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120.6.4

Personería Distrital de Santiago de Cali

Oficina de Control Interno

La Oficina de Control Interno desempeña un papel fundamental como asesor, evaluador, integrador y dinamizador

del Sistema de Control Interno, desarrollando acciones que contribuyan a la mejora del desempeño institucional en

cada uno de sus roles.

Dando alcance a las funciones determinadas en el Artículo 17 del Decreto 648 de 2017, la Oficina de Control

Interno en su rol de evaluación y seguimiento, en el mes de diciembre realizó visitas a los puntos de atención y

sedes localizados por fuera del piso 13 del CAM, ejercicio auditor que se extendió en el mes de enero de 2023 en

el Piso 13 y Sede Versalles, con la verificación de evidencias que soportan la ejecución de los planes de acción

2022, cuyo cumplimiento, gestión y resultados apoyan la conformidad, conveniencia, adecuación y eficacia del

Sistema de Gestión con los requisitos la norma de calidad.

Este documento es propiedad de la Personería de Santiago de Cali.

Prohibida su reproducción por cualquier medio sin previa autorización.



Presentación

Auditoría Interna de Calidad 

El Sistema de Gestión de la Personería de Cali tiene sus antecedentes desde el año 2005 y está

certificado en calidad desde el 11 de marzo del 2008 por el ICONTEC. En la auditoría de seguimiento del

Ente Certificador realizada entre el 25 y 26 de mayo de 2022, se logró 100% de conformidad, lo que se

traduce en una gestión eficaz, eficiente y un nivel de madurez alto del Sistema de Gestión.

Este resultado es producto de la implementación de nuevos métodos de trabajo, con los cuales se ha

logrado el desarrollo gradual de las políticas de gestión y desempeño institucional (MIPG) y estas a su

vez han permitido dar cumplimiento razonable a los requisitos de la NTC ISO 9001 versión 2015.

El presente informe contiene los resultados obtenidos en el marco de la AUDITORÍA INTERNA DE

CALIDAD realizada a los procesos de la entidad conforme Memorando No. 20222000111903 del 29 de

noviembre de 2022 emitido por la Personería Auxiliar.



Objetivos de la Auditoría

Auditoría Interna de Calidad 

1. Determinar la conformidad del Sistema de Gestión de la entidad con los requisitos de la Norma ISO 9001 Versión

2015.

2. Verificar la capacidad de cumplimiento de los requisitos legales, reglamentarios y contractuales aplicables a la

entidad.

3. Determinar la eficacia del Sistema de Gestión para asegurar que la entidad puede tener expectativas razonables

con relación al cumplimiento de sus objetivos.

4. Identificar áreas de mejora potencial del Sistema de Gestión.



Marco general

Criterios de la Auditoría:

Requisitos de la Norma ISO 9001 Versión 2015.

Información documentada del Sistema de Gestión de la entidad.

Requisitos legales de origen externo aplicables a la entidad.

Alcance de la Auditoría:

1. Direccionamiento Estratégico y Planeación.

2. Comunicación Pública.

3. Defensa y Promoción de los Derechos Humanos.

4. Participación Ciudadana y Defensa del Interés Público.

5. Vigilancia Administrativa.

6. Solución Alternativa de Conflictos.

7. Gestión de Talento Humano.

8. Gestión Administrativa y Financiera.

9. Gestión de Legalidad.

10. Gestión Tecnológica y de la Información.

Cronograma de Ejecución: Entre el 12 de diciembre de 2022 y 31 de enero de 2023.

Sistemas de Información 

consultado:

Sistema de Gestión Documental ORFEO / Doc Public / INTRANET / Página Web Oficial de la entidad /

Sistemas de Información Externo.

Auditorías In Situ:

UPAP DDHH, Rio Cauca, Atención a Víctimas, Centro de Conciliación, C.A.L.I.S Habilitados 1, 6, 9, 12,

16, 19. Sede Archivo Villacolombia, Diciembre 2022.

CAM Piso 13, Edificio Fuente Versalles Piso 8, Enero 2023.

Ejercicio auditor: La auditoría tomó muestras aleatorias del tema materia de evaluación.

Auditoría Interna de Calidad 



Cierre

Plan de Mejoramiento

No Conformidades

Auditoría Interna de 

Calidad, Abril de 2022



Informe Auditoría Interna de Calidad 

Resultado Plan de Mejoramiento No Conformidades del Sistema
Auditoría Interna de Calidad Abril de 2022

NC Descripción Evidencia obtenida para el cierre
Cierre

Eficaz

9.1.1 La organización

debe determinar: b) los

métodos de

seguimiento, medición,

análisis y evaluación,

para asegurar

resultados válidos.

En la verificación de información y comprobación de datos

declarados por la Oficina 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 procesos: Vigilancia

Administrativa y Solución Alternativa de Conflictos.

Se realizó corrección y se publicó nuevamente el Informe de

Medición del Desempeño Q3 de 2021 y Q1 de 2022.

Se elaboró 13 fichas de seguimiento y medición de los procesos

formuladas y protegidas contra escritura para dar soporte a la

medición del Q2 de 2022.

SI

9.1.3 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.

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 especifica.

