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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE INTEGHRACION SOCIAL

MEMORANDO

DR. JORGE ENRIQUE ROJAS
Secretario Distrital - Lider del Proceso Direccionamiento Politico.

DRA. DIANA MIREYA PARRA
Subsecretaria - Lider de ios Procesos: Direccionamiento de los Servicios
Sociales y Andlisis y Seguimiento de Politicas Sociales.

DR. CARLOS VLADIMIR COBO

Director de Andlisis y Disefio Estratégico — Representante de {a Direccién para
el SIG y Lider de los Procesos: Direccionamiento Estratégico, Mantenimiento y
Soporte de TICS y Gestion del Conocimiento.

DR. JULIAN MORENO
Director Poblacionat - Lider del Proceso Construccion e Implementacion de
Politicas Sociales.

DRA. MARIA ANTONIA VELASCO
Directora Territorial - Lider del Proceso Prestacion de los Servicios Sociales.

DR. ALVARO JOSE ARRIETA.
Director de Gestion Corporativa - Lider de los Procesos: Adquisiciones, Gestion
del Talento Humano y Gestion de Bienes y Servicios.

GUSTAVO RAYO MORALES
Jefe Oficina de Control Interno.

REM!SI,()N INFORME FINAL DE AUDITORIA AL SISTEMA INTEGRADO DE
GESTION (Subsistema de Gestion de Calidad y MECI).

Reciban un cordial saludo:

Continuando con el cronograma definido en ef Plan de Auditoria establecido para el Sistema
Integrado de Gestion — SIG de la Entidad en la vigencia 2014, cordialmente remito el informe Final
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ALGALDIAMAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

de la Auditoria realizada, el cual contiene los ajustes concertados en la reunién de cierre del
proceso, realizada el pasado lunes 01 de diciembre.

Asi mismo, solicito su colaboracion con la formulacion del Plan de Mejoramiento el cual requiere
presentarse dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a la entrega de este informe, es decir
a mas tardar el lunes 29 de Diciembre.

Agradezco de antemano su atencion y cualguier inquietud con gusto la resolvere.

Atentamente,

/
GU VO RAYO MORALES |
Jefe Oficina de Control Interngf

‘/.
L

e

Proyectd: Johanna Paola Caicedo Murcia- Contratista Oficina de Control Interno W\

Copia: Se remite copia por correo electronico de este documento, del Informe Final (03 folios) con sus dos anexos
técnicos (14 folios) y del acta de cierre de la reunién de auditoria (05 folios), a los gestores de proceso, al equipo auditor,
a los subdirectores v a los Gestores del SIG.

Total folios: Quince (13).
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PROCESO: MEJORA CONTINUA Cédigo: F-MC-S1-005
PROCEDIMIENTO: EJECUCION DE AUDITORIA INTERNA Versién: 2
CALDIA MAY .
L FORMATO: INFORME DE AUDITORIA Fecha; 19/09/2012
SECRETARIALE INTEGRACISH SCCHL Péglna: 1deb
Auditoriza;  SCI X sGC [X SIGA sasi [ ] .
S&8S0 SRS SGA

1.INFORNE .

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION (SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Y MODELO ESTANDAR DE
CONTROL INTERNO) DE LA SDIS.

2. CRITERIOS DE AUDITORIA .~

NTC GP 1000:2009
MECI 1000:2014.
Mapa de Procesos de la SDIS.

3. LIDER-ESA DEL'PROGESO -

De conformidad con el artlculo sexto de |la Resolucion 1699 de 2011, los lideres de los procesos incluidos en el
alcance de la presente auditoria son:

PROCESQOS DE DIRECCIONAMIENTO
1. Direccionamiento Politico: Secretario Distrital — Dr. Jorge Enrique Rojas.
2. Direccionamiento de los Servicios Sociales: Subsecretaria — Dr. Diana Mireya Parra.
3. Direccionamiento Estratégico: Director de Analisis y Disefio Estratégico — Dr. Carlos Vladimir Cobo.

PROCESOS MISIONALES
4. Consiruccion e implementacion de Politicas Sociales: Director Poblacional — Dr. Julian Moreno
5. Analisis y Seguimiento de Politicas Sociales: Subsecretaria - Dr. Diana Mireya Parra.
6. Prestacion de los Servicios Sociales: Directora Territorial — Dra. Maria Antonia Velasco.

PROCESOS DE APOYO
7. Mantenimiento y Soporte de TICS: Director de Analisis y Diseno Estratégico — Dr. Carlos Vladimir Cobo.
8. Adquisiciones: Director de Gestion Corporativa — Dr. Alvaro José Arrieta.
9. Gestién del Talento Humano; Director de Gestion Corporativa — Dr. Alvaro José Arrieta.
10. Gestion de Bienes y Servicios: Director de Gestién Corporativa - Dr. Alvaro José Arrieta.

PROCESQDE SEGUIMIENTO Y CONTROL:
11. Gestion del Conocimiento: Director de Analisis y Disefio Estratégico — Dr. Carlos Viadimir Cobo.

4. EQUIPO AUDITOR.

Auditores Lideres: Dr. Gustavo Rayo Morales — Jefe Oficina de Control interno.

Profesionales Oficina de Controt Interno: Jairo Garcia, Esperanza Parra, Deyanira Osorio, Mercy Restrepo,
Maria Nelly Bonilla, Pacla Caicedo, Maria Ximena Sarmiento, Pedro Infante, Iris Cordoba, Orlando Doncell,
Adriana Morales, Alma Iregui y Guillermo Palifio.

Auditores Acompaiiantes: Andrea Liliana Vargas Molina, Olga Lucia Parra Jiménez, Luz Amanda Leén Bernal,
Lucila Garzén Alfonso, Ana Cristina Sua, Ana QOliva Hernandez Cepeda, Luisa Fernanda Montenegro, Jenny
Pamela Parra, Javier Nicolas Beltran Torres, Olga Esperanza Cipagauta C, Miguel Leén Lozano, Edgar Rodrigo
Dominguez, Alix Rodriguez Sanchez, José Francisco Palomino Rangel, Blanca Inés Castellanos Morales, Gilma
Yigliola Pefia y Suslay Sanchez

Auditores en Formacion (Observadores): Leonardo Prieto, Karen Andrea Méndez, Gabriel Humberto Heredia
Vargas, Luz Stella Carvajal, Francisco del Vecchio, Maria del Pilar Cepeda Méndez, German Alfonso Espinosa,
Anny Esperanza Vargas Avila, Cristian Camilo Salcedo, Sandra Torres.
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PROCESO: MEJORA CONTINUA Cédigo: F-MC-51-005
PROCEDIMIENTO: EJECUCION DE AUDITORIA INTERNA Version: 2
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Verificar que el Sistema de Gestidon de Calidad y del Modelo Estandar de Control Interno - MEC! de |a Secretaria
Distrital de Integracion Social, es conforme con los requisitos de [as normas NTCGP 1000:2008 y MECI
1000:2014.

El plan cubre |a totalidad de los procesos del Sistema Integrado de Gestion, exceptuando el proceso de mejora
continua que en Ia actualidad esta en actualizacion y cambio de lider.

7. METODOLOGIA -

La metodologia utilizada, conforme a lo gue descrito en la reunion de apertura global det 15 de Octubre de 2014,
estuvo basada en revisidbn documental, observacién directa, preguntas, visitas a sedes de la Secretaria,
entrevistas con los lideres de proceso, sus equipos de trabajo y toma de muestras bajo la Norma {SO 28538-10.

Asi mismo, vale la pena resaltar gue en los 11 equipos auditores (uno por procesc), se conté con la participacion
de minimo un auditor (acompafiante o en formacién) externo a la Oficina de Control Interno, enriqueciendo este
gjercicio con sus aportes y conocimientos.

8. PERIODO DE EJECUCION DE LA AUDITORIA ™~

La presente auditoria se realizo del 16 de Septiembre al 05 de Diciembre de 2014. Iniciande con la convocatoria
Interna de Auditores y finalizando con la Entrega del Informe Final.

e S oo iRl

9. DESCRIPCION GENERAL DEL PROGESO

El Sistema Integrado de Gestidon — SIG, de la Secretaria Distrital de Integracién Social- SDIS, es el conjunto de
orientaciones, procesos, politicas, metodologias, instancias, instrumentos, y acciones orientadas a garantizar un
desempefio articulado y armoénico, para el cumplimiento de su misién y objetivos institucionales.

El objeto del SIG es orientar, articular y fortalecer la gestion institucional, alineando conjuntamente los requisitos
de las normas que regulan cada uno de los subsistemas, con la direccion estratégica de la entidad, con el fin de
garantizar su eficiencia, eficacia, transparencia y efectividad. Cada subsistema debe desarrollarse en el proceso
institucional respectivo, acogiendo para ello las normas gue se expidan sobre la materia.

La politica del SIG se define como: “En su compromiso con ta proteccién, reconocimiento y restablecimiento de
los derechos de las ciudadanias, la Alta Direccion de la SDIS busca mejorar continuamente la atencion de las
necesidades y expectativas de sus participantes, a través de la implementacidn y sostenibilidad del SIG. Por eilo,
se compromete a disponer, de manera oportuna y suficiente, los recursos necesarios para dar cumplimienio a la
Constitucion, a los requisitos de la Norma Técnica Distrital SIG 001:2011 y al direccionamiento organizacional,
asi como a impulsar el cumplimiento de los objetivos institucionales.”

El 8SIG Gestion de la Entidad no contempla exclusiones por cuanto todos los requisitos de ia Norma Técnica
Distrital del Sistema Integradc de Gestion 001:2011son aplicadas a la aorganizacion.

10.HALLAZGOS 7 T

En la identificacion de los hallazgos se enuncian inicialmente las FORTALEZAS, o sea, aguellas actuaciones
relevantes detectadas por el equipo auditor en el transcurso de la auditoria; luego, se mencicnan las
OPORTUNIDADES DE MEJORA, situaciones gue no implican incumplimientos de requisitos, pero que deben
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ser tenidas en cuenta para realizar mejoras en los procesos o mitigar posibles riesgos y por ultimo se plasman
las NO CONFORMIDADES que son incumplimientos de requisitos del Modelo Estandar de Control — MECI,
Norma Técnica de Gestion de la Calidad NTCGP-1000:2009 y requisitos legales. Es preciso elaborar un plan de
mejoramiento en el cual se deben incorperar tanto las acciones de mejora en relacion con las oportunidades de
mejora, las acciones preventivas para atender los riesgos advertidos, asi como las correcciones y acciones
correctivas correspondientes a las no conformidades, para lo cual se debe tener en cuenta el procedimiento de
acciones de mejora y su correspondiente instrumento de seguimiento y control.

10.1. FORTALEZAS

Ver Anexo 1: Mallazgos al Sistema de Gestién de la Calidad - Auditoria tnterna al SiG 2014.
Ver Anexo 2: Evaluacion a la actualizacién del Modelo Estandar de Control Interno - Auditoria Interna al SIG
2014,

 10.2. OPORTUNIDADES DE MEJORA -

Ver Anexo 1: Mallazgos al Sistema de Gestion de la Calidad - Auditoria interna al SiG 2014
Ver Anexo 2: Evaluacion a la actualizacion del Modelo Estandar de Control Interno - Auditoria Interna al SIG
2014.

10.3. NO.-GONFORMIDADES -~ /"

Ver Anexo 1: Hallazgos al Sistema de Gestién de la Calidad - Auditoria Interna al SIG 2014.
Ver Anexo 2 Evaluacién a la actualizacion del Modelo Estandar de Control Internc - Auditoria Interna al SIG
2014,

1. RIESGOS . .. . o iz

Ver Anexo 1: Hallazgos al Sistema de Gestién de la Calidad - Auditoria Interna al SIG 2014.
ver Anexo 2: Evaluacion a la actualizacion del Modelo Estandar de Control Interno - Auditeria Interna al SIG
2014.

12. CONCLUSIONES " _

El desarrollo de ia auditoria se realizé en los tiempos planeadoes contando con la buena disposicion de todo el
equipo auditado, auditor y de la coordinacién oportuna de los gestores y designados en cada proceso para
atender este ejercicio. Asi mismo, se evidencid compromisc y conocimiento de los equipos de trabajo que
atendieron 1a auditoria en los diferentes procesos.

La auditoria se realizé con técnica de muestreo bajo la Norma 1SO 2858-10, lo que significa que no todas las no
conformidades han sido detectadas, ni gue aquellas partes no revisadas no presenten no conformidades.

En relacion con el Sistema de Gestién de la Calidad, de los 51 numerales que cuentan con requisitos en la
Norma NTC GP 1000:2009 se auditaron 47, con los siguientes resultados:
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CANTIDAD

FE

0 47

15 17

14

5 4

o +<

FORTALZZA  CONFORMIDAD DPTRTUNIDAD NO NOAUDITALO
DE MEIORA  COMNFORMIDAD

De lo anterior se puede concluir que el Sistema de Gestion de la Calidad es conforme con los requisitos de la
Norma NTC GP 1000 en un 51%, derivado de sumar las fortalezas (6%), conformidades (18%) y oportunidades
de mejora (27%), por lo que el porcentaje restante (41%) es no conforme con los requisitos y el 8% corresponde
a los requisitos no auditados.

Si bien el porcentaje de avance es mas alto que las no conformidades, es importante tener en cuenta que el
porcentaje de No Conformidad es el criterio de mayor cantidad, lo que se observa a través del siguiente cuadro
resumen;

CATEGORIA CANTIDAD PORCENTAJE ASOCIADO

FORTALEZA 3 6%
CONFORMIDAD 9 18%
OPORTUNIDAD

DE MEJORA 14 27%

NO
CONFORMIDAD 21 A41%
NO AUDITADO 4 8%
TOTAL 51 100%

De los 50 Productos Minimos establecidos por el MECI 1000:2014 se realizé evaluacion a 37 con los siguientes
resuitados:

CANTIDAD

Cra. 7 No. 32-16 Ciudadela San Martin ‘Teléfono 327 97 97 www.intepracionsocial.gov.co  Informacién Linea 195




PROCESO: MEJORA CONTINUA Cédigo: F-MC-51-005
PROCEDIMIENTO: EJECUCION DE AUDITORIA INTERNA Versién; 2
ALCALDIAMAYOR Fecha: 19/09/2012
be S050TADE: FORMATO: INFORME DE AUDITORIA _
SECRETARIA DE INTEGRACION SDOIAL F’églna: 5deb

De lo anterior se puede concluir que el Modelo Estandar de Control Interno MECH 1000:2014 tiene un porcentaje
de avance en su actualizacién del 32% derivado del estade "Documentado e Implementado”.

