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 120.6.4 

 
Para: Dr. Juan Carlos Rojas Correa 

Personero Auxiliar – Representante de la Alta Dirección 
 
Oficina Asesora de Planeación – Administrador del Sistema de Gestión 

  
De: Jefe Oficina de Control Interno 

  
Asunto: Informe Auditoria Indicadores del Sistema 

  
Fecha: Abril 29 de 2022 

 
Cordial Saludo 

 
La Oficina de Control Interno con fundamento en el Artículo 17 del Decreto 648 de 2017 en su 
rol de Evaluación y Seguimiento, practicó auditoría a los indicadores del Sistema de Gestión de 
la entidad, a través de los cuales se ha establecido el seguimiento a la Política de Calidad, 
donde se verificó si el Sistema sigue un desarrollo adecuado y efectivo en su implementación, 
a partir de los requisitos de la norma ISO 9001 Versión 2015, de conformidad con el Certificado 
de Calidad SC5281-1. 
 

Conforme con el Estatuto de Auditoría Interna Resolución No. 156 de 2021, en su Artículo 2°, 
establece que la actividad de auditoría interna deberá contribuir efectivamente a la mejora de 
los procesos y la gestión de riesgos a través de la evaluación sobre la idoneidad de los 
controles; para tal propósito, la Oficina de Control Interno desarrollará su labor con enfoque 
sistemático y disciplinado, con lo cual la entidad garantiza mecanismos propios de verificación 
y evaluación, de conformidad con el requisito 9.2.1 de la Norma ISO 9001:2015.  
 
DECLARATORIA 
 
La auditoría efectuada tomó como marco de referencia la Guía de Auditoría para Entidades 
Públicas, emitida por el Departamento Administrativo de la Función Pública, que contiene los 
lineamientos basados en el Marco Internacional para la práctica profesional de auditoría interna 
y cumple con los requerimientos éticos con relación al juicio profesional y la independencia; en 
particular se consultó la NTC 19011 a modo de orientación.  
 

El presente informe contiene opiniones, conceptos y hallazgos establecidos como: No 
Conformidades, Fortalezas y Oportunidades de Mejora. 
 
No Conformidades.  Surge de desviaciones o incumplimientos a los requisitos de la norma 
ISO 9001 versión 2015 encontrados durante la auditoría, debido a fallas en la gestión del 
Sistema y su sistematización puede afectar el desarrollo de la política de calidad y el logro de 
los objetivos de calidad1.    

 
1 Resolución 246 de 2020. 
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Fortalezas. Acciones concretas evidenciadas y que aportan a la consecución de los objetivos 
de calidad. 
 
Oportunidades de Mejora.  Existe el cumplimiento, pero a pesar de ello se determina que 
existe un margen de mejora para optimizar las herramientas o gestión del Sistema.   
 
RESPONSABILIDAD DE LA ALTA DIRECCIÓN  
 
Es responsabilidad de la Alta Dirección, mantener y mejorar el Sistema de Gestión, con el 
establecimiento de la política de calidad y efectuando revisiones periódicas a los objetivos de 
calidad a partir de los indicadores del Sistema.    
 
RESPONSABILIDAD DE LOS LIDERES DE PROCESO  
  
Es responsabilidad del líder, desarrollar el ciclo de mejora continua PHVA en el proceso bajo su 
responsabilidad e implementar las mejoras que resulten de la autoevaluación periódica y las 
evaluaciones independientes, así como ejecutar planes de mejoramiento institucional a que 
hubiere lugar, en los tiempos y forma establecida por la Oficina de Control Interno.   
 
RESPONSABILIDAD DEL ADMINISTRADOR DEL SISTEMA DE GESTIÓN 
 

Es responsabilidad de la Oficina Asesora de Planeación como administrador del Sistema de 
Gestión, preparar y presentar oportunamente la información requerida por la auditoría y que 
ésta se encuentre libre de omisión o error.  
 
RESPONSABILIDAD DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO  
  
Es responsabilidad de la Oficina de Control Interno, obtener seguridad razonable frente a los 
temas objeto de evaluación, estableciendo los hallazgos sobre los aspectos más significativos y 
de relevancia para la consecución de los objetivos de calidad, emitir opinión y concepto sobre la 
gestión del Sistema.    
 
La seguridad razonable garantiza un alto grado de confiabilidad, no obstante, esta seguridad no 
es absoluta toda vez que la auditoría toma muestras aleatorias del tema materia de evaluación. 
 

