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Para: Dr. Harold Andrés Cortés Laverde, Personero Distrital
De: Jefe Oficina de Control Interno
Asunto: Informe de Auditoria Interna de Gestién
Fecha: Octubre 29 de 2021
Cordial Saludo

La Oficina de Control Interno con fundamento en el Articulo 17 del Decreto 648 de 2017 en
su rol de Evaluacion y Seguimiento, practicé auditoria de gestion a los procesos contenidos
en la cadena de resultados de la entidad del 1 de julio al 15 de octubre de 2021, de
conformidad con el Plan Anual de Auditoria aprobado en el Comité Institucional de
Coordinaciéon de Control Interno el 15 de marzo del 2021 y la Circular N0.20212000047423
del 1 de junio de 2021 emitida por el Sefior Personero Auxiliar por la cual se comunica el
traslado de fechas de las auditorias.

Conforme con el Estatuto de Auditoria Interna actualizado por la entidad mediante la
Resolucién 156 del 31 de agosto de 2021, en su Articulo 2 establece que la actividad de
auditoria interna debera contribuir efectivamente a la mejora de los procesos y la gestion de
riesgos a través de la evaluacion sobre la idoneidad de los controles, para lo cual la Oficina
de Control Interno desarrollara su labor a través de un enfoque sistematico y disciplinado, con
lo cual la entidad garantiza que el Sistema de Control Interno dispone de mecanismos propios
de verificacion y evaluacién de conformidad con el literal g) del Articulo 2 de la Ley 87 de
1993.

DECLARATORIA

La auditoria efectuada tom6 como marco de referencia la Guia de Auditoria para Entidades
Publicas emitida por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica, la cual contiene
los lineamientos basados en el Marco Internacional para la practica profesional de auditoria
interna y cumple con los requerimientos éticos con relacién al juicio profesional y la
independencia.

El presente informe contiene opiniones, conceptos y hallazgos establecidos como:
Observaciones, Oportunidades de Mejora y Fortalezas.

Observaciones. Surge de inexactitudes de datos encontrados durante la auditoria y pueden
deberse a incumplimiento o error que de forma individual o agrupada pueden influir en las
decisiones de la Alta Direccion, debiéndose tomar las acciones necesarias mediante plan de
mejoramiento.

Oportunidades de Mejora. Existe el cumplimiento, pero a pesar de ello se determina que
existe un margen de mejora para optimizar los controles de la entidad.
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Fortalezas. Acciones concretas realizadas para la consecucion de los objetivos
institucionales.

RESPONSABILIDAD DE LA ALTA DIRECCION

Es responsabilidad de la Alta Direccién establecer, mantener y mejorar el Sistema de Control
Interno, trazando linea en los asuntos administrativos, financieros y operativos de acuerdo a
la naturaleza, estructura y mision de la entidad.

RESPONSABILIDAD DE LOS LIDERES DE PROCESO

Es responsabilidad del lider de cada proceso, establecer el control interno dentro de las
unidades de trabajo bajo su responsabilidad; preparar y presentar oportunamente la
informacion requerida por la auditoria y asegurar que la misma esté libre de omisién y error,
asi como la suscripcion y ejecucion de los planes de mejoramiento a que hubiere lugar en los
tiempos y forma establecida por la Oficina de Control Interno.

RESPONSABILIDAD DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO

Es responsabilidad de la Oficina de Control Interno, obtener una seguridad razonable frente a
los temas objeto de evaluacién, estableciendo los hallazgos sobre los aspectos mas
significativos y de relevancia para la consecucion de los objetivos institucionales, y emitir
opinién y concepto sobre la gestién y resultados de la entidad.

La seguridad razonable garantiza un alto grado de confiabilidad, no obstante, esta seguridad
no es absoluta toda vez que la auditoria toma muestras aleatorias del tema materia de
evaluacion.

EQUIPO AUDITOR

Jaime Pabén Calvachi, Personero Delegado.
Santiago Salazar Salazar, Profesional Contratista.
Pablo Javier Bastidas Solano, Profesional Contratista.

HECHOS RELEVANTES

De cara al Paro Nacional convocado el 28 de abril del 2021 por las centrales obreras,
organizaciones sindicales y movimientos civiles, la Personeria de Santiago de Cali mediante
la Resolucion No. 071 del 26 de abril de 2021, dispuso de la necesidad del servicio de todos
los Personeros Delegados de la planta global del Ente de Control y Vigilancia para acompafiar
la jornada de protesta en el marco de sus funciones como agente del Ministerio Publico, al
cual le corresponde la defensa del orden publico, los derechos fundamentales y las garantias
constitucionales de los habitantes del Distrito.

El Paro Nacional que inici6 el 28 de abril y que se prolong6 durante 7 semanas con protestas
y manifestaciones publicas, demandoé la presencia permanente y en terreno de la fuerza de
trabajo de la Personeria.
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Lo anterior impacté en la programacion institucional, debiéndose suspender actividades,
reprogramar fechas y replantear métodos de trabajo para la consecucidon de las metas
asociadas a los planes de accién de los procesos vigencia 2021.

En consecuencia, el cronograma contenido en el Plan Anual de Auditoria aprobado el 15 de
marzo de 2021 se vio afectado, debiéndose desplazar las auditorias internas y algunos
seguimientos a planes de mejoramiento para el segundo semestre de 2021 y ajustar el
objetivo y alcance de las auditorias.

OBJETIVO

Emitir un informe de evaluacion sobre la gestion de la entidad, que permita determinar si la
operacion refleja razonablemente los resultados y si la ejecucion se realizé de forma eficiente
y eficaz en cumplimiento de la mision, mediante opinion de los datos y el concepto de la
efectividad del Sistema de Control Interno de conformidad con la Ley 87 de 1993.

