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Dificultades

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

MODULO CONTROL DE PLANEACION Y GESTION

COMPONENTE DEL TALENTO HUMANO.

Este componente tiene como proposito establecer los elementos que le permitan a la
entidad crear conciencia de control y un adecuado control a los lineamientos y
actividades tendientes al desarrollo del talento humano, incluyendo la manera profunda
de su planificacidbn gestion de operaciones y de los procesos de mejoramiento
institucional, con base en el marco legal que le es aplicable a la entidad.

Acuerdos Compromisos y protocolos.

El manual de ética, expresa el compromiso y sentido de pertenencia de los funcionarios
de la Contraloria General de Santiago de Cali, en pro de generar un ambiente propicio,
gue oriente estratégicamente las acciones y funciones institucionales fundadas en los
principios y valores éticos adoptados por la Entidad.

Se convierte en la bitacora del proceder de los servidores publicos, no solo 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 publicos 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, lo que fué evidenciado en la ejecucién
de la Auditoria Interna al Sistema Integrado MECI-SGC.

Desarrollo del Talento Humano.

En cuanto actividades de bienestar social en el primer cuatrimestre de 2015 se celebré
el dia de la mujer el 16 de marzo de 2015.




En cuanto actividades de capacitacion en el primer cuatrimestre se realizd: seminario
de actualizacidn en aspectos teoricos practicos del cobro — coactivo del 29 al 30 de abril
de 2015 y tres jornadas de brigadas de emergencia ( el primer viernes de cada mes)
actividad realizada en los meses de febrero, marzo y abril del afio en curso.

Las actividades de salud ocupacional en el primer cuatrimestre de 2015, que se
llevaron a cabo se relacionana a continuacion: Capacitacion de la Brigada de
Emergencia la cual se realiza todos los meses el primer viernes de cada mes y
actualizacion de la matriz de peligros de la entidad. ( Esta actualizacion se realiza de
manera permanente).

Inspecciéon de Botiquines; ( esta se realizé durante el mes de marzo, inspeccion
preliminar, donde se retiran elementos vencidos y se hace inventario para saber que
nuevos elementos se requieren).

Seguimiento Cardio Vascular en puesto de trabajo por areas.( se realizé la primera fase
durante el mes de mayo, en la D.T ante el central. y en la Direccion Administrativa y
financiera), y correccion permanente a los servidores publicos en higiene postural. ( se
realiza dia a dia).

COMPONENTE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
PLANES Y PROGRAMAS.
Andlisis de los informes de gestion y resultados

Teniendo en cuenta que el resultado de cumplimiento del Plan Estratégico esperado para
cada vigencia es del 25%, el resultado obtenido para la vigencia 2014 corresponde al
100%, cuatro (4) puntos por encima de la vigencia 2013.

En cuanto al programa de Gestion documental, se ha realizado un importante avance en
lo que tiene que ver con la creacién y aprobacion del PINAR, como parte fundametal del
mismo y como se encuentra estipulado en la ley 1712 de 2014. De conformidad con las
anteriores calificaciones se tiene que el Plan estratégico 2012-2015 lleva un 73% de
ejecucion.

Modelos de Operacién por procesos.

En el acta de Comité de Gestion MECI N0.0400.01.08.15.01 de Febrero 5 de 2015 se
crea el procesos de Gestibn Documental; y a partir de esa fecha el modelo de Operacién
por procesos queda conformado por diez (10) procesos: Dos (2) que corresponden al
proceso de Direccion, como son : Procesos Gerencial ( P1) y Planeacion Normalizaciéon
y Calidad; tres (3) que corresponden a procesos operativos 0 misionales: Auditor (P4),
Participacion Ciudadana (P3), y Rsponsabilidad Fiscal (P5); cuatro (4) procesos de
apoyo: Administrativo y Financiero (P6), Gestion Humana (P7), Informatico (P8), y




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

La estructura organizacional estd concebida de forma plana, acorde al modelo de
operacion por procesos Y la planta de cargos es global para facilitar el cumplimiento del
propdstico constitucional asignado a la Organizacion.

Indicadores de Gestion.

Los indicadores de Gestion reportados por los diferentes procesos estan siendo
revisados y analizados por la oficina de planeacion, razén por la cual dicha informacion
se incluird en el informe pormenorizado del segundo cuatrimestre.

Politicas de Operacion.

