y 27 no contemplan el
aseguramiento de las carpetas digitales correspondientes a Requerimientos, por lo cual se hace
necesario tomar acciones a este respecto en los concluidos gue aun no cuentan con el
aseguramiento.

Igualmente se debe revisar el procedimiento frente a los Requerimientos con el fin de precisar
cuando se debe abordar por oficio y en qué momento amerita hacerse solo un informe, ya que
no existe unidad de criterio en las diferentes Direcciones Técnicas, al respecto; tampoco existe
claridad frente al traslado del informe preliminar ai Sefior Contralor descrito en la Version 28 del
procedimiento.

No es claro para las diferentes éreas el tema de la publicacién en la pagina web de la Entidad,
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encontrando que en algunas Direcciones Técnicas se publican todos los resultados de los
requerimientos y en otras solo aguellos que arrojan hallazgos.

Frente al diligenciamiento del SIPAC cuando es atendido el Requerimiento por diferentes
Direcciones Técnicas, debe redactarse la actividad de forma que identifique claramente el area
que lo diligencia (ejemplo requerimiento 176-2017) teniendo en cuenta que se realizan en forma
independiente.
No se observa en las Direcciones Técnicas un mecanismo de medicién de satisfaccion del
cliente, frente a la atencion y solucién de Requerimientos ciudadanos existiendo evidencia de
actuaciones de la Contraloria General de Santiage de Cali, a través de las diferentes
comisiones, de un seguimiento permanente hasta la suscripcién de compromisos y culminacion
de actividades por parte de los sujetos de control con beneficios y satisfaccion del peticionario y
comunidad.

En la mayoria de los informes y oficios de atencién a Requerimientos no se diligencian los
formatos de Beneficios de Control Fiscal Cualitativos yfo Cuantitativos por lo cual, la Oficina de
Auditoria y Control Interno hace un llamado al compromiso por parte del proceso auditor en la
identificacion.

Teniendo en cuenta que en septiembre 13 de 2017 el Proceso Auditor -P4 y el Proceso de
Participacion Ciudadana- P3 sostuvieron reunion para tratar los temas relacionados con el
tramite a los Requerimientos Ciudadanos y, se suscribieron acuerdos, la Oficina de Control
Interno estara atenta a la meodificacién del procedimiento frente a la atencidn y respuesta
conjunta de estos cuando involucran diferentes &reas del Proceso Auditor asi como el
cumplimiento en la implementacion de controles frente a los demas temas tratados en dicha
reunion.

Toda vez que se unificd criterio en cuanto a los términos de respuesta al peticionario, 6 meses
contados desde la radicacion del requerimiento en la Entidad y teniendo en cuenta que las
areas tienen identificados los que superan dicho término, deberan levantarse una No
conformidad relacionando todos los requerimientos comprometidos que se encuentran
culminados ,e implementar un plan de contingencia frente a aquellos que aun se encuentran en
tramite y superan el término legal, con el fin de evidenciar la correccién de dicho tema.

En relacién con la Seguridad de la informacién de las carpetas, es deber de cada Direccion
Técnica, velar por la seguridad de la informacion digital de las AGEl y Requerimientos, puesto
que a pesar de que se solicita, posteriormente, se pide levantar dicha seguridad por reclamos
que se presentan, no solicitandose nuevamente sean aseguradas, quedando susceptibles de
cambios.

Es importante dejar plasmado la inconformidad del Proceso Auditor-P4 en relacién con el
diligenciamiento del aplicativo SICOF, porque a pesar de no haberse encontrado
observaciones, al respecto, manifiestan la cantidad de tiempo que tienen que utilizar para
alimentar dicho aplicativo, que podria ser utilizado en la fase de ejecucién. Toda vez, que este
deberia ser una ayuda para que la informacion de las AGE| saliera directamente de el y no

tener que alimentarlo nuevamente, realizando un trabajo doble.
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Oftras actividades realizadas dentro del tercer cuatrimestre.

informe seguimiento gestién contable CICO en diciembre de 2017,seguimiento participacion
ciudadana, seguimiento plan de mejoramiento por procesos realizado en noviembre 20 al 28 y
diciembre 11 al 15 de 2017,informe de austeridad del gasto y contratacién mensual (septiembre,
octubre, noviembre y diciembre) entre otros.

PLANES DE MEJORAMIENTO.
PLAN DE MEJORAMIENTO POR PROCESOS.
RESULTADO DEL SEGUIMIENTO
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La Oficina de Auditoria y Control Interno realizé seguimiento a las 32 acciones de mejora y 13
acciones correctivas, para un total de 45 acciones suscritas en los planes de mejoramiento por
procesos, obteniendo como resultado el cierre de diez y ocho (18) acciones de Mejora y cinco
(9) no conformidades, para un total de veintitrés (23) acciones cerradas.

(*) En el Proceso de Participacién Ciudadana, producto del informe liberado por esta oficina en
el mes de diciembre, se levantaron dos (2) acciones de mejora y una (1) Accién Correctiva. Del
seguimiento realizado del 11 al 15 del presente mes a la ventanilla Gnica da como resultado tres
(3) Acciones de Mejora y en el P4 a la DT ante Central una (1) No Conformidad.

Al culminar el seguimiento, quedaron abiertas catorce (14) acciones de mejora y siete (7) no
conformidades para un total de veintiuno (21) acciones, en término para su cierre.




Dentro del ejercicio efectuado se recomienda realizar una revisién a los procedimientos de
Control Fiscal Participativo y Auditor en lo referente a la atencién de requerimientos, toda vez,
que se debe unificar tiempos y criterios en actividades comunes como es el caso de traslado por
competencia.
El seguimiento que se realiza a las acciones se registra en el aplicativo
www.mecicalidad.com; asi como el seguimiento a los riesgos.

PLAN DE MEJORAMIENTO INDIVIDUAL.

En el presente informe de seguimiento, se pudo establecer que en el periodo evaluado no se
suscribieron Planes de Mejoramiento Individual, de acuerdo al elemento contenido en el Modelo
Estandar de Controt Interno — MECI: PLAN INSTITUCIONAL (Procesos) numeral 2.3.1 y en las
normas 1SO 8001:2015 (Capitulo 10- Mejora).

{No se identificaron dificultades en el desarrollo y aplicacién de este subsistema

El inicio de las actividades de socilaizacion y diagnostico de la adopcion del modl
integrado de planeacion y gestion MIPG en armonia con la norma 1SO 9001:2015.

: : : . . RECOMENDACIONES o e
Se recomlenda a Ios jefes de Ios diferentes procesos, revisar Ios riesgos de corrupcion de

manera permanente, para evitar s
situacion lo amerite.

aterializaciéon y jque sean reclasificados cuando la
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Dando aplicacién a la Ley 1474 de 201} X&Jg" "REPORTES DEL RESPONSABLE

DE CONTROL INTERNO... Ei jefe de ia unidad de control interno debera publicar cada cuatro
(4) meses en la pagina web de la entldad un informe pormenorizado del estado del control
interno de dicha entidad...”

De acuerdo al articulo mencionado de la Ley 1474 de 2011, se procede a publicar el presente
informe en la pagina Web de |a Entidad, por parte de la Oficina de Control interno, de acuerdo a
lo establecido por el proceso Informatico.