Se identificó los activos de información de la entidad, principal

insumo para la documentación de los riesgos de seguridad de la

información. El 24 de agosto la Líder del Proceso Gestión

Tecnológica y de la Información mediante correo Institucional

solicitó prórroga para terminar el mapa de riesgos, el cual fue

documentado junto con la actualización del Plan de Seguridad y

Privacidad de la Información.
SI



Conformidad del Sistema 

de Gestión con los 

requisitos de la Norma



Informe Auditoría Interna de Calidad 

4.4. SISTEMA DE GESTIÓN Y SUS

PROCESOS

En la vigencia 2022, se implementó

cambios en el Sistema de Gestión para

asegurar el logro de los resultados

previstos, se simplificó 2 procesos

(Defensa de la Familia y Gestión del

Conocimiento) las actividades críticas de

estos procesos se incorporaron a la

operación de la entidad dando alcance a la

necesidad de articulación institucional

presentada antes del cierre de vigencia.

Mapa de Procesos Versión 6.1

Conformidad del Sistema de Gestión con los requisitos de la Norma



Conformidad del Sistema de Gestión con los requisitos de la Norma

Informe Auditoría Interna de Calidad 

Unidad Móvil

5.1.2 ENFOQUE AL CLIENTE

❑ El 9 de septiembre de 2022 se inauguró el nuevo punto

de atención al ciudadano de la Personería de Cali en el

Centro Comercial Rio Cauca, sector oriente de la

ciudad. Al cierre de la vigencia, se registró 574

atenciones y 128 requerimientos ciudadanos resueltos.

❑ En el mismo mes se colocó en funcionamiento en el

sitio web oficial de la entidad, la herramienta Chatbot,

para la atención automática de preguntas frecuentes

de los visitantes a la página web. Al cierre de la

vigencia, se registró 125 ingresos a este Sistema.

❑ Por segundo año consecutivo, se colocó en

funcionamiento la Unidad Móvil con su estrategia

“Personería más cerca de la Gente” en el marco de la

promoción de servicios de la entidad y atenciones al

ciudadano, Al cierre de la vigencia, se registró 62

salidas a diferentes sectores de la ciudad.

Centro Comercial Rio Cauca – 2º Piso Local 209 – 213.



Conformidad del Sistema de Gestión con los requisitos de la Norma

Informe Auditoría Interna de Calidad 

5.3 ROLES, RESPONSABILIDADES Y AUTORIDADES

❑ Con la entrada en vigencia el 29 de marzo de 2022 de la Ley 2094 de 2021, mediante Resolución No. 65 del 24 de

marzo de 2022, la Alta Dirección asignó y distribuyó funciones para separar los roles de instrucción y juzgamiento y

garantizar la doble instancia y la doble conformidad en las actuaciones disciplinarias que se adelanten en la Dirección

Operativa para la Vigilancia de la Conducta Oficial, y mediante Resolución No. 66 del 24 de marzo de 2022, se realizó

la misma separación de roles para las actuaciones que se adelanten en la Personería Auxiliar respecto al Control

Disciplinario Interno.

❑ Mediante Resolución 85 del 25 de abril de 2022, se hizo una delegación expresa de funciones a nivel de subdirector

en la Dirección Operativa para la Vigilancia de la Conducta Oficial.

❑ También se logró establecer que a través de Memorandos emitidos por la Personería Auxiliar, se actualizó los lideres

de política institucional, el Líder MECI y los integrantes de la Mesa de Transparencia, asignando responsabilidades

frente a las políticas institucionales.

❑ En ocasión con la competencia de la Personería frente a la Ley 1996 de 2019, Decreto 487 del 1 de abril de 2022,

mediante Resolución 11 del 17 de enero de 2023, se hizo una delegación expresa de funciones a Personero Delegado

para ejercer la coordinación y llevar a cabo el proceso de valoración de apoyos.



Conformidad del Sistema de Gestión con los requisitos de la Norma

Informe Auditoría Interna de Calidad 

6.1 ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS Y OPORTUNIDADES

En el segundo semestre del 2022, se identificaron riesgos que habían quedado sin documentar en el primer semestre,

se mejoró la redacción tanto de estos como de los controles y su valoración, se corrigió la duplicidad del número de

riesgos pasando de 108 a 44 riesgos operativos, dando lugar a la versión 5.1 de los mapas de riesgos.

Se afianzó las herramientas para el monitoreo mensual, seguimiento cuatrimestral y evaluación semestral de la

gestión de riesgos, se implementó tablero de control para preservar la sistematización mensual de los eventos. Se

efectuaron mesas de ayuda para la documentación de las acciones correctivas ejecutadas por los procesos, logrando

reducir en 79% la materialización de riesgos en 2022.

Eficacia de la Política de Riesgos

Consolidado Eventos de Riesgos Operativos
2020 2021 2022

821 510 106

Disminución de materializaciones 38% 79%



Conformidad del Sistema de Gestión con los requisitos de la Norma

Informe Auditoría Interna de Calidad 

6.3 PLANIFICACIÓN DE LOS CAMBIOS

En la vigencia 2022, se gestionó cambios en ocasión con el surgimiento de nuevas exigencias legales para la entidad:

❑ Defensa y Promoción de los Derechos Humanos: Ley 1996 de 2019, Decreto 487 del 1 de abril de 2022, se implementó

el servicio de Valoración de Apoyos. Al cierre de la vigencia 2022, la línea de trabajo Defensa de la Familia, emitió 96

certificados de valoración a personas con discapacidad.

