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NORMATIVIDAD

lLey 1474 de 201'|' . Articulo 9': . . . Et lefe Ce

lpublicar cada cuatro (4) meses en la pdgina web de la entidad, un informe pormenorizado del
lestado del control interno de dicha entidad, so pena de incurrir en falta disciplinaria grave...
I

I

Decreto 943 de 2014. Porel cual se actualiza el Modelo EstAndarde Control lnterno -MECI.
Articulo 1.0. Ad6ptese la actualizaci6n del Modelo Est6ndar de Control lnterno para el Estado
Colombiano MECI, en el cual se determinan las generalidades y estructura necesaria para
establecer, implementar y fortalecer un sistema de control lnterno en las entidades y
organismos obligados a su implementaci6n, de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 5. de la
Ley 87 de 1993. El Modelo se implementarS a trav6s del Manual Tecnico del Modelo Estdndar
de control lnterno, el cual hace parte integral del presente Decreto, y es de obligatorio
cumplimiento y aplicaci6n para las entidades del Estado.

DECTEIO IJNiCO NO 1083 dE 2015. CAPITULO 6 MODELO ESTANDAR DE CONTROL
INTERNO (MECI). ARTICULo2.2.21.6.1objeto. Ad6ptese ta actualizaci6n del Modelo Estendar
de control lnterno para el Estado colombiano(MEcl),(...) El Modelo se implemenlar5 a trav6s
del Manual T6cnico del Modelo Est6ndar de Control lnterno y es de obligaiorio cumplimiento y 

]

aplicaci6n para las entidades del Estado. (Decreto 943 de 201'4, ad. 1). ' 
I

OBJETIVO
Generar un informe que determine el grado Oel c
constitutivos del Modelo Est6ndar de Control lnterno, con base en el Plan de Acci6n anual de
implementaci6n del MECI vigencia 20'17.

La implementaci6n 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 implementaci6n
y fortalecimiento de sus controles a nivel de todos los procesos, asegurando razonablemente el
cumplimiento de sus objetivos

ALCANCE
ElpresenteinformeabarcaelperiodoDiciembre,en@
evaluaci6n se realiza con base en los productos identificados y esperados, contenidos en el
Plan de Acci6n MECI 2017.

FUENTE DEL DATO

Evidencias disponibles en la unidad de control de Gesti6n, lnformes de Gesti6n de las
dependencias, Actas de Comit6s lnstitucionales.
El insumo m5s importante, lo constituye el informe del comit6 de Gesti6n, liderado por el
representante de la Direcci6n, sin embargo, la Unidad de Control de Gesti6n no recibi6 reporte

@(
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BARRANCABERMEJASA- E.S.P



alguno por parte de dicho comit6, ni del lider del SlG.

INFORME
Se presenta en este informe de seguimiento un detalle descriptivo de la gesti6n y se
anexa un informe cuantitativo cuyo resultado es de 51 % en nivel de cumplimiento.

l. M6dulo de Control de Planeaci6n y Gesti6n. 47%

't.1 Gomponente Desarrollo del Talento Humano: 420lo

1.1.1 Acuerdos. Comoromisos v Protocolos Eticos 577o: C6digo de etica (principios y
valores), se asumieron el Plan de Acci6n 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 Aclualizar C6digo de Etica. Elaborar Carta de Trato digno al usuario. El secretario
general, elabor6 propuesta de acto administrativo para ajustar c6digo de etica. Se
devuelve con observaciones de Control de Gesti6n. El Secretario General debe
definir instancia para ajuste y revisi6n previa en Comit6 de Gesti6n. No se evidencia
gesti6n de avance en carta de trato digno al usuario. C6digo de buen gobierno
existente, pendiente validar su vigencia por el equipo de gesti6n.

1 . 1 .1 .2 Resoluci6n C6digo de Etica, adoptando la actualizaci6n y Resoluci6n de adopci6n de
la Carta de Trato Digno al usuario. Se deriva del cumplimiento de la actividad
anterior.