Al lgual que el SGC, el estado encontrade de los productos minimos de MECI, se puede evidenciar a través del
siguiente cuadro:

ESTADO ENCONTRADO CANTIDAD | PORCENTAJE
1 NO EXISTE 3 6%
2. SE ENCUENTRA EN PROCESO 14 28%
3 ESTA DOCUMENTADO 4 8%
4. DDCUMENTADO E [MPLEMENTADO 16 32%
5 NO AUDITADO 13 26%
TOTAL 50 100%

Los criterios no auditados o evaluados tanto en MEC! como en Calidad se explican en los anexos para cada uno
de los numerales.

13. RECOMENDACIONES "

El equipo auditor considera importante establecer las acciones de mejora definiendo claramente las causas de
los hallazgos y planteando acciones que sean viables para su ejecucion. Acciones que seran incluidas en el Plan
de Mejoramiento que requiere formularse dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a la entrega de éste
informe. Para lo anterior, el equipo de la Oficina de Control Interno estara dispuesto a prestar la asesoria y
acompaiiamiento que se requiera.

De igual forma, se hace necesario actualizar el plan de accion de implementacion del SIG, de acuerde a los
resultados evidenciades en la presente auditoria, respecto de los subsistemas MECI y SGC.

EQUIPO AUDITORES LIDERES

Jairo Garcla,
Esperanza Parra,
Deyanira Osaorio,
Mercy Restrepo,
Maria Nelly Boniila,
Paola Caicedo,
Maria Ximena Sarmiento, /
Pedro Infante, 7
Iris Cordoba,
Orlande Doncell,
Adriana Morales,
Alma lregui,
Guillermo Patifio.

[/

. W YN N2 P
AP TNV
m AT

JEFE-A OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Dr. Gustavo Rayo Morales

FECHA DE ENTREGA | Diciembre 04 de 2014
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ANEXO 1: H.

ALLAZGOS AL SISTEMA DE GESTtON DE LA CALIDAD - AUDITQRIA INTERNA AL 51G 2014

NOMBRE

NUMERAL

CONFORMIDAD!
OPFORTUNIDAD QE MEJORA
O NO CONFORMIDAD)

CATEGORIA {(FORTALEZA

DESCRIPCION DEL HALLAZGQ

EVIDENCIA €CDNSOLIDADA QUE DEMUESTRA EL CUMPLIMIENTO O EL
INCUMPLIMIENTO

REQUISITOS GENERALES

NA.

Lps requisitos contemplados en esteé numeral son ganerales y Se
dasarrellan en los numerales siguientes de la norme. Par elle, y pera
evilar duplicidad de hallazges, no Se presente una cetegosia
aspecifica

N.A

GENERALIDADES

Na conformidac

Se evidenciarcn falencies en i@ documantacidn dal Sistema deg
Gastién de |a Cafided & cuai debe inCluir:

) 95 procedimienios documentedos y ios registros requerides en
este Norma, y

d) les documentos, incividos los registros, requeridos por le entidad

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO: Les condicionas ganereles del
procedimignto Control da Documentes y Rapgistros describe "La Direccidn de
Andlisis y Disefio Estralégico debe envier mensualmente a cade Lider (a5a) de
Proceso, una lista de los documentos que cumplieron un afio de expedidos,
solicitendo que las instancias respectivea haegan fos ajustes ¢ derogaciones
necesarias a su contenido”™, en verificacion da esta requisito se obsarvé gque no
se cumple ye que dicha activided se regliza con perodicidad anual

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO: Al revisar el pracedimiento Contral de
Documentos y Registros se cbsarvé en su numeral 4. Que este se encuentra
dasactualizedo el ND @xciuir de Sus entrades ios flujos de informecidn, cuye
procadimignto fue eliminedo del proceso de Gestdn del Conctimiento
medianta Gircuiar 39 dsi 26 de diciembre de 2011,

para el cumplimiento de 5us funciones y que e permitan asegurerse
de la eficaz plenificacion, oparacian y control de sus procesecs

ANALISIS Y SEGUIMIENTO DE LAS POLITICAS SOGIALES: El proceso a 1a
fecha na cuante con [os procedimiantos y sus diagramas de fiujo dabigamante
documentados y SpCia‘izades.

Los procedimienips sugerdos para sf proceso a pesar de gue fueron remilides
a DADE pare su revisidn y oficielizecién ein se encuentran en tramite.
Situacidn que no fecilits |8 comprensién de |8 operativizecion de {as actividades
dal Proceso, flujp da informacin y |8 coordinecidon de acciones entre
servidores,

Duranta el deserrollo de la Audilona se solicitd la decumentecion del
compromise con tempas y enlreges oporiunas de los procadimientos
documentades. Compromiso que fue respaidado mediante acta en la que se
conceftd la antrega de los procedimientes formulados y sociakizados para el 26
de novismbre dal 2014.

MANUAL DE CALIDAD

4.2.2

Conformidad

Le enfidad cuenta con un Menuel de! Sistema Integrado de Gastion
que incluye 10s requisites solicitados en el numerel 4.2.2

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO: En la intrenet &l acceso el menual def
SIG ha generado femtiandad y factiged de consulta al sisfema, Tembign sa
visualiza en |a pagine Web de la Entidad

CONTROL OE
OOCUMENTOS

423

Mo conformidad

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGIGO Y GESTION DE BIENES Y
SERVICIOS: Exste doble publicacion da las tablas de retencién documenta:
en la intranet / Madulo SiG, asi misme (3 denominacidn actual de les Tables
que se encuentran publicadas en @l procese de Gastién de Bienes y Servicios
liende a confundirse ton un formale y por dltime les qua se encuentran en aste
proceso son las teblas ecluafizades que difieren de fas publicedss en el
protaso de Diratcionamianta Esiretégito.

Se evidancia &n |a siguiante imagan

Lo

SEELEEeQY

LR

.

LS

[

CLeeeLCr o

GGee

-~

OIREGCIONAMIENTO ESTRATEGIGO! Al revisar & inventero de
procedimientos se pbservd que existen dos (2), uno se encuentre ubicade en el
Manual det SIG (penlallaza principal de le intranet) y el olro, se encuentra
ubicade 8n les documentos asaciados det procese Oireccionamiento
Estratégico, fos inventarios mencionades difieran et vno del otro en le cantdad
de procadimiantos dal proceso en auditona, asi mismo, en el invenlano de
procedimientos del manual det SIG el procédiritento de formulecion de
astandares documentelas figura baje circular del 2011 y en &l inventario
mencionede en documantos asocietes figure bajo la vigencia del 2013

Se evidencie en |a siguienie imegen:

Pagina 1



ANEXO 1: HALLAZGOS AL SISTEMA DE GESTION DE LA GALIDAD - AUDITORIA INTERNA AL SIG 2014

NOMBRE

NUMERAL

CATEGORIA (FORTALEZA |
CONFGRMIDAD /
GPORTUNIDAD DE MEJORA
O NG CONFORMIDAD)

DESCRIPGION DEL HALLAZGO

EVIDENGIA CONSOLIDADA QUE DEMUESTRA EL CUMPLIMIENTO O EL|
INGUMPLIMIENTOQ

CONTROL DE
DDCUMENTOS (viene de
|2 péging anterior)

4.2.3

No Conformidad (viena
de la pagina antarior)

La enhdad no controla los documentes requeritos por ) Sistema
Intagredo da Gestién acorde con los requisitos de este numeral del
Sistama de Gestion de Calidac.

DIRECCIDNAMIENTO ESTRATEGICO Y GESTION DEL TALENTO HUMANO:
En la entidad s& incarporaron siete (7) procedimientns de asuntos Disciplinarics
procedentas da la Secretaria General de la Alcaldia Mayor de Bpgota, ios|
cuaies se encuentran publicades en el SIG, sin embargo, ta SDiIS no tiene un
seguimienta espacifico de la verificacion del use de las (itimas versiones de|
estos, como lampaco del documento extemo denominado mangjo de residucs|
peligrosos, 8s! mismp, en el procedimiento de Control de Cogumentns y
Regislros no se evidencian controles necesarDs para asegurarse de gue ios
documentics de angen externc se identifican y se controla su distnbucion  Ne
se observd en el archive " Listade da documentos AscCiades”, suminsirade
por ios auditados, 0§ documentes de ofigen exteno.

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO: A pesar de existr debidamente
codficedo en la intranet el formato ‘modificacion del plan de eccidn®, para ja
vigencia 2013 y 2014, se cbservd @ usc del menciopade tormato sin|
codficacion. No se evidenciaron 108 registros de los periodos 2013 y 2014 de
corformidad cen Ios controles da codificasion de jos formetos en mencian,
establecidos por &) SiG,

DIRECCIONAMIENTO POLITICO: Procedimients de Atencion a Peticiones
del Concejo de Bogotd y del Congreso oe fa Repiblica desactualizado.
Incumphmianto articulo 9°. Literal f) del Decreto 607 de 2007 que dispone pare
la Subsecretaria: "Asesorar sl Despache en las relscicnes con al Concejo
Distrital y al Congreso e {a Republica y hacer el seguimienic al cursc da Ios
proyecios de Ley y de acuerde en las dreas de competencia de ia Sacretaria y|
termuler 185 phservaciones que el Secretaric {a) consicere perinenta presantar)
al Alcaldg 0 Alcaldesa

Se ewdencié en al diagrama de fujp del procedimiento de Atenwion a
Petciones dal Conceje de Bogotd y del Congreso de ia Repdblica qua figura
como responsabie en las relacicnes con las autoridades politicas el Secrelano
Disintal y no el Subsecretano como lo dispone el Decreto.

DIRECCICNAMIENTO DE LOS SERVICIOS SOCIALES:

+ El Procecimienta: Formulacion de estandares da caidad de Servicios sogialgs
del Distrito Gapilal sefiala que éste corresponde a la etapa para estandarizar lg
prestacién te los servicios sociales def Distrito Capital, cuante corresponda en
ta realidad & & etapa | Defirir y estandarizar |os servicies sociales del Distrito
Capital.

+ Los procedimientos: Formulacion de estdndares de calidad da servicios
sogieles dal Distrito Capital; Control a Instituciones o establecimiantos que
prastan sarvicios sociales dal D.C. y Asesorla técnica e Inscripcitn de
Insfitucionas o establecimientos que prestan servicios sociales def D.C., fianen
definide an af item 4 relacidn con un procedimiento que no &Gxste:
Procedimiento de Inspeccion y Vigilancia.

+ Dentro de los documenios asociados at proceso de Direccionamiente de fos)
sarvicios socieles, 5@ encuantra un formato para la vanficecion del Disefio y
Desarrcllo da Sarvicios, que no esta en uso y esla sefiaflando que coffesponde
af Procese de Ampliecion y Cualficacién de Servicios ef cual no axista.

+ ELinstructivo de Inspeccion y Vigilancia a fnstituciones o establecimiantos que
prastan servicios sociales en €l D.C. y el formato. Instrumento Unico de
Verificacién - 1UV, se encuentran como documentos asociados en el proceso
de mejora continua, sin evidenciar a qué procedimienio de este proceso astan
asociados

ANALISIS Y SEGUIMIENTO DE LAS POLITICAS SOCIALES: Los documentos
& informecion emitidos respecto al Proceso, resultado dal andlisis y
saguimiento de Ias politicas sociales impfementadas en fa enfidad, asi como
los avances y loma da decisiones frenta a las acciones de mejora no se
encuentren disponibles en el marce del SIG, lo que dificulta antender y
conocer las actividades ejecutadss con el Pracesc

Se verificé &l link Documentos Asociados da la caractenizacidn del Proceso al
cual no eparece la informacidn actualizada resullado de las actividades de la
gestion raalizada eptre otras: Informe andfisis Cuanbtativo y cualitativo de las
Pollticas Sociales; informes de seguimianto de los planes de eccion de cada
politica y las acciones de mejora resultade de las decisiones tomades en cada
Polltica. De igual manera la pagina web de la entidad en los enlaces de
“Gestign” y "PoiHtice" no muestra esta informacion

PRESTACION DE LOS SERVICIOS SOCIALES: Disponibilidad de informacién
qua descnbe al proceso, [as caracteristicas del servicio y disponibiidad de
instucciones de 'radajo del proceso, desactualizados, sin adeplar y/o sin
divulger. Ejemplos: Caractenzacion tal proceso desactualizada, Formalos
utitzados en [a prestacion de fos servicios desactuahzados y sin adoptar
{Formatos da version 0/ afto 2010 - 2011), Mapoteca pubicada an i5 [ntranat
con las Sedes y servicios desactualizetos, Documento técnico LGSTI, Linea
tecnica para etencion en Centros Forar y documentos técnces del COF) en
procasc de revision y sin aprobecién. Resolucion 784 de 2013 sin
disponibilidad en fos puestos Ce frabajo, $in recordacion por parta dg las
personas que deben utilzarle y sin conocimiento del documento vigantd de los
criterios de ngreso, egreso y resinccién por simultaneidad.
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ANEXO 1: H

ALLAZGOS AL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD - AUDITORIA INTERNA AL SIG 2014

NOMBRE

NUMERAL

CATEGORIA {FORTALEZA |
CONFORMIDAO }
'OPORTUNIOAQ OE MEJORA
O NO CONFORMIDAD]

DESCRIPCION DEL HALLAZGO

EVIDENCGIA CDNSOLIDADA QUE DEMUESTRA EL CUMPLIMIENTO O EL
INCUMPLIMIENTO

CCNTROL DE REGISTROS

Na conformidad

DIRECCICNAMIENTQ POLITICO: En a! diagrema de flujo dal procedimiento de|
Atencion da Peticiones de! Concejo y del Congreso de ja Republica, se indica)
como responsable de ias actividedss e un equipo informal de trebajo que
denominan: Equipo Direccionamiento Politico, sin que se fndigue @ (s)
dependenciais) en le(s} cuai(es) se ubican eslos equipos. igualmante, dentro
del SIG, no A identifica acto administrativo de confermacién y asignacion de
responsebilidadas pera este equipo.