❑ Solución Alternativa de Conflictos: Ley 1996 de 2019, se implementó el servicio de Acuerdos de Apoyo y Directivas

Anticipadas. Al cierre de la vigencia 2022, se gestionó 4 Acuerdos de Apoyo en el Centro de Conciliación de la entidad.



Conformidad del Sistema de Gestión con los requisitos de la Norma

Informe Auditoría Interna de Calidad 

❑ Vigilancia Administrativa

El cambio introducido en la Ley 2094 de 2021 que reformó la Ley 1952 de 2019 y fijó el 29 de marzo de 2022, para la entrada

en vigor del Nuevo Código Disciplinario, produjo la separación de los roles de instrucción y juzgamiento, lo que se convierte en

una garantía para los investigados, puesto que para proferir un pliego de cargos se debe agotar la etapa de investigación

disciplinaria.

Frente a estos cambios, la Dirección Operativa de Vigilancia de la Conducta Oficial realizó la transición normativa, capacitó a

las Personeras y Personeros Delegados que actúan como operadores disciplinarios, desplegó acciones de prevención

disciplinaría a través de jornadas donde se capacitó a 81 servidores públicos en el Nuevo Código Disciplinario y participó del

VII Seminario en la Ley 2094 de 2021, espacio presidido por la Procuradora General de la Nación.

En el mismo sentido, modificó los instrumentos de control, gestión y productividad disciplinaria, para cumplir a cabalidad con la

aplicación de la norma vigente y garantizar el debido proceso de los servidores públicos investigados por presunta acción u

omisión en el cumplimiento de los deberes propios del cargo o por extralimitación en el ejercicio de las funciones asignadas

dentro de la Administración Distrital y Entidades Descentralizadas del Ente Territorial.



Conformidad del Sistema de Gestión con los requisitos de la Norma

Informe Auditoría Interna de Calidad 

7.1.3 INFRAESTRUCTURA

La entidad ha logrado mantener y fortalecer la infraestructura necesaria para la operación de los procesos y la conformidad

con la prestación del servicio:

❑ En la vigencia 2022, el proceso Gestión Tecnológica y de la Información registró 1.002 soportes TI, 79 mantenimientos TI,

16 mantenimientos y 674 actualizaciones de la página web. También desarrolló soluciones tecnológicas para la

administración de los expedientes disciplinarios, los documentos del Sistema de Gestión, expedición de Resoluciones. A

través de la INTRANET se agilizó el reporte de eventos de riesgos, solicitudes de transporte, soporte TI, ORFEO y

recientemente la reserva del salón de personeros. Respecto a los fondos acumulados, se verificó la organización,

depuración y clasificación del archivo en 186 cajas en la Sede Villacolombia.

❑ Desde el proceso Gestión Administrativa y Financiera, se registró 499 mantenimientos preventivos y 57 mantenimientos

correctivos de la infraestructura que corresponde a locaciones físicas y vehículos. Al cierre de la vigencia 2022, el parque

automotor de la entidad cuenta con 7 vehículos adquiridos en la actual Administración, 6 vehículos tipo camioneta: 3

adquiridos en el 2022 y 3 en 2021 y una Vans adquirida en 2020.



Conformidad del Sistema de Gestión con los requisitos de la Norma

Informe Auditoría Interna de Calidad 

7.1.6 CONOCIMIENTOS DE LA

ORGANIZACIÓN

En la vigencia 2022, se colocó en

funcionamiento el Repositorio Institucional,

módulo vinculado al Sistema de Gestión

Documental ORFEO y que cumple entre otros

propósitos, el de preservar a través de

documentos, el conocimiento necesario para la

operación de los procesos, los cuales se

encontraron disponibles para consulta y uso de

los funcionarios de la entidad:

▪ Caracterizaciones

▪ Gestión de Cambios

▪ Formatos

▪ Indicadores

▪ Informes de Auditorías Internas y Externas

▪ Informes de Gestión

▪ Informes de Ley, reportes y avisos con alcance preventivo

▪ Informes Situacionales y de Temas de Ciudad

▪ Manuales, Protocolos, Guías, Instructivos

▪ Mapas de Riesgos

▪ Normograma

▪ Planes de Acción

▪ Planes de Mejoramiento Internos y Externos

▪ Planes y Programas Institucionales

▪ Procedimientos

▪ Rendición de Cuentas

▪ Tablas de Retención Documental



Conformidad del Sistema de Gestión con los requisitos de la Norma

Informe Auditoría Interna de Calidad 

Se encontró la publicación de informes situacionales y en temas de ciudad realizados por la Personería de Cali y que surgen de

las actuaciones, intervenciones y pronunciamientos de las Direcciones Operativas que cumplen su misionalidad en la protección

de los derechos humanos, la participación ciudadana y la defensa del interés público, como recurso de consulta sobre aquellos

hechos observables que condicionan la calidad de vida de los habitantes de Cali.