EQUIPO AUDITOR 
 
Jovanna Camargo González, Auditor Líder                    
Pablo Javier Bastidas Solano, Auditor             
 
OBJETIVO  
  
Emitir un informe de evaluación sobre el Sistema de Gestión frente al grado en el que se han 
alcanzado los objetivos de calidad y como estos contribuyen a cumplir con la Política de Calidad, 
mediante opinión de los datos y el concepto sobre el Sistema de Gestión.  
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ALCANCE 
 
La auditoría incluyó la verificación de evidencias de los registros que soportan a) los resultados 
de los indicadores del Sistema de Gestión; b) la implementación de las políticas de gestión y 
desempeño institucional MIPG; c) las acciones de mejora producto de informes de auditorías 
internas y externas.  Para tal efecto, se utilizaron técnicas de verificación de evidencias In Situ y 
se consultó los sistemas de información de la entidad haciendo uso de las tecnologías de la 
información. 

 
HECHOS RELEVANTES  
 
El Sistema de Gestión de la Personería de Cali inició su documentación e implementación en el 
año 2005, logrando obtener el certificado de calidad ICONTEC en el año 2008.  La última 
renovación del certificado de calidad se obtuvo en el año 2020, periodo en el que se logró migrar 
de la versión 2008 a la versión 2015 de la norma ISO 9001. 

En la misma auditoría se documentó 3 No Conformidades menores estableciendo deficiencias 
en los requisitos 7.2 c) y d); 8.5.1 c) y 9.1.3 d) y e); plan de acción que fue implementado durante 
la vigencia 2020, logrando su cierre efectivo en la auditoría de seguimiento realizada el 12 y 13 
de abril de 2021 por el ICONTEC.  

En la última auditoría que se menciona, se documentó 2 No Conformidades menores por 
deficiencias asociadas a los requisitos 8.1 d) y 6.1.2 b); plan de acción implementado durante la 
vigencia 2021 y que en el marco de la auditoría interna se verificó para emitir un concepto sobre 
el estado y eficacia del plan.  

Otro hecho que surgió durante la auditoría fue la solicitud de prorroga en 2 oportunidades por 
parte del Jefe de la Oficina Asesora de Planeación, para atender el requerimiento de información 
solicitado por el correo institucional de Control Interno de fecha 29 de marzo y 20 de abril de 
2022.  

Durante la auditoría In Situ realizada el 7 de abril, se modificó el cronograma en la fecha de 
terminación, debido a que la entidad entró en receso de semana santa con retorno el 19 de abril, 
razón por la que se acordó el día 26 de abril para el cierre de auditoría.  El 26 de abril se conoció 

la renuncia del Jefe de la Oficina de Planeación. 

Para la fecha de la auditoría, la Oficina Asesora de Planeación se encontraba validando con 
lideres y equipos de trabajo, la actualización de los documentos que apoyan la operación de cada 
proceso: normograma, caracterización, procedimientos y formatos, labor que se articuló con la 
Unidad de Trabajo de Gestión Documental para la adecuada identificación y actualización de las 
TRD de los registros que se producen en la entidad2.     
 
  
 

 
2 Requisito 7.5 Información documentada. 
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RESULTADO DE LA AUDITORÍA 
 
El equipo auditor, verificó los registros que dan soporte al resultado de los indicadores del 
Sistema de Gestión de la vigencia 2021 presentados durante el ejercicio de Revisión por la 
Dirección que consta en el Acta de fecha 21 de enero de 2022, con el fin de confirmar evidencia, 
establecer tendencias y generar recomendaciones para el mantenimiento y mejora continua de 
la entidad.   
 
Durante la auditoría In Situ realizada a la Oficina Asesora de Planeación, se indagó sobre la 
fuente tomada para establecer el grado en el que se han alcanzado los objetivos de calidad 
respecto a las metas programadas para la vigencia 2021.  
 
La auditoría logró establecer la operación del Sistema, el seguimiento y medición a través de 
15 indicadores y el cumplimiento razonable de las metas asociadas a los objetivos de calidad, 
sin embargo, se encontró imprecisiones en el procesamiento de datos que soporta la medición 
de la satisfacción del cliente Requisito 9.1.2 y la evaluación a la eficacia de las capacitaciones 
Requisito 7.2 c), lo que fue subsanado durante el desarrollo de la auditoría por parte de los 
procesos responsables y antes del cierre se logró establecer su conformidad.  
 
El siguiente gráfico corresponde a los objetivos de calidad y el nivel de cumplimiento respecto 
a lo programado para la vigencia 2021. 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Fuente. Matriz de Planificación y Seguimiento a la Política de Calidad - OAP 

 
 
De acuerdo a los datos procesados por el Administrador del Sistema de Gestión, en 2021 se 
obtuvo un promedio de 99% respecto al grado en el que se han alcanzado los objetivos de 
calidad. 
 