La entarior situacien dificuita la identificacion por parte de los servidores|
pibicos de las responsabiidages en la oparacién del procedimianto y la
aplicacién da los puntos de control astablecitdos.

norma.

La entidad no controla los registros requaridos por ef Sistama de Direccionamianto Estralégico.
Integrado de Gestion acorda con los requisitos de este numere! de fa|Se avidancia en le sigulente imagen:

DIRECCIONAMIENTO  ESTRATEGICO ¥ GESTION DE BIENES Y
SERVICIOS: Existe dobie publicacién de ias tablas de ratencién documental
en le intrangt / Médulo SIG, asl mismo [e denominacién ectuai de fas Tablas
Gua $& ancuentran publicadas en el procaso de Gestién de Bienes y Serviclos|
tiende a confundirse con un formate y por (itimo 'as gue se encuentran an esta
proceso son ias tables aclualizadas y difieren ¢a las publicadas en el proceso

@

-

=

o )

o

= j

o

o @
& = -

P

<

ANALISIS Y SEGUIMIENTO DE LAS POLITICAS SOCIALES: No se
ancuentran oficializados ni publicados an el marco dal SIG los formatos
seffalados por g Secretaria Distrital da Plangacién para la eleboracién y
consolidacion del "informe de seguimiento a las poiiticas publicas poblacionales
¥ de acciones efirmativas” an cumplimiento del Dacrato 171/2013 ¥ Circuiar|
006/2013.

COMPROMISO DE LA
DIRECCION

5.1

Fortaleza

DIRECCIONAMIENTQ PCOLITICO;: En les antrevistas practicadas & ia Gestora
del Proceso auditedo y al Delegado del procedimiento do peticiones dal
Concejo de Bogotd y del Congraso da ia Repulbiice, sa evidencid el
compromise de le Ata Direccién hagcia el dasemoko del SIG, asl como {a)
apropiacion da! proceso y su procedimianto

Se evidencia el compromiso da la Alta Direccion con ai compromiso
con el desarroilo 8 implementacidn del SIG, segin los requlsitos
establacidos an este numaral de norma.

DIRECCIONAMIENTG ESTRATEGICO: Se aprobt el plan de accion del SI1G
2013 en Comité de gestares, en 2014 se ajusto ia politica y ios objetivos de SIG
y 58 divulgo en Comité Diractive.

En e! merco del balance 2D13 y proyaccionas 2D14, levado e cabo por Ia|
Entided a comienzos de! affo 2014, dasda el Equipo Directivo se orianta e
redireccionamiento de! Plan Estratégico Institusional para darle una nueva
dinamica y ajustarlo a las orientacionas potiticas y estratégicas

dafinidas.

Este ejercicio de redireccionamianio comprendis la revisien del esledo de
avance en 10s objetivos propuestos: la realizacién de un diagndstico at proceso
de impiamantacion; el ajuste a algunos ementos dr orden conceptuel y; un
replanteamiento melodoidgico para 'a consifuccién de los pranes de accion
enuefizados y por depsndencia y del pian de accidn institucionat pera &l mismo
periodo.

Verficacion de Acla Oei 8/3/2014 sobre planeacién estratégica da la politica
del 513G por Subsistama.

En enere de 2014 reformuld 1a plataforma estratégica, esxistan 6 dependecias
que reelizen accionBs & plan estratégice, se evidencia plan de accién y matriz
de planes de accion.

ENFOQUE AL CLIENTE

Oportunided de majore

La enfidad presenta deficiencias en cuanio a asagurarse que s&
cumplen los requisitos dai cliente para aumentar su satisfaccion.

ANALISIS Y SEGUIMIENTO DE LAS POLITICAS SCCIALES:

Con respecto a la medicién de le satisfaccién del chiante relacionada con el
cumplimianto de jos compromisos eslabidcidos con la ciudadania en el Plan de
Accion ds la politica, 105 cuales con frecuencia se traducen en programas,
proyectos y senvicios se ancuentrs an proceso de consolidaria para ser
eplicada 8n el territorio a fin de determinar cuel he sido ef impecto que éstos
han generedo en ias poblacionas, En ir aclualidad sa fiane proyectado la
consolidacion ¢a las encuesta da salislaccién def ciienfe que se aplicara
inciaimente a cinco (5) Servicios: Cantros Die- Centro Crecar- Infencia -
Seguridad Alimentera- Discapaacidad y Vejez,

POLITICA DE LA CALIDAQ

Fortaleza

La Politica dei SIG ¢s confarme con lo solicitado en aste numerar.

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICC: La Politica de 1a Cafidad se refaciona
con ios objetivos instilucionares y con el cumpimiento de |a misién de ia
Enfidad Et Plan de Desamorio ests elineado con los objetivos da calidad de
SDis.

La Politica de Calidad se arficura con el Pian Estratégico.

Se realiza el seguimianto con basé en el reto 6 y 4 con base en la misionaidad
de ta SOIS.

Se verficen informes ( Plan estratégico institutional del 2014),

OBJETIVOS DE CALIDAD

No conformidad

No exista evidencia de la medicion de los Objetivos da calidad en la

DBIRECCIONAMIENTC ESTRATEGICO. Para m vigancia eveludda no se
realizd 1e medicién de los objelivos de calidad (qua se encuentran como
objativos del 51G), eln cuando hen sido disefiados y Bstén inciuidos en el
manual del SiG.




ANEXO 1: HALLAZGOS AL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD - AUDITORIA INTERNA AL SIG 2014

NOMBRE

NUMERAL

CATEGORIA [FORTALEZA J|
CONFORMIDAQ /
OPORTUNIDAD DE MEJORA
0 NO CONFORMIDAD)

DESCRIPCION DEL HALLAZGO

EVIDENGCIA CONSOLIDADA QUE GEMUESTRA EL CUMPLIMIENTO O EL!
INCUMPLIMIENTO

PLAMIFICACION DEL
SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD

Conformidag

Le Pianificecion del SiG se rAahza teniendo 8n cuenta ios requisitos
de esfa norma y su integrecion con los demas subsistermnas del 51G

DIRECCIDNAMIENTO ESTRATEGICO: Plan de Actién 2043 y 2014 dei SIG
con bes an los requisitos 08 la NTD 2011 en el marco ¢e esguema por
procesos, asto s@ evidencid verficande ios planes da accion formulades
vigencia 2013 ¥ 2014 con sus raspaclives acciongs.

RESPONSABILIDAD Y

AUTDRIDAD

Cenformicad

La enticad sa asagura de definif y comunicer las respansabilidades y
autonidadas del 5IG.

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGIGO: La responsabilidac y autoricac para
implemantar &l SiG se dafine baje la Resolucidn 1699 de 22/11/2011 donde
astablace los responsables 08 los subsistemas que comprenden el SIG de la
S0IS y sd astablece el Comité Coordinatier del SIG

REPRESENTANTE DE LA
DIRECCHON

Fortaeza

La entidad cuanta cen un raprasentante de 1a diraccién para al 5iG
quen cumpia con las responsablidades establecides en este
numasal

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO: Asistancia a las reunionas de
gestoras y dal Equipo del SIG, Actas da evenlos raalcionados con el S1G,
comunicacian 8fectiva con los gastords y con la r@visiones a 10§ fiesgos y
planes de mejoramiento, par parte del Representants ce fa Alta Direction.
Acta 1 dal 0BM472013

COMUNICACION
INTERNA

Cpartunidag de mejora

La antidad tiene establecitios los procesos de cOmunicacien intema.

DIRECCIONAMIENTG  POLITICO: Se ewdencié la existencia de
procedimiantos de comunicacién extérna e interna, 105 cuales se vanficaron
can los Bquipos de trabajo de la Oficina Asesora e Comunicaciones.

Mo obstants, s través de la Audiloria realizada en al procesa de Gastion del
Conocimignto, se evidencid que Mo S encuentra aprobada la Politca de
Comunicacienes, la cual debe ser trabajada cesde Direccionamiente Politico
por sar gl procesa en el gue se encuentran inchudos los femas de
comunicacidn infema y comunicacion extama,

REVISION
DIRECCION

PCR

561
562
5.6.3

Conformidad

Se haraalizado |a revisién per s diraccion a intervalos planificades y
al menes una vez al afio come astablece el requisite de esie
numeral cumgpliento con los requisitos de antrada y los resultados
de |a ravision

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO: La revisién por la diteccitn se realiza
de conformidad con lo estabiecide en la normatividad vigente, Se venficd acta
del 16/12/2013 y adicionalmente esta incluita una accién de mejora frenta a
este tama en ef plan ¢a mejoramianto.

PRDVISION
RECURSDS

Of

6.1

Oportunitad de majora

S5i bien as cierlo que Se han proporcionado 0s rBcursos para
implamantar el SIG sa prasantan cificultades presupuastaies para su
mantanimento.

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO: Frenta a fs Resolucién No.1639 de
2071, da forma concertada se designé por pare de i0s liderAs de 105 prOCesOs
un Gestor del SIG lo cual operselivizé los comilés oa gestorss semanales an
cumplimiento de ia estructura del mencignado acto administrativo, este se
evidencit a través de memorandos internos 13534 y 20983 de 2014, En ia
intranet sl accese al manual def 51G ha ganerado familandad y facifidad de
consulta al sistema. Se resalla ia continuidad del méduio 1 del SIG Se
ravisaron listados de asistencia ge Santa Fe Candeleria 15/07/12, Cuidad
Bolivar 0BMD7/2013, Usaquén 29/67/2013,San Cristobal 03/10/14,

Sa rasalta 1a gestidn del equipn del SIG y fa reformulacién de [a plataforma
estratégica. Sa venfican informes [ Plan estratégico instilucienal def 2014)

DIRECCIONAMIENTD ESTRATEGICO: Los recurses asignados para realizar|
las actividades de mantenimiento def SIG sen mitados puesto qua no se
evidancié que el mantenimento del SIC se asocid especificamente a un
proyecto oA inversion ¢ & una Mela establecida denffe da ia plansacion
estratégica de la SDIS, o cual dificuitd el adecuade desarrolio de las acciones
establacidas en el plan de accidn 2013

TALENTO HUMAND

6.21
6.2.2

No conformidad

No sa mantienen 105 registros apropiados de ecducacién y|
expenancia dal Talante Humano

GESTION DEL TALENTD HUMANO: Segun la muaslra seleccionada, no se
evidenciaron Jas tarjetas profesionales en la Historia Laboral de los
funcionarios que desempedan los cargos relacionados a conlinuacién:

Directive , cédigo 009 - grade 08: Tituio Econemista,

Asesor, ¢édigo 105, grado D3, Tituip: Fconomista,

Asesor, cédigo 105, grado D4: Tituio Internacionalista,

Asesor, codigo 105, grado D5: Tituio Trabajo Social,

Asesor, codigo, 105, grado D& THulo Abogade.

INFRAESTRUCTURA

63

Na Conformidad

La éntidad no mantiene la infrasstructura nacesansa para lograr la
conformidad con los requisitos del Servicia.

GESTION DE BIENES Y SERVICIOS: Las Sadas Admuvstrativas oa las
Subdirecciones Locales de San Cristébal, Chaginero, Puente Aranda y Anfonio
Narifio ne han mantenide la mfrasstructura necesaria para legrar [a
conformidad con los requisitos del servicio, porque sa observaron deteriorns
importanies an 1as instalaciones, exceptuande fa Subdireccién |local ce
Usaguén |s cual presanta un mantenimianto y seguimiento aceptable a la
infraestructura dado que cuentan con un arquitecta de planta.

Continuacin de GESTION DE BIENES Y SERVICIOS

Na hay procedimiento para la solicitud de mantenimiento de infraestructura, se
evidencia qud no hay seguimianfo al cumplimiento de las actividades
solicitatas de las unidades donge sa prestan servicies; par o tanto, na hay un
punto de controf. Para ia cualiBnio 2012 - 2016 no e8 ha realizado
mantanimiante & las sedes admnistratrivas te las Subdirecciones Lacales
mencignadas. No se asignan racursos cifectamente para mantenimiento, en
aigunos casos se hace madiante caja menaor y cuadniia de mantenimienta.

No hay formalos para el procedimiento de maptenimignto da Bienes Muebles
En algunos casos no se aplican formatos que estan disefiados para las
saiicituties de mantenimiento ce infraestructura.
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ANEXQ 1: HALLAZGOS AL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD - AUDITORIA INTERNA AL SIG 2014

NOMBRE

NUMERAL

CATEGORIA [FORTALEZA
CONFORMIDAD ¢
DPORTUNIDAD DE MEJORA
D NO CDNFORMIDAD}

DESCRIFCION DEL HALLAZGO

EVIDENGIA CONSOLIDADA QUE DEMUESTRA EL CUMBPLIMIENTO O EL
INCUMPLIMIENTO

PRESTACION DE LOS SERVICIOS SOCIALES: Deficiencias en  fa
disponibiided del equipc apropiado pare la presfacidn da los servicios
Ejempfos: Piscinas para Hidroterepia CIP Renacer y CURNN sin uso por falta
de mantenimiento y adacuaciones requeridas afectando a prestacién integral
del servicio, Casa de ia Juventud Mértires con probiemas de raprasamiento oe
agua en soleno, equipe del Gimnasio sin mantenimiento, Casa de 'a Juventud
Martires sin mantanimianto en su plants fisica (faita de bombillos de uminacién
y te chapes de seguridad en las puertas), Centro Amar Ciudad Balivar (Puerta
de bafio dafiede) y Centro Amar Sube un salén sin ilvminacian).

AMBIENTE DE TRABAIO

6.4

No conformidad

GESTION DEL TALENTO HUMANC:

1. La entided raafizé trasfado de sede dei nivel central y a la fache no tiens et
Plan Intemp de Respuesta e Emergancias y Contingencie, el cual debe
contener como minimp: plan de evacuacién, sefalizacicn compiseta y escalera
de evacuacion, neceserios pare prevenir y afrontar adscuadamente las
situsciones de emergancia qua pueden prasentarse, con ei fin de minimizar los
efectos que sobre las personas, anseres e infraestruciura se pueda derivar,
COMD |a garantia de evacuacion segure de sus pDcupantes.