'1.1.1.3 Jornadas de socializaci6n de los valores (minimo dos al afro). Se realiz6 una primera
jornada en el mes de enero de 2017 , con evidencias.

1.1.2 Desarrollo del Talento Humano 36%: El plan contiene siete oroductos.
1.1.2.1Revisar y Actualizar Descriptor de Cargos. Realizar divulgaci6n de los mismos. Se

evidencia gesti6n y reuniones de trabajo para su actualizaci6n, pendiente
presentaci6n ante junta directiva.

1.1.2.2P\an lnstitucional de Formaci6n y Capacitaci6n. Elaborado vigencia 2017 , con
metodologia de diagn6stico de necesidades y presupuesto asignado. Se evidencian
soportes de capacitaci6n y evaluaciones. No ha sido aprobado en CCCI, se
recomienda su presentaci6n ante dicha instancia y la evaluaci6n del primer trimestre
con enfoque de impacto en la eficacia de la capacitaci6n.

1.'1.2.3 Programa de lnducci6n y Reinducci6n realizado a los servidores vinculados a la
entidad: Documento elaborado y aprobado, pendiente informe de monltoreo al
cumplimiento del programa en el primer trimestre del afio.

1.1.2.4 Programa de Bieneslar. Elaborado, pendiente adopci6n, socializaci6n, aun cuando
se implementan actividades asociadas.

1.1.2.5 Programa de lncentivos. Elaborado, pendiente adopci6n, socializaci6n, aun cuando
se implementan actividades asociadas.

1.1 .2.6 Mecanismos de evaluaci6n del desempeffo acorde a la normatividad que aplique a la
entidad. Se adopt6 la evaluaci6n de competencias del personal y se concertaron
compromisos para la vigencia 2017, con un primer monitoreo Junio 30 de 2017.

1.2 Componente Direccionamiento Estrat6qico: 4{%

1 .2.1 Planes. Proqramas v Provectos: se establecieron cinco productos: 4670.
'1,2.1.'l Misi6n, Visi6n y Objetivos lnstitucionales adoptados y divulgados: adoptados

formalmente, se requiere una revisi6n estrateqica en eiercicio formal para determinar
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su vigencia.
1.2.1.2 Documentar y operativizar procedimiento de Encuestas, Buzones y peR.

Actualizaci6n normativa de ros procesos a trav6s a"r norrogr"rr. o[-gnd"ti"o o"necesidades por proceso: de ros compromisos se evidencirn 
"r-"n"", "n 

6-C"riion a"encuestas' con disefio y apricaci6n, pendiente fortarecimiento d"i ;;;ii.;; v lor. a"medidas con base en ros resurtados, procedimiento buzones: ao"r."nt"ao,'p"-nai"nt"implementaci6n, procedimiento peR: en ,*i"i6n documento. 
- 
n"tl"ii=l"iOnNormograma: en actuarizaci6n. No se ha considerado eraborar er eje;icio ;;r; v;ridartas partes interesadas de ra organizacion, como io"ntiri"",. n""""iJio". v-JriJo",ir",para establecer las acciones que permitan propender por su satisfacci6n.1.2.1.3Planes operativos: se eraborarbn ro. prlnl!, op"rativos anuares, con base en rosobjetivos organizacionares, ra funci6n o'e tos prolesos y ros pranes E.trrGgi"o.. s"monitoreo 

. su cumprimiento trimestrar, a" ,."qr'"r" er fortarecimiento de ra
, , . ,,9:L,]tl:1"1"n 

de oportunidades de mejora y L. 
""-"-,on"" 

pertinentes.1'2.1.Arabtero de mando corporativo, rndi;;d;'s,;;;"iiil,l,iaiili. rTciones de rideresde procesos: se erabor6. y apro_b6 ta troja oe irroa de ros indicadores tanto rosexigidos por ra normatividid apricabre 
"' r" l""tion, como de ros procesos, seencuentra en proceso de arimentaci6n para 

-josteriormente 
incruir en ra matrizgenerar de indicadores y monitorear mediante .6ratoro. s" ."qri"r"'"r .or'p..i.ode todos los lideres en la medici6n, anafisis y Lvaniamtento de acciones