En comparación con la vigencia 2020 donde se obtuvo un promedio de 86%, se logró aumentar 
la gestión del Sistema en 13 puntos porcentuales.    
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Detalle Indicadores Auditados 
 

 
Fuente. Ficha de Indicadores, Oficina Asesora de Planeación 

 

En el marco de la auditoría realizada al indicador de tiempos de respuesta, se estableció que entre 
la vigencia 2020 y la vigencia 2021, el vencimiento de términos se disminuyó en un 50%3, 
respuestas extemporáneas a las que se realizó el respectivo tratamiento por demora, registro 
obtenido del Sistema de Gestión Documental ORFEO.   
 

Al particular, la Oficina de Control Interno efectuará auditoría a la gestión de peticiones asignadas 
bajo comisión durante el primer cuatrimestre (Q1) de la vigencia 2022, con el fin de evaluar la 
idoneidad de los controles que aseguren expectativas razonables con relación al cumplimiento del 
objetivo especificado. 

 
3 Respuesta extemporánea 2021 (137) 2020 (272)  

OBJETIVOS DE 

CALIDAD
Meta al 31 de 

Diciembre de  2023
2020 2021 2022 2023 RESULTADO % CUMP. PROMEDIO

95%

De satisfacción lograda con la 

prestación del servicio entre los 

usuarios encuestados

80% 85% 90% 95%

82%

De los usuarios encuestados 

manifestaron estar entre satisfechos con 

la prestación del servicio

96

95%

 De percepción favorable entre las 

partes interesadas encuestadas

80% 85% 90% 95%

86% 

De los usuarios encuestados 

manifestaron estar dispuestos a 

recomendar a la Personería con la 

comunidad

100

=<5%

Nivel de Aceptación de quejas y 

reclamos generados con ocasión 

al servicio   

5% 5% 5% 5%

1%

De Quejas y Reclamos

gestionados en la

 vigencia 2021

100

 

=<4%

Nivel de aceptación (Tolerancia) 

de Salidas No Conformes   

10% 8% 6% 4%

4,2 % 

De Salidas No Conformes

 presentadas en la vigencia

 2021 

100

100%

De Hallazgos de la vigencia 

anterior cerrados

100% 100% 100% 100%

100% 

Plan de Mejoramiento 

suscrito con la Contraloría 

logrado en la vigencia 2021 

100

100%

De No Conformidades 

documentadas en la vigencia 

anterior 

100% 100% 100% 100%

100% 

Plan de Acción

suscrito con el ICONTEC

 logrado en la vigencia 2021. 

100

Mantener tiempos de respuesta 

menor a los términos de Ley

100%

De peticiones con respuesta 

dentro de los términos de Ley  

100% 100% 100% 100%

97%

Peticiones con respuesta 

menor a los términos de Ley  

en la vigencia 2021

97

99

100

97

Cumplir con los Requisitos 

Legales,Reglamentarios, 

Organizacionales y de Calidad

Mejorar la Satisfacción 

de los Usuarios



 
 

*20221200037543* 

Al contestar por favor cite estos datos 
Radicado No. *20221200037543* 

Fecha: 29-04-2022 
Rad padre: 20221200037543 

 

 
SG.FO.003 V6.0 F2021/07/30 
Página 6 de 16 

 

 
Fuente. Ficha de Indicadores de Gestión, Oficina Asesora de Planeación 

 

AVANCE

OBJETIVOS DE 

CALIDAD
Meta al 31 de 

Diciembre de  2023
2020 2021 2022 2023 RESULTADO % CUMP. PROMEDIO

100%

De los Servidores de la entidad  

cumplen con los requisitos del 

cargo 

100% 100% 100% 100%

100% 

De Nuevos Servidores   

cumplen con los requisitos de estudio, 

experiencia y 

competencia para el cargo

(6 vacantes cubiertas en 2021)

100

100% 100% 100% 100%

100% 

De Nuevos Servidores

 y Contratistas recibieron inducción                  

institucional

(De un total de 6 nuevos servidores y 54 

contratistas, 60 recibieron inducción)

100

100% 100% 100% 100%

100%

De Servidores Nuevos

 y Reubicados 

recibieron entrenamiento en 

el puesto de trabajo

(De un total de 6 nuevos servidores y 19 

servidores reubicados, recibieron 

entrenamiento en el puesto de trabajo)

100

1500

Horas de 

Capacitación

acumuladas en acciones de for-

mación =>8 Horas gestionadas

300 750 1300 1500

772 

Horas de formación acumuladas en 

actualización de temas y nuevas 

habilidades para el mejor desempeño 

laboral.