2. No esta definido ei nivel externo dal Plen de Emergencias, 8l cual debe
enfocarsa en ias funciones, responsabiidades y autoridad de ias personas con
deberes de respuesta, datarminacion dei plan intemo de epidamiclogia de 1os
funcionarios, definir los recursps Numanos, técnicos y financieros para preparar
brigades

3. En reiacién con al riesgo biomecdnico, se entregaron aproximadamente
1.1D0 sillas ergonémicas, en el segundo semestre del 2014, sin evidencia de
un diagnastice actualizado, y |a eplicecién el control que evidencie que e
servidor publico y contretista tanadores de las sillas 1as requieran.

Se encuentra sin determinar y gesticner alguncs aspeclos:
relacionados con condicionas adecuadas del embiente de trabajo)
necesanc para lograr la conformidad con o5 requistps de IDs)
Servicios Sociales.

Ambiente de trabajo, elacicnada con aquellas condiciones bajo les
cueles se realiza el trabajo, incluyanda: facteres fisicos, ambisntales|
y de otre tipo (tales come ergenmomia, ruide, la temperatura, !a
humedad, la iluminacion y las condicibnes climaticas).

Continuacisn GESTION DEL TALENTO HUMANO!

4. El Gitimo trimestra def 2D14, el Distrito programé una jomada de evacuacién.
Accidn que no se pudo realizar an fa sede central de la SDIS, porqua las,
condicionas minimas no estaban garantizacas.

5. El equipo auditor no obtuve asvidencia de las acciones seguidas por el
contratista de la nuava sede de |a SDIS, en relacion con los raclamos y
sugerencies presentadas por oS funcionarios, por presentarse en les espacios
de trabajc himedad, polvo a causa da !as obras de adecuacion de espacios,
preblemas en los ascensores, rempcion de escombros y ruido; situaciones
presentadas de manara més acentuade en los pisos 6at 18.

6. La Secretaria en coherencia con la ampiiacion de recursc Numanoc y la
carencia de pusstos de trabajo, asteblecid las estaciones de trabajo. Sin
embargo, no se evidencio alguna comunicacién dinigida a fos usuancs internos
de la entided, la cual informa fy madide, pera quienes esta dirigido, condiciones
da usG y cobertura, responsable anta invantarios, entra alms aspecios.

GESTIGON DE BIENES Y SERVICIOS Los aquipos de trebajo en la
Subdireccidn Laocal de Chepinero, San Cristébal y Puents Aranda Antonia
Nariflo presentan hacinamiento, los 8spacics no han sidn distribuidos
técnicaments, Las muebles de oficine y puestos de trabajo no astan en ias
condicionas adecvadas.

PRESTACION DE LOS SERVICIOS SOCIALES: Mo sa avidencia ung
coherents clasificacion en fos nivalas da nesgo por parie de 1a ARL frente a los
empleedos y contratistas que laboran en las unidades operativas
Adicionalmente 8 svidencia que en todes las sedes visitadas se fisng cubierp|
el servicio con un porcentaja mayor & 85% mediante Contratistas, lo que no
permite que estos tengan acceso e los sarvicios de bienestar, incentivos, plan
de capacitacidn, descansaos remuneredos y vacaciones.

PLANIFICACION DE
REALIZACION
PRODUCTO
PRESTACION
SERVICIO

LA
DEL
e}
DEL!

7.1

Oportunidad de mejora

La entidad presenta deficiencia en la planificacion de Ja prestacién
de Ios servicins sociales

DIRECCIONAMIENTO DE LOS SERVICIOS SOCIALES: E! procesc nD se
desarrolla da acuarde con su plenificacion, na cumple con sus elemenlos de
enfrada y salida en su !otalidad. No se evidencié diagndéstico da raalidades
sociales, como insumo de! proceso. No se evidencid el diagnéstico,
estandanzacion y seguimiento de l0s sServicios sociales, coma producto det
procesn. Np sa cumplen fas etapes ol proceso de acvardo con su
caracterizecion.

DETERMINACION DE LOS
REQUISITOS
RELACIONADOS CON
PRODUCTD
SERVICID

EL
Yio

Confermidad

La entidad determind fos requisitos def clienls, fos legales y
raglamentarios y |os adicionejes,

DIRECCIONAMIENTO POLITICO: Se pudo evidenciar & travas del
establecimianto de fos procedimientos documentados en e proceso, de los)
cuales se verificaron: Comunicaictn Interna, Cemunicacion externa y Atencién
a Peticionas def Concejo de Bogotd y del Congreso de {a Replblica

REVISION
REQUISITOS
RELACIGNADDS CON EL
PRODUCTD Y/D
SERVICIO

DE LOS

La entidad nc se asegura de actualizer la medificacién de los
requisitos  refacionados  con  los  servicios sbclales en 1a
documentacién  partinanta, ni que los servidores poblicos |
particulares sean conscientes de los requisitos modificados.

DIRECCIONAMIENTO DE LOS SERVICIOS SOCIALES: En los Crierios de
Identificacion, priorizacién, restriccionas par simultanaidad y egresp, sdoptados
mediante MEMO INT: 51454 cal 11/D8/2014, se identifican 25 sarvicios
incluyenda CON-TACTO MI GENTE que nc Se presta como servicio y|
ESCNNA que fue trasiadado a [DIPRON, proceso que inicid en mayo y finaliz
en Octubra cfa 2014, (Entrega que no se ha oficializado, No existe documento
algunb que evidencie su entraga).

En el Porlefolio de Servicios - Ruta de realizacidn de derechos, no existe
claided scarca de cudles y cuanios son los Servicios Sociales SDIS; debido a
que en aete documenta se incluyen estrategias, moadalidades y unidades donde
se operan los sarvicios, sin crilenos unificados ni coincidantas con g
Resolucidn vigente. Este documento no sa ha publicado en la pagina WEB
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ANEXO 1: H

ALLAZGOS AL S!STEMA DE GESTION DE LA CALIDAD - AUDITORIA INTERNA AL SIG 2014

CATEGORIA {FORTALEZA |

EVIDENCIA CONSOLIDADA QUE DEMUESTRA EL CUMPLIMIENTO O EL|

CONFORMIDAD |
NOMBRE NUMERAL |0z ormumcap o wesora |DESCRIPCION DEL HALLAZGO INCUMPLIMIENTO
0 MO CONFORMIDAG)
TIZ NG oM

PRESTACION DE LOS SERVICIDS SQCIALES: Disponibiidad de infermacién
que describe las caracteristicas del serviciD y disponibilidad de instruccipnes
da tratajo del procese, desaciualizados, sin adoptar y/o sin divulger. Ejemplos:
Caraclerizacion del proceso desactuaiizada, Formatos uliizados en la
presiacion da los servicios desactualizados y Sin adopiar (Formatos de vers:dn
G / Bfic 2010 - 2011), Mapoteca publicada en la Intranet con las Sedes y
servicios deseciualizados, Documente técnico LGBTI, Linea técnica para
atencidn an centres forjar y documentes técnicos del COP! &n proceso de
revisin y sin aprobacian. Resolucian 764 de 2013 sin disponibilidad en |os
puastos de lrebajo, Sin recordacién por parte dé {as perscnas que deben
utihzario y sin conocimiento de! documento vigente de los cnterios de ingreso,
egreso y masinccion gor simultaneidad.

COMUNICACION CON EL
CLIENTE

7.23

Cportunidad de mejore

Se anconlraron  deficiencias en la comunicacion dé  las

modificaciones relacionas can los servicios sociales.

PRESTACION DE LOS SERVICIOS SQCIALES:

Duramtg la visita a 1as 17 sedes (Nivel central y 16 Unidades Operetivas)
efectuadas en €] greceso S5& Bvidenciarcn camoios que no han sido realizados
de manera planificada y comunicades adecuatamente a los participantss
Ejemplos: Tresteo Centro Amar Martires 2, y Cambio de Ogperador de ios
Sarvicies ESCNNA (SDIS entrega a IDIFRGN).

DISENO Y DESARROLLO

731
¥.3.2
733
134
7.35
7.36
.37

Qporiunidad ge mejora

La antdad presenta deficienCias en el Disefio y Desarrolo de los
Servicios Sociales.

DIRECCIONAMIENTG DE LOS SERVICIOS SQCIALES: No se definen
criterios de eCeptacion da todos [0S servicios sociales de Ja SDIS. En la 5DIS
da ios 26 sarvicios que se grestan, 6 tienen estandares de calidad definidos y
adoptedos gor resolucién. De los 8 servicios sociales definidos an & muestra,
sa& gyidencid que soio 3 lienen definidos estandares Ge calidad. (Criterics de
aceptacion)

CONSTRUCCION E IMPLEMENTACION DE POLITICAS SOCIALES: La
caractenzacion de! procesonc tene determinadas las responsabilidades en los
preductos o selidas generados en i etapa de formulacian de |as politicas
sociales.

En la atapa Il {formuiacian de las politicas publicas) de la caractenzacion del
proceSe no 8s Clara la respensabiidad para aprobar el dotumente técnico de
politica publica elaborado y peder continuar el tramite de elaboracion der acto
administretvo de adopcton de la politica publica corresgoendiente.

Al respecto, e Dacreto 689 de 2011 “Por medio del cual sa adopta 12 "Guia
pafe la formulacién, implementacion y evauacian de Pollticas Puablicas
Distriteles™, piantea en su articulo 4, numeral 4.4, ... previo a la adopcitn da 1a
politica, ceda Secreteria de Despacho que deba liderar y coordinar la
formulecién e implementacién de una poiitica poblica de competencia del sector
al qua partenezca, expedira ia respectiva viabilidad técnice an ia stapa de
formuiacion”

ADQUISICON DE BIENES
¥ SERVICIDS

7.4.1
7.4.2
7.43

No Confermidad

La documgrtacéon que reposa en las carpetas contractuales objato
de la revisitn documental no estan organizadas de acuerdo can 1as
iistas de chegueo y falta completitud documental en algunas
carpatas

ADQUISICIONES: Se observa en las carpetas revisadas debilidad en la
worganizecién decumental y falta de documentos impbriantes, teniendo en
cuenla gue 5105 documentos 50N fegisiros que se constituyen en puntos
de conirol establecidos en Ios procedimientcs evaluadss, tales como:
actas de conversatorios, pliego de condiciones preiiminar, pliego de
candiciones definitivo y actas de comite de contralacion. De ofra parte,
se evidencia la falta de fiimas y V.B. en documentos contractuaies como
por ejempiD: acto adminisirativo que justifica 1a contratacidn directa,
evaluacicnes prefiminares, proyecios de pliego ¢e congdicicnes y pliego
de condiciones definitivo. La no compleltiud  documental, fa
desorganizacion al momento de archivar los documentos y la faita e
firmas y V.B. muesira debilidad en is puntos de cantrot establecidos en
los procedimientos, por 10 que se incumple adicionaimente las
disposiciones legales relacionadas con los fines de los archivos,
abjetivos esenciales e importancia de ésios.

CONTROL DE LA
PRODUCCICN ¥ DE LA
BHESTACION DEL
SERV GO

No Conformigad

La entidad no presta sius servicies bajs condiciones controladas.
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PRESTACION DE LOS SERVICIOS SOCIALES:

1. Disponibilida¢ de informacion que describe las caracteristicas del
servicio y disponibilidad de instruccicnes de irabaje del proceso,
desactualizados, sin adoptar y/o sin divulgar. Ejemplos: Caracterizacién
del procesO desacivalizada, Formatos utilizades en |a prestacién de los
sefvicios desactualizadocs y sin adoptar (Formates de versidn © / afic
2010 - 20%1), Mapcoteca publicada en la Infranel con las Sedes y
servicios desactualizades, Qocumentio técnica LGBTI Linea técnica
para atencién en centros forjar y documentos técnicos del CDPI en
proceso de revisioh y sih apropacién, Resolucion 784 ge 2013 sin
dispanibilidad en los guestos de trabajp, sin recardacian por parte de !as|
personas que deben utilizarlo y sin conocimente de! documento vigante
de los criterips de ingreso, egreso y resincsidn pDr simultaneidad.

2. El 25% de los Servicics Sociales no cuenta can maga de rniesgoes (B
senviciDs cuentan can mapa de resgo de los 24). Adicionalmente, se|
evidencia falla de identificacibn y tratamiento de los riesgos a los que
estan expuestos los Servidores Piblicos {planta y contratistas), de las
sedes en las que se prestan los diferentes servicios de la SDIS y no se
evidencia una adecuada clasificacién en los niveles de riesgo por parte
dela ARL.




ANEXO 1: HALLAZGGS AL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD - AUDITORIA INTERNA AL SIG 2014

NOMBRE

NUMERAL

CATEGORIA (FORTALEZA |
CONFORMIDAD 1
OPORTUNIOAD DE MEJORA
O NO CONFORMIDAD)

DESCRIPCION DEL HALLAZGO

EVIDENCIA CONSOLIDADA QUE DEMUESTRA EL CUMPLIMIENTO O EL|
INCUMPLIMIENTD

3. Deficiencias en la disponibilidad del equipp aprepiado para 12
prestacion dae los servicios: Ejemplos: Pisinas para Hidrolerapia CIP
Renacer y CURNN sin uso por falta de mantenimiento y adecuaciones
requeridas afectandn la prestacion integral de! servicip, Casa de la
Juventud Mértires con problemas de represamienip de agua en solano,
equipo dei Gimnasip sin mantenimiento, Casa de fa Juventud Martires sin
mantenimiento en sus planta fisica (falta de bombilles de luminacion y de,
chapas de seguridgad en las puertas), Centro Amar Ciudad Bolivar y
Martires, No disponibilidad de equipos de compute en el Centrn Amar de
Suba entre piros.

4. Se evidencié durante la visita a las Sedes que exisle una Insuficiencia
en el equipo humano ¥ tecnolégice relacicnado cin la prestacion de los
Servicios.