1 2 2, 
$q9el9-de-Qpcrec:pnpr procesos : 44%

r 'z z r Kevrsron y meiora de procesos (caracterizaciones,- documentos y registros,lndicadores y Acciones) 
_En ".t, ,ig"';rlil ,rJu et formato de caracterizici6n y

::rr":T1", "?l1T:I i:,:.:Jil _"1 : :1J" ." i j.i"ri.-, j o n es e n s u s n u eva s ve rs i o n es. Ar
_ - - _ 99rte actuarizados, contror de g".tio" y;"ti"i;;: * crr lus .ruevas versrones. At
1'2'22Mapa de procesos: naoptaa-o,-peni["i"']lri.io" excrusi6n proceso de aseo ypresentaci6n a ra Gerencia, con formato a" prlti"ia"a asociado ar hacer de ra

1 2 2 3 lndlcadores: Tablero .de mando corporativo, lndicadores, medici6n, andlisrs yacciones de lideres de .procesos: SJ 
"r"Ltrb 

y' aproOO la hoja de vida de tosindicadores tanto tos.l,g:o:3^11lL",l"rlJiiijIqinri""bte a ta sesti6n, como de tosprocesos' se encuentra en.proceso de arimentaci6n para posteriormente incruir en ra
[*,1r.*:1"" ?" 

oi^,]::'.,*"r,",,.^ v 
^. 

* ii",". i, 
"i 

i" rt" 
.."rZi" i; $ ffi ierl 

"t::Ij[T,* de todos ros riderls ;;'il;Jffi;,,:;,'1x,;,,i";;,fiiqJli:f
1'2 2'4 Conrrores En ros aju.st-es,a caracterizaciones y documentos de ros procesos, seestdn identificando ros puntos de contror, oe-igJat-torma se estabrecieion controrespara ros riesgos de gesti6n y de 

"or..up.ion. 
s""J.lera que con ra imprementaci6n decontroles se evidencie la minimizaci6n O" i"*"""L.1.2.3 Estructura oroanizacignar rso"zi.- s" ';J;;;',:", 

una estructura sociarizadaconstantemente y que e iiusti a i" i"riiolo' organizacional, actuatmente se
;::$:t,:"""J,,,:j""ijl"3[.:" i11.3^.^t,"11ri{riierado por un profesionar experto,
:A'i,i:JJ, 

""# 
a s ta uo rj rei, g 

".tio-'i' 
i"' L J"iffi 

',i' 
",1'", :T'"*1":ffi[1

'1'2'4 Indicadores de Ges tion:.4oo/o Tabrero de mando corporativo, rndicadores, medici6n,andrisis y acciones oe rioeres de pro.;;, i;';;ooro y aprouo ra hoja de vida de rosindicadores tanto ros exig,dos_poi ra no;ivio-ai"a"pricaore a ra gesti6n, como de ros

l{ffirtff":.:.::"T5:1fl::eso!e arimenta"-i6i p"r" posteriormente inctuir en tamatriz senerar de indicadore_s- y ;il;;;;;;;iffi;::il:'#Ti5 [?Xi:rT:1
levantamiento de



acclones.
1.2.5 Politicas de Ooeraci6n: (15%) Se dio inicio al trabajo de revisi6n de las Politicas

institucionales en un lnventario de politicas identificando las existentes, su necesidad
de actualizaci6n y las que se requiere documentar. La Politicas financieras

existentes, deben actualizarse y elaborarse las identificadas como Pendientes.
1.3 Administraci6n del Riesqo: 76%
t.g.t 

-Politi.r. 

