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NORMATIVIDAD

Ley 1474 de 2011. Articulo 9°: ...El jefe de la Unidad de la Oficina de Control Interno debera
publicar cada cuatro (4) meses en la pagina web de la entidad, un informe pormenorizado del
estado del control interno de dicha entidad, so pena de incurrir en falta disciplinaria grave...

Decreto 943 de 2014. Por el cual se actualiza el Modelo Estandar de Control Interno —MECI.
Articulo 1.0. Adéptese la actualizacion del Modelo Estandar de Control Interno para el Estado
Colombiano MECI, en el cual se determinan las generalidades y estructura necesaria para
establecer, implementar y fortalecer un Sistema de Control Interno en las entidades y
organismos obligados a su implementacién, de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 5° de la
Ley 87 de 1993. El Modelo se implementara a través del Manual Técnico del Modelo Estandar
de Control Interno, el cual hace parte integral del presente Decreto, y es de obligatorio
cumplimiento y aplicacién para las entidades del Estado.

Decreto Unico No 1083 de 2015. CAPITULO 6 MODELO ESTANDAR DE CONTROL
INTERNO (MECI). ARTICULO2.2.21.6.10bjeto. Adéptese la actualizaciéon del Modelo Estandar
de Control Interno para el Estado Colombiano(MECI),(...) El Modelo se implementara a través
del Manual Técnico del Modelo Estandar de Control Interno y es de obligatorio cumplimiento y
aplicacién para las entidades del Estado. (Decreto 943 de 2014, art. 1).

OBJETIVO

Generar un informe que determine el grado del cumplimiento de componentes y elementos
constitutivos del Modelo Estandar de Control Interno, con base en el Plan de Accién anual de
implementacioén del MECI vigencia 2017.

La implementacién del MECI se constituye en parte de la estrategia institucional al establecerse
como una como una herramienta de control que utiliza la entidad para facilitar la implementacién
y fortalecimiento de sus controles a nivel de todos los procesos, asegurando razonablemente el
cumplimiento de sus objetivos

ALCANCE

El presente informe abarca el periodo Diciembre, Enero, Febrero y Marzo de 2017, y su
evaluacion se realiza con base en los productos identificados y esperados, contenidos en el
Plan de Accién MECI 2017.

FUENTE DEL DATO

Evidencias disponibles en la Unidad de Control de Gestidn, Informes de Gestién de las
dependencias, Actas de Comités Institucionales.

El insumo mas importante, lo constituye el informe del Comité de Gestién, liderado por el
representante de la Direccion, sin embargo, la Unidad de Control de Gestidn no recibié reporte
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alguno por parte de dicho comité, ni del lider del SIG.

INFORME

Se presenta en este informe de seguimiento un detalle descriptivo de la gestion y se
anexa un informe cuantitativo cuyo resultado es de 51 % en nivel de cumplimiento.

1. Médulo de Control de Planeacién y Gestion. 47%

1.1 Componente Desarrollo del Talento Humano: 42%

1.1.1 Acuerdos, Compromisos y Protocolos Eticos 57%: Cédigo de ética (principios y
valores), se asumieron el Plan de Accion MECI vigencia 2017, tres actividades, las
dos primeras con meta al 30 de Junio de 2017 y la tercera al corte 30 de diciembre
de 2017.

1.1.1.1 Actualizar Cédigo de Etica. Elaborar Carta de Trato digno al usuario. El secretario
general, elabor6 propuesta de acto administrativo para ajustar cédigo de ética. Se
devuelve con observaciones de Control de Gestion. El Secretario General debe
definir instancia para ajuste y revisién previa en Comité de Gestién. No se evidencia
gestion de avance en carta de trato digno al usuario. Cédigo de buen gobierno
existente, pendiente validar su vigencia por el equipo de gestion.

1.1.1.2 Resolucién Cédigo de Etica, adoptando la actualizacion y Resolucion de adopcién de
la Carta de Trato Digno al usuario. Se deriva del cumplimiento de la actividad
anterior.

1.1.1.3 Jornadas de socializacién de los valores (minimo dos al afio). Se realizd una primera
jornada en el mes de enero de 2017, con evidencias.