El documento “politica de operacién”, se encuentra actualizado y publicado para consulta
en el aplicativo www. Mecicaliodad. Estas politicas son evaluadas de manera periédica,
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 misién y objetivos
institucionales y de proceso, a través del diagnostico, identificacion, andlisis, ,valoracion,
identificacion del Riesgo, orientado al manejo continuo de los procesos generales,
misionales, de apoyo y de evaluacion de la entidad.

Identificacién del Riesgo.

En el seguimiento al Mapa de Riesgos se verificO que los tipos de riesgo (operativo,
financiero, estatégico, cumplimiento, corrupcién y tecnoldgico) fueron identificados de los
procesos.

Analisis y Valoracion del Riesgo.

De acuerdo al resultado de la gestién de los riesgos, se concluye que los procesos en
términos generales realizan control y monitoreo de sus riesgos y estan cumpliendo con
las acciones preventivas propuestas; 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 dado que se fortalecié el componente eficacia frente al monitoreo y registro de
la materializacion de los mismos.

Igualmente el registro del seguimiento y cumplimiento de las acciones de mitigacion de




los mismos en actas de Comité de Coordinacion y Seguimiento; dando cumplimiento a lo
establecido en la Metodologia y Politica de Riesgos;lgualmente los controles estan siendo
aplicados en relacion con las causas de los riesgos.

En asi que el grado de adecuacion registra un promedio de 100% y la eficacia un valor
promedio de 96.4%. El promedio de la gestion de los riesgos sumados los datos de
adecuacion y eficacia registra 98.2% de cumplimiento en la gestion de los riesgos, que se
ubica en el rango maximo de 90% - 100%.; comparado con el trimestre anterior presenta
un comportamiento estable en sus resultados en cuanto a la adecuacion y gestion del
riesgo.

El riesgo materializado en el P5 “P5R8 Ausencia de Defensa Técnica” se presentd por
vacancia de los estudiantes de derecho de las universidades de la ciudad sin poder
contar con apoderados de oficio; situacién que escapa al control directo del proceso; lo
que conllevd a que se tomaran acciones tendientes a dar celeridad a los expedientes; el
materializado en el P4 “P4R1Inadecuada aplicabilidad de las metodologias para el
ejercicio del control fiscal” por el traslado de un hallazgo con incidencia disciplinaria cuya
tipificacién ocurri6 en mesa de trabajo posterior al cierre de la AGEI; situacién que se
registrd en el formato de Reporte de Producto No Conforme de marzo 10 de 2015 para
que se tomen las acciones correctivas para su control y seguimiento; y el riesgo
materializado en el P10 “RIO31 Inefectividad en la aplicacién de los mecanismos de
evaluacion y verificacion del sistema integrado MECI-SGC” dio lugar a que no se tuvo en
cuenta el producto no conforme como fuente de materializacion.

Dificultades
\No se identificaron dificultades en el desarrollo y aplicacion de este subsistema.

MODULO DE CONTROL DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO.

AUTOEVALUACION.
Autoevaluacién del Control y la Gestion.

Para consolidar la informacion de la Gestion por dependecia de la vigencia 2014; la
fuente de referencia fueron los formatos “cuadro de mando’cédigo 0400-15-08-08-34
version 5, donde se rindieron los indicadores de los tres cuatrimestres a la oficina de
planeacion, Normalizacién y Calidad.

Los resutados del primer cuatrimestre fueron enviados a la oficina de planeacion por
los diferentes procesos, y en la actualidad estan siendo revisados y analizados y
para realizar el respetivo informe; razén por la cual sus resultados seran incluidos en
el informe pormenorizado del segundo cuatrimestre.




AUDITORIA INTERNA.

Auditoria de Gestién

Auditoria al Programa de Gestiéon Documental.

Del 20 al 23 de enero de 2015 se desarroll6 la Auditoria al programa de Gestidon
Documental donde se evidenciaron tres (3) aspectos por mejorar y dos (2) no
conformidades; debilidades,que se les ha venido haciendo seguimiento permamente;
observando un avance importante con relacion a las exigencias de la ley 1712 de marzo
6 de 2015, lo que demuestra que se dara cumplimiento en el tiempo que estipula la ley.

La Contraloria General de Santiago de Cali ha impulsado el conocimiento y desarrollo
de las Competencias laborales en organizacion de archivos de Gestion Documental de
acuerdo a la normatividad vigente y politicas institucién.

Auditoria Internana al Sistema Integrado MECI-SGC.