VALIDACION DE  LOS
PROCESOS  DE LA
PRODUCCIAN Y DE LA
PRESTACION DEL|
SERVICID

No conformidad

Ne sa validan tpdos los proceses de prestacion de servicips

DIRECCIONAMIENTO DE LOS SERVICIOS SOCIALES: Se evidencid que de
ius 26 servicios gue tiene la SOIS 6 tienen estéandaras definidos, de 105 cueles
se vefificen y validan dos: Educacién Inicia! y Atencidn Integrel a personas
maygres. por parie dei equipo de Inspaccion y Vigilancia

La Resolucion conjunta de lg S0IS y la Secretaria da Salud de marzo da 2013,
que edopte los estandares da calidad perg las instituciones de Proteccion y
Atancion Intagrel & persenas mayores, sefiaia qua dstas tienen is obligacidn
de adelentar al proceso da inscripcion ente ia Secretarla da Selud o Sacretarla
de Integrecion Sacial, o cual NO HACEN y cumphide el aflo de trensicion para
adapter y cumplir lss estdndares, NO LOS CUMPLEN.

PRESTACION DE LOS SERVICIOS SOCIALES: Dentro de fos 8 sarvicios
auditados en la muastra seleccionada para este proceso (sa aclara que las
Casas da Juvaniud, no prestan un servicic, segun informacion brindeda por la
Gestora de la Subdireccién pera la Juventud y las Coordinadores de las dos
cases visitedas), se avidencia que la entidad en la actualidad verifica la
prestecion del servicic mediante mecanismos de seguimiento y medicion
poslenares y COmo consecuencia, las defciencias sa pueden identificar y
tretar durante la prastecion de cada servicio. Oentro de la muastra auditada a3
unico servicio que evidencit una vaiidacion postenor fue el de la Sade CODP)
quienes realizan un grupo de apeye pera egresadus semenamente. cuyc
documento técnico esta en revision

IDENTIFICACION ¥
TRAZABILIDAD

Conformidad

Se identifica y se lleva a cabo toda ja trazabilidad an ia prestacitn de|
los senveios socleles desde su identificacion hasta su verficaictn y

seguimiento

PRESTACION DE LOS SERVICIOS SOCIALES:
Dantro de las 16 visitas a sedes, se venficaron en 10 sedes (Histories Sociaes
¢ axpedientes ce los parlicipantes de ios servicies sociales) ancentrando!
ragisires de seguimiento periodice de ia pebfacidn atendide y en general Ial
documentecion estebiecida en listas de chaquec.

PROPIEDAD DEL CLIENTE

Conformidad

La entidad cuida ios bienas que son propiedad dei cliente mientras

astan baje su confrol o $@ &stan usando.

PRESTACION DE LOS SERVICIOS SOCIALES: En las 16 visites & sedas, 58
venficaron an 10 sedes (Historias Sociales 0 expedientas da ics parlicipantas
de [0S servicios seciales) encontrando que los documentos que suministran los
usuanos sa encueniran alll. Los erchivos revisadeS se enconiraron
organizedss. Se evidancio gua el SIRBE tiene fitros de acceso a la
tnformecion relacionada con 10s participantes de los sarvicios socialas,

PRESERVACION DEL
PRODUCTD Y/Q
SERVICIO

155

GCportunidad de mejora

La entidad presente algunas deficiencias en la preservacion del

productc y/o sarvicio

PRESTACION DE LOS SERWVICIOS SOCIALES: la  identificacien,
maniputecién, embalaje, amacenamientc y proteccion (en lo relacicnado con
alimentos bnndados en las 11 sedes donda sa suministran alimentos de las 17
visitaflas) @s conforma dentro ge ta prestacién de los sarvicios; no cbstanta se
evidanciaron daficiancias comg. Preparacion de alimentos miantras sa
reglzgban lebores de impieza de pises en & Centro de Autocuidado y en €l de
Acogde, Instelaciones fisicas inadacuadas en !a cccina de! CDP! para la
preparacion da alimentos, Alimentos de cafetena como azucer y café
elmacenedas en &l mismo estanta donda se guerdan productos de ases.

CONTROL  DE  LDS
EQUIPOS DE
SEGUIMIENTD Y  DE
MEDICION

No Confermidad

La entidad en la ectualidad no controfa los equipos se seguimientic y

medicion

PRESTACION OE LOS SERVICIOS SOCIALES:Se evidencié que no se realiza
oz manere adecuada ia calibrecién y mantenimiento de Ios equipos utilizados
dantro de la prastecion de los servicios, En las 16 visitas realizades a las
diterentes sedes se encontrd falta de mantenimiente prevantive de todos ios
equipes (ningln equipo da linea blanca presentaba mantenimiento praventivo
an le vigencia 2014), Faita calibracion da bgscuias, balanzes. gramedoras y
congeladores uliizados an fas cocinas y basculas en la Valoracién Nufricional
da lus centros y faite de mantenimienic correclivo de equipos de lavandena y
maquinas para cortar césped.

GESTION DE BIENES Y SERVICIOS: No se cuenta con crenograma de
mantenimiento, para bascu'as, balanzas, punfcaderes de agua y linea Blanca
entra otros, varificado el soparte entregado para basculas y balanzes, sclo se
relaciona 1a ubicacion dei elemento y el costo del mantenimienta, a pesar de la
existencie del contrato de mantenimiante praventiva de los referidos elementos

GENERALIDADES

a.1

Los requisites contamplades en este numeral 500 generales y se
desarroian en ios numerales siguientes del requisite Med'cion,

anaiisis y majora.

N.A
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ANEXD 1: HALLAZGOS AL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD - AUD!'TORIA INTERNA AL 5!G 2014

NOMBRE

NUMERAL

CATEQORIA (FORTALEZA |
CONFCRMIDAD )
GPORTUNIDAD DE MEJORA
0 NO CONFGRMIDAL}

DESCRIPCION DEL HALLAZGO

EVIDENCIA CONSOLIDADA QUE DEMUESTRA EL CUMPLIMIENTO O EL
INCUMPLIMIENTO

SATISEACCION
CLIENTE

DEL

821

Oportunidad de mejora

La entidad prasanta daficiencias en el seguimiento de la informacion
relative a la percepcin del cliante.

ANALISIS ¥ SEGUIMIENTO DE LAS POLITICAS SOCIALES: La antidad viens|
aplicandp ancuestas de percepcidn a lps participantes para establecer la
actitud vy disposicion de !as personas que brindan informacién a los
ciudadaganos mediante Ips puntos SIAC y [a atencién que se s brinda a los
ciudadanos 8 traves de los diferenias proyectos y servicios gua presta la|
entidad

Sin embarge, con respecto a la madgicion de la satisfaccion dal cliente
refacionadas con el cumplimiento de los compromisos establacidos con la
ciudadania en al Plan da Accion de la politica, los cuales con fracuencia se
traducen &n programas, proyectos y senvitios, se encusntra en procdso de
consolidaria para ser aplicada en el tamitorio a fin de determinar cual ha sido el
impacto qua éstas han generado en las poblaciones. En la actualioad se tiene
prayectade 18 consolidacion de fas encuasta de satisfaccion de! cliante que se
aplicara inicialmanta a cinco (5) servicios: Centros Dia- Cantro Crecel- infancia
- Seguridad Akmentana- DsCapaacidad y Vejez,

AUDITORIA INTERNA

Esta numadral se encuantra dentro dei procesc dg mejord continua
que estd en actualizacion y cambic de fider y que no fud auditado.

SEGUIMIENTD
MEDICIGN
PRDCESOS

A

DE Los

823

No conformidad

DIRECCIONAMIENTO POLITICO: 58 swdencits durante la auditoria qua los
{Indicadares det procesc se encuentran dasactualizados

ANALISIS Y SEGUIMIENTO DE LAS POLITICAS SOCIALES: No se cuentan
can indicadoras det piocesp que parmitan realizar la madiciorn y toma de
comectivos de la gestion reafizada det proceso.

La entidad cugnta con el ineamiento para fa construccidn dal "Sistema de
Seguimientc y manitoreo de i85 politices pubficas de {a Enlidad - S5M™ | sin
embargo esie no se encuentra sistematizadoe, lo que no facilita la caplura,
pracesamiento, administracion y distribucion de datos e informacién para su
analisis.

Exisian procesos que no ¢uentan con indicaderds para medir su
eficiancia y aficacia y otros peocesos dondd se prasentan
daficiancias en su formutacién y medicién,

GESTION DEL CONOCIMIENTO: En ia auditora se evidencio que para e!
pracese Ro se tenen establecidos indicadores.

MANTENIMIENTO ¥ SOPORTE TICS: Sa ulilizan indicadores con deficiencias
en 1a construccibn de ios m:smes. Por elempio: Poscentaje de configuracion
sepvicip da inteme! que se mida a traves de numero de solcitudes de
configuracién sarv.cio de infemet del pericdo, Scbre total da usuarios
registrados an el directorip activo ¥ no todos 03 usuarios hacen parte del
directoric active, Los datos registrados ap el indicador, sclciiudes masa de
ayuda atendides an dos periodos de tiempo, no coinciden cen los datos
relacibnades en hoja de vida del indicador versus el resumen masa de ayuda
en los mesas de marzp y abn! del 2014 No sa encuentran registros de analisis
de datos actuslizadns en 1a hoja de vide de los indicadoies{REG-EV- HV-GO1).

SEGUIMIENTD
MEDICION
PRODUCID
SERVICID

DEL
YO

No Conform:dad

La entidad en le actuefidad no reafiza seguimiento y medcion
apropedos 3 las caracteristicas de los servicips prestados. paral
varficar que se& cumplen sus requisiics

PRESTACION DE LOS SERVICIOS SOCIALES: Se encontraron deficiencias
en 'a farmuresidn, medicion y analisis da los indicadoses de los servicios dado
gue algunos de los indicadores no estan midiendo las caracteristicas del
servicio prestade, ni el curnplimiento da requisitos planificados, para la
prastacian da los servicios soclales suditedos. Ejempios: Indicader de servicio
No. 4 (COPI), con mediciones del 100% debido a que todos les que culminan
€! procgso son [os gue logran fos procesos de inclusitn, por o tante el
indicador no se presta para analisis y saguimento del servicio o de las
condicionds en las gue Se presta. Los datos (1y2) del Indicador Personas.
jovenes perticipantes en espacios de idantifcacion y decisitn no conciden con.
I evidancieds en ias visitas a casas da juvenfud dado que ambes (Martires y
Barmios Unidos) sobrepasaron |38 meta, adicionalmente ninguno de los dos!
indicedores de Casas dd Juventud presentan Imespretacién y andlisis de
tendencia an el documento publicadp en le intFanet.

CONTROL
PRODUCHED
SERVICIO
CDNFORME

DEL
Y/o
ND

No conformidad

La entidad no defne las accionas para elminar los productos no
conformes detectedos

DIRECCIONAMIENTO DE LOS SERVICIOS SOCIALES: La sesponsable de!
equipo da Inspeccién y Vigilancia realiza el inforMe de la venfcacién de
condiciones a Ias instituciones que prasian los Servicios socials tomando
come insumes los resuttades ¢a la eplicacibn del Instruments Unico de
Venficacion (IUV). No obstante, al ramitirsa a las Subdireccionas Técnicas vy
Localds correspondientes, para comantanios y observaciones, sa presentan
fallas en le identficacidn da fas ceusas y la formulacién y eplicacién de
acciones para aliminarlas.

GESTION DEL CONOGIMIENTO:

En una da 1as entradas de ia etape !, Analizasr y Transformar Informacion”
establecen que debe ser "... de acuardo a modelos tematicos ... sin embargo
EN ninguna parle del proceso sa indican cuales 5on €508 temas, ni tempoco se
tienen linaamisntos al respecte.

ER &! procadimiento de “Seguimiento y calidad del Dato”, se Henan astadisticas
da jnconsistencias, pere $e encontre qué 8! SIRBE no valida todos los campos
de |a Besa de Dalos y para subsaner esta situacién deben raalizar validaciones
extemas en un archive de excel
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ANEXO 1: HALLAZGOS AL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD - AUDITO

RIA INTERNA AL SIG 2014

NOMBRE

NUMERAL

CATEGORIA (FORTALEZA |
CONFORMIDAD /
OFORTUNIDAD CE MEJORA
D NO CONFORMIDAD)

DESCRIPCION DEE HALLAZGO

EVIDENCIA CONSOLIDADA QUE DEMUESTRA EL CUMPLIMIENTO O EL
INCUMPLIMIENTO

ANALISIS DE DATOS

Neo conformidad

La anlidad presenta daficiencias en la racopilacién y analisis de|
dalps para demosirar la conveniencia, adscuacion, eficacia,
eficiencia y efeclividad dal Sistama y para evauar dénde puede
realizarsa la majara continua

GESTION DEL CONQCIMIENTO:

Sa tiens el procedimientd de "Registro axtemporaned d& Informacion Misional”,
con lo cual se evigencia que la Base de Datas misipnal no estd actuaizeda |,
pues se ancontrd que hay una carpeta fisice donde las Subdireccicnas locales
scliten la aperiura del sistema pere registrar datos da forma extamporanea

Se tisna el precedimiento da "Registro axtamporaneo da Informacién Misional”,
sin ambarge 2skos datos ne se llavan en forme contralade, dado gque
Unicamente sa almacenen los oficios da scficitud an una carpeta.

Sa tiana el procedimianto da “Atencion & solicitudas da reperte da Informacion”,
sin embergo en la audilona adelantada no sa avidancié gqua pars el procesa
exislan macanismo para secopliar le informacién primaria (Racapcion de
Peticionss, Quejas, Reciamos y/o Oanuncias, Buzén de sugerencias), dado
qua an la actualidad esta orentedc & dar respudsta a requanmientos de
informacidn secundana.

MEJORA CONTINUA

851

Este numaéral se encuantra dentro del praceso da msjora continug
que esta en ectuakizacién ¥ cambia de Hder y qua no fus auvditado.

ACCION CORRECTIVA

8512

Ne Conformidad

La entidad no cumple con las acciones formuladas pare eliminar 1as)
causas da las no conformidades detectadas y no reviss la eficacia)
de las mismas.

GESTION DE BIENES Y SERVIGIOS: E! Plan de Mejoramiento dei procaso
contine 10 hallazgos de las vigencies 2012 y 2013 qua se encuentren abiertos.
e! no cumplmientc da 1es accicres correctivas afecta el fortalacimianto del
Precaso y la satisfaccién de les clientes internes y los participsntes.