d" Adri Existe un documento que determina la

metodologla pa. l" 
"dri"istraci6n 

del Riesgo, para esta vigencia se logr6 que el

mapa deiiesgos identifique claramente los Riesgos de corrupci6n de los Riesgos de

gesti6n, ya que se consolida en un [nico documento. se requiere incluir. en la

iretoUoiogia la identificaci6n del contexto estrategico del Riesgo, tanto General como

por proceso.
1.3.2 identificaci6n del Riesqo. 80%: Los riesgos se identificaron en cada proceso en una

construcci6n cotectiva fparticipativa, seiecomend6 por parte de control de.gesti6n la

revisi6nmdsjuiciosadelriesgo,sucausayelcontrolloscualesdebenSer
coherentes, para asegurar que e'i control controli y minimiza el riesgo. Se recomend6

que si de la revisi6n ie requieren cambios y aiustes, el SGC permite' con el nuevo

Jntoqu" de cambios de la norma todos los que se requieran' ya que esto es

evidencia de mejora.
'1.3.3 An6lisis v valoraci6n del Riesqo. 70%: Los riesgos fueron trabajados por.procesos y

construidos to" mapfiE-franEra colectiva y participativa La medici6n de la

efectividad de los controles est6 bajo la responsabilidad inicial de cumplimiento por

parte de direcci6n emfresariat y iosteriormente de la efectividad por control de

iesti6n, meOiciOn que se realiza iumplido el primer cuatrimestre de 2017 '

2. M6dulo de Control, Evaluaci6n y Seguimiento: (57% )

2.1 Autoevaluaci6n lnstitucional. 4l %' Hace referencia a los mecanismos de

ffiite a la.entidad medirse a si misma (Planes,

lndicadores, mapas de iil.i*, 
"u"r'""i6n 

de la g.esti6n por dependencias' acciones

correctivas, planes de ,"iJr"i.,il^t", comltes insiitucionales). Ya las actividades de

planeaci6n Oet procesos-l-e 
"n","nir.3n 

definidas' p?l? 
""-jl?.i,":T":*t:":J,1?il;ilrie ut 

"l "rpoo"omiento 
de los directivos y iefes de unidad' para asegurar

que el control oe su. proce"os se realice en construcciones de autoevaluaci6n

colectiva de los resuttados 
- 
oLieniaos, detecci6n de desviaciones y ToMA D!

n-ccrijrrrei, con metodologias como comit6s primarios que evidencien la actividad de

arlo"ratrrciOn, con enfoque de metodologia de evaluaci6n de dependencias' ya que

el eiercicio del primer trimestre "" 
,,y p-ob" en anelisis de la gesti6n. y nulo para

i"""i-trrl""t" o! 
"c"ion"" 

de mejoramilnto o por lo menos no se evidencia'

2.2
2.2.1 iiiiffi#ffi;ffi1o. Para la vigencia 2017, se elabor6-el Programa-Anual d^e

aunado a la autoevaluaci6n de los

Auditoria, socializado y ,pioUaOo" en CCCI, de igual forma se modific6 el

pio."Jirni"nto de auditoria preientado y aprobado en CCCI' en el cual se da un

enfoque integrado.
Planes de Meioramiento. 60%. Los formatos de planes estdn aprobados y

socializados en CCCI. t-os 
-ptanes 

de Mejoramiento. a entes externos se han

;i"b";; y monitoreado en ia periodicidad establecirla con base en el lnforme

anual de control interno contab;, S; elabor6 propuesta de acciones de meioramiento

a la unidad contable para tonir-raiion ali prj" de meioramiento del proceso' el cual

no se ha formulado aun. S" J"Oe tortalecer la gesti6n de acciones y planes en los

2.2.2



3.1

3.2

3.3

3. Eie Transversal de tnformaci6n v Comunicaci6n: (S2%)

lnformaci6n y comunicaci5n Externa (6s%) Es una prioridad fortarecer rasestrategias para medir y satisfacer necesidades ier ctiente, en especiat-ei-ana-risis-i
tomas de acciones derivadas de ros resurtados. No se ha identificado ta necesioal a6establecer las estrategias que.permita idenrificar en primer rugar ras partes lntliesaoaly sus necesidades y expectativas, para andlisis y toma de iccionel ."il;;il;;;.se requiere er fortarecimiento de ra p6gina w"u y'ei ,onitoreo a su gesti6n en comit6de Gobierno en rinea Dejar evidencias-de rr" ,l,toooiogLs de rendicidn de cuentas ala comunidad y no solo las audiencias piblicas.
lnformaci6n y comunicaci6n rnterna 1++i"1. s" debe revisar ra documentaci6ninstitucionar srG, para identificar tistas maestraJ, ,"Ii"r". obsoretas, evitar dupricidadde informaci6n y asesurar la disponibitidad ;";;;;;i;;e tas versiones vigentes detos documentos, responsabiridad oer Lioer 5,o. il;;d;; esta gesti6n asegurando ra