▪ Situación de la población migrante venezolana en Santiago de Cali.

▪ Situación de las mujeres en Santiago de Cali.

▪ Situación de las personas mayores en Santiago de Cali.

▪ Asentamientos humanos precarios en Santiago de Cali.

▪ Compensaciones arbóreas.

▪ Impacto ambiental plan parcial Vegas del Lili.

▪ Impacto ocupación del espacio público, plaza de mercado en Siloé.

▪ Impacto publicidad visual mayor en Santiago de Cali.

▪ Problemática Zanjón del Burro.

▪ Situación de hacinamiento en Establecimiento Penitenciario de Mediana Seguridad en Santiago de Cali.

▪ Situación del reclutamiento y el trabajo infantil en Santiago de Cali.

▪ Problemática de desaparición en Santiago de Cali.

▪ Cierre vial de la Carrera 34 y Calle 5, Parque del Perro.

▪ Estado del recurso hídrico en Santiago de Cali.



Conformidad del Sistema de Gestión con los requisitos de la Norma

Informe Auditoría Interna de Calidad 

Se evidenció que a través de la Federación Nacional de Personeros – FENALPER y Open Society Foundations, se realizó alianza

estratégica para fortalecer la capacidad instalada de las Personerías de Cali y Medellín en función de optimizar el seguimiento a

problemáticas y posibles vulneraciones del derecho a la vida. En el marco de esta alianza, se evidenció que se propiciaron

espacios de formación para generar competencias en el análisis de datos con la aplicación de herramientas tecnológicas y la

transferencia de conocimiento, orientado a efectuar intervenciones efectivas, con soporte en cifras, datos técnicos e información

estadística, que dé rigor a las acciones, recomendaciones y pronunciamientos del Órgano de Control.

También se logró establecer que la Personería de Cali participó como panelista en el evento “Prospectivas de los MASC, el

presente y el futuro de los Mecanismos de Resolución de Conflictos en Colombia” realizado en la ciudad de Bogotá D.C,

con la asistencia de las diferentes Personerías del país, donde se realizó transferencia de conocimiento en el tema de

valoraciones de apoyo de personas con discapacidad en los procedimientos de conciliación.

En el Proceso Vigilancia Administrativa, se encontró registro de la realización de 10 barras jurídicas, dirigidas a fomentar el

estudio de procesos disciplinarios de alta complejidad, herramienta que ayuda a preservar y transferir el conocimiento entre los

operadores disciplinarios.



Conformidad del Sistema de Gestión con los requisitos de la Norma

Informe Auditoría Interna de Calidad 

7.2 COMPETENCIA

En la vigencia 2022, se ejecutó 532 horas de capacitación a los funcionarios, alcanzando un acumulado de 1.304 horas de

acciones de formación entre la vigencia 2020 y 2022; por segundo año consecutivo se realizó el Diplomado “Fortalecimiento

de la Gestión para Resultados” con la certificación de 84 funcionarios.

7.3 TOMA DE CONCIENCIA

Al cierre de la vigencia 2022, el compromiso en la ejecución de labores administrativas en cada uno de los procesos ha

permitido cerrar brechas que fueron identificadas desde el año 2020, lo que ha contribuido a la eficacia del Sistema de Gestión

y demostrar mejoras en el desempeño institucional. Esto está asociado con actividades comunes de las que se destaca:

▪ Aplicación de evaluación de desempeño laboral. 

▪ Entrenamiento de nuevos servidores en el puesto de trabajo. 

▪ Actualización de procedimientos.

▪ Transferencia documental. 

▪ Publicación proactiva de la información que se produce. 

▪ Gestión de los riesgos.

▪ Gestión de planes de mejoramiento internos y externos. 



Conformidad del Sistema de Gestión con los requisitos de la Norma

Informe Auditoría Interna de Calidad 

7.5 INFORMACIÓN DOCUMENTADA

En la vigencia 2022, El proceso Gestión Tecnológica y de la Información, concretó la documentación de instrumentos de gestión

documental y de gestión de la información, impulsó la implementación de nuevas TRD en los registros que soportan las actuaciones

de la entidad conforme la estructura orgánico – funcional de la misma y por primera vez ejecutó la transferencia digital en la entidad.

Se creó el botón de radicación de cambios del Sistema de Gestión en el ORFEO para controlar la creación, modificación o eliminación

de documentos en los procesos, normalización a cargo de la Oficina de Planeación para asegurar la circulación de versiones vigentes

en el Repositorio Institucional donde se almacena, organiza, mantiene y difunde información digital para apoyar la operación de los 11

procesos.

8.2.1 COMUNICACIÓN CON EL CLIENTE

En la vigencia 2022, el equipo de comunicaciones de la Personería en articulación con los procesos misionales realizó un

acompañamiento permanente para la adecuada divulgación de información en tiempo real, sobre la gestión y actuaciones diarias del

Ente de Control y Vigilancia, con producción continua de piezas gráficas y recursos audiovisuales para la promoción de los derechos

humanos, con alta difusión en las redes sociales de la entidad.

