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1. TITULO

Diagnostico para la actualizacion del Modelo Estandar de Control Interno de
la EICE Terminal de Transportes de Fusagasugay para la implementacion de
la NTC GP 1000:2009.
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2. AREA Y LINEA DE INVESTIGACION.

Area: Investigacion Participativa

Linea: Desarrollo organizacional y Regional

Este trabajo se realizara bajo el area de Investigacion Participativa ya que se
pretende hacer un diagnostico para la actualizacion del modelo estandar de
control interno de la Terminal de Transportes de Fusagasuga y para la
implementacion de la NTC GP 1000:2009.

Se llevara bajo la linea de Gestién en Procesos de Calidad ya que los resultados
que arroje esta investigacion lograran ser Gtiles para la actualizacién del modelo
estandar de control interno de la E.I.C.E. Terminal de Transportes de Fusagasuga
y para la implementacién de la NTC GP 1000:2009
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3. DEFINICION DEL PROBLEMA

3.1. FORMULACION DEL PROBLEMA

La Terminal de Transportes de Fusagasuga como empresa de caracter publico,
no ha realizado la actualizacion del Modelo Estandar de Control Interno MECI:
2014 y a su vez no ha implementado la norma técnica de gestion publica NTC
GP1000:2009; lo cual, podria generar sanciones por parte de los entes de control
y desmejorar su desempefio y capacidad de proporcionar servicios que respondan

a las necesidades y expectativa de sus clientes.

¢ Podria estar en un alto riesgo de ser sancionada la Terminal de Transportes de
Fusagasuga al no haber actualizado el Modelo Estandar de Control Interno MECI,

de acuerdo a los tiempos sefialados por la ley?
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Realizar un diagnéstico para la actualizacion del Modelo Estandar de

Control Interno de la EICE Terminal de Transportes de Fusagasugda y para
la implementaciéon de la NTC GP 1000:2009.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer las herramientas para la realizacion del diagndstico de la
actualizacion del Modelo Estandar de Control Interno y para la
implementacion de la NTC GP 1000:2009.

Generar cronograma para la realizacion del tema objeto de la
investigacion.

Recopilar informacion que aporte elementos necesarios en la
aplicacion de las herramientas definidas para el desarrollo del
diagnéstico.

Identificar los elementos del modelo y requisitos de la norma técnica
gue requieren ser intervenidos.

Realizar entregable a la Terminal de Transportes de Fusagasuga de
los resultados obtenidos en la ejecucion del trabajo.
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5. JUSTIFICACION

Mediante el presente trabajo de investigacion se pretende dar a conocer el
estado actual del Modelo Estdndar de Control Interno y el grado de
implementacion de la norma técnica de gestion publica colombiana NTC
GP1000:2009 de la Terminal de Transportes de Fusagasuga. Lo anterior,
obedece a que en la actualidad el Decreto 943 de 2014 obliga a las
entidades publicas a actualizar el Modelo Estandar de Control Interno MECI
1000:2005 estableciendo plazos perentorios, los cuales debian ser
cumplidos a 20 de Diciembre de 2014. De acuerdo a lo anterior, la empresa
en mencion, en la actualidad no ha realizado y tampoco ha iniciado el
proceso de actualizacién del modelo so pena de incurrir en las sanciones

por parte de los entes de control.

Igualmente, la entidad en la actualidad tiene certificado su sistema de
gestion de calidad en la norma ISO 9001:2008, pero no se ha certificado en
la norma técnica de gestion publica colombiana NTC GP1000:2009, en la
cual se deberian de certificar las entidades publicas aunque solo es
obligante para las del orden nacional. Se busca que la entidad a partir de la
implementacion de la norma aumenta su credibilidad ante sus usuarios,
proveedores y clientes internos, teniendo en cuenta que las entidades
publicas se caracterizan por tener una mala imagen en la prestacion de sus

servicios.
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6. MARCO REFERENCIA

6.1MARCO TEORICO

Informe del Committee of Sponsoring Organizations — COSO. (1997, p.16), el
control interno es: “Un proceso efectuado por el consejo de administracion, la
direccion y el resto del personal de una entidad, disefiado con el objeto de
proporcionar un grado de seguridad razonable en cuanto a la consecucion de los
objetivos dentro de las siguientes categorias: eficacia y eficiencia de las
operaciones, confiabilidad de la informacién financiera, cumplimiento de las leyes
y regulaciones aplicables”, el reporte enfatiza que el sistema de control interno es
una herramienta de la administracién, pero no un sustituto para esta y que los
controles deberan ser construidos dentro de las actividades de operacion y no

fuera de ellas.

El informe COSO propone cinco componentes, de los cuales, el componente
‘Informacién y Comunicacion”, se considera en este marco tedrico, por
comprender el conjunto de procedimientos, que al ser ejecutados, proporcionan
informacion para la toma de decisiones y/o control de la organizacion. El
componente encierra el concepto de sistemas de informacion y se podria utilizar
para denominar el procesamiento de datos generados internamente en la
organizacién a las transacciones y operaciones internas, resaltando el valor de la
informaciéon como un activo estratégico en las empresas, la cual requiere integrar
la planificacion, el disefio y la implementacién de los sistema de informacion en
concordancia con un buen esquema de control. (COSO 1985-2015)

Modelo Canadiense COCO. (Criteria of Control Board), ayuda a la organizacién a
perfeccionar el proceso de toma de decisiones, a través de una mejor
comprension del control, el riesgo y la direccion. Se apoya en las teorias del

comportamiento, en Teoria General de Sistemas y en la Teoria de la Contingencia
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y abandona los preceptos de Taylor y Fayol; le da una vision mas humana a la
organizacién, reconoce la importancia de los factores sicologicos y sociales que
afectan el comportamiento humano. (Teorias organizativas y los Sistemas de
Control 2005)

COBIT habilita el desarrollo de una politica clara y de buenas précticas de control
de Tl a través de organizaciones, a nivel mundial. El objetivo de COBIT es
proporcionar estos objetivos de control, dentro del marco referencial definido, y
obtener la aprobacién y el apoyo de las entidades comerciales, gubernamentales y

profesionales en todo el mundo. (COBIT s.f.)

6.2 MARCO CONCEPTUAL
6.2.1 Sistema de Control Interno

Se entiende por Control Interno el Sistema integrado por el esquema de
organizacién y el conjunto de planes, métodos, principios, hormas, procedimientos
y mecanismos de verificacién y evaluacion adoptados por una Entidad, con el fin
de procurar que todas las actividades, operaciones y actuaciones, asi como la
administracion de la informacién y los recursos, se realicen de acuerdo con las
normas constitucionales y legales vigentes dentro de las politicas trazadas por la
direccion y en atencién a las metas u objetivos previstos. (1993 LEY 87)

El disefio y desarrollo del Sistema de Control Interno se orienta al logro de los
siguientes objetivos fundamentales: (1993 LEY 87 1993)

a. Proteger los recursos de la organizaciébn, buscando su adecuada
administracion ante posibles riesgos que lo afecten;

b. Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones
promoviendo y facilitando la correcta ejecucion de las funciones vy

actividades definidas para el logro de la mision institucional;
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c. Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacion estén
dirigidos al cumplimiento de los objetivos de la entidad;

d. Garantizar la correcta evaluacion y seguimiento de la gestion
organizacional;

e. Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacion y de sus registros;

f. Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las
desviaciones que se presenten en la organizacion y que puedan afectar el
logro de sus obijetivos;

g. Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios
mecanismos de verificacion y evaluacion;

h. Velar porque la entidad disponga de procesos de planeacién y mecanismos
adecuados para el disefio y desarrollo organizacional, de acuerdo con su

naturaleza y caracteristicas.

6.2.2 Modelo Estandar de Control Interno MECI 2014

Estructura del control

El propésito del Modelo Estandar de Control Interno MECI es proporcionar una
serie de pautas o directrices dirigidas a controlar la planeacion, gestion, evaluacion
y seguimiento en las entidades de la administracion publica, facilitando el
desarrollo del Sistema de Control Interno. Estructura, que permite ser adaptada de
acuerdo con la naturaleza de las mismas, organizacion, tamafio y particularidades,
con el fin de identificar claramente los roles y responsabilidades de quienes
lideraran y participaran activamente en el proceso.

En la siguiente figura se muestra la estructura del modelo en la versién 2005 con
la finalidad de observar e identificar los cambios realizados en la actualizacion del
afio 2014.
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MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO

COMPONENTES

AMBIENTE DE
CONTROL

DIRECCIONAMIENTO
ESTRATEGICO

ESTRATEGICO

ADMINISTRACION DE
RIESGOS

SUBSISTEMA DE CONTROL

ACTIVIDADES DE
CONTROL
COMUNICACION
PUBUCA
AUTOEVALUACION
EVALWACION
INDEPEN DIENTE
PLANES DE
MEJORAMIENTO

SUBSISTEMA DE
CONTROL DE GESTION

L

SUBSISTEMA DE
CONTROL DE EVALUACION

ELEMENTOS
ACUERDOS, COMEROMISOS O PROTOCOLOS ETICOS
DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO

ESTILO DE DIRECCION

* PLANES Y PROGRAMAS

« MODELO DE OPERACION POR PROCESOS
+ ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

+ CONTEXTO ESTRATEGICO
« IDENTIFICACION DE RIESGOS

+ ANALISIS DE RIESGOS

* VALORACION DE RIESGOS

+POLITICAS DE ADMINISTRACHON DE RIESGOS

« POLITICAS DE OPERACION

+ PROCEDIMIENTOS

+ CONTROLES

* INDICADORES

* MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
* INFORMACION PRIMARIA

+ INFORMACION SECUNDARIA
* SISTEMAS DE INFORMACION

+ COMUNICACION ORGANIZACIONAL
* COMUNICACION INFORMATIVA
« MEDIOS DE COMUNICACION

+ AUTOEVALUACION DEL CONTROL
* AUTOEVALUACION DE GESTION

+ EVALUACION DEL SCI
* AUDITORIA INTERNA

* INSTITUCIONAL

+ POR PROCESOS

+ INDIVIDUAL

Gréfica No. 1 Modelo Estandar de Control Interno MECI 1000:2005

Los cambios realizados en la estructura MECI1000:2005 son los siguientes:

MECI
*i 3 Subsistemas ]

4‘\9 ComponentesJ

29 Elementos
de Control

Gréfica No. 2 Comparativo

MECI ACTUALIZADO

2 Mddulos, 1 eje
transversal

-~

6 Componentes ]

]

.

13 Elementos de
Control

actualizacion MECI 2014

El grafico que a continuacién se muestra permite observar la estructura del nuevo

MECI 2014:
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Modelo Estandar de Control Interno MECI 2014

QBJETIVOS
\\\&\’\ \S\:E;mu(mvcow é/ A_/S,/f#

EVALUACION AUDITORIA
INSTITUCIONAL X INTERNA

ADMINISTRACION DIRECCIONAMIENTO
DEL RIESGO ESTRATEGICO

PLANES DE
MEJORAMIENTO

16Ny oM O

Grafica No. 3 Nuevo MECI 2014

Dos (2) médulos:

Médulo de Control de Planeacion y Gestion

Médulo de Control de Evaluacion y Seguimiento

Seis (6) componentes:

Talento Humano
Direccionamiento Estratégico
Administracion del Riesgo
Autoevaluacion Institucional
Auditoria Interna

Planes de Mejoramiento
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e Trece (13) elementos

Acuerdos, Compromisos o Protocolos Eticos
Desarrollo del Talento Humano
Planes, Programas y Proyectos
Modelo de Operacion por Procesos
Estructura Organizacional

Indicadores de Gestion

Politicas de Operacion

Politicas de Administracion del Riesgo
Identificacion del Riesgo

Andlisis y Valoracion del Riesgo
Autoevaluacion del Control y Gestion
Auditoria Interna

Plan de Mejoramiento

e Un eje transversal enfocado a la informacion y comunicacion.