(322 + 450 = 772 Horas)

100

=>4,5

Eficacia de la Capacitación 

organizada por el proceso de 

Talento Humano

4,5 4,5 4,5 4,5

4,2

Promedio de la eficacia

de las capacitaciones 

implementadas en 

la vigencia 2021

93

95%

Del Personal evaluado en nivel 

satisfactorio

80% 85% 90% 95%

100%

De los funcionaros evaluados lograron 

un desempeño laboral satisfactorio para 

el periodo 2021

(De 103 funcionarios de planta, se 

concertó compromisos con 90)

100

95%

Nivel de Desempeño 

Insitucional 

80% 85% 90% 95%

92%  

Nivel de Desempeño

 Institucional 

en la vigencia 2021

100

95%

Nivel de Control 

Interno

80% 85% 90% 95%

87% 

Nivel de Control Interno 

en la vigencia 2021 

100

99

Mejorar la Eficacia, Eficiencia y 

Efectividad del Sistema

Mejorar las Competencias del 

Talento Humano 

SEGUIMIENTO VIGENCIA 2021PROGRAMACIÓNPLANIFICACIÓN 

99

100

Promedio Logrado 2021

100%

Del talento 

humano vinculado en la vigencia 

recibió inducción

 institucional
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No Conformidad: Requisito 9.1.1 b) ISO 9001:2015. 
Descripción: La organización debe determinar: b) los métodos de seguimiento, medición, 
análisis y evaluación, para asegurar resultados válidos.   
Proceso: Direccionamiento Estratégico y Planeación. 
Unidad de Trabajo: Oficina Asesora de Planeación.  
 

Evidencia 

En la verificación de información y comprobación de datos declarados por la Oficina Asesora 
de Planeación en el Informe de Medición del Desempeño de los Procesos correspondiente 
al tercer cuatrimestre (Q3) de la vigencia 2021 que soporta el nivel de desempeño 
institucional asociado con el objetivo de calidad “Mejorar la eficacia, eficiencia y 
efectividad del Sistema”, se encontró inexactitud en el resultado de los siguientes procesos:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Lo anterior, se genera por presunta falla en el procesamiento de datos y debilidad en la 
ejecución del control antes de liberar informes, error que de manera individual o agrupada 
podría afectar la toma de decisiones de la Alta Dirección, lo que requiere implementar 
corrección y acciones correctivas.  
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73
81

95

Q1 Q2 Q3

2021

Riesgo Materializado: Riesgo DE6 Mapa de Riesgos DE.MR.V5.0 F2022/01/30 
Descripción: Posibilidad de afectación reputacional por omisión o error en informes 
comunicados al exterior, debido a inconsistencia en datos y registros.  
 

Evidencia 

Informe publicado en la página web de la entidad, enlace: 
 
https://personeriacali.gov.co/Resources/PDF/PLANEACION/2021/Informe%20de%20Medicion%2
0del%20Desempeno%20de%20los%20Procesos%20Q3%202021v2.pdf 
 

 
Análisis y Evaluación Desempeño de los Procesos del Sistema de Gestión. 
 
Los datos e información que surgen del seguimiento y medición del desempeño de los procesos 
es la principal fuente de análisis de la capacidad de gestión de la entidad. Al particular, la audi-
toría observó los procesos que han tenido algún tipo de intervención y como ha sido su evolución 
en el tiempo.     
 

Proceso: Defensa y Promoción de los Derechos Humanos.  

Periodo de Intervención: Primer cuatrimestre (Q1) de 2021 

Opinión de la Intervención: Favorable 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fuente. Ficha de Seguimiento y Medición del Proceso 

 

Proceso: Solución Alternativa de Conflictos 

Periodo de Intervención: Segundo semestre de 2021 

Opinión de la Intervención: Favorable 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fuente. Ficha de Seguimiento y Medición del Proceso 

https://personeriacali.gov.co/Resources/PDF/PLANEACION/2021/Informe%20de%20Medicion%20del%20Desempeno%20de%20los%20Procesos%20Q3%202021v2.pdf
https://personeriacali.gov.co/Resources/PDF/PLANEACION/2021/Informe%20de%20Medicion%20del%20Desempeno%20de%20los%20Procesos%20Q3%202021v2.pdf
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En la verificación de información y comprobación de datos declarados a través de los informes que 
soportan la gestión al 31 de diciembre de 2021 de los procesos y de acuerdo a la evidencia, la 
auditoría encontró diferencias e imposibilidad para comparar contra registro, estableciendo el 
siguiente hallazgo:  
 
No Conformidad: Requisito 9.1.3 d) ISO 9001:2015. 
Descripción: La organización debe analizar y evaluar los datos apropiados que surgen por el 
seguimiento y la medición, los resultados del análisis deben utilizarse para evaluar: d) si lo 
planificado se ha implementado de forma eficaz.     
Proceso: Gestión Tecnológica y de la Información 
Unidad de Trabajo: Gestión de TIC.  
 