MANTENIMIENTO Y SOPORTE TICS: Dentro de la musstra salaccionada se
evidenciaron dos acciones (una comecliva y ptra preventiva) vencidas y sin
finslizacidn a la fecha

GESTION DEL CONGGIMIENTO:

Se ancontraron tras {3) heliazgos sin cerer dasda la vigancia 2011, se
evidencié Que las dificulledes prasantedas qua impidan el cumplimienta e
implameniacion da astas accionas de mejore dantro del tiempo establacido es
porgua se gefine mal la accion de mejora debido a que nao identifican la causa
resl dal hellazgo,

ACCION PREVENTIVA

853

No Corformidad

La entidad no cumpls con las acciones formulades pare aliminar las
causas da |88 ne conrformidadas polenciales y no ravisa la eficach:

MANTENIMIENTO Y SOPORTE TICS: Dentre da la muesira seleccionada se
avidencieron dos accionas {uns correcliva y ofra preventiva) vencidas y sin
finalizacidn a ia fecha

de las mismas.

GESTION DEL CONOCIMIENTO:
$e enconiraron Ios resges “Informecion o datos misionales no canfiablias” e ~|
Informacién de datos ne oportunos” gué sa viensn matenalizando
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ANEXO 2: EVALUACION A LA ACTUALIZACION DEL MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERND - AUDITDRIA INTERNA AL SiG 2014

ELEMENTO

PRODUCTOS MINIMOS

ESTADO ENCONTRADO

1. NG EXUSTE

2.SE
ENCLENTRA EN
PROCESQ

A ESTA

4 DOCUMENTADO E
L1

B. NC ALDITADD

EVIDENCIA ENCONTRADA

Acuardos
{ompromisos y
Protocoios
Eticos

Decumenta con 10s principios ¥
valores de 1a entidad,

GESTION DEL TALENTO HUMANG: Cidigo de ética para fa SDIS. No sa
avidencid instrumentos de monitoreo que den cuenta de ie verificacidn,
comprensién e incorporacion a 1as ecciones institucionales

GESTION DEL TALENTO HUMANG: Actas por dependencias del nivel
ceniral y local, para establecer valores éticos de la entidad.

Acta administrativo que adepta
&l documa e con l0s principlos
y vaiores de |a antidad

GESTION DEL TALENTQ HUMANO: Resolucidn 0342/2013, la cual
adopta el Codigo de Elica de Ja Secretaria Distrtal de Integracion Social,

Estrategias de soclalizacion
permanente de los phincipios y
veleres de la entidad

GESTION DEL TALENTO HUMANOC: Divulgacidon por medic de: cormeos
elecironicos, intrgnet, conformacién de grupos focales por locandad,
realizacion de chra de featro en tres localidades y utiizacion de piezas
comunicativas. Sin embarge, se evidencid falta apropiacidn de recursos
para divuigar y socalizar el cédige de menera permanente a todos los)
funcionarios, incluyendo los contratistas

Desaroio del
Talento
Humaro

Manua! de Funciones y
competencias laborales

GESTION DEL TALENTQ HUMANQ: Manual de funciones para la SIS,
adoptato mediante fa Resolucidn 629 del 16 de junio der 2007 Se
evidencid que e manual No esta actuelizado en intranet.

Sa hizo una modificacidn al manual de funciones para incorporar 15 cargos
da asesores. No $& encuentra incorperada al manuat de funcionas y
tampoco socializada.

in

Pizn Institucionai de Formacion y
Capacitacion (Anual)

GESTION DEL TALENTD HUMANG

El plan institucional de formacion y capacitacion, no es anual Esta
formulado patra dos afios, 2013 -2014, adeptade mediante Resglucidn 204
del 22 de febrero dal 2013.

En al ejercicio auditer se evidancit que la identificacién de necesidades de
capacitacion y formacion, no incluye 108 requerimientos registrados en el
instrumento da evalyacién del desampefio - plan de mejoramiento, como
fuente principal para establecer las nacesidades de los servidores pdblicos
y favorecer su desampedio.

Las acciones relacionadas con induccian y reinduccién, ne se incorparan al
plan en mencion.

No se identificd un instrumento que mida & impacto del PIFC en ia gestién
ihstitucional y el Informe de evaluacion de impacto de capacitacion, como 1o
establece i@ Circular 38 del 25 de oclubre del 2012 - Procedimenio de
capacitacién y desamoilo

En el 2014 se asignaron $ 340.000.000, para la ejecucién del PFCI,
ejacucion de recursos que inicié el 18 de septiembre/2014 con |a firma dal
contrato 9523 del 2014, a nombre de Compensar - Unipanamericana, con
plazo de ¢inco {(5) meses

Por jo expuesto, (a impiementacidn de! plan se afectd por los dos eventos|
mencionados, por 8] se establecio que fus necesario reprogramar dos
tematicas: servicio a 1a ciudadania y geslion decumentai para el primer|
tnmestre del 2015

Lo anterior, evidencia debilidades en 'a planificacién, es decir, en as|
acciones puntuaias requeridas para seguir de manera orgenada y
sistematica lo establecido en la fase de pianeac:on; también muestra |a
fata de oportunidad para desarmller ias compelencias necasaras del
tagnto humanre, en cumplimiente de los cbjelives estratégicos de fa
secretaria.

Como la necesidgad de cumplir con los objetivos de 1a capacitacion de ios
empleados publicos, Ley S09%204, art. 36 noma gue sefala. "La
capacitacion y formacion e 105 empleados publicos estd onentada al
desaroilo de sus capatidades, destrezas, habiidades, valoras ¥
competencias fundamentales, con miras a propiciar su eficacie personal,
grupal y organizacional, de manere que se posibiite el desarrolo
profesional de los empieados y el mejeramiente en 1a prestacion de 0s
servicios".

Tampoco satisface 1as necesidades presentadas por las diferentes
dependencias.

Programa de [nduccidn y
reinduccion

GESTION DEL TALENTC HUMANC:

La entidad cuenta con un programa de induccion para empieatos nuevas,
ne obstante las tematicas a tratar no estan contemdas en el PFC! La
entidad ne cuenta con un Programa de reinduccion y hace mds de dos
afios no reaiiza acciones de reinduccién de conformidad a los cambios|
organizacipnales, técnicos y normetivos presentados. Tampoco hay|
evidencia de 1@ existencia de un Programa anuval de nformacidn|
nstitucional dirigido a los contratistas que desamelie acciones informativas
da sensibilizacién y generacién de conocimiento para el adecuade
dasempefic ¢e sus obligaciones contractuaies. Tanto el plan de inducciény
reinduccion, el programa anual de informacion institucional son de cardcter|
permanente, ast o sefiala !a Resowwcién 1012/2011- Politica de Talenio
Humano 5DiS.

Por Uitimo, desde 1a Subdireccidn de Taente Humano se vienan
desamollando  scciones de  reinduccion  utizendo como medie de
comunicacion el virtual. No obstente, ha carecido de divuigacitn ¥ no
siempre es facl al acceso al instrumento

En las 13 historias laborales (8 del nive! directive y 5 del nivel asesor),
tomadas coma muesira del total de cargos de planta de i3 entidad, no se
encontr® en pinguna de ellas evidencia de induccidn 1a cargo. Aungue s
procedimiente capacitacion y desarmollo, incuye el formate: iista de
chagquen - induccidn al puesto de trabajo,
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ANEXO 2: EVALUACION A LA ACTUALIZACION DEL MODELD ESTANDAR DE CONTROL INTERNG - AUDITORIA INTERNA AL SIG 2014

ELEMENTO

PRODUCTOS MINIMOS

ESTADO ENCONTRADO

1. NO EXPTE

ENGL

2 ERTA

4. DDCUMENTADO E

PROCESC

IMPLE]

B NG ALDITADD

EVIDENCIA ENCONTRADA

~

Programa de Bienestar (Anual)

GESTIGN OEL TALENTO HUMANO: E! Plan de Bienaster, se slabora
cada efp, de conformidad con le Ley 8097204 y el Decrete 1567/96. Mo
existe gcto administrativo de aprobecidn y tampoco cuenta con fechas de
efecucidn, La Resclucian 0861 del 16 de junio del 2011, es el dltimo acto
administrative de aprobacidn.

Ei Plan de Bieneslar, es slaborado a pertir de una encuesia de
nacesidades e integradc por componentes: cultural, recreativo, familar,
deportivo y esta difgide a servidores plblicos de planta. Las actiores
planteades, 5e encueniran oparedes por Compensar, con la celebracién
dal contrelo 9523 de seplembre/f14 y acta de inicid del 16 de
sepligmbre/2014. Lo mencionado, pene en evidenca falta de oportunidad
para levar a cabo las tareas progremades en el menciopado plan

Plan de Incentivos (Anual)

GESTION DEL TALENTO HUMANO: Existe un Plan de Incentives
{Anual), edoplado mediante la Resolucidn 0979/2014 y le entrega de
incantives no pecuniangs legalizada mediante |a Resolucion 1066 del 23 de
seplismbra del 2014, la cual esteblece un plan de incentivos del 1 febrerg
de 2013 al 31 erero del 2014 y define 4 cnlerios: antigledad,
prepensionados, fonde de becas y mejores servidores plblicos de acuerdo
a la avaluacion del desempefio sobraseliente

Sistema de evaluacidn del
desempefio

GESTION OEL TALENTO HUMANOD: L& entidad mediante la Resclucién
4805 del 28 de diciembre/2010 eprusba Ios formatos de evaluacién del
desempefio y con la Resolucion B840 del 8 de egosto/2014 adopta el
sistema, fosmatos e instrumantos propios de evaluacion del desempefic
Cuanta con Plen de Accion (anual)

El numeral 10 "Plan de Mejoramiento” de! instrumento de evaluacitn del
desempefic, registra (as recesidades de cualificacidén de los servidores
pUblicos, no abstante, estds no se incorporan en el PIFC, a fin de cumplir]
con les funciones asignadas y mejorer la ajecucidn de 1as mismas

En las ocho (8) Historas Laboreles del nivel directive, no se ancontrd
evidencie del formate de suscripcién de scuerdos de gestiGn.

Tampoco se encontrd evidencia de e eveluacién de desampeio del nivel
asesof, cnco (5) cargos venficados

Ne 58 evidencid que la evaluacién de desempeiio, sea un insumo para la
construccién del PIFC, Programa de Induccién y Reingucccion, Programa
de Bienester y Plan de Incentivos.

Planes y
Praogramas y
Proyectos

Planeacién

NQ AUDITACD

La misién y visidn institucionelas
adoptades y divulgades

DIRECGIDNAMIENTO ESTRATEGICO: No se encontré evidencia de la
existencie de un acto administrative que sdopte la Misian y le Visian de la
S0IS.

Objetives institucionales

DIREGGIONAMIENTO ESTRATEGICO: La politica te la caldad se
felaciona con los objetives institucionales y con el cumpimiente de la
misitn de la Entidad. El Plan de deserrclilc esta alineado con les objetivos
de calidad de SDIS.

La Politice de calidad se articula con el Plan Estratégico,

Se realize el seguimientc con base en at retc 6 y 4 con base en Ia
misicnalided da la SDIS.

Se venfican infermes [ Plan estratégice institucienal del 2014).

Planas, programas y proyecios

DIRECCIONAMIENTD ESTRATEGICO: Posterior  al ejarcicic  de
direccienamiento de la ejecucion dei Fian de Accién Institucionel realizado
en el primer semestre de este afo y

comg resultade de los seguimientos establecides, se generaron cualro
informes consclidedos del plan de accién instiucional. Estos informes
recogen de manera sintética ias acclones desamoiiedas en el merco ded
proceso  de  copstruccidn e implementacidn dal Flan Estratégico
nstitucional 2012-2016. Igusimente se did inicio a un gjercicic de
auloevaluacibn del plan de accion institucional 2014 y {a etapa de
planeacién para 2015

Modelo de
Qperacién
por Procesos

14

Mapa de Frocesos

OIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO: La entidad cuents con un mapa,
de procesos donde se evidencia la interrelacion de estos, arliculados sntre
esiralégicos, misionales, de apoyo, y de seguimiento y contral,

-

5

Divulgacion de los
precedimientos

DIRECCIONAMIENTO  ESTRATEGICO: Existen mecanismos  da|
divulgecidn de procadimientos tales como intranet, péagina web, circulares y,
COmens Masivas intemos.

Los procedimientos divulgados a través de |a Intranet presantan un aito
porcentaje de desectualizacian. Ejemples: Procedmientos de los proceses
de prastgcién de los servicios socieles, Direccionamiento Politico, Geslién
def Talente Humano y Adquisicionss,

16

Proceso de saguimianto ¥
evaluacitn qus incluyala
evawacion de |a setisfaccién de!
cliente y partes interesadas

ANALISIS Y SEGUIMIENTO DE POLITICAS SOCIALES:

En 12 aclualidad sa tiene proyectado le consclidacidn de fas encuesta de
satisfaccién del cliente que se aplicare inicialmenta a cinco (5) servicios
Centros  dias- Gentro Crecar Infancie - Seguidad Alimentaria-
discapacidad y vejez.