Distribuidos de la siguiente forma:

1. MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION
1.1 COMPONENTE TALENTO HUMANO

1.1.1 Acuerdos, Compromisos y Protocolos éticos.

1.1.2 Desarrollo del Talento Humano

1.2 COMPONENTE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

1.2.1 Planes, Programas y Proyectos.

1.2.2 Modelo de Operacion por Procesos

1.2.3 Estructura Organizacional

1.2.4 Indicadores de Gestion
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1.2.5 Politicas de Operacion

1.3 COMPONENTE ADMINISTRACION DEL RIESGO
1.3.1 Politicas de Administracion del Riesgo

1.3.2 Identificacién del Riesgo

1.3.3 Andlisis y Valoracion del Riesgo

2. MODULO DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO
2.1 COMPONENTE AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL
2.1.1 Autoevaluacion del Control y Gestion

2.2 COMPONENTE AUDITORIA INTERNA

2.2.1 Auditoria Interna

2.3 COMPONENTE PLANES DE MEJORAMIENTO

2.3.1 Plan de Mejoramiento

3. EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION

1. Md6dulo de Control de Planeacién y Gestion

Dentro de este Mdédulo de Control, se encuentran los componentes y elementos
que permiten asegurar de una manera razonable, que la planeacion y ejecucién de
la misma en la entidad tendran los controles necesarios para su realizacién. Uno
de sus objetivos principales de este modulo es introducir en la cultura
organizacional el control a la gestibn en los procesos de direccionamiento
estratégico, misionales, de apoyo y de evaluacion.

Asi mismo, este Mddulo le permite a la entidad ejecutar la planeacion bajo

condiciones de control que logran evidenciar las posibles desviaciones en el
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cumplimiento de los objetivos, permitiendo contar con los elementos necesarios
para asegurar razonablemente el cumplimiento de la misiébn que le ha sido

asignada.

Igualmente, a través de su implementacion y fortalecimiento continuo se permite el
disefio de los lineamientos estratégicos que contribuyen a crear un ambiente
favorable al control, la forma de operacion con base en una gestién orientada a
procesos, y el manejo del riesgo del no cumplimiento de sus objetivos y fines

constitucionales y legales.

Los componentes y elementos de este Mddulo brindan los controles necesarios
para que la planeacion y ejecucion de la misma se realicen de manera eficiente,
eficaz, efectiva y transparente, logrando una adecuada prestacién de los servicios
o produccién de bienes que le son inherentes.

2. Mdédulo Control de Evaluacion y Seguimiento

Dentro del proceso de mejoramiento continuo en la entidad, este moddulo
considera aquellos aspectos que permiten valorar en forma permanente la
efectividad del Control Interno de la entidad publica; la eficiencia, eficacia y
efectividad de los procesos; el nivel de ejecucién de los Planes, Programas y
Proyectos, los resultados de la gestion, con el propésito de detectar desviaciones,
establecer tendencias y generar recomendaciones para orientar las acciones de

mejoramiento de la Organizacién Publica.
Los instrumentos y herramientas de gestion y de control de la entidad requieren

evaluacion y seguimiento, es decir, un proceso que verifique el nivel de desarrollo

del Sistema de Control Interno y de la gestién de la entidad. Esto se consigue
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mediante actividades de supervision continua, evaluaciones peridédicas o0 una

combinacion de ambas cosas.

Este modulo busca que la entidad desarrolle mecanismos de medicion, evaluacion
y verificacion, necesarios para determinar la eficiencia y eficacia del Sistema de
Control Interno en la realizacion de su propdsito de contribuir al cumplimiento de
los objetivos de la entidad; si todas las operaciones se realizan de conformidad
con los principios de la funcion publica establecidos en la Constitucion Politica, la
ley y las politicas trazadas por la direccion en atencion a las metas u objetivos

previstos.

3. Eje Transversal Informacion y Comunicacion

Este eje es transversal a los Mddulos de Control del Modelo, dado que en la
practica las organizaciones y entidades lo utilizan durante toda la ejecucion del
ciclo PHVA; de tal manera, que complementa y hace parte esencial de la
implementacion y fortalecimiento de los Modulos en su integridad.

La Informacién y Comunicacion tiene una dimension estratégica fundamental por
cuanto vincula a la entidad con su entorno y facilita la ejecucion de sus
operaciones internas, dandole al usuario una participacion directa en el logro de
los objetivos. Es un factor determinante, siempre y cuando se involucre a todos los

niveles y procesos de la organizacion.

Para su desarrollo se deben disefiar politicas, directrices y mecanismos de
consecucién, captura, procesamiento y generacion de datos al interior y en el
entorno de cada entidad, que satisfagan la necesidad de divulgar los resultados,
de mostrar mejoras en la gestion administrativa y procurar que la informacion y la
comunicaciéon de la entidad y de cada proceso, sea adecuada a las necesidades

especificas de la ciudadania y de las partes interesadas. A través de este eje se
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espera mejorar la transparencia frente a la ciudadania por medio de la rendicién

de cuentas a la comunidad y el cumplimiento de las obligaciones. (MECI 2014)

6.2.3 Norma Técnica de Calidad en la Gestién Publica NTCGP 1000:2009

En cumplimiento de lo establecido en el articulo 6° de la Ley 872 de 2003, esta
norma especifica los requisitos para la implementacion de un Sistema de Gestion
de la Calidad aplicable a la rama ejecutiva del poder publico y otras entidades

prestadoras de servicios.

Esta norma esté dirigida a todas las entidades, y se ha elaborado con el propdsito
de que éstas puedan mejorar su desempefio y su capacidad de proporcionar
productos y/o servicios que respondan a las necesidades y expectativas de sus
clientes.

Para la elaboracién de este documento se han empleado como base las normas
internacionales 1SO 9000:2005 y la ISO 9001:2008 sobre gestion de la calidad. En
esta medida, la implementacion de la presente norma permite el cumplimiento de
la norma internacional 1ISO 9001:2008, puesto que ajusta la terminologia y los
requisitos de ésta a la aplicacién especifica en las entidades. Sin embargo, la
presente norma integra requisitos y conceptos adicionales a los del estandar ISO.
La orientacion de esta norma promueve la adopcion de un enfoque basado en
procesos, el cual consiste en determinar y gestionar, de manera eficaz, una serie
de actividades relacionadas entre si. Una ventaja de este enfoque es el control
continuo que proporciona sobre los vinculos entre los procesos individuales que
forman parte de un sistema conformado por procesos, asi como sobre su

combinacion e interaccion.
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Este enfoque permite mejorar la satisfaccion de los clientes y el desempefio de las
entidades, circunstancia que debe ser la principal motivacion para la
implementacion de un Sistema de Gestion de la Calidad, y no simplemente la
certificacion con una norma, la cual debe verse como un reconocimiento, pero
nunca como un fin. (NTCGP 1000:2009)

6.2.4 Compatibilidad con el Sistema de Control Interno y de Desarrollo
Administrativo (NTCGP 1000:2009)

En el caso especifico de la administracién publica colombiana se encuentran
principalmente, tres herramientas que orientan el desarrollo de la gestion publica
de las entidades estatales: el Sistema de Control Interno, el Sistema de Desarrollo
Administrativo y el Sistema de Gestion de la Calidad, del cual se ocupa

especificamente esta norma. (1993 LEY 87)

Tanto los Sistemas de Gestiébn como los de Control Interno son herramientas que
tienen como proposito central contribuir al fortalecimiento de la accion de las
diversas organizaciones que los implementen. Por lo general, estos Sistemas se
soportan en elementos comunes los cuales deberian ser identificados en etapas

tempranas de la implementacion, a fin de evitar que se dupliquen esfuerzos.

6.3 MARCO GEOGRAFICO

Empresa Industrial y Comercial del Estado Terminal de Transporte de
Fusagasuga, ubicada en el casco urbano del municipio de Fusagasuga en la

transversal 27 No.3-49 Barrio San Jorge.
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Terminal De Fusagasuga i@ *

Calle'83 Asadero|Las Colonias TG
Calle'8a adefoll nias @ calle'8a

Hacienda Coloma @

]

Fuente Google maps

Fuénte Archivo Teminal de Transportes
6.4 MARCO HISTORICO
La Terminal de Transporte de Fusagasuga inicia como Sociedad de Economia

Mixta, creada mediante escritura publica N° 002415 del 22 de noviembre de 1997,
inscrita el 17 de marzo de 1999 bajo el numero 00672407 del libro IX quedando
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constituida como sociedad comercial de economia mixta indirecta, del orden
administrativo Municipal denominada “Terminal de Transportes de Fusagasuga
SA.“

Con fecha 14 de mayo de 2001, el Alcalde William Garcia Fayad presento ante el
Honorable concejo Municipal un proyecto de acuerdo el objeto de que se
autorizara la liquidacién de la Empresa Sociedad de Economia Mixta “Terminal de
Transportes de Fusagasuga S.A., y en cuya exposicion de motivos resalta el
hecho de que la empresa presenta una nula rentabilidad y que para la fecha
presentaba pérdidas reales acumuladas de mas de sesenta y tres millones de

pesos lo cual obligaba a tomar dicha decision.

El proyecto fue aprobado mediante el Acuerdo N° 21 del 14 de Mayo de 2001, y
en consecuencia La Sociedad fue declarada disuelta y en estado de liquidacion. El
05 de abril de 2004, se inscribio el acta N° 002 de la asamblea extraordinaria de

accionistas, por la cual se aprobo la cuenta final de la liquidacion de la sociedad.

El Concejo Municipal expide el Acuerdo N° 02 del 06 de marzo de 2003 “Por
medio del cual se crea la Empresa Industrial y Comercial del Estado Terminal de
Transporte de Fusagasuga” y el Acuerdo N° 09 de 2004 (por medio se modifica el
acuerdo 02 del seis (06) de marzo de 2003) emanado por el Concejo Municipal de
Fusagasuga en virtud de que la Asamblea General de Socios, el 23 de marzo de
2002, aprobo la liquidacion de la Empresa Terminal de Transportes de
Fusagasuga S.A. y mediante Resolucion No. 2459 de diciembre 24 de 2002, la
Superintendencia de Puertos y Transportes, aprobé el inventario del Patrimonio

Social de la Empresa Terminal de Transportes de Fusagasuga S.A. en liquidacion.

La Empresa Industrial y Comercial del Estado Terminal de Transporte de

Fusagasuga inicia su operatividad el 12 de Mayo de 2004, Gerencia a cargo de la
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Administradora de Empresas Doctora Margoth Dicelis Gonzalez hasta el 20 de
Mayo de 2004, la sucede el Economista Doctor Héctor Orlando Rodriguez Monroy
desde el 21 de Mayo de 2004 hasta el 16 de Enero de 2008.

En el afio 2005 se emite la Resolucion N° 1973 de Julio 17 de 2005 “Por la cual se
concede Homologacion de la Habilitacion a la Empresa Industrial y Comercial del
Estado Terminal de Transporte de Fusagasuga”, el Decreto N° 0184 de 2005 de
21 de Septiembre de 2005 “Por medio de la cual se determina el area de influencia
de la Empresa Industrial y Comercial del y Estado Terminal de Transporte de
Fusagasuga” y la Resolucion Administrativa de la Secretaria de Transito y
Transporte de la Fusagasuga N° 738 de Noviembre 2 de 2005 “ Por medio de la
cual se toma una medida para el mejoramiento del servicio de transporte
intermunicipal de pasajeros dentro de la Jurisdiccion de Municipio de

Fusagasuga”.