Evidencia 

La auditoría no logró obtener evidencia objetiva de los riesgos de seguridad de la información 
que deben ser identificados a partir de los activos de información de la entidad y que en el plan 
de acción 2021 se fijó como actividad (meta especifica).     

 
Opinión de los datos 
 
Salvo las No Conformidades documentadas, el equipo auditor encontró que los datos e información 
consignada en los indicadores del Sistema de Gestión vigencia 2021, cuenta con su debido soporte, 
refleja la operación y asegura su conveniencia, adecuación, eficacia y alineación con el 
direccionamiento estratégico de la entidad, lo que permite emitir una Opinión Favorable.   
 
Concepto sobre la gestión del Sistema. 
 
La auditoría declara conformidad y eficacia del Sistema de Gestión y respalda su concepto en el 
resultado del análisis y evaluación de los datos e información que surgió del seguimiento y medición:  

a. Conformidad de los servicios.  Se evidenció Actos Administrativos que regulan la prestación 
de servicio para el cumplimiento adecuado de la funciones y competencias de la Personería.  En 
2021, se destaca las actuaciones de la entidad como Ministerio Público durante el Paro Nacional 
que inició el 28 de abril y que se prolongó durante 7 semanas con protestas permanentes en toda 
la ciudad, donde el Ente de Control y Vigilancia realizó presencia permanente en los puntos de 
concentración, como garantes de los derechos individuales y colectivos.   
 
b. Satisfacción del cliente.  Se evidenció iniciativas de atención al ciudadano y prestación del 
servicio implementadas, mejorando en 6 puntos porcentuales la satisfacción de los usuarios entre 
2020 (76%) y 2021(82%); se destaca la estrategia “Personería, Más cerca de la Gente” que llevo 
la oferta institucional de la entidad a diferentes sectores de la ciudad, tanto urbano como rural, con 
promoción, prevención y protección de los derechos humanos y colectivos, así como la participación 
en ferias institucionales de servicios.  
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c) Desempeño y eficacia del Sistema de Gestión.  Se evidenció mejoras implementadas al 
Sistema de Gestión, aumentando 13 puntos porcentuales el grado en el que se han alcanzado los 
objetivos de calidad entre 2020 (86%) y 2021 (99%).  Se destaca el aprovechamiento de los 
Sistemas de Información de la entidad para apoyar la administración y mantenimiento del Sistema.  
 
d) Eficacia de la planificación.  Se evidenció la implementación eficaz de los planes de acción, 
mejorando en 10 puntos porcentuales la gestión de los procesos entre 2020 (82%) y 2021 (92%).  
En 2021, el Paro Nacional impactó en la programación institucional, debiéndose reprogramar fechas 
para el cumplimiento de los planes de acción; se destaca la implementación de la hoja de resultados 
que incluyó el análisis de datos periódico respecto al indicador del desempeño de cada proceso, 
para facilitar el monitoreo, seguimiento y evaluación de la gestión por parte de la Alta Dirección. 
 
e) Eficacia de las acciones tomadas para abordar riesgos y oportunidades.  Se evidenció la 
implementación de controles para el cierre de brechas en asuntos administrativos, reduciendo la 
probabilidad de eventos que puedan afectar los resultados de la entidad.  En 2021, la auditoria 
financiera y de gestión efectuada por el Organismo de Control Fiscal, feneció la cuenta de la Per-
sonería con concepto FAVORABLE y una calificación total de 92,5 sobre 100, lo que se traduce en 
una opinión financiera y presupuestal limpia y sin salvedades. 
 
Por otra parte, se evidenció la implementación de controles para asegurar la conformidad en la 
gestión de peticiones, reduciendo la probabilidad de eventos que puedan afectar la prestación del 
servicio, y para abordar las necesidades de los usuarios, se evidenció acciones que fueron eficaces 
para acercar los servicios de la Personería a los ciudadanos.  
 
f) Necesidades de mejora en el Sistema de Gestión.  Se evidenció la ejecución de recursos para 
cubrir con personal por prestación de servicios las necesidades de apoyo a la gestión de los dife-
rentes procesos, también se evidenció la adquisición de bienes y servicios para mejorar la presta-
ción del servicio.  
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Planes de mejoramiento, Auditoría Interna 2021. 
 