1.1.2 Desarrollo del Talento Humano 36%: El plan contiene siete productos.

1.1.2.1 Revisar y Actualizar Descriptor de Cargos. Realizar divulgaciéon de los mismos. Se
evidencia gestion y reuniones de trabajo para su actualizacién, pendiente
presentacion ante junta directiva.

1.1.2.2 Plan Institucional de Formacién y Capacitacion: Elaborado vigencia 2017, con
metodologia de diagnéstico de necesidades y presupuesto asignado. Se evidencian
soportes de capacitacion y evaluaciones. No ha sido aprobado en CCCI, se
recomienda su presentacion ante dicha instancia y la evaluacion del primer trimestre
con enfoque de impacto en la eficacia de la capacitacién.

1.1.2.3 Programa de Induccién y Reinduccién realizado a los servidores vinculados a la
entidad: Documento elaborado y aprobado, pendiente informe de monitoreo al
cumplimiento del programa en el primer trimestre del aro.

1.1.2.4 Programa de Bienestar. Elaborado, pendiente adopcién, socializacién, aun cuando
se implementan actividades asociadas.

1.1.2.5 Programa de Incentivos. Elaborado, pendiente adopcién, socializacién, aun cuando
se implementan actividades asociadas.

1.1.2.6 Mecanismos de evaluacién del desempefio acorde a la normatividad que aplique a la
entidad. Se adoptd la evaluacion de competencias del personal y se concertaron
compromisos para la vigencia 2017, con un primer monitoreo Junio 30 de 2017.

1.2 Componente Direccionamiento Estratégico: 41%

1.2.1 Planes, Programas y Proyectos: se establecieron cinco productos: 46%.
1.2.1.1 Mision, Visién y Objetivos Institucionales adoptados y divulgados: adoptados
formalmente, se requiere una revision estratégica en ejercicio formal para determinar




1.212

1.2.1.

1.2.1,

1.2.2.

Su vigencia.

Documentar y operativizar procedimiento de Encuestas, Buzones vy _PQR.

Actualizacién normativa de los procesos a través del normograma. Diagnéstico de

necesidades por proceso: de los compromisos se evidencian avances en la Gestion de

encuestas, con disefio y aplicacién, pendiente fortalecimiento del andlisis y toma de
medidas con base en los resultados, Procedimiento buzones: documentado, pendiente
implementacién, Procedimiento PQR: en revision documento. Actualizacién

Normograma: en actualizacién. No se ha considerado elaborar el ejercicio para validar

las partes interesadas de la organizacion, como identificar necesidades y expectativas

para establecer las acciones que permitan propender por su satisfaccion.

3 Planes Operativos: se elaboraron los planes operativos anuales, con base en los
objetivos organizacionales, la funcién de los procesos y los Planes Estratégicos. Se
monitoreo su cumplimiento trimestral, se requiere el fortalecimiento de la
identificacién de oportunidades de mejora y las acciones pertinentes.

4 Tablero de mando corporativo, Indicadores, medicion, analisis y acciones de lideres
de procesos: Se elabord y aprob6 la hoja de vida de los indicadores tanto los
exigidos por la normatividad aplicable a la gestién, como de los procesos, se
encuentra en proceso de alimentacién para posteriormente incluir en la matriz
general de indicadores y monitorear mediante semaforo. Se requiere el compromiso
de todos los lideres en la medicién, analisis y levantamiento de acciones.

corte actualizados, control de gestidn y contratacion.

2Mapa de Procesos: Adoptado, pendiente revisién exclusién proceso de aseo y
presentacion a la Gerencia, con formato de publicidad asociado al hacer de la
entidad.

3Indicadores: Tablero de mando corporativo, Indicadores, medicién, analisis y
acciones de lideres de procesos: Se elaboré y aprobé |a hoja de vida de los
indicadores tanto los exigidos por la normatividad aplicable a la gestién, como de los

compromiso de todos los lideres en |a medicién, andlisis y levantamiento de
acciones.

1.2.2.4 Controles. En los ajustes a caracterizaciones y documentos de los procesos, se

1.2.3

1.2.4

estan identificando los puntos de control, de igual forma se establecieron controles
para los riesgos de gestion y de corrupcién. Se espera que con la implementacién de
controles se evidencie la minimizacién de los riesgos.