En Enero de 2006 se implementa la medida de imponer el Sello apropiado en las
puertas de los vehiculos de las Empresas de Transporte que hacen uso de la

Terminal incrementandose los despachos de vehiculos en un 80%.

El 01 de Marzo de 2007 se inicia la implementacion del SISTEMA DE GESTION
DE LA CALIDAD ISO 9001-2008, la identificacion y gestion sistematica de los
procesos empleados en la Terminal se conoce como enfoque basado en
procesos; identificados los siguientes: Gestion Gerencial, Gestion Servicio al
Cliente, Gestion Operativa, Gestion de Talento Humano, Gestion de Recursos
Fisicos, Gestion Recursos de Financieros, Gestion Contractual, Gestion Juridica,
Gestion de Comunicaciones, Gestion Evaluacion Control y Mejora, con el enfoque
basado en procesos la Terminal busca proporcionar confianza a los clientes y a
las partes interesadas, respecto al desempefio coherente de la organizacion,

mejora de resultados coherentes y predecibles, ya que un resultado deseado se
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alcanza mas eficientemente cuando las actividades y los recursos relacionados se

gestionan como un proceso. (Fusgasuga 2014)

6.5 MARCO INSTITUCIONAL

Fusagasuga

Fuente: P4agina web

6.5.1 Misién

La Empresa Industrial y Comercial del Estado (E.I.C.E.) Terminal de Transportes
de Fusagasuga administra, controla y coordina las operaciones del transporte
terrestre intermunicipal de pasajeros, orientada a lograr con eficiencia y eficacia el
control operativo y la prestacibn de servicios complementarios brindando
comodidad, seguridad y oportunidad trabajando con el recurso humano integral,
tecnologia e infraestructura acorde para satisfacer las necesidades de los clientes

que visitan la terminal de la Ciudad Jardin de Colombia.

6.5.2 Vision
La E.I.C.E. Terminal de Transportes de Fusagasugad para el 2019 sera

consolidada como la empresa lider del corredor sur del pais apoyada en la

tecnologia de vanguardia y un servicio excelente.
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6.5.3 Politica de Calidad

La Empresa Industrial y Comercial del Estado (E.I.C.E.) Terminal de Transportes
de Fusagasugda, esta disefiada estructuralmente para brindar los servicios con
calidad, confiabilidad, eficiencia, amabilidad y oportunidad a los usuarios haciendo
de ella una empresa rentable y comprometida con las necesidades y expectativas
de la comunidad y del gremio transportador apoyandonos en el desarrollo de
nuestro talento humano e innovacion tecnoldgica, enfocada al mejoramiento

continuo de cada uno de los procesos que la integran.

6.5.4 Objetivos de Calidad

Para el logro de la politica de calidad, la E.I.C.E Terminal de Transporte de

Fusagasuga definio los siguientes objetivos de calidad.

- Satisfacer las necesidades de los clientes y usuarios de la terminal

- Gestionar adecuadamente el buen uso de los recursos fisicos y financieros

- Asegurar la sostenibilidad y mejora del Sistema Integrado de Gestion,
promoviendo el trabajo en equipo.

- Gestionar el desarrollo de competencias del personal para garantizar la

calidad de los servicio

6.5.5 Estructura Organizacional

La Terminal de Transporte de Fusagasuga tiene definida su estructura de acuerdo

a lo establecido en la Resolucion No. 086.
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Junta
Directiva

Asesoria

Juridica
Gerencia
General

Contador

Area
Operativa

19 Aux. ad/tivos
4 TécnicosAd/tivos

Area e Area Inventario

Contabilidady
presupuesto

Area Archivo

Contratacion Tesoreria y activos fijos

1 Aux. mensaj 1 Aux. adtivo

Fuente: Manual de Calidad Terminal de Transporte de Fusagasuga

(Fusgasuga 2014)

6.6 MARCO LEGAL

Las principales normas que enmarcan la operacion del Control Interno en

Colombia, son los siguientes:

- Constitucién Politica de Colombia, Art 209 y Art 269

- Ley 87 de 1993 “Por la cual se establecen normas para el ejercicio
del control interno en las entidades y organismos del estado y se
dictan otras disposiciones”.

- Ley 489 de 1998. Estatuto basico de organizacién y funcionamiento

de la administracion publica.
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Ley 872 de 2003. “Por la cual se crea el Sistema de Gestion de la
Calidad en la Rama Ejecutiva del Poder Publico y en otras entidades
prestadoras de servicios”.

Decreto 1826 de 1994 “Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley
87 de 1993".

Decreto 2145 de 1999 “Por el cual se dictan normas sobre el sistema

nacional de control interno de las entidades y organismos de la
administracion publica del orden nacional y territorial y se dictan otras
disposiciones”. Modificado parcialmente por el Decreto 2539 del 2000
“Por el cual se modifica parcialmente el Decreto 2145 de1999”.
Decreto 1537 de 2001 “Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley
87 de 1993 en cuanto a elementos técnicos y administrativos que
fortalezcan el sistema de control interno de las entidades y
organismos del Estado”.

Decreto 4110 de 2004. “Por el cual se reglamenta la Ley 872 de 2003
y se adopta la Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica”.
Decreto 4485 de 2009 “Por medio de la cual se adopta la
actualizacion de la Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica”.
Decreto 943 de 2014 Por el cual se actualiza el Modelo Estandar de
Control Interno-MECI.
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7. DISENO METODOLOGICO

7.1 TIPO DE INVESTIGACION

La metodologia a aplicar serd la exploratoria descriptiva ya que es necesario
documentarse sobre el estado actual del Modelo Estandar de Control Interno de
la EICE Terminal de Transporte de Fusagasuga como del estado del Sistema de
Gestion de Calidad, para luego poder establecer los elementos que requieren ser
intervenidos para su respectiva actualizacion y los elementos necesarios para la

certificacion del sistema en la norma NTCGP 1000:20009.

7.2 CARACTERIZACION DE LA POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

Empresa Industrial y Comercial del Estado Terminal de Transporte de
Fusagasugd, ubicada en el casco urbano del municipio de Fusagasuga en la
transversal 27 No.3-49 Barrio San Jorge, la cual cuenta con una poblacién finita

de 36 funcionarios.

7.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

En el desarrollo de la investigacion se llevaran a cabo entrevistas, encuestas las
cuales se aplicaran a los funcionarios y listas de verificacion las cuales se
aplicaran al sistema integrado de gestion con la finalidad de conocer el estado de

los diferentes documentos estratégicos, de control y evaluacion.

La encuesta anteriormente mencionada consta de 58 preguntas y sera aplicada a

los funcionarios de la Terminal de Transportes con la siguiente valoracion:
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Valor Descripcién

No sabe

No se cumple

Se cumple insatisfactoriamente
Se cumple aceptablemente

Se cumple en alto grado

a A W N B O

Se cumple plenamente

Anexo 1 Autoevaluacion del Control
Anexo 2 Lista de chequeo MECI
Anexo 3 Lista de chequeo NTCGP1000:2009

7.4 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Una vez obtenida y recopilada la informacion se procedera a su procesamiento
partiendo de la clasificacion de la informacion, luego con la tabulacion de la

misma para el andlisis de la informacion.

La interpretacion de los resultados del diagndstico del Modelo Estandar de
Control Interno de la Terminal de Transporte de Fusagasuga, se realizaran de
acuerdo a la interpretacion de factores y niveles de madurez dados por el

Departamento Administrativo de Funcion Publica para el afio 2014.
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8. MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO DE LA TERMINAL DE
TRANSPORTES DE FUSAGASUGA

8.1 ESTADO DE IMPLEMENTACION DEL MODELO ESTANDAR DE CONTROL
INTERNO MECI 2014

Con la finalidad de conocer el estado de implementacion o cumplimiento de cada
uno de los productos que deben estar contenidos en los elementos, componentes
y Médulos o Eje transversal, se aplico lista de chequeo la cual fue diligenciada
mediante entrevista realizada a los funcionarios de la Terminal de Transportes de
Fusagasuga, en especial a los responsables de los procesos de Evaluacion,
control y mejora, Talento Humano y Comunicaciones.

A continuacion se presenta la lista de chequeo MECI diligenciada.
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ESTADO

EE)?\MENO{O DE &Tﬁaggros NG eSr?cuentra Esta Evalugd EVIDENCIA ENCONTRADA | ANEXO
: Docum | o/Revis
existe | en
entado | ado
proceso
Se cuenta con el documento
Cdbdigo de ética Declaracion
Documento con los de principios valores 'y
principios y valores procederes éticos de los
de la entidad, X servidores publicos y/o
construido contratistas de la Terminal de
participativamente. Transportes de Fusagasuga
E.IC.E, con fecha de
creacion del afio 2010.
Acto administrativo
que adopta el El documento fue adoptado
Acuerdos, documento con los X mediante resolucion 071 de
compromisos y | principios y valores 2010
protocolos de la entidad. ANEXO 5
éticos. Se cuenta con diapositivas,
evidencias fotogréficas vy
Socializacion de los planillas de asistencias de
principios y valores X actividades realizadas por el
de la organizacion a proceso de Calidad, sin
todos los servidores. embrago, no se cuenta con
una estrategia que permita la
recordacién del documento.
No se tienen establecidos
OTRO. Acuerdos de acuerdos de gestion de
. . X
gestion (Suscritos). acuerdo a la naturaleza de
la empresa.
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Desarrollo del
Talento
Humano

Manual de funciones
y competencias
laborales.

Se cuenta con la resolucién
010 de 2012 la cual fue
aprobada por la junta
directiva de la Terminal, asi
mismo, el documento fue
socializado el 30 de octubre
del 2013, sin embargo, se
observa que esta actividad
fue realizada once meses
después de su aprobacion.

Plan Institucional de
Formacion y
Capacitacion.

Para la vigencia 2014 se
elaboré Plan Institucional de
Formacion y Capacitacion, el
cual no fue formalizado
mediante un acto
administrativo; para la
vigencia 2015 se elaboré por
medio de encuestas, las
cuales estdn en medio
magnético. Asi mismo, para
la vigencia 2015 se cumplio
en un 97% con el plan de
capacitaciones, para el 2016
aln no se ha elaborado.

Programa de
Induccion y
reinduccion

realizado a los
servidores

vinculados a la
Terminal.

No se cuenta con un
programa de induccion y re
induccion. Asi mismo, no
existe un procedimiento para
este tema. Se recomienda
que se labore el programa de
induccién y re induccion.
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Programa de
reinduccion en
respuesta a cambios
organizacionales,

técnicos o]
normativos.
Se cuenta con la resolucion
administrativa 065 de 2011,
este programa se realiza
Programa de cada _dos_, aﬁos,, la dltima
. actualizacion esta aprobada
Bienestar

bajo la resolucién 22 del 26
de enero del 2015. Para la
vigencia 2015 se cumplié con
el 100% del plan.

Plan de incentivos

No se cuenta con un plan de
incentivos, sin embargo, se
inform6 que dentro del plan
de bienestar se toman
acciones como parte de
incentivos al personal.

Procesos

meritocraticos de
cargos directivos (en
las entidades donde

aplique)

No se realizan procesos
meritocraticos.