8.7 CONTROL DE LAS SALIDAS NO CONFORMES

En la vigencia 2022, se mejoró la sistematización de Salidas No Conformes en los procesos misionales. Particularmente esta

actividad se afianzó en el proceso Vigilancia Administrativa con la implementación de listas de chequeo por cada expediente

disciplinario logrando identificar y controlar 94 SNC, y en el proceso Participación Ciudadana y Defensa del Interés Público se logró

identificar y controlar 94 SNC detectadas en comisiones.



Conformidad del Sistema de Gestión con los requisitos de la Norma

Informe Auditoría Interna de Calidad

9.1 SEGUIMIENTO, MEDICIÓN,

ANÁLISIS Y EVALUACIÓN

En la vigencia 2022, la Oficina de

Planeación implementó tableros de control

para el seguimiento y medición de los

planes de acción de los procesos y

también para el registro del avance del

Plan Estratégico Institucional, análisis y

evaluación que se realizó de forma

periódica para determinar si lo planificado

se implementó de forma eficaz.

Al cierre de la vigencia se obtuvo un

cumplimiento del 96% en el promedio

institucional, 4 puntos porcentuales por

encima de la vigencia 2021.

En indicadores de eficiencia y efectividad a nivel general de la entidad, se

destacan los siguientes datos procesados al cierre de la vigencia:

12.596 Actuaciones de Ministerio Público

6.638 Declaraciones de víctimas del conflicto armado.

2.525 Declaraciones en 6 desplazamientos masivos.

6.857 Atenciones al ciudadano.

6.685 Requerimientos y seguimientos resueltos.

1.473 Beneficiarios de capacitación.

1.237 Acciones Constitucionales.

939 Asesorías y acompañamientos a Migrantes Venezolanos

414 Reportes de personas desaparecidas. 

442 Expedientes disciplinarios evacuados.

352 Activaciones de ruta. 

282 Acompañamientos Comisarias de Familia y 9 Operativos      

174  Inscripciones efectivas de candidatos a jueces de paz y reconciliación. 

96 Valoraciones de apoyo y 4 Acuerdos de Apoyo

22 Veedurías nuevas tramitadas.

$1.224.258.498 en Acuerdos logrados en audiencias de conciliación (servicio 

gratuito para los ciudadanos)



Conformidad del Sistema de Gestión con los requisitos de la Norma

Informe Auditoría Interna de Calidad 

9.1.2 SATISFACCIÓN DEL CLIENTE

En la vigencia 2022, la UPAP DDHH aplicó 2.142 encuestas y la Oficina de Planeación aplicó 1.100 encuestas para un total de

3.242 usuarios encuestados sobre el nivel de satisfacción con la prestación de los servicios de la entidad, obteniendo un 91% de

satisfacción, 9 puntos porcentuales por encima de la satisfacción registrada en la vigencia 2021.

10. MEJORA

En la vigencia 2022, ingresaron por atención al ciudadano 13 quejas asociadas a la prestación del servicio y 21 quejas se

recepcionaron a través de la encuesta aplicada sobre la satisfacción del servicio, el 100% registró tratamiento y cierre. En los

casos donde la queja referenció la conducta oficial del funcionario de la Personería, estas ingresaron a la Personería Auxiliar para

el Control Disciplinario Interno pertinente.

Con la implementación de acciones correctivas que dieron lugar a la actualización de riesgos y controles en la vigencia 2022, se

logró subsanar deficiencias detectadas en auditorías internas y externas. Específicamente en diciembre de 2022, el plan de

mejoramiento vigencia 2021 suscrito con el Ente de Control Fiscal, obtuvo una calificación de cumplimiento y efectividad de 100

puntos, logrando 11 puntos porcentuales por encima del plan de mejoramiento de la vigencia 2020.

10.3 MEJORA CONTINUA

El cumplimiento regular y razonable de los requisitos legales, reglamentarios y contractuales, así como la oportunidad, suficiencia y

calidad de la información rendida al Ente de Control Fiscal, logró aumentar en 16,1 puntos la calificación de la cuenta fiscal entre el

2020 y 2021, obteniendo 96,8 puntos que demuestran una permanente mejora institucional.



Oportunidades

de Mejora



Oportunidades de Mejora para el Sistema de Gestión

Informe Auditoría Interna de Calidad 

1. La entidad carece de un Sistema de Información “Software” que apoye la captura y procesamiento de datos que soporte en tiempo real,

la operación, gestión y resultados de los procesos. Actualmente la consolidación de datos se realiza de forma manual en hojas de cálculo

que resulta útil en las unidades de trabajo que lo han implementado de forma adecuada, sin embargo, el desconocimiento y bajo nivel de

habilidades para el manejo de Excel en la mayoría de funcionarios, genera reprocesos y limita el aprovechamiento de esta herramienta,

dejando de documentar actuaciones y actividades que restan a la eficiencia y efectividad institucional, como también dificulta gestionar la

información estadística requerida en informes de gestión y rendición de cuentas.