El equipo auditor verificó los registros que soportan la ejecución de los planes de mejoramiento 
producto de la auditoría de gestión 20214, acciones con las que los procesos logran subsanar y 
corregir deficiencias detectadas en la operación, para retornar a niveles de cumplimiento y 
mejorar el desempeño institucional.  
  

Evaluación de los Planes de Mejoramiento 

Condición  Análisis Resultado 

Cumplimiento Las acciones se ejecutaron y existe registro.  

Cierre Eficaz 
Efectividad 

Las deficiencias se subsanaron y no se evidencia nuevas 
ocurrencias. 

 El plan no cumple con alguna o ninguna de las 2 condiciones. Cierre Ineficaz 

  
a. Resultado Planes de Mejoramiento producto de Auditoría de Gestión Vigencia 2021.  
 

Plan de Mejoramiento 2021 Resultado 

Defensa de la Familia y Sujetos de Especial Protección Cierre Eficaz 

Defensa y Promoción de los Derechos Humanos.  Cierre Eficaz 

Participación Ciudadana y Defensa del Interés Público 
(antes Defensa del Interés Público) 

Cierre Eficaz 

Vigilancia Administrativa 
(antes Vigilancia de la Conducta Oficial) 

Cierre Eficaz 

Solución Alternativa de Conflictos Cierre Eficaz 

Gestión Tecnológica y de la Información  Cierre Eficaz 
 

Fuente. Seguimiento a los Planes de Mejoramiento - Auditor Asignado  Jaime Pabón Calvachi, Personero Delegado 
 

Concepto sobre el Plan de Acción (mejoramiento) producto de la Auditoría de Seguimiento 
realizada el 12 y 13 de abril de 2021 por el ICONTEC.  
 
La Oficina de Control Interno realizó tres seguimientos a las acciones contenidas en el plan de 
acción5 presentado al ICONTEC.  El primero en el marco de la auditoría de gestión finalizada en 
el mes de octubre de 2021, el segundo al cierre de la vigencia 2021 logrando establecer la 
implementación de las acciones formuladas y el tercer seguimiento en el marco de la presente 
auditoría, evidenciando acciones adicionales orientadas a superar las debilidades que tuvieron 

origen en la planeación, método, seguimiento, competencia e infraestructura. 

Resumen del Seguimiento.  

Descripción No Conformidad Menor No.1: No se evidencia la implementación del control de los pro-
cesos de acuerdo con los criterios establecidos para el sistema de gestión de calidad. 
 
Evidencia: 
En el proceso de gestión administrativa y financiera se dio de baja 212 bienes mediante el acta de 
comité de inventarios y baja de bienes de fecha 11 de diciembre de 2020 y numero de radicado 

 
4 Informe de Auditoría de Gestión Radicado No. 20211200099413 del 29 de octubre de 2021 
5 Plan de Mejoramiento presentado el 19 de mayo de 2021. 
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20202400074813, sin embargo, en el formato “listado bienes muebles para dar de baja SG FO 019 solo 
se relacionan 205 bienes.  
 
No se pudo evidenciar el registro fotográfico de los bienes a dar de baja, tal como lo establece el pro-
cedimiento de baja de bienes SG PR AD 011 
 
En el acta relacionada, se dio de baja 6 bienes que fueron de uso de la Personería, pero pertenecen a 
los inventarios de la Alcaldía según relación del formato MAJA01.03.02.18 P19 F01; el procedimiento 
de baja de bienes SG PR AD 011 no contempla los controles que se deben tener frente a bienes de 
otras entidades dados para su uso en calidad de préstamo o donación 
 

Fuente. Informe de Auditoría ICONTEC 2021 
 
Correcciones realizadas 
 
Bajo la responsabilidad de la Dirección Financiera y Administrativa, se actualizó el formato 
SG.FO.019. se incluyó los elementos dados de baja que pertenecen al inventario de la Alcaldía 
de Santiago de Cali, estableciendo debidamente el monto y su número de identificación. 
 
Evidencias monitoreadas: 
 

• Solicitud de modificación del formato SG.FO.019 V5.0 F2020/10/30 ante la Oficina Ase-
sora de Planeación, quedando normalizado con el código SG.FO.019 V5.1 F2021/08/23. 

 

• Registro fotográfico de los bienes dados de baja documentado en Acta de fecha 11 de 
diciembre de 2020, en cumplimiento del procedimiento SG.PR.AD.011 Inventarios.  