ALCANCE

La auditoria de gestion incluyé la verificacion de los datos, suficiencia y calidad de la
informacion contenida en el informe de gestién 2020, la exposicién a los riesgos y los controles
implementados por la entidad, la determinacion de la efectividad de los planes de
mejoramiento y del Sistema de Control Interno. Para tal efecto, se utilizaron técnicas de
verificacién de evidencias In Situ y se consultd los sistemas de informacion de la entidad
haciendo uso de las tecnologias de la informacion.
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RESULTADO DE AUDITORIA
Gestion Institucional 2020.

El equipo auditor adscrito a la Oficina de Control Interno, audit6 los registros que soportan el
Informe de Gestion Institucional que contiene la gestién y resultados obtenidos en la vigencia
2020 por el Ente de Control y Vigilancia, en el marco de las funciones y competencias
asignadas en la Ley.

En la verificacion de informacién y comprobacion de datos declarados por cada uno de los
procesos a través de los informes que soportan su gestion al cierre del 31 de diciembre de
2020 y de acuerdo a la evidencia, la auditoria encontré diferencias e imposibilidad para
comparar contra registro, estableciendo observaciones que se fundamentan en el Articulo 2
de la Ley 87 de 1993, en el cual el literal e) fija la responsabilidad para la entidad sobre el
aseguramiento y confiabilidad de la informacion y de sus registros; y el literal f) indica que la
entidad debe definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las
desviaciones que se presenten y que puedan afectar el logro de sus objetivos.

En virtud a lo anterior, se establecio las siguientes observaciones que requieren suscribir
plan de mejoramiento:

Proceso Evidencia

1. En la comprobacién del numero de peticiones atendidas en asuntos
civiles en la vigencia 2020 respecto al reporte que soporta el Informe de
Gestion 2020 (pag.33), se encontré diferencia en 49 peticiones
declaradas. El proceso report6é 220 y la auditoria evidenci6 171.

2. Enlaverificacion de los informes presentados por el proceso en asuntos
civiles en la vigencia 2020 respecto al reporte que soporta el informe de

delt?sellcjeenrse?:hos gestién 2020 (p&ag.33), el proceso no presentd evidencia de los 2
informes declarados.
Humanos
3. En el reporte que soporta el informe de gestién 2020 de actuaciones en
asuntos civiles (pag.33), el proceso reportd la presencia del Ministerio
Publico en 52 diligencias de restitucion de bienes inmuebles y de uso
publico, debiéndose declarar en las actuaciones que se realiza en
asuntos policivos.

Defensade la 4. En la comprobacion del nimero de peticiones atendidas en la vigencia
Familiay 2020 respecto al reporte que soporta el Informe de Gestion 2020
Sujetos (pag.26), se encontrd registro de 67 peticiones sin declarar. El proceso

de Especial reportd 483y la auditoria evidencid 550.
Proteccion
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5. En la comprobacién del nimero de actuaciones realizadas en la Casa
del Ciudadano en la vigencia 2020 respecto al reporte que soporta el
Informe de Gestién 2020 (Pag. 47 y 48), se encontr6 que el ORFEO de
este usuario fue deshabilitado debido al cierre del punto de atencién
mencionado y el proceso no presento respaldo de las actuaciones, lo que
imposibilité que la auditoria verificard las actuaciones declaradas.

Defensa del
Interés Publico

6. En la comprobacion del nimero de quejas trasladadas por competencia
a la Procuraduria en la vigencia 2020 respecto al reporte que soporta el
Informe de Gestién 2020 (Pag. 58) se encontré diferencia en 4 traslados
declarados. El proceso report6 34 y la auditoria evidencié 30.

Vigilancia de la

Conducta 7. En la comprobacion del ndmero de informes de servidor publico
Oficial generados en el marco del ejercicio misional de la propia Personeria en
la vigencia 2020 respecto al reporte que soporta el informe de gestion

2020 (pag.59), se encontrd diferencia en 10 informes declarados. El

proceso reporté 47 y la auditoria evidencio 37.

8. Enlacomprobacién del numero de audiencias de conciliacion ejecutadas
en la vigencia 2020 respecto al reporte que soporta el Informe de Gestién
2020 (pag.40), se encontrd diferencia en 11 audiencias declaradas. El
proceso report6 359 y la auditoria evidencio 348.

9. En la verificaciébn de los tiempos de respuesta a solicitudes de
conciliacién en la vigencia 2020 respecto al reporte que soporta el
informe de gestidn 2020 (pag.40), el proceso declaré 2 dias promedio de
respuesta, de lo cual la auditoria no pudo establecer la sistematizacion

Solucién de los tiempos que soportan lo declarado por el proceso, ni el uso del
Alternativa Sistema Gestion Documental ORFEO.

de Conflictos

10. En la verificacién de datos que circula en el Sistema de Informacién de
la Conciliacion, el Arbitraje y la Amigable Composicion — SICAAC del
Ministerio de Justicia y del Derecho de Colombia donde se encuentra
registrado el Centro de Conciliacién de la Personeria, se encontrd
informaciéon desactualizada de 5 afos respecto a la entidad y al
representante legal; modificacion de datos que se realizé con
posterioridad, lo que fue verificado por la auditoria, no obstante se
requiere de acciones para evitar que se repita a futuro.

11. En la verificacion de la informacion que circula en los Sistemas de
Informacién de entidad, especificamente en la INTRANET menu
Institucional, se encontré informacidn desactualizada frente a la mision,

Gestion S . . o oy . _
Tecnoloaica vision, valores, lineamientos estratégicos, politica de calidad y objetivos
de Iga y de calidad respecto a la Resolucion 122 del 1 de junio de 2020 por la
Informacién cual se adopta el Plan Estratégico Institucional PEI 2020 — 2024

socializado por la Oficina Asesora de Planeacién en los meses de julio y
agosto de 2020 y que soporta el Informe de Gestion 2020.