5:1::T:,:j:..1?:-t-":1,"1": y.e.n r? r"o,o"'i"1", recursos er desarroilo detm6duto de mercurio para et conrror ae oocumenios;;rtE*i"J'drffi:rfl:llj?
seguimiento peri6dico a ra oesti6n de arcn,ros ao"rmeitl't". 

"n 
ras dependencias.sistemas de rnformaci6i lse7"l. co; br;" ;;'i;"il""sidades identificadas dedesarrolro de software, rearizar continuo seguimieniol-su'cumptrmiento a satisfacci6n,dejando trazabiridad der mismo. Responsa"bitidal o"ig*0" a un profesionar para ermanejo de medios de comunicaci6n virtual 

- --- vvvivr rq

RESULTADOS CONSOLIDADOS DICIEMBRE DE 2016 . MARZO DE 2017

PORMENORIZADO MECI VIGENCIA 201 7

I- iI@UTO DE PIANEACb( Y
cEst6[.

41%

.ra rMtsvri$. o( w.orMlo6fl y

52%



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

. El Comit6 Coordinador de Control lnterno deber5, con base en el informe pormenorizado

presentado por la Unidad de Control de Gesti6n, generar la aprobaci6n de la evaluaci6n del

Plan de Acci6n MECI, al corte marzo de 2017 .

. La tabla anexa detalla la evaluaci6n, an6lisis y recomendaciones para cada elemento, en la

cual para concluir y resaltar se reitera lo siguiente:

Se hace importante reiterar, la tarea de actuatizar la documentaci6n de los procesos desde

la caracterizaci6n de los mismos, asi como el fortalecimiento de la Gesti6n documental

identificando en cada proceso las necesidades de documentaci6n que permitan controlar las

actividades de los Procesos.
Las estrategias para la satisfacci6n de las necesidades y expectativas de clientes y partes

interesadasl preientan bajo nivel de cumplimiento y no se puede olvidar que son el eje de

un Sistema lntegrado de Gesti6n.
No se realiza lJ revisi6n por la direcci6n, no se ha definido ninguna metodologia para su

realizaci6n, se espera que el Comit6 de Gesti6n presente una propuesta'

No se evidencian avances en las Politicas de Operaci6n Organizacional'

ElAutocontrolnoseevidenciaconelcompromisoesperado,elcualsesoportaconlos
informes de Gesti6n por Dependencias de evaluaci6n trimestral, el cuat no debe quedar

fi"imaOo, sino identiiicar oportunidades _de 
mejoramiento e implementar las. acciones que

loii".poni.n (medici6n y 
"nati.it 

sistemsticode los indicadores.col-b:::-:1,]il"l^1i"-:'::
ili''ii":ri,ir .lr,il;ili'oi Iniririt v toma de decisiones con acciones correctivas, planes de

.q"i" p"ipro"esos y el 
"r.prirLnto 

de los planes de mejora institucionales concertados

con entes externos.
Es evidente la necesidad de dar inicio a la implementaci6n de las tablas de retenci6n en los

archivos de gesti6n de los procesos.

Los elementos considerados "iiti"* "n 
cumplimiento e identificados con el color rojo, deben

trabajarse para superar su nivel de cumplimiento

RA MEJIA
DE GESTION

CLAUDIA LEONOR R
JEFE UNIDAD CONTRO
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MODULO DE PLANEAC

1.3 AOMtNtSTFACT6N OEL RTESCO. ?6* 1 -2 DIRECCIONAMIENTO ESTI
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