 

Acciones Correctivas 
 
Mediante Memorando No. 20212400067613 del 5 de agosto de 2021 se capacitó al personal a 
cargo del inventario, en la administración de compras, inventario y logística, formación dictada 
por la Cámara de Comercio de Bogotá y certificada el 29 de agosto 2021.  
 
Se evidenció Acta de Reunión de septiembre 1 de 2021 en la que se establecieron políticas en 
el manejo de inventarios, lo que quedó normalizado a través de la Resolución No. 201 de octubre 
21 de 2021 por medio de la cual se crea el “Comité Técnico de Inventarios y Baja de Bienes” de 
la Personería Distrital de Santiago de Cali.  
 
Se evidenció Acta de Reunión de septiembre 8 de 2021 y gestión de espacio de almacenamiento 
en la bodega del almacén de la entidad ubicada en el sótano de la torre de la Alcaldía, lo que 
implicó la adecuación del lugar:  
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ANTES 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DESPUES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En reunión de fecha 1 de septiembre de 2021, se informó al Comité Técnico de Inventario y 
Bajas, la actualización del Procedimiento de Inventarios; se constató la elaboración de 
informes mensuales de acuerdo a las actividades de control normalizadas.  

 
No Conformidad Menor No.2: La organización no asegura la evaluación de la eficiencia de las 
acciones emprendidas para abordar los riesgos y oportunidades. 
 
Evidencia: 
En los mapas de riesgos diligenciados en el formato MR. DE. 01. V5.0 de los procesos: Defensa y 
promoción de los derechos humanos, defensa del interés público, se identificaron riesgos asociados 
a vencimiento de términos, y vencimiento en la ejecución de comisiones, los cuales se materializaron 
y, no se realizó una evaluación de la eficacia de las acciones planeadas después de materializado 
el riesgo, con el fin de evitar su recurrencia y minimizar su impacto potencial sobre el servicio.  
 
El mapa de riesgo para cada uno de los procesos diligenciado en el formato MR. DE. 01. V5.0 
contempla una hoja denominada materialización la cual no es utilizada o diligenciada cuando se 
materializan riesgos.  
 
El mapa de riesgo para cada uno de los procesos diligenciado en el formato MR. DE. 01. V5.0, no 
se relaciona o evidencia los cambios o decisiones informadas, resultantes de las actualizaciones o 
revisiones periódicas de los riesgos. 
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nte. Informe de Auditoría ICONTEC 2021ente: Informe de Auditoría ICONTEC 
Correcciones realizadas 
Bajo la responsabilidad de la Oficina Asesora de Planeación, se implementó las siguientes 
correcciones:   

 

• Evaluación de la eficacia de las acciones contenidas en los planes de mejoramiento 
presentados por los procesos Defensa y Promoción de los Derechos Humanos y De-
fensa del Interés Público, documentado en el Informe de Auditoría de Gestión Radi-
cado No. 20211200099413 del 29 de octubre de 2021, pág.7 y 8.  
 

• Se diligenció formato de materialización de riesgos documentando los eventos presen-
tados en todos los procesos. 

• Se evidenció reunión con lideres y equipos de trabajo donde se socializó la actualiza-
ción de los mapas por riesgos materializados.   

También se evidenció la implementación de las acciones correctivas contenidas en el Plan de 
Acción suscrito con ICONTEC y acciones adicionales que respalda su eficacia:  
 

• Se creó el módulo Administración de Riesgos en el Portal del Programa de Inducción 
y Reinducción Institucional. 

• Se capacitó a 85 funcionarios en la Nueva Guía de Administración de Riesgos y Diseño 
de Controles Versión 5.0 emitida por el Departamento Administrativo de la Función 
Pública. 

• Se diseñó instrumento para la identificación y valoración de los riesgos acorde a la 
Guía de la Función Pública. 

• Se integró fuerza de tarea conformada por funcionarios y contratistas, para liderar la 
actualización de los riesgos en cada uno de los procesos.  

• Se realizó Mesas de Ayuda a funcionarios para la apropiación y aplicación del nuevo 
Instrumento de identificación y valoración riesgos y controles. 

• Se modificó Metodología para la gestión de riesgos mediante Resolución No. 254 del 
20 de diciembre de 2021.   

• Se creó mecanismo a través de la INTRANET de la entidad para el reporte de eventos 
de riesgos con la implementación de un enlace por proceso. 

• Se creó tablero de control para conservar trazabilidad de los eventos de riesgos y las 
acciones implementadas por los procesos. 