Fuente. Ejercicio Auditor realizado por Santiago Salazar Salazar, profesional contratista Oficina de Control Interno.
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Las diferencias, inconsistencias y la ausencia de respaldo en los datos contenidos en el
Informe de Gestién 2020, se genera por presunta debilidad del control sobre los documentos
y registros bajo el manejo y custodia de los funcionarios responsables, ademas de presentar
falla en la sistematizacién y filtro de los datos antes de ser liberados al proceso consolidador,
generando error en la informaciéon que da cuenta de la gestién y resultados de la entidad, lo
que podria llegar afectar la toma de decisiones, configurandose en un riesgo potencial para la
entidad y requiere la implementacion de plan de mejoramiento por parte de los procesos
responsables.

Opinidén de los datos

Salvo las observaciones documentadas, el equipo auditor encontr6 que los datos e
informacion consignada en el Informe de Gestion vigencia 2020, cuenta con su debido
soporte, cumple con el marco normativo que le es aplicable al Ente de Control y Vigilancia y
refleja la operacion real de la entidad, lo que permite emitir una opinién favorable.

Concepto sobre la gestion y resultados de la vigencia 2020.

El resultado obtenido en la gestién 2020 del 82%, es razonable frente al contexto de pandemia
gue provoco la emergencia econémica, social y ecolégica decretada por el Gobierno Nacional
en todo el pais a causa del COVID -19 y responde en términos de cantidad, calidad,
oportunidad y coherencia con los objetivos estratégicos contenidos en el Plan Estratégico
Institucional PEI 2020 — 2024 “Personeria para la Gente” aprobado el 1 de junio de 2020.

La auditoria evidencié que se tomaron medidas y decisiones para hacer frente a los riesgos
asociados al contagio, incertidumbre financiera, rezagos tecnoldgicos, seguridad de la
informacion, dafio antijuridico, suspension de términos e interrupcion de la prestacion de los
servicios, logrando impactar con presencia en el territorio de cara a las probleméticas de las
poblaciones mas vulnerables y en riesgo; se centralizd la gestion de PQRSD, se potencializ
la atencién 24 horas a través de la Unidad de Atencion Permanente de Proteccion de los
Derechos Humanos UPAP DDHH, se habilitaron nuevas lineas de atencién y canales virtuales
para responder a la demanda ciudadana y mantener informada a la comunidad sobre las
actuaciones diarias del Ente de Control, acciones implementadas con eficacia, eficiencia y
economia en todas las operaciones, promoviendo y facilitando la correcta ejecucion de las
funciones y competencias consagradas en la Constitucion y la Ley para el logro de la mision
de la Personeria de Cali, dando cumplimiento al literal b) del Articulo 2 de la Ley 87 de 1993.
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Planes de mejoramiento 2020 - 2021.

El equipo auditor adscrito a la Oficina de Control Interno, audito los registros que soportan la
ejecucion de los planes de mejoramiento producto de auditorias internas y externas
desarrolladas entre la vigencia 2020 y 2021, acciones con las que los procesos logran
subsanar y corregir deficiencias detectadas en la operacion, para retornar a niveles de
cumplimiento y mejorar el desempefio institucional.

Para determinar el cierre de los planes de mejoramiento de procedencia interna y que son
suscritos por los procesos ante la Oficina de Control Interno, la evaluacion se realiz6 respecto
al cumplimiento del plan y la efectividad de las acciones, condiciones que determinan el cierre
con resultado eficaz o ineficaz.

Lo anterior, en cumplimiento de la Resolucién No. 142 del 22 de Julio de 2020, que establece
gue ningun plan de mejoramiento podra superar 60 dias calendario de ejecucion y su prorroga
solo podra ser autorizada hasta por 45 dias calendario, previa justificacion presentada a la
Oficina de Control Interno.

De conformidad con el Plan Anual de Auditoria 2021, en el punto 7.2 seguimiento y cierre a
los planes de mejoramiento, se establecié que este se efectia en el marco de las auditorias
internas, resultado que se comunica a través del presente informe.

Evaluacion de los Planes de Mejoramiento

Condicién Anélisis Resultado
Cumplimiento Las acciones se ejecutaron y existe registro.
- Las deficiencias se subsanaron y no se evidencia nuevas Cierre Eficaz
Efectividad :
ocurrencias.
El plan no cumple con alguna o ninguna de las 2 condiciones. Cierre Ineficaz

a. Resultado Planes de Mejoramiento producto de Auditoria Interna de Calidad
Vigencia 2020.

Plan de Mejoramiento 2020 Resultado
Direccionamiento Estratégico y Planeacion Cierre Eficaz
Defensa de la Familia y Sujetos de Especial Proteccion Cierre Eficaz
Vigilancia de la Conducta Oficial Cierre Eficaz
Solucién Alternativa de Conflictos Cierre Eficaz
Gestiéon Administrativa y Financiera Cierre Eficaz
Gestion de Legalidad Cierre Eficaz
Gestion Tecnoldgica y de la Informacion Cierre Eficaz
Evaluacién y Seguimiento Cierre Eficaz

Fuente. Ejercicio auditor Jaime Pabén Calvachi, Personero Delegado Oficina de Control Interno.