Estructura
Organizacionat

Estructura organizacional de la
entided que facilite la gastidn par
procesos

GESTION GEL TALENTG HUMAND: La entidad cuenta con una estruciusa
organizacienal definida y adoptada medienta los Decretos 607 de 2007 vy
149 da 2012,

Menual da Funcicnes y
Competencias labarales

GESTION DEL TALENTO HUMANO: Menusl de funciones para la SDIS,
adoptado mediante la Resolucidn 629 del 16 de juno del 2007. Se
evidencio que el manual no esta actuslizeds an intranet

Se hize una modificacién al manual da funciones para incorporar 15 cargos
de asesores. No se encuentra incorporada al manual de funcones vy
tampoce sociahizeds
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ANEXO 2: EVALUACION A LA ACTUALIZAC|ON DEL MODELD ESTANDAR DE CONTROL INTERND - AUDITDRIA INTERNA AL SIG 2014

ELEMENTO

PRODUCTOS MINIMOS

ESTALDO ENCONTRADO

1. NQ EXISTE

2.3€
ENCLENTRA EN
PROCESC

1 ESTA

4. DOGUMEANTADO E
IMPLE|

6. NO AUDITADO

EVIDENCIA ENCONTRADA

‘ndicaderes de
Geslion

Definicidn de indicaderes de

eficiencia y efectividad, que

permiten meair y evaluar el
avance en la ajecucion de los
planes, programas y proyectos

ANALISIE ¥ SEGUIMIENTO DE POLITICAS SOCIALES: E! preteso ne
cuenta con indicaderes gue permitan cenccer ef grade de avance ¢ logro
da |os abjetives y da los resuitados asperados, identificar la efectividad en
ralacién con el impacte de los sanvicios prestades y evidenciar al
cumplimienio dal compremisos por cada aclor responsable en el plan da|
accién de cada pelitica, para que sa puedan generar alartas y correclives|
necasaros

Durarta al desarroiio da la Auditoria sa solicitd qua sa documentara el
compramisa con lempos y entregas cporfunas de los indicadores del
Proceso. Compromiso que fue raspaidado mediante acta en i3 que se|
concortd [a entrega de los indicaderes formulados y oficiaizacion para et 26
de noviembre del 2014,

PRESTACION DE LOS SERVICIOS SOCIALES Se encontraron
deficiencias en la formufacion, medicion y andiisis de o5 indicadeores de los
semvicios dado que en la actualidad algunes de los indicadores no eslan
midiendg las caracleristicas del servicio prestado, ni el cumplimiento de
requisitps planificades, para la proslacidn de los servicios sociales)
aucitados. Ejempios: indicador de servicio No, 4 (CDPI}, con mediciones
dai 100% debido a que lodas o8 Que culminan e proceso sor [0S que
lagran Igs proceses de inclusién, por lo tantg el indicador ne se presta para
andlisis y seguimiante def servicio o de las condiclonas en las que sa
presta.

GESTION DEL CONOCHMENTO

En |a audilora se evidencic gue para el procese no se tienen establecidos
indicacores,

La entidad debe "aplicar métedos epropiades para &t seguimiento de lgs
procasos det Sistema de Gestidon de la Calidad, y cuande saa posible, su
medicidn.” sin embarge no se encontraron indicadores en el SIG para este
preceso

20

Seguimienic de Ies indicadores

DIRECGIONAMIENTO POLITICO: Al respeclo, como resultado de la
auditona irtema realizada en ef afio 2014, ss evidencid que !a medicién de
los indicadores desl Procese de Direcconamienic Politico no se
encontiaban actuaizados en la Intranst, salvo el primer corte mensual o
bimastral, segln comesponde al proceso.

ANALISIS Y SEGUIMIENTO DE POLITICAS SOCIALES: El procesa no
cuenta con indicadores que permilan congeer € grado de avance o logro:;
de Ios abjetivos y de [0s resultados esperados, identificar fa efectividad en;
relacibn con el impacte de los servicios prestedes y evidenciar @
cumplimientc del compromises por cada acter responsable en sl plan de|
accién de cada politica. para gque se puedan generar alertas y correctivos
nocesangs. Durante & desamclo de [ Audilona se soliciid gue se|
documentara el compromiso con liempos y entregas oportunas de los
indicadares del Praceso, Compromiso que fue fespaldado mediante aclal
en la que se concertd la eniiega de los indicaderas formulados y
oficializacian para el 26 de noviembre dei 2014,

PRESTACION DE LOS SERVICIOS SOCIALES: Ss  encortraron
deficisncias en la formulacion, medicién y anjlisis de Igs indicadores de los
senvicios dedo que en |a actualidad aigunes de los indicaderes no estan
midiendo ias caracterislicas del servicio prestado, ni el cumplimiento de
requisitos  pfanificados, para la prestacidn de los servicios sogiales
auditedos. Ejempios: Indicador de servicio No. 4 (CDPI), con mediciones
dal 100% debido a que (odos los que culminan €| proceso son oS gue
legran los procasocs de inclusion, par lo tanto ef indicador no se presta para
analisis y seguimientc del servicio o de ias condicionas en las gque Se
presta

21

Revigion de ia pertinercia y
utilidad de los indicadores

DIRECCIONAMIENTO POLITICO: Se evidencit durante la suditoria gue
ios Indicadores dei procaso se ercuentran desaclualizados

ANALISIS Y SEGUIMIENTO DE LAS POLITICAS SOCIALES:

Ne se cuentan con indicadores del process que permitan realizar la
medicitn y toma de cormectivos de la gestion realizada del proceso.

La enkdad cuente con el lineamierto para ia construccién del “Sistema de
Seguimiento y monitoreo de ias politicas publicas de ja Entidad - S8M" | sin|
ambargo este no se encuentra sisteMatizade, [@ que na faciita la captura,
procesamiento, adminstracién y distribucién de dales e informacién para
su analisis.

GESTION DEL CONOGIMIENTO: En Ia auditora se evidencio que para el
proceso no se tienen estabiecidos indicadores,

MANTENIMIENTD Y SOPORTE TICS: Se utiizan ingicadores can
deficiencias an ie construccidn de ios mismes. Por gemplo: Porcentaje de|
configuracion servicio de intemnst que se mide a fravés nimero de
solicitudes de configuracién servicio de intemet del penocdo, sobre total de|
usuanos fegistrados en el direclorio ectivo y no tedos los usuarios hacen|
parte del directerio seclive. Los datos registrados en el indicador,
soliciludes mesa de ayuda atendidas en dos periodos de tiempo, no
coinciden con os datos relacicnados en hoja de vida del indicadar versus
&l rgsumen mesa ds ayuda en [0S meses 08 marzo y abnl del 2014 .No &8s
encueniran registros ¢e anaiisis de dalos actualizados en la haja de vida de
los indicaderes(REG-EV- HV-001).

Politicas de
Operacion

22

E stablecimiento y divulgacion de
{as poifticas ge operacion

23

Manual de operaciones o su
equivalenie adopteda y divuigado

La enticad cuenta con un Manuai del Sistama Integrads de Geslion que fue)
adoptade mediante resclucian 1688 de 2011, En la intranst al accesc a
manual del S!G ha generade familiaridad y faciidad de consulta al sistema
Tembién se visualiza en ia pagina Web de la Entidad.
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ANEXO 2: EVALUACION A LA ACTUALIZACION DEL MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNG - AUDITORIA INTERNA AL SIG 2014

ESTAPO ENCONTRARDOD

ELEMENTO PRODUCTOS MINIMOS 1. 6ETA EVIDENCIA ENCONTRAOA
DOCUMENTADOD
Definicién por parte de [a
Palitica de 24 alta Direccién de politicas NQ AUDITADC. Se entregt informe por parta de la Oficina da Gontrol
Administracion para el marejo de ios intemo en Qctubre de 2014,
de rnesgos
Ri
185903 25 Divulgecién del mapa oe riesges NO AUDITADQ. Se entregé informe por pare de 1a Oficing de Gontrol

institucional y sus poiiticas

intemg en Octubre de 2014

identificacion de ios factores

26 X )
intarnos y extemos de riesgo
Durante fa auditoria se revisd iz idantficacion de riesgos para los procesos
igentficacion de de Gestion del Conccimisnto, Mantenimiento y soporte de TICS y
Riesgos Rigsgos identificados por Adquisiciones, encortrando qua estos procesos fiepan identificados
27 procesos qua puedan afectar ef tactores intemos y extemos de riesgo
cumplimiento de objetivos de 1a
entidad
GESTION DEL CONOCIMIENTG:
28 Analisis del riesgo Se encontraron los nesges "Informacién o detos misionales no contiabies”
e " Informacion de datos no oportunos” gue sa vienen matenalizanda.
29 Eva!uacién da controles MANTENIMIENTC ¥ SOPCRTE TICS: Dentro de ia muestra selaccionada
axistentes s& evidenciaron dos acciones (une comectiva y otra prevantiva) vencida v,
sin finaiizacién a ia facha
» 30 Valoracion dei riesgo ADQUISICIONES
Analisis y D to d diisis de 05 ne frent I troi tent
Valoracion el oCLMEMNo ce znalsi G nesgos Irente & 10S CONFOIES exisientes
Riesgo Docymenlu donda de identiican controles comectivos y preventivos
1) Controes definidos para el procaso
PRESTACION DE LOS SERVICIDS SOCIALES 2 El 25% db los
) Servicios Socigles no cuenta con mapa de resgos (6 servicios cusntan Con
32§ Mape de riesgos de proceso mapa de riesgo de Ios 24). Adicionaiments, se evidencia falte de
identificacién y tratermniento de ios riesgos a los que estan expussios los
Servidoras Plblicos (planta y contratistas), de ias sedes en las que se
331 Mepe de rigsges institucional prestan ios diferentes servicics de 1z SDIS y no se evidancia ung adecuada;
clasificacion en ios niveias da riesgo por parte de ia ARL.
Actividades de sensibfizacion a
Autoevaluacion | 34 | los servidores sobre ta cultura de

del

ia autoevaluacion

NGO AUDITADQ. Pertenece & actividades desarrolladas por la OCI.

contral y gestién | 35 Herramientas de X
36 autosvaluacion X
a7 Procedimiento de auditeria
Intema
Auditoria intema| 38 Progrema d:ua[:td(:iio;'lss Pian de NG AURITADQ. Partenace & actividades desatrolladas por la QC!
informe Ejscutive Anual da
39
Control intemo
Hemamientas de evaluacion
4% | datinidas para la elaboracion ded

Plan de
majoramiento

plan de mejoramisnto

4

Seguimiento &l cumplmientc de
las accionas definidas en el plan
da mejoramiento

NO AUDITADO. Pertenace a actividades desarroliades por1a OC|.

4

<]

Identificacién de |as fuentes de
informacién extema

La entidad cuenta con mecanismos para identificar la informacidn extemna.
(Recepcion de Peticiones, Quejas, Reclamos yfo Denuntias, Buzén de
sugerencias, entre ofras).

4

w

Fuentes intemas de informacién
(manueles, informes, actas, actos
adminisirativos) sistematizada y
de facil acceso

Sa encuentra 1a intranet SDIS, &l comeo masivo, carteleras, no obslante se
pudo evidenciar a través de la presente auditorla e los procesos
desactualizacion de ‘05 documentos pubicados en fa Intrapet. Ejemplos.
Mapoteca, procedimientos y formatos mencionados, documanios|
asoGiados, entre otros

B

4

Rendiclén anual de cuemntas con
le Intarvencién de |os distintas
grupos de interés, veedurias y

tiudadaria.

NO AUDITADO. Se esta auditando actualmente este tema en el marco del
Seguimiente el artfcuio 4 del Decreto 371 de 2010,

DIRECCIDNAMIENTO ESTRATEGICO Y GESTION DE BIENES Y
SERVICIOS: Existe doble publicacién de las tabias de retencion
documental en ia Intranat { Médulo SIG, asi mismo I8 denomination actual
¢a las Tablas que s& encuentran publicadas en el proceso de Geshdn de
Bienes y Servicios ffende & confundirse con un formato y per Gitime las que
se encuentran en gste procesc son fas teblas actualizadas y difisren de 1as
publicadas en ef procesc de Direccionemienio Estratégice




ANEXO 2: EVALUACION A LA ACTUALIZACION DEL MODELQ ESTANDAR DE CONTROL INTERNO - AUDITORIA INTERNA AL SIG 2014

ELEMENTO

PRODLCTOS MINIMOS

ES

TADO ENCONTRADQ

1. MO EXATE

75E
ENGUENTRA £N
PROCEED

Y ENTA
DOCUMENTADC

4. DOCUMENTADOD £
MPLEMENTADD

& NOAUDITADC

EVIDENCIA ENCONTRADA

Informacion y
Comunicacién
interna y externa

45

Tablas de retencién documental
de ecuerde con lo previsto en la
nermativigad

CONSTRUCCION E IMPLEMENTACION DE POLITICAS SOCIALES:

la Direccién Poblacionat y la Subdireccién para fa Adultez cuentar con
Tabla de retencion documental. Sin embarge, se cbserva que las seres
documentales gefinidas no contemplan fos documenios emanad0s por
estas dependancias en & ejercicio 8a sus funcionss de coordinacién de fas
atapas del proceso de construccidn a8 implementacién de politicas sociales
y aunqua los registros y documentos gererados por & procesc se
enconiraron  organizades, no  h&nen astablecida la  igentidficacion,
recuperacion, ei tempo de retencion y ia disposicién de 105 registros en ia|
TRD.

Adicionalmante, como reswltado de le formulacion de tas politicas pblicas
se pude evidenciar que et proceso genera documentos técnicos que sgn
publicados con registro ISBN, |es cuales deberian tener una vigencia,
minima, igual a piazo de ejecucion de la politica piblica. No obstante, al
respecto no hay lineamientos de manejc de este tipe de documentos y en|
el casg de la politica de adultez, no fueron encantrados en mecic fisico
para censuita general

46

Politica de Comunicacionas

GESTION DEL CONOQCIMIENTO Y DIRECCIONAMIENTO POLITICO:

a través de ja Autitoria realizede en & proceso de Geslion def
Conocimianto, se evidencid que No se encuentra aprobade fa Politica de
Comunicaciones, la cual dabe ser trabajada desda Direcgionamiento
Politco por ser el procesa en & gue s& encuentran includos los temas de
comuricacién intema y comunicacion externa. Asi misme, no se garantiza
gue los insumos del conocimiento Keguen a su destino, no obstanta en la
WEB se tiene &l "Centro de Documentacién vidual®.

Sislemas de
informacion y
comunicacion

47

Manejo organizado ¢
sistematizadc d& 'a
correspondencia

NO AUDITADO

48

Manejo or@anizado o
sistematizado ¢a los recursos
{isicos, humanos, financieros y
tecnologicos

PRESTACIGN DE LDS SERVICIOS SOCIALES: Se evidancid durante la
visita @ las Sadas que existe una Insuficiencia en el &Quipt humano y
tecnoldgice reiacicnado con fa prestacion de Ios servicios.