Mecanismos de
evaluacion del
desempefio acorde
a la normatividad
que apligue a la
entidad.

De acuerdo a la naturaleza
de la Terminal de
Transportes de Fusagasuga,
no se encuentran vinculado
personal de carrera
administrativa, por lo tanto,
no se realizan evaluaciones
de desempeiio. Sin embargo,
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si se evalua el cumplimiento
de las funciones y las
competencias de acuerdo al
manual de funciones
aprobado mediante la
resoluciéon 010 del 2012 por
la junta directiva.

OTRO. Desarrollo
de politicas de
talento humano

Se cuenta con politicas de
Talento Humano: Salud
ocupacional, Prevencion del
consumo del Alcohol,
Tabaco y otras drogas.

OTRO. Evaluacion a
Acuerdos de
Gestién

No se tienen establecidos
acuerdos de gestion de
acuerdo a la naturaleza de
la empresa.

Planes y
Proyectos

Misién,  Visibn vy
Objetivos
Institucionales
adoptados y
divulgados.

Se encuentran formalizados
en el Manual de Calidad de
la Terminal de Transportes
de Fusagasuga. En el afio
2013 se realiz6é socializacién
por medio de una cartilla de
Calidad a todos los
funcionarios. La visién fue
actualizada en el mes de
junio de 2015.

Documentos que
soporten la revision
sobre necesidades
de los usuarios,
legales y de
presupuesto.

No se identifican con claridad
documentos que soporten la
revision de las necesidades
de los usuarios, legales y de
presupuesto.
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Planes  operativos
con cronogramas Yy
responsables.

Los planes operativos son
elaborados por los lideres
de procesos iniciando cada
vigencia.

Fichas de
indicadores para
medir y evaluar el Se evallan mensualmente
avance en la en los informes de gestién
planeacion que debe presentar cada
(ejecucién de los lider de proceso.
planes y
programas).
Procesos de . L

o7 La satisfaccion de los
seguimiento y : , .

t clientes se realiza mediante

evaluacién que
. encuestas donde se
incluya la detectan las necesidades
satisfaccion del : y
cliente y partes se elaboran las acciones a
: ue haya lugar.
interesadas. q yalug
OTRO. No existen cronograma de

Cronogramas de los
diferentes comités

comités solo se hacen
cuando es necesario.

Planes o diagnostico
estratégico, planes
de desarrollo.

De acuerdo a la naturaleza
de la Terminal de
Transportes de Fusagasuga
no se realiza.

Mapa estratégico.

No se cuenta con un mapa
estratégico.
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Modelo de
Operacion por
Procesos

Caracterizaciones
de procesos
elaboradas y
divulgadas a todos
los funcionarios de
la entidad.

Cada proceso tiene sus
caracterizaciones las cuales
se actualizan de acuerdo a
los cambios que se realicen
en formato y procedimientos;
estas actualizaciones son
socializadas con los lideres
de los procesos. Se lleva
control de cambios de los
documentos.

Existe el mapa de proceso el
cual fue aprobado en el afio

Mapa de procesos 2008, se encuentra en el ANEXO 6
manual de calidad.
Se cuenta con tablero de
Indicadores por indicadores en los diferentes
proceso para procesos, los cuales se ANEXO 7

realizar la medicion
correspondiente.

evallan mediante encuestas
que se realizan
semestralmente.

Actas de reuniones
u otro soporte para
revisiones o ajustes
a los procesos.

Se realizan comités de
control interno y calidad y se
deja como evidencia actas.

Procedimientos

disefiados de
acuerdo a las
actividades que
desarrollan los
procesos.

Cada proceso tiene sus
correspondientes
procedimientos, los cuales se
van actualizando de acuerdo
a las necesidades de cada
proceso.
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Actas u otro
documento que
soporte la

divulgaciéon de los
procedimientos a
todos los
funcionarios.

Se cuenta con planillas de
asistencia a
sensibilizaciones que se
realizaron en el 2013 donde
se daba a conocer a los
funcionarios sobre manual de
calidad.

Documentos u otros
soportes que
evidencian el
seguimiento a los
controles.

No se identificaron
documentos u otros soportes
que evidencien el

seguimiento a los controles.

OTRO. Sistema de
Gestion de Calidad-
Fortalecimiento del
compromiso
institucional con el
SIGC.

Se tiene implementado vy
certificado el Sistema de
Gestion de Calidad en la
norma [1S09001:2008, la
certificacion del sistema se
realizé con el ICONTEC.

Estructura
Organizacional

Evidencias que
soporten la
comunicacion a todo
el personal para
sensibilizar la
relacion entre la
estructura y los
procesos de la
entidad.

Se cuenta con la resolucion
010 de 2012 la cual fue
aprobada por la junta
directiva de la Terminal, asi
mismo, el documento fue
socializado el 30 de octubre
del 2013, sin embargo, se
observa que esta actividad
fue realizada once meses
después de su aprobacion.

42




OTRO. Manual de
funciones
(Configuraciones de
cargos y niveles de
autoridad.)

Se cuenta con la resolucién
010 de 2012 la cual fue
aprobada por la junta
directiva de la Terminal, asi
mismo, el documento fue
socializado el 30 de octubre
del 2013, sin embargo, se
observa que esta actividad
fue realizada once meses
después de su aprobacion.

Definicién de planta
de personal,
Organigrama
(articulacion  entre
estas).

Se tiene definida la planta de
personal y se cuenta con un
organigrama.

Indicadores de
Gestion

Fichas de
indicadores  donde
se registran y hace
seguimiento a la
gestion.

Se cuenta con fichas de
indicadores FOR-GDE 01
Hoja de vida del indicador,
donde mensualmente se
realiza la evaluacién a los
indicadores de acuerdo a los
informes de gestién
presentado por los lideres
de los procesos.

Cuadros de control
para seguimiento a
los indicadores clave
de los procesos.

Se cuenta con fichas de
indicadores FOR-GDE 01
Hoja de vida del indicador,
donde mensualmente se
realiza la evaluacién a los
indicadores de acuerdo a los
informes de gestion
presentado por los lideres
de los procesos.

ANEXO 8
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OTRO
Documento que Se cuenta con un formato
contiene las politicas X denominado FOR-GCM 25 ANEXO 9
de operacion. donde_ se g_ncuentran
contenidas las politicas.
Actas u otro
. documento que Las politicas de operacion
Politicas de | gonorte la son socializadas en el comité
Operacion divulgacién de las X de control interno y calidad.
politicas de En el momento que fueron
operacion a todos aprobadas.
los funcionarios.
OTRO
Definicion desde la
Alta Direccion de la
Politica de
Administracion  del No se cuenta con una
Riesgo, donde se politica de administracion del
incluya la riesgo para la Terminal.
metodologia a
Administracion | utilizar para su
de Riesgos desarrollo.
Cada proceso tiene
Mapas de riesgos X establecido unos riesgos,
por proceso. pero estos no son evaluados ANEXO
continuamente, 10
I Se cuenta con una matriz de
Mapa Institucional X
de Riesgos. X riesgos la cual se le hace
seguimiento el FOR-GDE 03.
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Actas u otro
documento que
soporte la Los mapas de riesgos se
divulgacion de los trabajan vy divulgan
mapas de riesgos a solamente con los lideres de
todos los los procesos.
funcionarios de la
entidad.
Documentos u otros
soportes ue .
P ) q De acuerdo a los informes
evidencian el .
T gue presenta cada lider y se
seguimiento a los | X
controles encuentra el formato FOR
: GDE-03.
establecidos  para
los riesgos.
OTRO
Documentos soporte
sobre aplicacion de
No se cuenta con
encuestas de | X .
L, herramientas
autoevaluaciéon de
los procesos.
Autoevaluacion
del Control y Documentos soporte
i4 sobre realizacion de . .
Gestion X No se cuenta con evidencia
talleres de
autoevaluacion.
Informes u otros
soportes de
informes de | X No se cuenta con evidencia
autoevaluacion
realizados.
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Informes sobre
analisis de los
indicadores por
proceso.

Se presentan mensualmente
en los comités de control
interno  y calidad y se
socializan con los lideres de
procesos.

Informes de gestion
por procesos.

Dentro los 10 primeros dias
habiles de cada mes, los
lideres de procesos deben
pasar a Evaluacion, control y
mejora los informes de
gestion los cuales luego son
socializados en comité de
control interno y calidad.

Auditoria de
Gestion

Informes
pormenorizados de
la vigencia.

Estos informes se realizan de
acuerdo a lo establecido en
la ley 1474 en su articulo 9.
cada cuatro meses

Resultados Informe
Ejecutivo Anual
realizado ante el
DAFP.

De acuerdo a lo establecido
por el Departamento
Administrativo de la Funcién
publica DAFP se viene
diligenciando la respectiva
encuesta.

Procedimiento para
auditoria interna.

Se tiene establecido dos
procedimientos de auditoria
interna que son: PRO-
GDE11 Auditoria Interna de
Calidad y PRO-GDE14
Auditoria Interna de Gestion.

ANEXO
11y 12
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Programa anual de
auditorias aprobado.

En reunién de comité de
control interno y calidad la
lider de evaluacién, control y
mejora presenta el plan de
auditorias el cual es
aprobado por el comité.

Informes de
auditorias realizadas

De las auditorias realizadas
en el 2014 se encuentran los
informes de cada auditoria a
los diferentes procesos, en
el FOR-GDE 01 Para la
vigencia 2015 el cronograma
de auditorias se ejecutd en
un 85%.

OTRO.

Plan de
Mejoramiento
(Institucional,

Procesos)

Herramienta definida
para la construccion
del plan de
mejoramiento

El plan de mejoramiento se
realiza de acuerdo a los
hallazgos encontrados en las
auditorias, donde cada lider
de proceso debe establecer
sus actividades y estrategias
para corregir los hallazgos
encontrados. Procedimiento
PRO GDE-12 FOR GDE-08

ANEXO
13y 14

Documentos que

evidencien el
seguimiento a los
planes de

mejoramiento

Comunicados enviados a los
lideres de procesos donde
se les informa los hallazgos
encontrados y que deben
levantar las acciones de
mejora. A la fecha se

encuentra plan de
mejoramiento por la
contraloria de
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Cundinamarca, de la
auditoria realizada a la
vigencia 2013, donde se
detectaron 12 hallazgos de
los cuales solamente queda
uno pendiente por cerrar.

OTRO. Acciones de
mejoramiento a nivel
de procesos

Se encuentran acciones de
mejora en los procesos de
servicio al cliente, financiera,
archivo, recursos fisicos y
talento humano.

OTRO. Acciones de
mejoramiento a nivel
de funcionarios

No se cuenta con acciones
de mejora a nivel de
funcionarios.

Informacion y
Comunicacién
Externa

Mecanismos  para
recepcion, registro y
atencion de
sugerencias,
recomendaciones,
peticiones, quejas o
reclamos por parte
de la ciudadania.

Se cuenta con un punto de
informacion denominado la
zona | donde se da la
informacion requerida por los
usuarios y se recepcionan
las PQRyF, se cuenta con
buzén de sugerencias, y se
tiene establecido formato de
PQR donde los usuarios
pueden dejar sus
inquietudes, posteriormente
se hace el respectivo
seguimiento. También
encuentran un link en la
pagina de la terminal donde
lega a la Zona de
informacion 'y le dan el
debido tramite segun el
procedimiento PRO GSC-01

ANEXO
15
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Atencibn de  Peticiones,
Quejas, Reclamos y
Sugerencias.