Plan de Mejoramiento Proceso Defensa de los Derechos Humanos. Durante el desarrollo
del plan de mejoramiento suscrito por el proceso en la vigencia 2020, el 19 de febrero de 2021
la Alta Direccion decidié la intervencion al proceso debido al bajo desempefio identificado en
las unidades de trabajo: Derechos Humanos, Ministerio Publico y Victimas del Conflicto
Armado, mediante el acompafiamiento y asistencia técnica de la Oficina Asesora de
Planeacién durante el primer semestre del 2021, lo que generd otro plan de mejoramiento,
cuyo analisis de causas recogio las deficiencias del plan suscrito en 2020.
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En virtud a lo expuesto, la auditoria realiz6 seguimiento al plan de mejoramiento producto de
la intervencidon mencionada, concluyendo su cierre eficaz, determinado por el 100% de las
acciones ejecutadas y su efectividad se establecié con la verificacién del vencimiento de
comisiones a través del Sistema de Gestion Documental ORFEO, que al cierre del mes de
septiembre de la presente vigencia arroj6 cero (0) vencimientos; también se tomé la
evaluacion que realizé la segunda linea de defensa frente al seguimiento y medicién del plan
de accion 2021, cuyo indicador de gestién arroj6 un desempefio Alto y un promedio de
cumplimiento por encima del 90%.

Plan de Mejoramiento Proceso Defensa del Interés Publico. Durante el desarrollo del plan
de mejoramiento suscrito por el proceso en la vigencia 2020, durante la vigencia 2021 el
proceso identificd y document6 Salidas No Conformes, suscribiendo planes de mejoramiento
adicionales que se asocian a las deficiencias del plan inicial.

En virtud a lo expuesto, la auditoria verificO que las acciones contenidas en los planes de
mejoramiento han sido ejecutadas en el 100% por el proceso. En cuanto a la efectividad, la
implementacién de las acciones ha contribuido a superar las causas inmediatas es decir las
asociadas al método y al seguimiento, sin embargo, la deficiencia persiste al comprobar
vencimiento en comisiones al cierre del mes de septiembre, concluyendo su cierre ineficaz,
dando lugar a la suscripcion de un nuevo plan de mejoramiento.

b. Resultado Plan de Mejoramiento producto de Auditoria Interna de Calidad vigencia
2021.

La auditoria realizé seguimiento al plan de mejoramiento institucional que agrupé las 7 No
Conformidades documentadas en la auditoria interna de calidad, practicada por la Oficina de
Control Interno entre el mes de marzo y abril de 2021, concluyendo su cierre eficaz,
determinado por el 100% de las acciones ejecutadas y su efectividad se verifico contra el
mantenimiento y desempefio del Sistema de Gestion.

Procesos donde se documenté No Conformidades Resultado
Direccionamiento Estratégico y Planeacion
Defensa del Interés Publico
Vigilancia de la Conducta Oficial
Solucion Alternativa de Conflictos
Gestién de Talento Humano Cierre Eficaz
Gestion Administrativa y Financiera
Gestion Tecnoldgica y de la Informacion
Evaluacién y Seguimiento
Comunicacion Publica

Fuente. Ejercicio auditor Pablo Bastidas, Profesional Contratista Oficina de Control Interno.
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Concepto sobre el plan de mejoramiento producto de la Auditoria Gubernamental con
enfoque integral regular a la gestion fiscal realizada a la vigencia 2019 por la
Contraloria.

El dia 27 de noviembre de 2020, la entidad suscribié ante el Ente de Control Fiscal, plan de
mejoramiento para subsanar 20 hallazgos detectados en la gestion de la vigencia 2019. La
Oficina de Control Interno realizé seguimiento a las acciones formuladas en el plany reporté
2 avances en la plataforma SIA “Contraloria” en los meses de enero y julio en cumplimiento
de la Resolucion No. 0100.24.03.19.011 de marzo 4 de 2019, reporte sustentado en 3
seguimientos con corte al 31 de diciembre de 2020, al 30 de abril y al 30 de junio de 2021,
este dltimo con un avance de implementacion del plan del 97,95%.

El resultado obtenido es razonable frente al tiempo de ejecucion del plan y responde en
términos de calidad, oportunidad y coherencia con las debilidades y deficiencias detectadas
por el Ente de Control Fiscal; se evidencié que antes de la fecha de suscripcion del plan y
una vez posicionada la nueva Administracion, se tomaron medidas y decisiones inmediatas
que fueron detectadas durante el ejercicio de empalme, logrando avanzar durante la vigencia
2020 con acciones administrativas que contribuyé a un mejor desarrollo del plan de
mejoramiento, posteriormente los funcionarios de las unidades de trabajo donde se
documentaron los hallazgos, implementaron las correcciones de forma inmediata y dieron
tratamiento con la implementacion de nuevos controles orientados a subsanar cada
hallazgo. En concepto de la auditoria interna, la entidad cumple con la obligacién de proteger
los recursos de la entidad, buscando su adecuada administracién ante posibles riesgos que
lo afecten de conformidad con el literal a) del Articulo 2 de la Ley 87 de 1993.

Concepto sobre el plan de mejoramiento producto de la Auditoria de Seguimiento
realizada el 12y 13 de abril por el ICONTEC.

El dia 19 de mayo 2021 el auditor de ICONTEC, confirmé la aceptacion del plan de
mejoramiento presentado por la entidad para superar 2 No Conformidades menores; la
primera asociada a un tema de inventarios y la segunda dirigida a la gestion de riesgos en
todos los niveles de la entidad.

En los primeros 4 meses de implementacién del plan, la Oficina de Control Interno logré
evidenciar el avance de las acciones formuladas, las cuales estan orientadas a superar
debilidades que tienen su origen en la planeacion, método, seguimiento, competencia e
infraestructura, lo que asegura que el tratamiento establecido permitird su cierre, sin
embargo, se requiere realizar un nuevo seguimiento al cierre del mes de diciembre para
emitir un concepto sobre su estado y eficacia.
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La Personeria de Cali ha desarrollado su Sistema de Control Interno previsto en la Ley 87 de
1993 a través del Modelo Estandar de Control Interno — MECI, actualizado por ultima vez
mediante el Decreto 1499 del 2017 en el marco de la adopcion del MIPG para entidades del
orden territorial de la rama ejecutiva, modelo que fue adoptado por el Ente de Control y
Vigilancia mediante Resolucién 108 del 13 de abril de 2020 como marco de referencia para
asegurar la adecuada institucionalidad, operacion y medicion del Sistema de Gestion y facilitar
su articulacion con el Sistema de Control Interno.