MANTENIMIENTC Y SOPORTE DE TICS: No se evidencigron suficientes
herramientas, equipos y sistamas de informacién. Equipos dafiados |
cbsoletos. Infreestructura equipos y sistemas de informacién (Hardware y
software) (Herdware y softwara) inadecuada por cantidad y calidad.

Existen sedes y sitios de trabajo donde los colaboradores deben traer
equipe de su casa para 1a realizacin del trabajo dade que ia Secretaria no
les ha suministrage esta herramianta, Ejemplo. Segundad alimentana,
subdireccién da suba. Por otro iado la cantdad de quipos obscletes
evidenciados en la auditoria as bastante alta.

GESTION DEL CONQCIMIENTO:

Se fiene el procedimientio de "Saguimiento y calidad del Deto” del cuai se
lienen astadisticas de inconsistencias, pero se enconird que el SIRBE no,
valida todos los campos, dado que la Base de Datos gue envian trae
inconsistencias tales comeo: nombres con datos numéricos; edades que
pasan de 100 afios; identificacionas con NUIFP de beneficiarios de mas de
17 aiigs; Criterics de elegibilidad con sexc diferente pere & casc de|
madres gestantes, etc. y para subsanar esta situacién geban realiza]
validacionas extarnas en un archive de Excel, e/.: JOHN FREDDY SIERRA
ROSAS con NUIP 98070313540 y edad 18 afios; JEIMMY ALEJANDRA)
MEJIA GDNGDRA con T! 1015454589 y edad 18 aflos; GERALDINE
MENDEZ DUEFAS con NUIP A1100258081 y edad 114 afos, JHDN
ALEXANDER?1 OSCRIQ GONZALEZ con NUIP 1022950920 y edad 7|
afins; MARTIN FELIPE POLANCO ZAMORA con RC 1029151684 edad
cero (0) afios y lo registra come mujer.

49

Mecanismos de consulta con
distintes grupes de interés parar
obtener informacion scbre
necesidades y pnondades eq la
prestacidn del sarvicio.

La Entidad tiene identificados sus usuarios y/o grupos de interés a quienes|
van dingidas sus productos y/o senvicios

50

Medios da accesc e la
informacidn con qua cuenia la
entidad

ANALISIS ¥ SEGUIMIENTO DE LAS POLUITICAS SOCIALES: No se
encuentran oficializados ni publicados an ef marco dei SiG |os formatos
seflalados por la Secretana Distrital ¢e Planeacién para la elaboracion ¥
consolidacién del “informe de saguimiento a las politicas piblicas
poblacionaies y de acciones afimetivas" en cumplimiento del Decreto
17142013 y circuiar 006/2013.

Los documentos e informacidn amitidos respacic al Proceso, resulfado del
andlisis y seguimiento de 1as poiilicas sociales iImpemantadas en la entidad
flo se encuentran publicados en el link Documentos Asociados de la
caractarizacién del Proceso enire ofros: Informe andlisis cuantitativo y|
cualitalive de las Politicas Sociales,; informes de seguimiento de ios planes!
da accion de cada politica y 1es acciones de mejore resultedo de las|
decisiones tomadas en cada Palitice. De igual manera ia pagina web de la|
entidad an jos enlaces de "Gestion* y “Politica” nc muestra esta
informacion la cual debe ser incluida y publicada. Lo anterior no permite a
las funcionarios un conocimientc mas preciso y exacto de 1as actividades|
ejeCutadas de! Process. asi como de ia operacion &ficaz, eficiente y
efectivo del Sistema de Geslién de Calidad,

Se encuentra ia Intranet SDIS, el comreo masive, carteleras, no obstante se
pudo evidanciar a fravés de le pressnie aufitoria e os procesos
gesactuaizecidn de los documentos publicados en ia intanet. Sjemplos:
Mapoteca, procedimientos y formatos mencionades, docurnentos
asociados, entre otros.
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Fecha |Diciembre 1 de
Sala de Juntas Despacho. Piso 24 y Hora 2014, 8:30 a.m

Proceso/Proyecto/Seryicio Social: Auditoria Interna al Sistema integrado de Gestion - SIG

Sitio de la reunion:

[ORDEN DEL DIA.

1- Presentacion de los participantes

2. Expaosicion de la metodologia aplicada.

3. Presentacion de los hallazgos y verificacion de ajustes sugeridos.
4. Concretar fechas para el Plan de mejoramiento

5. Otros.
DESARROLLO TEMATICO
PUNTO A TRATAR . b e RESULTABO o T
1- Presentacion de los Se anexa Planilla de Asistencia. A la reunién se citaron los lideres de proceso
participantes (Equipo Directivo) y sus respectivos gestores y a los auditores lideres.
El Jefe de la Oficina de Control Interno da la bienvenida y agradece la
participacion y esfuerzo de los equipos para desarrollar la auditoria de acuerdo
con el Plan General de la misma.
2. Exposicion de |a La Profesional Pacla Caicedo, realizd una presentacién de Contexto Historico de
metodologia aplicada. la auditoria para resaltar su importancia. Posteriormente recordé la metodologia
aplicada que fue expuesta en la reunion de apertura global, asi como los
conceptos relevantes.
Se explica que para la revision del informe se leera cada numeral de las anexos y
si et lider del proceso o su gestor tienen alguna objecion la presentan.
3. Presentacion de los nicialmente interviene la Dra. Marcela Ceballos, Subdirectora de Disefio,
hallazgos y verificacion Evaluacidn y Sistematizacion para pedir aclaracion de los siguientes aspectos, en
de ajustes sugeridos. los que estan en desacuerdo (Al final de la reunidn presentd memorando de

referencia: Correc etectronico del 27 de noviembre de 2014 y Asunto: Informe
Preliminar de Auditoria, suscrito por el Director de Analisis y Disefic Estratégice,
con las observaciones):

1. El Plan de Auditoria no incluyd los 7 subsistemas que conforman el SIG

2. Se auditd el MECI:2014, Decreto cuyo ajuste no ha vencido

3. Se auditaron temas del Proceso Mejora Continua y se estaria auditando
trabajo de la OCI.

La Profesional Paola Caicedo, responde las inquietudes, aclarando:

1. La SDIS no cuenta con ningln auditor formado en la NTD-SIG 001:2011
siendo imposible tener la competencia para auditar dicha norma. La
Oficina de Control Internc realizd consulta a la Secretaria General de la
Alcaldia at respecto, donde informaron que la formacién para auditores
internos en NTD- 51G 001:2011 se tiene planeada para mayo de 2015.
Dicha formacion la realizara la Alcaldia Mayor puesto que a la fecha
ninguna entidad certificadora forma auditores en la mencionada norma.
Por lo anterior no se auditaron la totalidad de los subsistemas que
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conforman el SIG.

2. El Decreto 943 de 2014 que actualizo el MECI, en su articulo 5° establece
que rige a partir de su publicacién y deroga el Decreto 1599 de 2005,
siendo improcedente auditar una versidn de MECI derogada. Por otra
parte, el articulo 4° que determina las fases para la implementacion del
modelo actualizado, en su Fase 4. Ejecucion y Seguimiento, comprendida
entre el 22 de septiembre al 21 de diciembre de 2014, debe realizar los
seguimientos necesarios para tomar los correctivos que permitan llevar a
cabo la actualizacion (Pag. 26 del manual Técnico del MECI). El ejercicio
auditor no reportd No conformidades para MECI sino una evaluacion a la
actualizacion y por ello, tal como se manifiesta en las recomendaciones
del informe no se generara Plan de Mejoramiente, por el contrario se
recomnienda actualizar el plan de accion del SIG.

3. Los temas del Proceso Mejora Continua auditados no estan bajo la
responsabilidad de control interno, son ternas que se auditan en otros
procesos de la entidad corno por ejemplo indicadores y riesgos.

Una vez aclaradas las anteriores inquietudes, se inicio la lectura de cada uno de
los hallazgos, recibiendo observaciones, asi:

Anexo 1, Hallazgos al Sistema de Gestion de Calidad

Numeral 7.2.2 Direccionamiento de los Servicios Sociales. Se afirma en el
informe que ESCNNA fue trasladado al IDIPRON desde mayo de 2014. Se aclara
que en mayo inicid el proceso.

Numeral 7.5.2 Prestacion de los Servicios Sociales. Se mencicnan 8 servicios
auditados, sin embargo el servicio de juventud no se presta como tal.

Numeral 8.4 Gestion del Conocimiento. En el segundo parrafo dice que: “..Se
evidencio que la Politica de Cormunicaciones no se encuentra aprobada”. Aclaran
que la Politica de Comunicaciones no corresponde al Proceso Gestion del
Conocimiento. Por otra parte, en el siguiente parrafo se refiere a que “...no se
garantiza que los insumos del conocimiento lleguen a su destino”. Se informa que
los insumos se han presentado en Consejo Directivo y se entregan a las
Subdirecciones Locales. Tienen evidencias de la entrega.

En el parrafo séptimo del Procedimiento Atencion a solicitudes de reporte de
Inforrnacion, se mencionan las PQR pero éstas se atienden por el SIAC (Servicio
Integral de Atencion a la Ciudadania). El procedimiento se refiere a informacion
de bases de datos de los sisternas misionales.

En el dltimo péarrafo se refiere a los nuevos desarrollos y éstos hacen parte del
procesoc de Mantenimiento y Soporte de TICS. Finalmente se refieren al primer
parrafo frente a los modelos tematicos manifestande que la informacion se
registra de acuerdo con la estructura de la entidad y de la Ficha SIRBE, con
enfoque diferencial y grupos etarios. Se aclara que éste tema se tratdo en la
reunién de apertura. El lider de la auditoria a éste proceso comenta que el
hallazgo se canfirmg al cierre de la auditoria in situ del proceso con el lider del
mismo, dado que quienes operativizan el proceso conocen los temas pero éstos
no se encontraron documentados.

Se decide que la Gestora del Proceso, Teresa Victoria Davila y el lider auditor,
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Guillermo Patifio se reuniran para evaluar éstas observaciones.

Numeral 8.5.3 Gestién del Conocimiento. Frente al primer parrafo se explica que
si cuentan con las actas que evidencian el trabajo con las otras dreas con quienes
se comparten puntos de control.

lgualmente se evaluara éste aspecto en la reunion de la gestora y el lider de
auditoria.

Anexo 2. Evaluacion a la Actualizacién del Modelo Estandar de Control interno
Producto 6. Programa de Induccion y Reinduccion. Gestién del Talents Humano.
Aclaran gue se tiene Programa de Induccién y que el que falta es el de
Reinduccion.

Preducte 31. Controles. Gestion del Conocimiente. Se refiere a los riesgos
compartidos con otras areas y se realiza la misma aclaracién del numeral 8.5.3
del SGC.

La Gestora del Proceso de Direccionamiento Estratégico pregunta porgque el
elementoc de Analisis y Valoracion del Riesgo se evalla “En procese” a lo cual se
responde que varios mapas de riesgo estan en construccion o en actualizacion,

4. Concretar fechas para
el Plan de mejoramiento

El informe final serd presentado el viernes 5 de diciembre y conforme el
procedimiento Acciones de Mejora los auditados cuentan con 15 dias habiles
para formular el Plan de Mejoramiento. El plan de mejoramiente se realiza para
el Sistema de Gestion de la Calidad mas no para el Sistema de Control interno
por tratarse de una evaluacion a su actualizacion. Por ende para éste subsistema
se requiere incluir lo pertinente en el Plan de Accion del SIG.

5. Otros.

interviene la Gestora del Proceso de Mantenimiento y Soporte de TICS y
comenta la diferencia de éste ejercicic con las auditorias realizadas
anteriormente y éste cierre en el gue la discusion fue escasa, asi como su
preccupacién por la inasistencia de los lideres de procesc.

La Profesional de Control Interno y auditora lider para el Proceso Gestion del
Talents Humano comenta gue es importante avanzar en las acciones de éste
proceso gue se encuentran actualmente en el Plan de Mejoramiento.

La Gestora del Procesoc Prestacion de Servicios Sociales manifiesta que el
ejercicio realizado fue novedoso, interesante y valioso y solicita a los demas
procesos coordinacidon para elaborar el Plan de Mejoramiento y articularse entre
procesos.

La Gestora del Procesc de Analisis y Seguimiento de Politicas Sociales comenta
que la recaracterizacién del procedimiento fue firmada y que el procesg ya traia
un Plan de Mejoramientc. Se acuerda alinear las acciones que venian en el Plan
con las necesarias para atender los hallazgos de éste informe y si se requiere
pueden reagruparse. Presentaran por escritc aclaracion respectc de la
satisfaccion del cliente porque no es tema de politicas sino de productos.

El Gestor del Proceso de Gestion de Bienes y Servicios afirma que se dic un
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cambio significativo en la manera de realizar la auditoria y en su apreciacion es
positivo. Cuestiona el cierre de las no conformidades y el largo tiempo que llevan
y comenta que es posible que al formular las acciones correctivas y de mejora no
se estén identificando adecuadamente las causas.

Se pregunta acerca del avance del aplicativo para el Instrumento de Acciones de
Mejora y Guillermo Patifio de la OCl comenta avance.

CONCLUSIONES. (Acuerdos, compromisos y responsables).

Se llevara a cabo la reunién para evaluar las observaciones frente al Proceso de Gestion del Conocimiento y se
realizaran los ajustes pertinentes al informe para asi presentar el Informe Final de la Auditoria que incluya lo
acordado en éste cierre y en la mencionada reunion.

Se presenta al equipo asistente a la reunidgn una aclaracion para el numeral 7.5.2 de la NTCGP 1000:2009, en
donde al realizar la auditoria al SGC, se pudo evidenciar que la entidad realiza procesos de seguimiento y
medicién durante la prestacion del servicio y por eso se pide a la DADE evaluar la pertinencia de que este
numeral sea excluido dado que no aplicaria su ejecucion,

HORA DE TERMINACION:} 10:40 a.m

NGOMBRE Y FIRMA DE':0S PARTICIPANTES

Nomibre y Apeflidos cargo Firma

VER PLANILLA DE ASISTENCIA
ADJUNTA

NOMBRE Y FIRMA DE-LOS AUDITORES
Nombre y Apellidos Cargo Firma
VER PLANILLA DE ASISTENCIA

ADJUNTA .
& w/ﬁ\
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