Mecanismos de

consulta ara la _

obtencion P de Por medio de los portales
informacioén web de las diferentes
requerida para la entidades y sus respectivos
N " aplicativos.

gestion de la

entidad.

Publicacion en .

agina web de la En la pagina Web de la
angrmacién entidad se publica el plan
relacionada con la anual de adquisiciones, el
planeacion presupuesto y estados
A financieros.

institucional.

Publicacion en

pagina web de los
formularios oficiales
relacionados con
tramites  de los

La pagina web se encuentra
en proceso de actualizacion.
La dltima actualizacion de la
pagina web fue en el afo
2015.

ciudadanos
La terminal de transportes
en la vigencia actual no ha
Lineamientos de realizado rendicion de
planeacion cuentas, segun concepto de

establecidos  para
llevar a cabo el
proceso de rendicién
de cuentas.

la oficina juridica ya que por
la naturaleza de la empresa
no esta obligada a hacer
rendicion de cuentas por ser
una empresa
descentralizada.
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Actas u otros
documentos que

soporten la . .

N En la vigencia 2013 se
realizacion de L g .,

realizé rendicion de cuentas.

procesos de
rendicion de
cuentas.
Publicacién en

pagina web de los
resultados de Ila
Gltima rendicion de
cuentas realizada.

Para la vigencia 2013 no se
contaba con la pagina web
para la publicacion de la
informacion.

Actas u otros
documentos que
evidencien la
realizacion de otro
tipo de contacto con

la ciudadania
(diferente a la
rendicion de
cuentas)

En los controles politicos que
realiza el concejo Municipal.

OTRO. Difusién de
la informacién de la
entidad hacia el
exterior en forma
amplia y
transparente, hacia
los grupos de interés

Medios de comunicacién que
utiliza la entidad para difundir
la informacién a los clientes,

grupos interesados y
organismos de control: Por la
pagina web, Correos
institucionales, Mediante
oficios, Radio, prensa,
television, Volantes
informativos, circulares,
informativas, en la parte de
contratacion se esta
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utiizando la pégina de
SECOP "Portal Unico de
contratacion"

Informacion y
Comunicacién
Interna

Mecanismos  para
recibir sugerencias o
solicitudes de los
funcionarios.

No se tiene identificado un
mecanismo  para  recibir
sugerencias y solicitudes de
los funcionarios.

Tablas de Retencion
Documental

Las tablas de retencion
documental estan en proceso
de actualizacion y aunque no
se han formalizado mediante
un acto administrativos.

Fuentes internas de
informacion:
Manuales, actas,
actos
administrativos u
otros  documentos
necesarios para la
gestion de los
procesos, de facil
acceso y
sistematizados.

Se cuenta con un manual de
calidad, el cual se encuentra
en la versién 05, manual de
contratacion Resoluciéon 001
de 30 de enero de 2014.
Manual de funciones
Resolucion N°- 010 del 07 de
noviembre de 2012 emitido
por la Junta Directiva. ,
resoluciones de gerencia,
resoluciones de junta
directiva. Asi mismo, tienen
establecidos procesos vy
procedimientos con  sus
respectivos formatos.
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Politica y Plan de
comunicaciones
establecido y
divulgado a todos
los funcionarios.

Se cuenta con una matriz
plan de comunicaciones.

OTRO

Sistemas de
Informacion y
Comunicacioén

Sistema de
informacién para el
proceso documental
institucional.

Se elaboré el programa de
gestion documental pero no
esta aprobado ni divulgado.

Sistema de
informacion para la
atencion de las
peticiones, quejas,

reclamaciones 0
recursos de los
ciudadanos.

Se cuenta con un punto de
informacion denominado la
zona | donde se da la
informacion requerida por los
usuarios y se recepcionan
las PQRyF, se cuenta con
buzén de sugerencias , y se
tiene establecido formato de
PQR donde los usuarios
pueden dejar sus
inquietudes, posteriormente
se hace el respectivo
seguimiento. También
encuentran un link en la
pagina de la terminal donde
lega a la Zona de
informacion 'y le dan el
debido trdmite segun el
procedimiento PRO GSC-01
Atencién de  Peticiones,
Quejas, Reclamos y
Sugerencias.
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Sistema de
informacién para el
manejo de los
recursos humanos,
fisicos, tecnolégicos
y financieros.

La terminal de transportes de
Fusagasuga, tiene el
software de condalco en el
cual se trabaja el é&rea
financiera (contabilidad,
tesoreria 'y presupuesto)
zona i (facturacion) operativa
(recaudo). ElI &rea de
recursos fisicos y talento
humano controlan la
informacion requerida  en
Excel. (En recursos fisicos se
tiene inventarios por
procesos debidamente
paqueteado, respecto al
almacén cada vez que se
entrega algo a un proceso
se realiza el respectivo
descargue en la planilla que
se lleva en Excel.)

Pagina web (Medios
de acceso a la
informacién con que
cuenta la entidad).

Se cuenta con pagina web
de la Terminal de
Transportes.

Punto de atencién al
usuario.

El punto de atencion al
Usuario con la que cuenta la
Terminal de Transportes es
la zona de Informacion.

Otros medios de
comunicacién virtual
(chat, foro, redes
sociales)

Pagina web, correos
institucionales, emisoras
locales, canal de television
local.
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OTRO. Medios de
comunicacion entre
la entidad, cliente,
grupos de interés y
organismos de
control.

Medios de comunicacién que
utiliza la entidad para difundir
la informacién a los clientes,

grupos interesados y
organismos de control: Por la
pagina web, Correos
institucionales, Mediante
oficios, Radio, prensa,
television, Volantes
informativos, circulares,
informativas, en la parte de
contratacion se esta

utilizando la péagina de
SECOP "Portal Unico de
contratacion”

Fuente Manual Técnico de Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI 2014
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8.1.1 Estado del Modelo MECI 2014 por Mddulos

PLANEACION Y
66%
GESTION
EVALUACION Y
67%

SEGUIMIENTO
EJE TRANSV
INFORMACION Y 78%
COMUNICACION

RESULTADO X SUBSISTEMAS

100%
66% 67% 78%
50%
0%
S
O
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Grafica No. 4 Resultados por Subsistemas

De acuerdo a los resultados los dos mddulos y el eje transversal se encuentran

ubicados en la fase SATISFACTORIO: ElI modelo de control interno se cumple, se

toman acciones derivadas del seguimiento y andlisis de datos. Existe tendencia a

mantener la mejora en los procesos. La entidad ha identificado los riesgos para la

mayoria de sus procesos, pero no realiza una adecuada administracion del riesgo.

Sin embargo, los médulos de Planeacion y Gestién y Evaluacion y seguimiento

tienen un resultado del 66% y 67% respectivamente, requiriendo ser intervenidos

ya que es la calificacibn minima para esta fase.
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8.1.2 Estado del Modelo MECI 2014 por Componentes

TALENTO HUMANO 63%
DIRECCIONAMIENTO
86%
ESTRATEGICO
ADMON DE RIESGOS 50%
AUTOEVALUACION 40%
AUDITORIA INTERNA ! 100% !
PLANES DE
60%
MEIORANMIENTO
INFORMACION'Y
. 67%
COMUNICACION EXTERNA
INFORMACION Y
. 75%
COMUNICACION INTERNA
SIST. INFORMACION Y 91%
COMUNICACION

RESULTADO X COMPONENTE
~=1
SIST. INFORMACION Y COMUNICACION ~ 916

[ V—

INFORMACION Y COMUNICACION INTERNA - ——I75%
[ S—

INFORMACION Y COMUNICACION EXTERNA | ——lG7%
[

PLANES DE MEJORAMIENTO | 60%

AUDITORIA INTERNA

AUTOEVALUACION || '40%
”
ADMON DERIESGOS | l 50%
" —
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO | 86%
7 =
TALENTO HUMANO > ’ 63%

Gréfica No. 5 Resultados por Componentes

56



De acuerdo a los resultados los componentes se encuentran ubicados en las fases
Intermedio, Satisfactorio y Avanzado, observando que los componentes de
Auditoria Interna y Sistemas de Informacion y comunicacion son los que mejor se
encuentran ubicados estando en la fase Avanzado. Los componentes de
Autoevaluacion, Administracion del Riesgo, Planes de Mejoramiento y Talento
Humano requieren ser atendidos con la finalidad que se solucionen las

deficiencias para que el sistema sea eficaz.

8.1.3 Estado del Modelo MECI 2014 por Elementos

Acuerdos, Compromisos o
omp 75%

Protocolos éticos
Desarrollo del Talento Humano 50%
Planesy Programas 56%
Modelo de operacién por 88%
procesos
Estructura organizacional 87%
Indicadores de Gestidn 100%
Politicas de Operacion 100%
Administracion del Riesgo 50%
Aut(?(levaluacién del Control y 40%
Gestion
Auditoria Interna ! 100% l
Plan de Mejoramiento 60%
Informacion y Comunicacion

y 67%
Externa
Informacion y Comunicacion

y 75%
Interna
Sistemas de Informacion

>0 Y I 91% I

Comunicacion
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RESULTADO X ELEMENTOS

100%

1%

80%

60%

40%

20%

0%

Gréfica No. 6 Resultados por Elementos

Se observa que los elementos de Indicadores de Gestion, Politicas de operacion y
Auditoria Internan se encuentran en un 100% de su implementacion, seguido por
el elemento de Sistemas de Informacién y Comunicacion con un 91%. Los
elementos de Desarrollo del Talento Humano, Planes y Programas Administracion
del Riesgo, Autoevaluacion del Control y Gestiébn y Plan de Mejoramiento
requieren ser atendidos prontamente con la finalidad que se establezcan acciones

de mejora para fortalecer el control interno.

8.2 RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO PARA LA ACTUALIZACION DEL
MODELO MECI 2014
Para el diagndstico del Modelo Estandar de Control Interno de la Terminal de
Transporte de Fusagasuga se realizé una valoracién porcentual por elemento,
componente, modulos y eje transversal teniendo como referencia la lista de

chequeo aplicada. Ver Anexo 4 Diagnostico MECI.
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MODULO COMPONENTE ELEMENTO RESULTADO

1.1 Talento Humano 1.1.1 Acuerdos, Compromisos o Protocolos éticos 75% 63%
1.1.2 Desarrollo del Talento Humano 50%
1.2.1Planesy Programas 56%
MODULO DE . . B 1.2.2 Modelo de operacidn por procesos 88%
CONIROUDE 12 DI;:;:;"?;IEMO 1.2.3 Estructura organizacional 87% 86% 66%
PLI:_'NEES'?H%?\'NY g 1.2.4Indicadores de Gestién
1.2.5 Politicas de Operacién 100%

1.3.1 Politicas de Administracién del Riesgo

1.3 Administracién del e . 9 o
Riesgo 1.3.2 Identificacion del Riesgo 50% 50%

1.3.3 Analisis Y Valoracién del Riesgo

2t Autf)ev_aluacién 2.1.1 Autoevaluacion del Control y Gestidn 40% 70%
Institucional
MODULO DE o
EVALUACION Y 2.2 Auditoria Interna 22.1 AuditoriaInterna [CET 67%
SEGUIMIENTO
: : 2.3.1 Plan de Mejoramiento 9
2.3 Planes de Mejoramiento 2.3.1 Plan de Mejoramiento 60%
EJE TRANSVERSAL DE INFORMACION Y COMUNICACION 67%
[ P =
; v N 75% 78% 78%
istem: Informaciény Comunicacién 91%

Grafica No. 7 Resultados Diagnostico MECI 2014 TTF

Valoracion del Estado de Madurez del Modelo

INICIAL: La Entidad conoce de forma incipiente la
estructura de Modelo de Control Interno. Conoce sus
funciones, en concordancia ha establecido su mision y
vision, reconociendo a su vez los objetivos con los cuales
contribuye a los fines esenciales del Estado. Dado el nivel
de avance en la implementacion del modelo, se requiere
avanzar con urgencia en definir roles, responsabilidades,
recursos y otros aspectos esenciales por parte de la Alta
Direcciéon para poder avanzar con su implementacién y
fortalecimiento.