Por medio de la Resolucién 110 del 14 de abril del 2020, la Personeria actualizé y reglamenté
el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno, integrantes que se modificaron
mediante Resolucién 200 de octubre de 2021, con el fin de afianzar la supervision del Sistema
de Control Interno a nivel de directores y jefes, comité que actia como 6rgano de asesoria y
decision en los asuntos de control interno de la Personeria, evidenciado en las actas de fecha
julio 22 de 2020, diciembre 30 de 2020 y marzo 15 de 2021.

Entre el 2 de marzo del 2020 y el 15 de octubre de 2021, la auditoria evidencio directrices y
lineamientos emitidos mediante circulares y memorandos que se constituyen en controles
frente a los siguientes asuntos:

Circulares y Memorandos emitidos e
informados por el SGD ORFEO

No. 20212000076133 Agosto 27 de 2021
No. 20212000072803 Agosto 19 de 2021
Sistema de Gestion Documental ORFEO No. 20202400002804 Agosto 18 de 2020
No. 20201000028383 Junio 11 de 2020
No. 20202400002554 Mayo 6 de 2020
No. 20212400080723 Septiembre 8 de 2021
No. 20202400079593 Septiembre 6 de 2021
No. 20202400060553 Julio 16 de 2021
No. 20212400015043 Febrero 26 de 2021

Asunto

Horario Laboral y Permisos

Uso de Carnet Institucional No. 20212400015013 Febrero 26 de 2021
No. 20211000003054 Febrero 18 de 2021
Evaluacién del Desempefio Laboral No. 20202400057213 Julio 7 de 2021

No. 20211000028253 Abril 4 de 2021
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No. 20212400007113 Enero 29 de 2021

No. 20212400023983 Marzo 24 de 2021

No. 20202400080343 Diciembre 22 de 2021
No. 20202400002584 Mayo 15 de 2020
Transferencia Documental No. 20212400046033 Mayo 27 de 2021

No. 20202400081923 Diciembre 30 de 2020
No. 20202400002664 Julio 3 de 2020

No. 20202400071743 Noviembre 27 de 2021
No. 20202400073043 Diciembre 2 de 2020

Actualizacion SIGEP

Restriccion de ingreso a personal no autorizado

Uso de tarjetas en ascensor privado

Soporte Técnico TI No. 20201000003014 Noviembre 4 de 2020
Declaracién de bienes y rentas No. 20202400002584 Mayo 15 de 2020

No. 20212400052203 Junio 18 de 2021
Integridad, Transparencia y Lucha contra la corrupcion No. 20201000002684 Julio 8 de 2020

No. 20202400076783 Diciembre 14 de 2020
Prohibiciones en actividades de los partidos y controversias | No. 20211000003094 Septiembre 23 de 2021
politica
Reglamento de higiene, seguridad, salud industrial, seguridad | No. 20212400089513 Septiembre 30 de 2021
y salud en el trabajo
Prevencion de consumo de alcohol, tabaco y sustancias | No. 20212400089503 Septiembre 30 de 2021
psicoactivas
Retorno a la presencialidad No. 20212400003263 Enero 14 de 2021
Trabajo en casa No. 20202400002834 Septiembre 1 de 2020
No. 20211000003064 Marzo 16 de 2021

No. 20202400002554 Mayo 6 de 2020

Uso de Correos Institucionales No. 20201000002674 Julio 6 de 2020
Doc Public carpeta temporal No. 20202400002804 Agosto 18 de 2020
Chat Institucional WhatsApp No. 20201000002824 Agosto 26 de 2020

No. 20201000002994 Octubre 30 de 2020
No. 20201000003004 Octubre 30 de 2020

Seguridad Social de contratistas No. 20201000002504 Marzo 31 de 2020
Disfrute de vacaciones No. 20202400002474 Marzo 10 de 2020
Reintegro ndmina Decreto 376 de 2021 No. 20212400051783 Junio 17 de 2021
Incapacidades médicas No. 20202400002464 Marzo 10 de 2020

Fuente. Sistema de Gestién Documental ORFEO

En cumplimiento del Articulo 156 del Decreto 2106 de 2019, la Oficina de Control Interno
realiza seguimiento permanente al desarrollo del Sistema de Control Interno, evaluacion
independiente que se construye durante el ejercicio de auditoria, con informes que son fuente
de informacion que sustenta y ayuda a determinar la efectividad del Sistema frente a la gestion
institucional, el control interno contable, la austeridad en el gasto, la gestion de PQRSD y las
estrategias de lucha contra la corrupcion.

El ejercicio auditor incluy6 el andlisis al desarrollo de las politicas de gestién y desempefio
institucional y su efectividad en relacién con la estructura de control interno, con el fin de
establecer razonabilidad frente al manejo de los recursos, el cumplimiento de metas y la
mejora en el servicio al ciudadano, evidenciando implementaciones que apoyan el desarrollo
de los objetivos del MIPG y que la auditoria establecié como fortalezas:

1. Asignacion de autoridad y responsabilidad para el desarrollo de las politicas institucio-
nales a través de lideres de politica desde el segundo semestre del 2020 y su actuali-
zacion cuando hay rotacion de la planta, evidenciado en la Circular 20211000003084
del 21 de septiembre de 2021, asi como la implementacién desde el mes de agosto
de 2021 del médulo del Sistema de Gestidon MIPG mediante el programa de induccién
y reinduccion institucional autogestionable para servidores nuevos y antiguos.
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2. Definicion de Lineas de Defensa para la gestion de los riesgos con métodos de reporte
mensual, cuatrimestral y semestral desde el segundo semestre del 2020 y la imple-
mentacién desde el mes de agosto de 2021 del moédulo del Administracion de Riesgos
mediante el programa de induccion y reinduccion institucional autogestionable para
servidores nuevos y antiguos.