2. A través del Sistema de Gestión Documental ORFEO se controla la correspondencia que ingresa y sale de la entidad; el mantenimiento

y mejoras realizadas a los aplicativos del SGD ORFEO ha permitido gestionar electrónicamente la producción, el trámite, el

almacenamiento digital y la recuperación ágil de documentos, tiene incorporado un semáforo que alerta sobre los tiempos de respuesta

de peticiones, solicitudes de información y consultas conforme los términos fijados en la Ley, genera reportes por dependencia y usuarios

de ORFEO con el cual se logra la identificación y trazabilidad de la prestación del servicio, sin embargo, las fallas operativas que se

presentan especialmente en comisiones, afecta el reporte y estadísticas que arroja el Sistema:

Fallas comunes detectadas en comisiones:

a. Subir registros sin describir el tipo de documento, arroja una estadística alta de No definidos.

b. Subir registros con fecha posterior a la fecha de respuesta al peticionario, afecta el indicador de tiempos de respuesta.

c. Subir registros sin TRD, ocasiona reprocesos al momento de la transferencia digital.

d. Subir la respuesta sin los anexos que soportan la gestión realizada, afecta la trazabilidad del servicio.

e. Subir plantillas ODT de oficios de salida con radicado ORFEO, desvía el indicador de tiempos de respuesta y aumenta la exposición

al riesgo respecto a la prestación del servicio y satisfacción del usuario.



Oportunidades de Mejora para el Sistema de Gestión

Informe Auditoría Interna de Calidad 

3. En la muestra aleatoria efectuada a la atención al ciudadano, se observó que el registro de atenciones a través del aplicativo

incorporado en el Sistema de Gestión Documental ORFEO, no está 100% normalizado en la entidad, se diligencian atenciones en

formatos físicos y posterior se ingresan al Sistema, actividad que en ocasiones se realiza con un usuario ORFEO diferente al usuario

ORFEO que ejecutó la atención, fallas operativas que se presentan especialmente en los C.A.L.I.S, lo que afecta el reporte y

estadísticas que arroja el Sistema:

Fallas comunes detectadas en la Atención al Ciudadano:

a. Registro de información posterior a la fecha de atención al ciudadano, afecta el indicador de tiempos de atención.

b. Registro de información con usuario ORFEO diferente, afecta la trazabilidad del servicio.

c. Campos del formulario sin diligenciar, afecta la información estadística.

4. Al cierre de la vigencia 2022, el proceso de Vigilancia Administrativa migró la información de 93 expedientes disciplinarios al

nuevo Sistema de Administración de Expedientes; teniendo en cuenta que en la vigencia 2022 ingresó 306 noticias disciplinarias, es

necesario que se impulse la migración efectiva del total de expedientes y asegurar la validez y fiabilidad del estado de cada proceso

disciplinario, con el fin de planificar adecuadamente el proceso de empalme de la actual Administración.

5. Durante la Auditoría Interna de Calidad, se evidenció que el proceso Gestión de Legalidad y el proceso Gestión Administrativa y

Financiera, avanzan en el plan de mejoramiento suscrito el 29 de diciembre de 2022 con el Ente de Control Fiscal. Revisado el

análisis de causas y acciones correctivas formuladas para los 14 hallazgos de tipo administrativo, se establece que existe una

expectativa razonable con relación al cumplimiento y efectividad de las acciones, siendo necesario que se implementen dentro de

los tiempos fijados y se actualicen los riesgos y controles de ambos procesos.



No Conformidades 



Auditoría de Calidad – No Conformidades

Informe Auditoría Interna de Calidad 

PROCESO DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO Y PLANEACIÓN 

Unidad de Trabajo 
Requisito 

ISO 9001: 2015
Descripción del Requisito Evidencia de la No Conformidad

Oficina Asesora de 

Planeación 
6.1 c)

Acciones para abordar riesgos y

oportunidades.

Al planificar el Sistema de Gestión, la

organización debe determinar los riesgos y

oportunidades que es necesario abordar con el

fin de: c) prevenir o reducir efectos no

deseados.

Revisada la metodología para la administración de los riesgos contenida en la

Resolución 254 de 2021, el seguimiento a las acciones para aquellos riesgos que

después de aplicar controles se ubicaron en zona Alta: R6, R11, R12, R20, R26, R28,

R30, R31, R32, R34 y zona Extrema R13, no se documentó.

Oficina Asesora de 

Planeación
7.5.3.1 a)

Control de la información documentada.

La información documentada requerida por el

Sistema de Gestión y por la norma internacional,

se debe controlar para asegurar que: a) esté

disponible y sea idónea para su uso, donde y

cuando se necesite.

Consultado el sitio web oficial de la entidad Menú Quienes Somos / Sistema de

Gestión / Operación, el Manual del Sistema de Gestión publicado se encuentra

desactualizado frente a los cambios del Sistema de Gestión socializados mediante

Circular No. 20222000111893 del 29 de noviembre de 2022 emitida por la Personería

Auxiliar, esto incluye la caracterización y procedimientos de los procesos

simplificados, actividad que se fijó para el 15 de diciembre de 2022.



Auditoría de Calidad – No Conformidades

Informe Auditoría Interna de Calidad 

PROCESO DEFENSA Y PROMOCIÓN DE LOS DERECHOS HUMANOS

Unidad de Trabajo 
Requisito 

ISO 9001: 2015
Descripción del Requisito Evidencia de la No Conformidad

Atención a Víctimas 8.5.1 c)

Control de la producción y

provisión del servicio.