Estructura Organizacional (50%). Se cuenta con una estructura socializada
constantemente y que se ajusta a la realidad organizacional, actualmente se
encuentra en proceso un ajuste a la estructura liderado por un profesional experto,
basado en cargas laborales, gestion de |os procesos y las necesidades
organizacionales.

Indicadores de Gestién: 40% Tablero de mando corporativo, Indicadores, medicion,
analisis y acciones de lideres de procesos: Se elaboro y aprobé Ia hoja de vida de los

matriz general de indicadores y monitorear mediante semaforo. Se requiere el
compromiso de todos los lideres en |a medicion, andlisis y levantamiento de




1.2.5

1.3
1.3.1

1.3.2

1.3.3

acciones.

Poin}nca_s de Operacién: (15%) Se dio inicio al trabajo de revision de las Politicas
institucionales en un Inventario de politicas identificando las existentes, su necesidad
de actualizacion y las que se requiere documentar. La Politicas financieras
existentes, deben actualizarse y elaborarse las identificadas como pendientes.
Administracion del Riesgo: 76%
Politicas de Administracién del Riesgo. 80%: Existe un documento que determina la
metodologia para la administraciéon del Riesgo, para esta vigencia se logré que el
mapa de riesgos identifique claramente los Riesgos de corrupcion de los Riesgos de
gestién, ya que se consolida en un unico documento. Se requiere incluir en la
metodologia la identificacién del contexto estratégico del Riesgo, tanto General como
por proceso.
Identificacion del Riesgo. 80%: Los riesgos se identificaron en cada proceso en una
construccion colectiva y participativa, se recomendé por parte de control de gestion la
revision mas juiciosa del riesgo, su causa y el control los cuales deben ser
coherentes, para asegurar que el control controla y minimiza el riesgo. Se recomendo
que si de la revisidn se requieren cambios y ajustes, el SGC permite, con el nuevo
enfoque de cambios de la norma todos los que se requieran, ya que esto es
evidencia de mejora.
Andlisis v valoracién del Riesgo. 70%: Los riesgos fueron trabajados por procesos Y
construidos los mapas de manera colectiva y participativa. La medicion de la
efectividad de los controles esta bajo la responsabilidad inicial de cumplimiento por
parte de direccion empresarial y posteriormente de la efectividad por control de
gestion, medicion que se realiza cumplido el primer cuatrimestre de 2017.

2. Médulo de Control, Evaluacién y Seguimiento: (57%)

2.1

22
22.1

2.2.2

Autoevaluacién Institucional. 41%. Hace referencia a los mecanismos de
verificacién y evaluacion, que le permite a la entidad medirse a si misma (Planes,
Indicadores, mapas de riesgos, evaluacion de la gestiéon por dependencias, acciones
correctivas, planes de mejoramiento, comités institucionales). Ya las actividades de
planeacién del procesos se encuentran definidas, pero como recomendacion mas
importante, es el empoderamiento de los directivos y jefes de unidad, para asegurar
que el control de sus procesos seé realice en construcciones de autoevaluacion
colectiva de los resultados obtenidos, deteccion de desviaciones y TOMA DE
ACCIONES, con metodologias como comités primarios que evidencien la actividad de
autoevaluacion, con enfoque de metodologia de evaluacién de dependencias, ya que
el ejercicio del primer trimestre es muy pobre en andlisis de la gestion y nulo para
levantamiento de acciones de mejoramiento o por lo menos no se evidencia.
Auditoria Interna: 69%
Auditoria Interna. 72%. Para la vigencia 2017, se elaboré el Programa Anual de
Auditoria, socializado y aprobado en CCCI, de igual forma se modifico el
procedimiento de auditoria presentado y aprobado en CCCI, en el cual se da un
enfoque integrado.
Planes de Mejoramiento. 60%. Los formatos de planes estan aprobados y
socializados en CCCl. Los planes de Mejoramiento a entes externos se han
elaborado y monitoreado en la periodicidad establecida. Con base en el Informe
anual de control interno contable, se elabord propuesta de acciones de mejoramiento
a la unidad contable para formulacién del plan de mejoramiento del proceso, el cual
no se ha formulado aun. Se debe fortalecer la gestion de acciones y planes en los
procesos, aunado a la autoevaluacion de los procesos.