3. Aseguramiento desde los planes de accion para el cumplimiento de obligaciones lega-
les y organizacionales en todos los niveles de la entidad; la presentacién, implemen-
tacion, seguimiento y evaluacion a los planes de mejoramiento y la gestion articulada
desde el Control Interno Disciplinario.

4. Apropiacion permanente de los valores institucionales, implementacion de las estrate-
gias de lucha contra la corrupcién desde el Plan Anticorrupcién; implementacion de la
firma y refrendacion del Pacto de Integridad, normalizacion del curso de integridad y
lucha contra la corrupcion, implementacion del mecanismo de conflicto de interés, im-
plementacion del modulo del Direccionamiento Estratégico desde el mes de agosto de
2021 mediante el programa de induccién y reinduccion institucional autogestionable
para servidores nuevos y antiguos.

5. Formacion emprendida desde el 2020 con capacitacion al personal en temas centrales
gue involucran aumentar competencias y habilidades para mejorar el servicio al ciuda-
dano, se destaca la implementacion del curso de lenguaje claro, nueva metodologia
para evaluar la eficacia de la capacitacion, la actualizacion del método e instrumento
de evaluacion del desempefio laboral con cobertura en todos los niveles de la entidad,
el aprovechamiento de las Tl para gestionar la induccién y reinduccién de servidores
y contratistas y la implementacion del boletin institucional Nuestra Gente.

6. Implementacion de nuevos controles para soporte administrativo, tecnoldgico y de ges-
tion documental a través de la INTRANET; aplicaciones nuevas para la gestiéon con-
tractual, migracion al SECOP I, mejoras y nuevos desarrollos en el Sistema de Ges-
tion Documental ORFEO.

7. Renovacion de la pagina web y de la plataforma tecnoldgica, radicacion de PQRSD en
linea, implementacién del archivo digital; dotacion con nuevos equipos y herramientas
tecnoldgicas en todos los niveles de la entidad, uso masivo del ecosistema digital con
la implementacion de nuevos recursos de comunicacion audiovisual para afianzar la
interaccion con la ciudadania, grupos de valor y partes interesadas.

8. Actualizacién y mantenimiento del portafolio de servicios, creacion de procedimientos
de atencion al ciudadano en la UPAP DDHH con caracterizacion de usuarios, medi-
ciones y estadisticas peridédicas de los servicios que se prestan y la implementacién
de protocolos de atencion.

9. Publicacion y divulgacion permanente de la gestion y resultados de la entidad, nuevos
mecanismos para la captura, procesamiento y generacion de datos que produce los
procesos, edicion y divulgacion de informes situacionales de los temas de ciudad y
problematicas de actualidad, alianzas de cooperacién internacional.
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10. Toma de decisiones de la Alta Direccién con soporte en los informes que presenta la
segunda linea de defensa sobre el seguimiento y medicién periddico al desempefio de
los procesos, asi como los resultados de evaluaciones independientes a cargo de la
tercera linea de defensa y de las auditorias externas realizadas por el Ente de Certifi-
cacion y Entes de Control Fiscal.

Estas implementaciones desde el Sistema de Gestion contribuyen a agilizar, simplificar y
flexibilizar la operacion de la entidad, desarrollar una cultura organizacional fundamentada en
la informacion, el control y la evaluacion, mejorar la gestioén y el desempefio de la entidad,
facilitar la evaluacién por parte de usuarios y ciudadanos, fortalecer el talento humano.

Seguimiento por componente del Sistema de Control Interno

Evaluacién por Evaluacion por Evaluacion por
Componente MECI Componente Comp_o 1101 Compo_ner_1te
al 30 de junio de 2020 al 31 de diciembre de al 30 de junio de
2020 2021
Ambiente de Control 74% 78%
Evaluacién de Riesgos 71% 74%
Actividades de Control 75% 78%
Informacién y Comunicacion 70% 7%
Monitoreo 71% 78%

Fuente. Informes de Evaluacion al Estado del Sistema de Control Interno Personeria de Cali, Oficina de Control Interno.

Parédmetros de Evaluacion
Deficiencia del Control en el disefio y Deficiencia del Control en el

. L A 3 o Oportunidad de mejora Mantenimiento del Control
ejecucion disefio o en la ejecucion
\ Por debajo de 49% Entre 50% y 69% Entre 70% y 79% Entre 80% y 100%

Los resultados en cada uno de los componentes del Sistema de Control Interno reflejan el
liderazgo de la Linea Estratégicay la operacién de cada una de las lineas de defensa definidas
por la entidad, para mejorar la gestion y el control al interior de los procesos y se ubican en
una posicién favorable respecto al pardmetro de evaluacion donde se analizaron 17
lineamientos que dan cuenta de los elementos de control presentes y funcionando en la
entidad.

No obstante, en el componente de Evaluacion de Riesgos existe la necesidad para todos los
procesos de redisefiar o reajustar los riesgos que concretamente puedan afectar su adecuada
ejecucion y determinar los controles que eviten, detecten o corrijan efectos no deseados sobre
su objetivo y que puedan llegar a generar una pérdida econdmica y/o reputacional para la
entidad.