La Entidad aplica el modelo de control interno
de manera primaria. Ha adoptado los lineamientos
normativos para la adecuada gestion de sus procesos,
cuenta con un direccionamiento estratégico y tiene
identificadas las diferentes fuentes de informacion internas
y externas, ha iniciado con el disefio de herramientas de
control y seguimiento, pero aun no cuenta con datos
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relevantes para su analisis. Ha formulado su Politica de
Gestion de Riesgos de forma bésica.

La Entidad aplica el modelo de control
interno de forma mas estructurada. Cuenta con sistemas
de informacion y canales de comunicacion en operacion,
ajusta sus procesos con base en la informacion
recolectada de forma interna. Posee una Politica de
Gestion de Riesgos mas robusta. Ha iniciado con la
implementacion de la metodologia para la identificacion de
los riesgos por procesos.

: La Entidad cumple de forma completa
y bien estructurada con la aplicacion del modelo de control
interno, se toman acciones derivadas del seguimiento y
andlisis de la informacion interna y externa, permitiendo la
actualizacion de sus procesos. La Politica de Riesgos es
conocida y aplicada por todos los procesos. Se cuenta con
mapas de riesgos por proceso Yy el institucional, lo que
facilita la gestion de sus riesgos.

AVANZADO: La Entidad gestiona el modelo de control
interno de forma continua y sistemética. Se implementan y
se verifica la efectividad de las acciones derivadas del
seguimiento y analisis de la informacién interna y externa.
Se mide la eficacia y la eficiencia de los planes de
mejoramiento a todo nivel. La Politica de Riesgos es
actualizada de acuerdo a los cambios del entorno e
institucionales. Los servidores han apropiado los mapas
de riesgos de sus procesos, facilitando el monitoreo,
seguimiento y verificacion de los mismos, con lo cual es
posible afirmar de manera razonable que se cuenta con
una gestion del riesgo eficiente y efectiva en todos los
niveles.

Fuente Departamento Administrativo de la Funcion Publica DAFP, Interpretacion resultados
Evaluacion MECI vigencia 2014
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8.2.1 Moddulo de Control de Planeacién y Gestion

8.2.1.1 Componente Talento Humano
8.2.1.1.1 Acuerdos, Compromisos y Protocolos éticos.

¢ Victorias Tempranas
- Se cuenta con el documento Cédigo de Etica el cual contiene los
principios, valores y directrices éticas por los cuales se rigen los

funcionarios de la Terminal.

e Puntos Criticos
- El documento no ha sido revisado desde la fecha de su creacion que
fue en el afio 2010. Ver Anexo 5 Cédigo de Etica
- No se cuenta con una estrategia que permita la recordacion del

documento por parte de los funcionarios.

8.2.1.1.2 Desarrollo del Talento Humano

¢ Victorias Tempranas
- Parala vigencia 2015 se dio cumplimiento al Plan Institucional de
Formacion y Capacitacién en un 97%.
- Parala vigencia 2015 se dio cumplimiento del plan de Bienestar en
un 100%.
- Se realizan evaluaciones al desempefio de los funcionarios.
- Se cuenta con algunas politicas para el desarrollo del talento

humano.
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e Puntos Criticos

No se realiza socializacion de los documentos de manera oportuna
ocasionando con esto pérdida de credibilidad por parte de los
funcionarios frente a la alta direccion.

Algunos documentos no son formalizados mediante un acto
administrativo como lo es el caso del Plan Institucional de formacion
y capacitacion de la vigencia 2014.

No se cuenta con un programa de induccion y re induccion. Asi
mismo, no existe un procedimiento que permita la realizacion de
estas actividades de forma planeada y coordinada.

No se cuenta con un plan de incentivos para el personal de la

Terminal de Transportes.

8.2.1.2 Componente Direccionamiento Estratégico
8.2.1.2.1 Planes, Programas y Proyectos.

e Victorias Tempranas

Se tiene establecida la Misién, Vision y Objetivos institucionales,
igualmente, la vision fue actualizada en la vigencia 2015 con la
participacion de la alta direccion.

Se realiza medicion de la satisfaccion del cliente y se toman
acciones frente a los resultados obtenidos.

Se cuenta con planes operativos por proceso.

e Puntos Criticos

No se identifican con claridad documentos que soporten la revision
de las necesidades de los usuarios, legales y de presupuesto.
No se cuenta con cronogramas para la realizacion de los diferentes

comités, ya que se realizan de acuerdo a las necesidades que se
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van presentando, lo que puede ser una deficiencia en la planeacion

institucional.

8.2.1.2.2 Modelo de Operacion por Procesos

e Victorias Tempranas

- Se cuenta con caracterizaciones, procedimientos documentados y se
lleva control de cambios de los documentos de acuerdo a las
necesidades cambiantes de los procesos. Ver Anexo 6 Mapa de
Procesos

- Se cuenta con tablero de indicadores de gestion por proceso. Ver
Anexo 7 Tablero de Indicadores de Gestion.

- La implementacion y certificacion del Sistema de Gestion de Calidad
en la norma 1SO9001:2008, que en la actualidad se encuentra

certificado con el ente certificador ICONTEC.

e Puntos Criticos
- Se realizan actividades de divulgacién de actualizaciones a los
procedimientos, sin embargo, estas no se realizan desde la vigencia
2013.
- No se identificaron documentos u otros soportes que evidencien el

seguimiento a los controles.

8.2.1.2.3 Estructura Organizacional

e Victorias Tempranas
- Se tiene definida la planta de personal y se cuenta con un

organigrama identificando los niveles de autoridad.
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e Puntos Criticos
- La socializacidon sobre los cambios no se realiza de manera
oportuna, lo cual puede ocasionar desinformacion al interior de la

Terminal de Transportes.

8.2.1.2.4 Indicadores de Gestion

¢ Victorias Tempranas
- Se cuenta con un formato denominado FOR-GDE 01 Hoja de vida
del indicador, donde mensualmente se realiza la evaluacion a los
resultados de acuerdo a los informes de gestion presentado por los
lideres de los procesos. Ver Anexo 8 FOR-GDE 01 Hoja de vida del
indicador
e Puntos Criticos
- No se identificé la toma de decisiones a partir de los resultados

arrojados, producto de la medicién de los indicadores.

8.2.1.2.5 Politicas de Operacion

¢ Victorias Tempranas
- Se cuenta con un formato denominado FOR-GCM 25 donde se

documentan las politicas. Ver Anexo 9 FOR-GCM 25 Politica

e Puntos Criticos
- Las politicas son socializadas en los comités de control interno y
calidad, sin embargo, no se dio claridad sobre la socializacién a todo

el personal de la empresa.
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8.2.1.3 Componente Administracion del Riesgo
8.2.1.3.1 Politicas de Administracion del Riesgo

¢ Victorias Tempranas
- Se realiza gestion del riesgo pero no se tiene establecida una
metodologia y no se hace seguimiento periddico a la ocurrencia y
mitigacion del riesgo.

e Puntos Criticos
- No se cuenta con una Politica de Administracion del Riesgo para la

Terminal de Transportes.

8.2.1.3.2 Identificacion del Riesgo

e Victorias Tempranas
- Se tienen identificados riesgos por procesos los cuales se
encuentran contenidos en una matriz de riesgos por procesos. Ver
Anexo 10 FOR-GDE 03 Matriz de Riesgos.
e Puntos Criticos

- No se realiza identificacién de nuevos riesgos.

8.2.1.3.3 Andlisis y Valoracién del Riesgo

¢ Victorias Tempranas
- Se cuenta con una matriz de riesgos que contempla las etapas de la

gestion del riesgo.
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e Puntos Criticos

A pesar que se cuenta con un mapa de riesgos por proceso no se
realiza evaluacion y seguimiento a los mecanismos 0 acciones para
prevenir o reducir el impacto de los riesgos en la ejecucion de los
procesos de forma continua.

Los mapas de riesgos se trabajan y divulgan solamente con los
lideres de los procesos.

No se identificaron documentos u otros soportes que permitan

evidenciar seguimiento a los controles establecidos para los riegos.

8.2.2 Mdbdulo de Evaluaciéon y Seguimiento

8.2.2.1 Componente Autoevaluacion Institucional
8.2.2.1.1 Autoevaluacion del Control y Gestién

e Victorias Tempranas

Se presentan mensualmente a los comités de control interno y
calidad los resultados de las mediciones de los indicadores de
gestion.

Se presentan informes de gestion por procesos a los comités de

control interno y calidad.

e Puntos Criticos

No se cuenta con documentos que soporten la aplicaciéon de
encuestas u otras herramientas de autoevaluacion a procesos.

No se realizan talleres o actividades de autoevaluacion.

No se cuenta con herramientas que permitan realizar la

autoevaluacion del control.
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8.2.2.2 Componente Auditoria Interna
8.2.2.2.1 Auditoria Interna

e Victorias Tempranas

Se realizan los informes pormenorizados del estado del Sistema de
Control Interno de acuerdo a lo establecido en la ley 1474 de 2011.
Se ha diligenciado la encuesta MECI mediante el aplicativo
establecido por el Departamento Administrativo de la Funcion
Publica DAFP.

Se tiene debidamente documentado dos procedimientos de auditoria
interna que son: PRO-GDE11 Auditoria Interna de Calidad y PRO-
GDE14 Auditoria Interna de Gestion. Ver Anexo 11 PRO-GDE11
Auditoria Interna de Calidad, Anexo 12 PRO-GDE14 Auditoria
Interna de Gestion

Para la vigencia 2015 el cronograma de auditoria se ejecutdé en un
85%.

e Puntos Criticos

No se realiza socializacién o retroalimentacion de los resultados de
auditoria al interior de los procesos, sesgando la posibilidad
identificar la causa raiz de los problemas y por ende acciones de

mejoras eficaces.

8.2.2.3 Componente Planes de Mejoramiento
8.2.2.3.1 Plan de Mejoramiento

e Victorias Tempranas

Se tiene documentado procedimiento PRO GDE-12 Elaboracion de

acciones correctivas, preventivas y de mejora, asi mismo se cuenta
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con el formato FOR GDE-08 Solicitud de accién preventiva o
correctiva. Ver Anexo 13 PRO GDE-12 Elaboracién de acciones
correctivas, Anexo 14 FOR GDE-08. Solicitud de accion preventiva o
correctiva.

Se realizan seguimientos por parte de la oficina de Control Interno a

los diferentes procesos que cuenta con planes de mejoramiento.

e Puntos Criticos

No se identifico la documentacién de acciones de mejora producto

de la autoevaluacion de los procesos.