La organización debe implementar la

producción y provisión del servicio

bajo condiciones controladas,

cuando sea aplicable: c) la

implementación de actividades de

seguimiento y medición en las

etapas apropiadas para verificar que

se cumplen los criterios de

aceptación del servicio.

Consultado el Sistema de Gestión Documental ORFEO, se evidenció oficios de salida en

ODT, plantilla editable, diligenciada con citaciones a miembros de la Mesa de Participación

Efectiva de Víctimas, también se observó el uso de formatos obsoletos, errores y fallas

sistemáticas en el registro de Actas y registro de asistencia, actividades que son propias de la

Secretaría Técnica que ejerce la Personería de Cali en cumplimiento del parágrafo 1 Articulo

193 de la Ley 1448 de 2011.

Relación de radicados:

202221000324361, 20222100299501, 20222100344841, 2022120222100279221,

20222100370281, 20222100334021.

Atención a Víctimas 8.6

Liberación de los productos y

servicios.

La organización debe implementar

las disposiciones planificadas en las

etapas adecuadas para verificar que

se cumplen los requisitos de los

productos y servicios.

Consultado el Sistema de Gestión Documental ORFEO, se evidenció oficio de salida en

ODT, plantilla editable, con radicado asignado No. 20222100335551 de fecha octubre 4 de

2022, diligenciada con citación a miembros de la Mesa de Participación Efectiva de Víctimas

sesión plenario para el día 7 de octubre de 2022, el mismo radicado y fecha se encontró en la

evidencia que soporta la citación sesión plenario para el día 5 de octubre y nuevamente el

mismo radicado y fecha se encontró en la citación sesión plenario para el día 10 de octubre

de 2022.



Auditoría de Calidad – No Conformidades

Informe Auditoría Interna de Calidad 

PROCESO DEFENSA Y PROMOCIÓN DE LOS DERECHOS HUMANOS

Unidad de Trabajo 
Requisito 

ISO 9001: 2015
Descripción del Requisito Evidencia de la No Conformidad

Dirección Operativa 8.7.1

Control de las Salidas No

Conformes.

La organización debe tomar las

acciones adecuadas basándose en

la naturaleza de la No Conformidad y

su efecto sobre la conformidad de

los productos y servicios. Esto se

debe aplicar también a los productos

y servicios no conformes detectados

después de la entrega de productos,

durante o después de la provisión de

los servicios.

En la verificación de la sistematización de Salidas No Conformes en comisiones, el proceso

declaró 44 SNC identificadas y controladas en la vigencia 2022. Al particular, no se encontró

registro mediante el cual se informe de la situación al funcionario responsable de la(s)

comisión(es) donde se presentó algún tipo de reproceso, tal como se encuentra consignado

en el Memorando 20221200069853 del 1 de agosto de 2022, por el cual se precisa el

tratamiento que se debe realizar antes, durante y después de la prestación del servicio para

contrarrestar nuevos incumplimientos.



Auditoría de Calidad – No Conformidades

Informe Auditoría Interna de Calidad 

PROCESO PARTICIPACIÓN CIUDADANA Y DEFENSA DEL INTERÉS PÚBLICO

Unidad de Trabajo 
Requisito 

ISO 9001: 2015
Descripción del Requisito Evidencia de la No Conformidad

Dirección Operativa 8.5.1 c)

Control de la producción y provisión

del servicio.

La organización debe implementar la

producción y provisión del servicio bajo

condiciones controladas, cuando sea

aplicable: c) la implementación de

actividades de seguimiento y medición

en las etapas apropiadas para verificar

que se cumplen los criterios de

aceptación del servicio.

Consultado el Sistema de Gestión Documental ORFEO, se evidenció peticiones

asignadas mediante comisión para ser gestionadas en los términos de la Ley 1755 de

2015 y Circulares 20222000044983, 20222000050093 emitidas por la Personería

Auxiliar; al particular, se observó prórroga(s) autorizadas cuya fecha es posterior a la

fecha de vencimiento de la petición y cumplido el tiempo de la(s) prórroga(s) no se

soporta respuesta al peticionario.

Radicados: 20222450293002, 20222450293152, 20222450320152, 20222440314572,

20222450299222, 20222440225762.

Dirección Operativa 8.6

Liberación de los productos y

servicios.

La organización debe implementar las

disposiciones planificadas en las etapas

adecuadas para verificar que se

cumplen los requisitos de los productos

y servicios.

Consultado el Sistema de Gestión Documental ORFEO, se evidenció petición vencida

con radicado 20222450307882 del 25 de noviembre de 2022 y oficio de salida en ODT,

plantilla editable, sin diligenciar y con radicado asignado No. 20232200000723 de fecha 3

de enero de 2023.

También se evidenció petición vencida con radicado 20222450289002 del 11 de

noviembre de 2022 y oficio de salida en ODT, plantilla editable, sin diligenciar y con

radicado asignado No. 20222200122023 de fecha 26 de diciembre de 2022.