Especificamente en el andlisis sobre la idoneidad de los controles, la auditoria verifico el
disefio y funcionamiento de los controles establecidos para el riesgo asociado al vencimiento
de términos, cuya exposicion para la entidad es Muy Alta debido a la naturaleza y actividades
gque desarrolla el Ente de Control y Vigilancia, puesto que a diario se reciben peticiones que
son impetradas directamente a la Personeria, asi como solicitudes para realizar seguimiento
a los derechos de peticion que son interpuestos por los ciudadanos a la Administracién Central
y sus Entidades Descentralizadas con el fin de hacer control a los términos de Ley y a las
respuestas de problemas e inquietudes de la comunidad, o que en ambos casos requiere una
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permanente disposicion institucional para la entrega de informacion pronta, completa y de
fondo, gestién que se realiza a través de comisiones.

Al particular, se evidenci6 la formalizacion del control preventivo documentado a través del
procedimiento Seguimiento y Control a las Peticiones y Solicitudes V5.0 orientado a
contrarrestar la probabilidad de ocurrencia en vencimientos.

El control detectivo se evidencia en la implementacion del sistema de alertas (semaforo)
incorporado al Sistema de Gestiéon Documental ORFEO, el cual se encuentra parametrizado
con los términos establecidos en el Articulo 14 de Ley 1755 de 2015 correspondiente a 15
dias habiles de respuesta, estado que se mantiene aun con la ampliacion de términos a 30
dias habiles que se originé en el marco de la pandemia mediante el Decreto 491 de 2020,
control que también esta orientado a contrarrestar la probabilidad de ocurrencia; sin embargo,
el sistema no alerta al usuario del ORFEO sobre posibles omisiones que se dan en la gestién
de las peticiones, como es el caso de la tipificacién, incluso el seméaforo responde a cualquier
documento que detecte como respuesta.

La auditoria también evidencié la existencia de controles correctivos que se surten mediante
el chequeo de requisitos para verificar y asegurar que la comisién cumple con las condiciones
de Ley y del Sistema de Gestion.

Resultado valoracion de los controles para el riesgo vencimiento de términos.

Andlisis del riesgo inherente Evaluacién del riesgo - Valoracién de los controles Andlisis del Riesgo Residual

Afecta Atributos

Probabilidad
Inherente

Criterios de
impacto

Impacto
Inherente

Zonade
Riesgo
Inherente

No. Control

Descripcion del
Control

Probabilidad

Tipo
Implementacion

Frecuencia

Evidencia

Calificacion

Probabilidad
Residual Final

Impacto
Residual
Final

%

Zonade
Riesgo
Final

Tratamiento

Procedimiento
Seguimiento Y|
Control a las| X
Peticiones Y|
Solicitudes V5.0

-

Manual

40%

Preventivo
Continua

Sistema
alertas
Semaforizacion
ORFEO

de
Afectacion_E

condémica_o_
presupuestal

N
x

40% Moderado

Catastréfico  pIOL)

100% Extremo 75%

Detectivo
Automatico
Continua

Muy Baja

Con Registro | Con Registro

Reducir (mitigar)

Lista de|
verificacion X
comisiones

w

25%

Manual
Documentado | Documentado | Documentado | Documentacion

Correctivo
Continua

Con Registro

Fuente. Oficina de Control Interno.

En la comprobacién de la gestidn de riesgo objeto de analisis, la posicion del riesgo después
de controles Moderado, es coherente con el nivel de aceptacion del riesgo fijado en el Articulo
5 de la Resolucién 142 del 22 de julio de 2020, donde se establece el nivel de tolerancia en
Moderado. En virtud del tratamiento que se debe ejecutar, la auditoria pondera positivamente
las bases de datos de respaldo que han implementado los procesos misionales, como
mecanismo para el control al vencimiento de comisiones y las medidas tomadas para mitigar
los efectos cuando se identifica la materializaciéon de eventos, debiéndose trabajar sobre
acciones que eliminen la causa, toda vez que el vencimiento siempre va a generar impactos
sobre la satisfaccion del usuario.
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Resultado medicion al Sistema de Control Interno 2020 - 2021

2% 77% 82%

Medicién al 30 de Junio de 2020 Medicion al 31 de Diciembre de 2021 Medicién al 30 de Junio de 2021
Linea Base +5% +10%

Estado: Oportunidad de Mejora Estado: Oportunidad de Mejora Estado: Mantenimiento del Control

Concepto sobre la efectividad del Sistema de Control Interno.

El resultado obtenido de 82% es razonable frente al primer afio de gestién del Plan Estratégico
Institucional “Personeria para la Gente” que va del 1 de junio de 2020 al 30 de mayo de
2021, evidenciado en la optimizacion de controles ya existentes en la entidad mediante su
actualizacién respecto al contexto interno y externo y la creacion de nuevos controles para
contrarrestar deficiencias identificadas.

En este sentido, la Alta Direccién tiene la obligacion de verificar periddicamente que los
controles respondan a los cambios del entorno y se realicen los ajustes que sean necesarios
o0 se incluyan nuevos controles para que la entidad no caiga en rezagos institucionales y por
el contrario afiance su gestién y resultados de conformidad con el literal ¢) del Articulo 2 de la
Ley 87 de 1993.
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Oportunidades de Mejora

1. La informacién que surge del seguimiento y medicion del desempefio de los procesos

cada cuatrimestre (Q1, Q2, Q3) son la principal fuente de analisis de la capacidad de ges-
tién y resultados, debiéndose documentar por el lider del proceso el analisis de datos, con
el fin de establecer y anticiparse para dar cumplimiento adecuando a las metas contenidas
en el plan de accion y ante cualquier factor que afecte su logro, tomar las decisiones que
correspondan para mantener altos niveles de desempefio.