Del 9 al 13 de febrero se realizé Auditoria Interna al Sistema Integrado MECI-SGC,
donde se pudo establecer que el Sistema Integrado MECI-SGC implementado en la
Contraloria General de Santiago de Cali; es adecuado y conveniente, por que cumple
con los requisitos de la norma de calidad y de Control Interno ISO9001:2008,NTCGP
1000:2009 Y MECI 2014; se mantiene de manera Eficaz, eficiente y efectivo; lo que
facilita el cumplimiento de los objetivos y metas establecidas en la planeacién estratégica
como la mejora continua, lo que permitié ser reconocida como la mejor Contraloria de
Colombia en el 2014 por las implementacion de las buenas préacticas en el control fiscal.

Por ultimo es de destacar que se identificaron 17 aspectos relevantes, 17 aspectos por
mejorar y tres (3) no conformidades. Con relacién a la auditoria del afio anterior los
aspectos relevantes pasaron de 35 a 17, los aspectos por mejorar de 13 a 17 y las no
conformidades de cinco (5) a tres (3); lo que permite concluir que el Sistema Integrado
registra mejora al presentarse una tendencia a la baja en las no conformidades.

PLANES DE MEJORAMIENTO
Plan de mejoramiento Institucional

En el periodo del 1 al 10 de abril se llevé a cabo el seguimiento del plan de mejormiento
suscrito con la AGR, lo que registra a la fecha un avavce del 75% y se encuentran dentro
del término establecido en el cronograma del 12 de Diciembre de 2014 al 31 de julio de
2015.

Se realizé seguimiento al plan de mejoramiento por procesos en el mes de marzo,
cerrando 4 acciones de mejora y quedando abiertas 16 y en cuanto a las acciones
correctivas cero cerradas y 5 abiertas; las 25 acciones abiertas quedaron en termino




para un posterior seguimiento.

El seguimiento al plan de mejoramiento Individual se llevara a cabo del 27 al 31 de julio
del afio en curso;por lo tanto este se incluira en el informe pormenorizado del segundo
cuatrimestre.

Se realizo Evaluacion y seguimiento a la rendicién de la cuenta SIA del 5 al 30 de enero
y del y del 1 de febrero al 28 de febrero reportando las inconsistencias evidenciadas al
Subcontralor para que se realizaran los ajustes respectivos.

Dificultades
\No se identificaron dificultades en el desarrollo y aplicacion de este subsistema.
Avances

Se destaca el ejercicio realizado por el proceso Gestion Documental, que no obstante ser
un proceso de reciente creacion, se le ha dado la importancia debida al control de sus
riesgos; lo que permitio identificarlos, analizarlos y valorarlos de acuerdo a lo parametros
establecidos en la Politica de Administracion de Riesgos y en la Metodologia de
Administracion de riesgos.

Este ejercicio debe completarse con la identificacion del riesgo operativo en el proceso
Gerencial P1 dado que el riesgo “P1R1 Vulnerabilidad de la Informacion” fue trasladado al
proceso Gestion Documental P9.

Igualmente los controles estdn siendo aplicados en relacion con las causas de los
riesgos.

En la actualidad se encuentra aprobado el PINAR como parte fundamental del Programa
de Gestion Documental, segun lo estipula la ley 1712 de 2014.

La Oficina de Auditoria y Control Interno realiz6 seguimiento a las acciones suscritas en
los planes de mejoramiento por procesos, en las auditorias internas; dichas acciones se
encuentran registradas en el aplicativo www.mecicalidad.com; médulo Administracion de
riesgos.

El 100% de los servidores publicos de libre nombramiento obtuvieron una calificacion
SOBRESALIENTE; el 99% de los servidores publicos de carrera administrativa obtuvieron
calificacion SOBRESALIENTE y el 1% restante SATISFACTORIO.



http://www.mecicalidad.com/

RECOMENDACIONES

Llevar a cabo el seguimiento a las acciones correctivas y de mejora abiertas en el Plan de
Mejoramiento Institucional suscrito con la AGR y al Plan de Mejoramiento por Procesos
suscrito con la Oficina de Auditoria y Control Interno.

Aunque en la actualidad se encuentra aprobado el PINAR como parte fundamental del
Programa de Gestion Documental, se recomienda priorizar la parte complementaria
que aun estan en proceso, para darle cumplimiento a lo estipulado en la ley 1712 de
2014.

Firma

Dando aplicacion a la Ley 1474 de 2011 en su articulo 9°: "REPORTES DEL
RESPONSABLE DE CONTROL INTERNO... El jefe de la unidad de control interno
debera publicar cada cuatro (4) meses en la pagina web de la entidad, un informe
pormenorizado del estado del control interno de dicha entidad..."

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