8.2.3 Eje Transversal: Informacion y Comunicacion
8.2.3.1 Informacién y Comunicacion Externa

¢ Victorias Tempranas

Se cuenta con un punto de informacién denominado la zona | donde
se suministra la informacion requerida por los usuarios y se
recepcionan las PQRYS, igualmente, se cuenta con buzén de
sugerencias. Asi mismo, en la pagina web de la terminal se tiene
implementado link donde llega a la Zona de informacién para atender
las PQRyYS segun el procedimiento PRO GSC-01 Atenciéon de
Peticiones, Quejas, Reclamos y Sugerencias. Ver Anexo 15 PRO
GSC-01 Atencién de Peticiones, Quejas, Reclamos y Sugerencias.

e Puntos Criticos

Aungque la empresa segun asesoria de la oficina juridica no esta
obligada a realizar rendicion de cuentas, no tiene definido un

mecanismo para la dar a conocer la gestion de la empresa.
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- En la pagina Web de la Terminal no se publica el plan anual de

adquisiciones, el presupuesto y los estados financieros.

8.2.3.2 Informacién y Comunicacion Interna

¢ Victorias Tempranas
- Se cuenta con Tablas de retencibn documental permitiendo
establecer la clasificacion documental de la Terminal, acorde a sus
estructura organico - funcional, como los criterios de retencién y
disposicion final resultante de la valoracién documental por cada una
de las agrupaciones documentales.
- Se tienen establecidos procesos y procedimientos con sus

respectivos formatos.

e Puntos Criticos
- No se tiene identificado un mecanismo para recibir sugerencias y
solicitudes de los funcionarios.
- Aungue se cuenta con un matriz plan de comunicaciones, no se tiene

claridad sobre su funcionalidad.

8.2.3.3 Sistemas de Informacion y Comunicacion

¢ Victorias Tempranas
- Se cuenta con un software el cual posee el modulo financiero,
(contabilidad, tesoreria y presupuesto) zona i (facturacién) operativa
(recaudo).
- Se cuenta con pagina web, facilitando el acceso a la informacion.
- Se cuenta con un punto de informacion visible y de facil acceso por

parte de los usuarios.
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e Puntos Criticos
- Hay informacién que es llevada en archivos tipo Excel lo cual se
convierte en un riesgo ya que la seguridad de estos archivos es
minima viéndose expuesta la informacion a la perdida de la misma.
- Se elabor6 el programa de gestion documental pero no se encuentra

aprobado ni divulgado.

8.3 PERCEPCION Y APROPIACION DE LOS FUNCIONARIOS DEL MODELO
ESTANDAR DE CONTROL INTERNO MECI 2014

Para garantizar confiabilidad del diagnéstico se escogid una muestra del 58% de
la poblacién de funcionarios de la Terminal de Transportes de Fusagasuga, que
corresponde a 21 funcionarios de 36; teniendo en cuenta el Manual técnico del

Modelo Estandar de Control Interno para el estado Colombiano MECI 2014.

En el diagnostico se utilizo la siguiente escala de calificacion, la cual va de 0 a 5:

Valor Descripcion
0 No sabe
No se cumple
Se cumple insatisfactoriamente
Se cumple aceptablemente

Se cumple en alto grado

a b~ W N

Se cumple plenamente

Ver Anexo 16 Autoevaluacion del Control Diligenciada
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RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACION DEL CONTROL

ACUERDOS, COMPROMISOS Y PROTOCOLOS
s L 14 BASICO
TALENTO HUMANO 22 BASICO
DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO 29 INTERMEDIO
|PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS 28 INTERMEDIO
|MODELO DE OPERACION POR PROCESOS 33 INTERMEDIO
MODULODE DIRECCIONAMIENTO. | < TRUGTURA ORGANZACIONAL 36 SATISFACTORIO 30 INTERMEDIO
CONTROL DE ESTRATEGICO
PLANEACION Y 262 INTERMEDIO
GESTION | INDICADORES DE GESTION 24 BASICO
POLITICAS DE OPERACION 29 INTERMEDIO
POLITICAS DE ADMINISTRACION DEL RESGO 20 BASICO
ADMINISTRACION DEL | EOTg INTERNEDIO
|IDENTIFICACION DEL RIESGO 24 INTERMEDIO 23 BASICO
RIESGO
|ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO 24 INTERMEDIO
AUTOEVALUACION
NSTTUCIONAL . |AUTOEVALUACION DEL CONTROL Y GESTION 25 INTERMEDIO 25 INTERMEDIO
MODULO DE
EVALUACIONY | AUDITORIAINTERNA |AUDITORIA INTERNA 21 BASICO 21 BASICO 232 BASICO
0
PLANESDE |
MEJORAMENTO | PLAN DE MESORAMENTO 24 BASICO 24 BASICO
INFORMACION Y COMUNICACION EXTERNA 25 INTERMEDIO
EJE
TRANSVERSAL:
HEGRMALION INFORMACION Y COMUNICACION INTERNA 28 INTERMEDIO 276 INTERMEDIO 276 INTERMEDIO
SISTEMAS DE INFORMACION Y COMUNICACION 29 INTERMEDIO

Grafica No. 8 Resultados Diagnostico Encuesta MECI 2014 Funcionarios TTF

Valoracién del Estado de Madurez del Modelo

INICIAL: La Entidad conoce de forma incipiente la
estructura de Modelo de Control Interno. Conoce sus
funciones, en concordancia ha establecido su misién y
vision, reconociendo a su vez los objetivos con los cuales
contribuye a los fines esenciales del Estado. Dado el nivel
de avance en la implementacion del modelo, se requiere
avanzar con urgencia en definir roles, responsabilidades,
recursos y otros aspectos esenciales por parte de la Alta
Direccion para poder avanzar con su implementacion y
fortalecimiento.

La Entidad aplica el modelo de control interno
de manera primaria. Ha adoptado los lineamientos
normativos para la adecuada gestiobn de sus procesos,
cuenta con un direccionamiento estratégico y tiene
identificadas las diferentes fuentes de informacion internas
y externas, ha iniciado con el disefio de herramientas de
control y seguimiento, pero aun no cuenta con datos
relevantes para su analisis. Ha formulado su Politica de
Gestion de Riesgos de forma basica.
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La Entidad aplica el modelo de control
interno de forma mas estructurada. Cuenta con sistemas
de informacion y canales de comunicacion en operacion,
ajusta sus procesos con base en la informacion
recolectada de forma interna. Posee una Politica de
Gestion de Riesgos mas robusta. Ha iniciado con la
implementacion de la metodologia para la identificacion de
los riesgos por procesos.

: La Entidad cumple de forma completa
y bien estructurada con la aplicacion del modelo de control
interno, se toman acciones derivadas del seguimiento y
analisis de la informacién interna y externa, permitiendo la
actualizacion de sus procesos. La Politica de Riesgos es
conocida y aplicada por todos los procesos. Se cuenta con
mapas de riesgos por proceso y el institucional, lo que
facilita la gestion de sus riesgos.

AVANZADO: La Entidad gestiona el modelo de control
interno de forma continua y sistemética. Se implementan y
se verifica la efectividad de las acciones derivadas del
seguimiento y analisis de la informacion interna y externa.
Se mide la eficacia y la eficiencia de los planes de
mejoramiento a todo nivel. La Politica de Riesgos es
actualizada de acuerdo a los cambios del entorno e
institucionales. Los servidores han apropiado los mapas
de riesgos de sus procesos, facilitando el monitoreo,
seguimiento y verificacion de los mismos, con lo cual es
posible afirmar de manera razonable que se cuenta con
una gestion del riesgo eficiente y efectiva en todos los
niveles.

Fuente. Departamento Administrativo de la Funcion Publica DAFP, Interpretacion resultados
Evaluacion MECI vigencia 2014

Victorias Tempranas

Existe conocimiento de los funcionarios de la Terminal de
documentos que rigen la misma.

Se tiene claridad sobre la Misién, Visén y Objetivos institucionales de la
Terminal por parte de los funcionarios.
Los funcionarios conocen el modelo de operacion por procesos e

identifican claramente a que proceso pertenecen.
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Los funcionarios creen de una manera aceptable que los procesos de
auditoria han coadyuvado en la mejora del desempeiio de los procesos
de la Terminal.

Hay conocimiento por parte de los funcionarios de los planes de
mejoramiento implementados por los procesos, asi como de la
importancia de llevarlos a cabo.

Existe conocimiento por parte de los funcionarios de las fuentes
externas que proveen informacion a la Terminal de Transportes.

Los funcionarios conocen los mecanismos de recepcién, registro y
atencibn de sugerencias, recomendaciones, peticiones, quejas o
reclamos por parte de la ciudadania, asi como la informacién sobre la
satisfaccion de los usuarios.

Se conoce la informacion requerida para realizar las funciones en cada
puesto de trabajo y se identifica claramente las fuentes internas que
proveen informacién a la Terminal.

Los funcionarios conocen los sistemas de informaciéon con los que

cuenta la Terminal.

Puntos Criticos

Existe un alto desconocimiento del documento cédigo de ética por parte
de los funcionarios y de su aplicacibn en el desarrollo de sus
actividades.

No existe un procedimiento de induccion y re induccién, y las actividades
que se realizan no son aplicadas de manera sistémica y programada.
Hay desconocimiento por parte de los funcionarios de los lineamiento y
acciones que adelanta la Terminal de Transportes para el cumplimiento
de su objeto social; esto debido a que existe debilidad en Ila

comunicacion y retroalimentacion entre los niveles de la organizacion.
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- No hay claridad en los funcionarios sobre la existencia y resultados de
los indicadores de gestibn con los que cuenta la empresa,
desconociendo asi el cumplimiento de metas y propositos de la Terminal
de Transportes.

- No existe una Politica de Administracion del Riesgo, lo cual no permite
que se realice una buena gestion del riesgo.

- Existen procesos de Autoevaluacidon, pero se requiere de un mayor
empoderamiento de su aplicacion

- Existe un procedimiento de auditoria interna el cual es aplicado al
interior de la organizacion, sin embargo, hay desconocimiento por parte
de los funcionarios de los resultados obtenidos de estos procesos de

evaluacion.

8.4SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD.

La Terminal de Transportes de Fusagasuga es una empresa industrial y
comercial del estado de caracter cien por ciento publica, en la actualidad
tiene implementado el Sistema de Gestidén de Calidad, el cual se encuentra
certificado bajo la norma ISO9001:2008, certificacién que fue obtenida en el
afio 2010. A pesar de ser una empresa publica, no se ha certificado en la
norma NTCGP1000:2009 que integra requisitos y conceptos adicionales a

los del estandar 1SO.
8.4.1 Revision de los requisitos de la norma NTCGP1000:2009.
Para la revision de los requisitos de la norma se realiz6 entrevista con el

profesional universitario de evaluacion, control y mejora, donde se aplico la

siguiente lista de verificacion.
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TERMINAL DE TRANSPORTE DE FUSAGASUGA
LISTA DE CHEQUEO NTCGP 1000:2009

TITULO

NUMERAL

EVIDENCIAS

ESTADO

Sistema de Gestion
de la Calidad

Cuenta con 10 procesos, donde
encontramos uno estratégico " Gestién
Gerencial" , dos misionales "Gestion
operativa y Gestion de servicio al cliente"
y seis de apoyo "gestion talento humano,
gestibn de recursos fisicos, Gestién
juridica, Gestion de recursos financieros,
Gestion contractual y Gestion de
comunicaciones " y de evaluacién control
y mejora "Gestion de evaluacion control y
mejora”

CUMPLE

Requisitos generales

4.1

Realiza el seguimiento mediante las
Auditorias internas las cuales tienen un
cronograma  especifico para cada
proceso

CUMPLE

Gestion documental

4.2

Cuenta con la politica de calidad y los
objetivos de calidad, con el manual de
calidad el cual va en la version 6

CUMPLE

Generalidades

42,1

Tiene establecidos procedimientos para
todos sus procesos, también se
encuentran los registros que pide la
norma

CUMPLE

Manual de la calidad

4,22

cuenta con un manual de calidad que
esti en la version 5, tiene establecidos
los procedimientos los cuales se
encuentra en cada dependencia por A-Z

CUMPLE

Control de
documentos

4,2,3

Se actualiza los formatos 0
procedimientos cuando el Lider del
proceso lo crea pertinente, este
procedimiento lo realiza la persona
encargada de control interno, ya que ella
maneja el registro de las versiones.