Mediante el Articulo 10 de la Resolucion 122 del 22 de julio de 2020, la entidad fijé el
calendario de reporte sobre la ejecucion de los planes de accion, también implement6 una
plantilla para que cada lider consolide y realice la debida presentacion de informacion que
soporta la gestion y resultados del proceso a cargo. Esta informacion que recibe la Oficina
Asesora de Planeacién, debe pasar por un procesamiento de datos que permita antici-
parse a posibles errores y omision en los informes y convertirse a un formato legible a
través de gréaficos que permita establecer comparativos, tendencias, participaciones y es-
tadisticas que den respaldo a los pronunciamientos e intervenciones del Ente de Control,
sirvan como fuente de informacion para la planeacion de la agenda institucional, impulse
y apropie la gestion del conocimiento y la innovacion de la entidad.

Mediante el Articulo 4 de la Resolucion 161 del 31 de agosto de 2020, la entidad fijo el
cronograma para la adecuada presentacion, articulacion, validacion, aprobacion y publi-
cacion de los planes institucionales contenidos en el Decreto 612 del 2018, a través de los
cuales la entidad logra desarrollar las politicas de gestion y desempefio institucional con-
tenidas en el MIPG, por lo tanto deben ser considerados como un recurso estratégico,
orientarse al cierre de brechas de la gestion institucional, ajustarse a las condiciones y
naturaleza de la entidad. En particular, la ejecucién de actividades de capacitacién y bie-
nestar social debe integrarse de forma armonica a la operaciéon de la entidad a través de
una planificacién en cada inicio de vigencia, con el fin de evitar la concentracion de activi-
dades que pueda interrumpir, alterar o incumplir la agenda institucional.

A través del Sistema de Gestion, la entidad tiene establecido el tratamiento a las Salidas
No Conformes, donde el funcionario que detecte que existe un incumplimiento que afecta
el servicio, debe tomar acciones inmediatas que mitiguen el efecto sobre la satisfacciéon
del usuario, ademas precisa que este requisito es aplicable solo a los procesos misionales.
En este sentido, el requisito 8.7 de la Norma ISO busca que los mismos procesos identifi-
guen, controlen y sistematicen las Salidas No Conformes, evidencien la correccion y
cuando haya lugar documenten la accién correctiva con el correspondiente analisis de
causas Y los soportes de su ejecucion, sin necesidad de elevarse a un plan de mejora-
miento, toda vez que la auditoria interna harda verificacién sobre la conformidad del requi-
sito de calidad.
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5. Revisado los documentos que circulan en los Sistemas de Informacion de la entidad, especi-
ficamente en ORFEQ/Sistema de Gestion MIPG, se contabilizé 208 formatos de los cuales
133 no estan asociados a ninguno de los 72 procedimientos documentados y del total de
procedimientos, 12 se han establecido como comunes, debiéndose revisar su alcance y apli-
cacion para asegurar que la operacion de la entidad se soporte de forma adecuada, agil, ra-
zonable, precisa a los cambios del entorno, se facilite su blsqueda en los sistemas de infor-
macion y se aprovechen las Tl para simplificar los diferentes tipos de documentos.

6. Mediante Memorando No. 20201100054743 del 30 de septiembre de 2020 se integré la Mesa
de Transparencia de la Personeria, con el objeto de adelantar de forma permanente todas las
acciones para dar alcance a la Ley 1712 de 2014. El 22 de septiembre del 2021 la Procura-
duria General de la Nacién expidié la Circular 018 a través de la cual da lineamientos para dar
cumplimiento a la Resolucion 1519 de 2020 por la cual se definié nuevos estandares y direc-
trices para la publicacién y divulgacion de informacién en la pagina web, requisitos en materia
de acceso a la informacion publica, accesibilidad web, seguridad digital y datos abiertos, fi-
jando el 31 de diciembre de 2021 para iniciar su implementacion.
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Suscripcién Plan de Mejoramiento

Resultado de la presente auditoria los siguientes procesos deben suscribir plan de
mejoramiento ante la Oficina de Control Interno entre el 2 y 8 de noviembre de 2021

Defensa de los Derechos Humanos.

Defensa de la Familia y Sujetos de Especial Proteccién.
Defensa del Interés Publico.

Vigilancia de la Conducta Oficial.

Solucién Alternativa de Conflictos.

Gestion Tecnolodgica y de la Informacion.

oukwnE

El plan de mejoramiento se deberd enviar en formato digital editable al correo:
controlinterno@personeriacali.gov.co y rotular con el nombre PM Auditoria de Gestion 2021,
utilizando el formato SG.FO.023 V5.0 plan de mejoramiento.

La Oficina de Control Interno comunicara su aceptacion o devolucion entre el 9 y 12 de
noviembre de 2021.

Las oportunidades de mejora no requieren suscribir plan de mejoramiento, su implementacién
debera estar soportada y se revisara en el marco de las auditorias a realizarse en la vigencia
2022.

Al presente informe se anexa resultado de la auditoria interna practicada al proceso de
Evaluacién y Seguimiento mediante informe radicado bajo el No. 20212400321801 de fecha
15 de octubre de 2021, asignacion realizada por el sefior Personero Auxiliar mediante
Memorando No. 20212000071623 de fecha 17 de agosto de 2021 con el cual se asegura el
principio de objetividad sobre los temas evaluados a la Oficina de Control Interno y del cual
se suscribié plan de mejoramiento ante el auditor interno mediante Memorando No.
20211200098883 de fecha 27 de octubre de 2021.

Atentamente,

] — .
JOVANNA LAMARGO GONZALEZ
Jefe Oficina de Control Intefno
Revis6. Omar Mauricio Vergara Prado, Profesional Contratista OCI
Copia. Dr. Juan Carlos Rojas Correa, Personero Auxiliar

Lidg¢res de Proceso.
Comité Institucional de Coordinacién Control Interno.
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