• Se realizó mesas de ayuda para analizar el contexto y establecer en conjunto acciones 
tendientes a evitar materializaciones de riesgo por los mismos hechos. 

Al cierre de la auditoría, se verificó 13 mapas de riesgos, 1 por cada proceso, con un total de 108 riesgos 
identificados y un total de 196 controles; así mismo se evidenció mapa de riesgos de corrupción publicado 
y gestionado.   
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Concepto sobre la gestión de las acciones. 
 
Las acciones implementadas para corregir las deficiencias detectas por la Auditoría de ICONTEC 
en la vigencia 2021, elimina las causas que generaron las 2 No Conformidades y son acciones 
sostenibles en el tiempo, lo que favorece a la entidad y la integridad del Sistema de Gestión, y 
responde en términos de cantidad, calidad, oportunidad y coherencia con el direccionamiento 
estratégico de la Personería.  
 
Reporte FURAG. 
 
Mediante el diligenciamiento de 328 preguntas contenidas en el aplicativo FURAG “Formulario 
Único de Rendición Anual de Gestión”, la Oficina de Control Interno gestionó el reporte de la 
información solicitada por el Departamento Administrativo de la Función Pública, sobre el avance 
del MECI articulado a las Políticas de Gestión y Desempeño Institucional (MIPG) vigencia 2021.  
 
Al particular, la política institucional en la que no se logró obtener evidencia especifica 
corresponde a Gobierno Digital, ausencia de monitoreo y evaluación de las acciones asociadas 
a la seguridad y privacidad de la información, lo que se convierte en un riesgo potencial y requiere 
que se tomen medidas para lograr avances significativos al cierre de la vigencia.  
 
De acuerdo a la evidencia que soporta el reporte FURAG realizado para la vigencia 2021, se 
estima un crecimiento de 15 puntos respecto a la vigencia 2020 donde se obtuvo un puntaje de 
54,9. 
 
Fortalezas evidenciadas que apoyan el Sistema de Gestión.      
 

✓ Implementación del Repositorio Institucional para gestionar la información documentada 
de cada proceso a través del Sistema de Gestión Documental ORFEO.  

 
✓ Sistematización de los cambios introducidos al Sistema de Gestión por nuevos desarro-

llos metodológicos, organizacionales y legales aplicables a la entidad.  
 
Oportunidades de Mejora 
 
Indicador Satisfacción del Usuario. La Unidad Permanente de Atención y Protección de 
Derechos Humanos UPAP DDHH, aplica encuestas al ciudadano de manera mensual, 
retroalimentación del usuario que es sistematizada e incorporada a procesos de mejora continua 
del punto de atención, lo que se convierte en otra fuente de información que podría apoyar el 
análisis del indicador de satisfacción y percepción anual.   
 
Indicador Mejorar las Competencias del Talento Humano.  Los instrumentos que apoyan la 
gestión del proceso de Talento Humano, específicamente el de evaluación de la eficacia de la 
capacitación, cuya sistematización de resultados demanda tiempo y recursos, podría migrar a 
una versión web aprovechando las tecnologías de la información.  
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Suscripción Plan de Mejoramiento  
  
Resultado de la presente auditoría y de conformidad con el Parágrafo 1 Articulo 1 de la 
Resolución 246 del 10 de diciembre de 2021 “Cuando la auditoría interna tenga como alcance 
el Sistema de Gestión…,que apalanque las operaciones de la entidad, las acciones de mejora o 
cambio que resulten de .. no conformidades, se deberá presentar por el proceso que figure como 

administrador del sistema y se denominará plan de mejoramiento institucional”.   

Las acciones a formular deben ser apropiadas al contexto y recursos existentes, producir 
impactos positivos, ser sostenibles en el tiempo y estar dirigidas a eliminar o mitigar 
significativamente la causa de la No Conformidad.  
 
El plan de mejoramiento institucional se deberá enviar hasta el 1 de junio en formato digital 
editable al correo: controlinterno@personeriacali.gov.co y rotular con el nombre PMI Auditoría 
Sistema de Gestión 2022.  
 
La Oficina de Control Interno comunicará su aceptación o devolución dentro de los 3 días hábiles 
siguientes a la presentación del Plan de Mejoramiento. 
 
Las oportunidades de mejora no requieren suscribir plan de mejoramiento, su implementación 
deberá estar soportada y se revisará en el marco de una nueva auditoría.    
 
 
 
Atentamente,  
 
 
 
 
JOVANNA CAMARGO GONZÁLEZ 
Jefe Oficina de Control Interno 
 
 
Copia. Dr. Harold Andrés Cortés Laverde, Personero Distrital 
           Lideres de Proceso 
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