Auditoría de Calidad – No Conformidades

Informe Auditoría Interna de Calidad 

PROCESO VIGILANCIA ADMINISTRATIVA

Unidad de Trabajo 
Requisito 

ISO 9001: 2015
Descripción del Requisito Evidencia de la No Conformidad

Dirección Operativa 10.2 b) y d)

No Conformidad y Acción Correctiva

Cuando ocurra una no conformidad, la

organización debe b) evaluar la

necesidad de acciones para eliminar las

causas de la no conformidad, con el fin

de que no vuelva a ocurrir ni ocurra en

otra parte mediante la determinación de

si existen no conformidades similares, o

que potencialmente puedan ocurrir d)

revisar la eficacia de cualquier acción

correctiva tomada.

En la evaluación a los controles correctivos que el proceso implementó durante la vigencia

2022 producto de auditorías internas, estos contribuyeron a superar las causas inmediatas,

asociadas al método y al seguimiento por parte de la Dirección Operativa, sin embargo,

entre septiembre y octubre se contabilizó 58 eventos en el Riesgo No. 10 “Inactividad de

expedientes disciplinarios en curso debido a ausencia de actuaciones en las etapas

procesales”.

Dirección Operativa 9.1.3 d)

Análisis y Evaluación

La organización debe analizar y evaluar

los datos y la información 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.

En la evaluación al cumplimiento del Plan de Acción 2022, la medición del desempeño del

proceso del último cuatrimestre (Q3), evidencia que no se gestionó bajo los criterios fijados

3 de las 13 actividades específicas del plan, alcanzando solo el 76% del 100%

programado.



Auditoría de Calidad – No Conformidades

Informe Auditoría Interna de Calidad 

PROCESO GESTIÓN DEL TALENTO HUMANO

Unidad de Trabajo 
Requisito 

ISO 9001: 2015
Descripción del Requisito Evidencia de la No Conformidad

Talento Humano 7.2 d)

Competencia.

La organización debe: d) conservar la

información documentada apropiada como

evidencia de la competencia.

Consultado el Sistema de Información y Gestión del Empleo Público SIGEP, Articulo

2.2.17.2 y Articulo 2.2.17.7 del Decreto 1083 de 2015, se evidenció inconsistencias y

fallas en el registro, actualización y gestión de la información asociada a la hoja de

vida de los servidores públicos vinculados a la Personería de Cali.

Talento Humano 7.5.1 b)

Información documentada.

El Sistema de Gestión de la organización debe

incluir: b) la información documentada que la

organización determina como necesaria para la

eficacia del Sistema de Gestión.

Revisado el Manual Especifico de Funciones contenido en la Resolución 004 del 6 de

Enero de 2009, se observó desactualización frente al Decreto Reglamentario 815 de

2018, Artículo 2.2.4.7 Competencias comportamentales comunes a los servidores

públicos “son las competencias inherentes al servicio público, que debe acreditar todo

servidor, independientemente de la función, jerarquía y modalidad laboral”.



Auditoría de Calidad – No Conformidades

Informe Auditoría Interna de Calidad

PROCESO GESTIÓN TECNOLÓGICA Y DE LA INFORMACIÓN

Unidad de Trabajo 
Requisito 

ISO 9001: 2015
Descripción del Requisito Evidencia de la No Conformidad

Tecnologías de la 

Información TI
7.1.3 d)

Infraestructura.

La organización debe determinar, proporcionar

y mantener la infraestructura necesaria para la

operación de sus procesos y lograr la

conformidad de sus productos y servicios: d)

tecnologías de la información y la

comunicación.

En la revisión del uso y aprovechamiento de los recursos TI, específicamente se

encontró en la Red Interna Doc Public, contenido en su mayoría no institucional, en

carpetas de usuarios que en su momento fueron asignados a funcionarios y contratistas

que hace un tiempo terminaron su relación laboral y contractual con la entidad, actividad

de depuración que no se ha realizado y resta espacio al servidor que soporta la

operación de los procesos.

Evidencia de la muestra:

Usuario: hcabezas

Ubicación: \\172.18.13.106\

Tamaño: 7,00 GB

Contenido: 2.022 archivos en 247 carpetas

Último ingreso: 25 de marzo de 2021.

file://172.18.13.106/


Suscripción Plan de Mejoramiento Institucional

Informe Auditoría Interna de Calidad 

Resultado de la auditoría interna de calidad y dando alcance al parágrafo 1 del Artículo 1 de la Resolución 246 de 2021 por la cual se

reglamentó la metodología para los planes de mejoramiento, el administrador del Sistema de Gestión debe suscribir plan de

mejoramiento institucional ante la Oficina de Control Interno.

Para tal efecto, la Oficina Asesora de Planeación debe asegurar que los procesos donde se documentó No Conformidades realicen el

análisis de causas y formulen acciones apropiadas al contexto y recursos existentes, orientadas a producir impactos positivos, ser

sostenibles en el tiempo y estar dirigidas a eliminar o mitigar significativamente la causa del incumplimiento o afectación en los

requisitos de la Norma ISO 9001 versión 2015, consolidar las acciones en el formato SG.FO112 V6.0 rotular con el nombre PMI

Auditoría Interna de Calidad y enviar en archivo editable al correo: controlinterno@personeriacali.gov.co.

Equipo Auditor

JOVANNA CAMARGO GONZÁLEZ

Auditor Líder

OMAR MAURICIO VERGARA PRADO

Profesional Contratista

2023

mailto:controlinterno@personeriacali.gov.co
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