3. Eje Transversal de Informacién y Comunicacién: (52%)

3.1

3.2

3.3

Informacién y Comunicacién Externa (65%) Es una prioridad fortalecer las
estrategias para medir y satisfacer necesidades del cliente, en especial el anilisis y
tomas de acciones derivadas de los resultados. No se ha identificado la necesidad de
establecer las estrategias que permita identificar en primer lugar las partes interesadas
y sus necesidades y expectativas, para analisis y toma de acciones como evidencia.
Se requiere el fortalecimiento de la pagina web y el monitoreo a su gestion en Comité
de Gobierno en linea. Dejar evidencias de las metodologias de rendicién de cuentas a
la comunidad y no solo las audiencias publicas.

Informacién y Comunicacién Interna (44%). Se debe revisar la documentacion
institucional SIG, para identificar listas maestras, versiones obsoletas, evitar duplicidad
de informacién y asegurar la disponibilidad para consulta de las versiones vigentes de
los documentos, responsabilidad del Lider SIG. Fortalecer esta gestion asegurando la
facil consulta de los documentos y en la medida de los recursos el desarrollo del
médulo de mercurio para el control de documentos del SIG. Se requiere trabajo y
seguimiento periddico a la gestion de archivos documentales en las dependencias.
Sistemas de Informacién (38%). Con base en las necesidades identificadas de
desarrollo de software, realizar continuo seguimiento a su cumplimiento a satisfaccion,
dejando trazabilidad del mismo. Responsabilidad designada a un profesional para el
manejo de medios de comunicacion virtual

RESULTADOS CONSOLIDADOS DICIEMBRE DE 2016 - MARZO DE 2017

PORMENORIZADO MECI VIGENCIA 2017
Aguas de Barrancabermeia
Corte Marzo 30 de 2017

Bl COMPONENTE - ELEMENTO
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

e FEl Comité Coordinador de Control Interno debera, con base en el informe pormenorizado
presentado por la Unidad de Control de Gestién, generar la aprobacion de la evaluacion del
Plan de Accion MECI, al corte marzo de 2017.

o La tabla anexa detalla la evaluacion, analisis y recomendaciones para cada elemento, en la
cual para concluir y resaltar se reitera lo siguiente:

Se hace importante reiterar, la tarea de actualizar la documentacion de los procesos desde
la caracterizacion de los mismos, asi como el fortalecimiento de la Gestion documental
identificando en cada proceso las necesidades de documentacién que permitan controlar las
actividades de los procesos.

Las estrategias para la satisfaccion de las necesidades y expectativas de clientes y partes
interesadas, presentan bajo nivel de cumplimiento y no se puede olvidar que son el eje de
un Sistema Integrado de Gestion.

No se realiza la revisién por la direccién, no se ha definido ninguna metodologia para su
realizacién, se espera que el Comité de Gestion presente una propuesta.

No se evidencian avances en las Politicas de Operacion Organizacional.

El Autocontrol no se evidencia con el compromiso esperado, el cual se soporta con los
informes de Gestion por Dependencias de evaluacion trimestral, el cual no debe quedar
plasmado, sino identificar oportunidades de mejoramiento e implementar las acciones que
correspondan (medicién y analisis sistematico de los indicadores con base en la hoja de vida
del indicador su medicién analisis y toma de decisiones con acciones correctivas, planes de
mejora por procesos y el cumplimiento de los planes de mejora institucionales concertados
con entes externos.

Es evidente la necesidad de dar inicio a la implementacién de las tablas de retencion en los
archivos de gestion de los procesos.

Los elementos considerados criticos en cumplimiento € identificados con el color rojo, deben
trabajarse para superar su nivel de cumplimiento.

CLAUDIA LEONOR RIVERA MEJIA
JEFE UNIDAD CONTROL DE GESTION
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PORMENORIZADO MECI VIGENCIA 2017

~ ESTADO MARZO DE 2017:51%

DE BARRA BER
cOmPORTE ELEMENTO -
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