CUMPLE

Control de los
registros

4,24

Todos los registros se encuentran
debidamente registrados en los diferentes
procesos, alli se pueden observar los
procesos y registro que se utilizan en
cada dependencia

CUMPLE

Responsabilidad de la
direccién

Para proporcionar la informacion veraz la
alta Gerencia maneja varios tipos de
comunicacion con sus clientes.

CUMPLE
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Compromiso de la

Se efectla la revision por la direccién

. L 5.1 anualmente. Se dejan actas como| CUMPLE
direccion : ;
evidencia
Tenemos el proceso de servicio al cliente
Enfoque al cliente 5.2 donde se maneja la PQR, estas tienen| CUMPLE
determinado un procedimiento.
Politica de la calidad 5.3 Si cuenta con politica de calidad CUMPLE
Cuenta con un presupuesto el cual es
Planificacion 5.4 aprobado por la junta directiva mediante| CUMPLE
una resolucion
Obietivos de la Cuenta con cuatro Objetivos de calidad
) 54,1 los cuales estan estipulados en el manual| CUMPLE
calidad ;
de calidad.
La planificacion de la Calidad es una
parte de la Gestion de la Calidad
e, orientada a fijar unos objetivos de calidad
Planificacion del a especificar los procesos operativos
Sistema de Gestion 5.42 y a esp S P Pe Y| cumpLE
) recursos necesarios para cumplir con los
de la Calidad L 9 .
objetivos fijados. La Terminal de
transportes cuenta con cuatro objetivos
de calidad.
Responsabilidad, Se tiene identificado la cadena de
autoridad y 5.5 responsabilidad al interior de la Terminal CUMPLE
comunicacién y el flujo de la comunicacion.
Responsabilidad y la alta d|reCC|o_n_ es la encar,gada d_e que
e las responsabilidades estén definidas
organizacional 55,1 CUMPLE
. dentro de la empresa y que cada uno
autoridad ;
cumpla de acuerdo a lo establecido
Representante de la El representante de la direccion, en la
di P > 55,2 Empresa es el profesional universitario CUMPLE
ireccion > .
de evaluacion, control y mejora.
La comunicacion interna de la empresa
Comunicacion interna 55,3 se realiza mediante comunicados, CUMPLE
correos electronicos institucionales
La revisién por la direcciéon se efectia
cada afio, en donde se evaltan el
cumplimiento de los objetivos
Revisién por la institucionales, también se hace el
P 5.6 seguimiento y verificacion a los procesos| CUMPLE

direccion

de la entidad esti revision por la
direccion la realiza el gerente y la
representante de la direcciobn, como
evidencia se deja acta.
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Generalidades

56,1

La alta direccion se encarga de revisar
gue el sistema de calidad  funcione
correctamente

CUMPLE

Informacién de
entrada para la
revision

5,6,2

La informacion que se tiene en cuenta
para la revision por la direccion es la
siguiente: Informes  de auditorias,
Retroalimentacion del cliente, Analisis de
Producto o Servicio, Estado de Acciones
Correctivas, preventivas o de mejora,
Acciones de Seguimiento de Revisiones
por la Direccion previa, Cambios que
podrian afectar el Sistema de Gestion de
Calidad, Analisis de objetivos, metas e
indicadores de calidad,
Recomendaciones para la mejora.
Necesidad de Recursos

CUMPLE

Resultados de la
revision

5,6,3

Se implementan  acciones como
resultado de la revisién por la direccion.

CUMPLE

Gestion de los
recursos

Cuenta con un presupuesto esta
disefiado para cumplir con las
necesidades de sus clientes y asi brindar
un servicio con eficiencia, eficacia y
efectividad.

CUMPLE

Provision de recursos

6.1

Cuenta con un presupuesto esta
diseflado para cumplir con las
necesidades de sus clientes y asi brindar
un servicio con eficiencia, eficacia y
efectividad.

CUMPLE

Talento humano

6.2

Se cuenta con el manual de funciones
donde se encuentra las competencias
gue se deben desarrollar en cada puesto.

CUMPLE

Generalidades

6,2,1

Cada puesto de trabajo tiene un
determinado perfil, este varia segun el
grado.

CUMPLE

Competencia, toma
de conciencia y
formacién

6,2,2

Se les realizan evaluaciones de
desempefio para medir las funciones
estas se hacen anualmente.

CUMPLE

Infraestructura

6.3

Se cuenta con una red donde se trabaja
en linea cada puesto de control tiene sus
equipos de comunicacién al igual que la
parte administrativa.

CUMPLE

Ambiente de trabajo

6.4

Cuenta con sus respectivos cubiculos de
trabajo

CUMPLE
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Realizacion del
producto y/o

Se cuenta con un procedimiento PRO-
GOP-12 donde se establecen los

prestacion del / parametros para la prestacion del servicio CUMPLE
servicio a los clientes
Planificacién de la
realizacion del Se tienen establecidos procedimientos
producto y/o 7.1 para la prestacion del servicio (Gestion CUMPLE
prestacion del Operativa y Servicio al cliente).
servicio
Procesos Se cuenta con los elementos adecuados
relacionados con el 7.2 para la prestacion del servicio teniendo| CUMPLE
cliente en cuenta las especificaciones del cliente.
rDeetSirsriT:(ljnsauon de los Se tiene identificados los requisitos

qui 72,1 relacionados con la prestacion del CUMPLE
relacionados con el o

. servicio.
producto y/o servicio
Revision de los
reqU|_S|tos 722 Se cum.ple con todos los parametros CUMPLE
relacionados con el establecidos en la norma
producto y/o servicio
Comunicacién con el Se cuenta con la pagina web, con correos
cliente 7,2,3 institucionales y se retroalimenta por| CUMPLE
medio magnético

Disefio y desarrollo 7.3 N.A. N.A.
P.Ianlﬁcacmn del 731 NA NA.
disefio y desarrollo
Elementos de entrada
para el disefio y 7,3,2 N.A. N.A.
desarrollo
Resultados del disefio 733 NA NA.
y desarrollo
Revision del disefio y 734 NA NA.
desarrollo
Verificacion del 7,35 N.A. N.A.
disefio y desarrollo
Validacién del disefio 736 NA NA.

y desarrollo
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Control de los

cambios del disefio y 7,3,7 N.A. N.A.

desarrollo

Adqugqon de bienes 74 NA. NA

y servicios

Proceso de

adquisicion de bienes 7,4,1 N.A. N.A.

y servicios

Informacién de la

adquisicién de bienes 7,4,2 N.A. N.A.

y servicios

Verificacién de los

productos y/o 7,4,3 N.A. N.A.

servicios contratados

Produccion y Se cuenta con procedimientos

prestacion del 7.5 documentados para la prestacion del| CUMPLE

servicio servicio.

Cr(())r:jtlzglc?éenla de la Se cuenta con procedimientos

P -lon'y 75,1 documentados para la prestaciéon del| CUMPLE

prestacion del L

- servicio.

servicio

Validacion de los

procesos de Se cuenta con registros de la validaciéon

produccion y de la 75,2 realizada a la prestacién del servicioenel| CUMPLE

prestacion del proceso de Gestidn Operativa.

servicio

Identificacion y Se cuenta con informacién de periodos

trazabilidad 7,53 anteriores de la trazabilidad del servicio. CUMPLE
Se tiene identificados los elementos que

Propiedad del cliente 7,54 son propiedad del cliente y la CUMPLE
salvaguarda o custodia de los mismos.

Preservacion del 755 Se c.uenta con pro_cfedlmlent0§ para|  ~ uPLE

producto garantizar la preservacién del servicio.

Control de los Se realizan las respectivas auditorias a

equipos de 76 los _equipos de _ _med|C|on,_ donde CUMPLE

seguimiento y de recalibrarse y/o verificarse a intervalos

medicién especificados o antes de su utilizacion

Medicion. analisis Se cuenta con procedimientos

) ' y 8 documentados para la medicién, andlisis| CUMPLE

mejora . . i
y mejora del Sistema de Gestion.
Se realizan reuniones mensualmente

Generalidades 8,1 para verificar el alcance de los| CUMPLE

indicadores
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Seguimiento y

e 8.2 Se realizan encuestas a los clientes CUMPLE
medicion )
Satisfaccion del semestralmente para saber la necesidad
. 8,2,1 de ellos. CUMPLE
cliente
Auditoria interna 822 _Se tiene un cronograma de auditorias CUMPLE
internas
Seguimiento y Se tienen unos indicadores los cuales se
medicion de los 8,2,3 les hace seguimiento dependiendo el| CUMPLE
procesos proceso
o El seguimiento se hace por medio de
Seguimiento y informes mensuales los cuales se
medicion del producto 8.24 o . CUMPLE
. socializan y se toman las medidas
y/o servicio
adecuadas
Se registra en el FOR-GDE-04, llevando
Control del producto un seguimiento mensual ya que este es
y/o servicio no 8.3 egu ya g 2 CUMPLE
un indicador del Proceso Gestion
conforme X
Operativa
Control interno se encarga de recopilar
Andlisis de datos 8.4 los datos para poder analizar y asi| CUMPLE
levantarlasAPo A C
Se cuenta con procedimiento para la
Mejora 8.5 documentacién de acciones correctivas y| CUMPLE
preventivas.
Implementacion de las nuevas
Mejora continua 851 tecqologlas para el control _de los CUMPLE
vehiculos afiliados a las diferentes
empresas transportadoras
Accién correctiva 8,5,2 Se cuenta con procedimiento para la
documentacién de acciones correctivas y CUMPLE
Accién preventiva 8,5,3 preventivas.

Fuente Elaboracion propia

De acuerdo a la herramienta aplicada se observé lo siguiente:

e Numeral 4. Sistema de Gestion de la Calidad

o La Terminal de Transportes de Fusagasuga cuenta con 10

procesos,

Gerencial, dos misionales: Gestion operativa y Gestion de

servicio al cliente y seis de apoyo: gestion talento humano,

donde

encontramos uno
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gestidon de recursos fisicos, Gestion juridica, Gestion de recursos
financieros, Gestién contractual y Gestion de comunicaciones y
de evaluaciéon control y mejora: Gestion de evaluacion control y
mejora.

Realiza el seguimiento mediante las Auditorias internas de
Calidad, las cuales tienen un cronograma especifico para cada
proceso.

Cuenta con la Politica de Calidad y los objetivos de calidad, con
el Manual de Calidad el cual se encuentra en version 6 y
procedimientos documentados los cuales se encuentra en cada
dependencia en medio magnética y fisica en A-Z.

Tiene establecidos procedimientos para todos sus procesos,
también se encuentran los registros que pide la norma.

Se actualizan los formatos o procedimientos cuando el Lider del
proceso lo crea pertinente, este procedimiento se realiza ante la
coordinacion de calidad, ya que en esta dependencia se
administra el control de cambios a los documentos. Asi mismo, se
lleva control de los registros generados en el Sistema de Gestion.
Ver Anexo 17 Procedimiento Control de Documentos, Anexo 18

Control de Registros.

e Numeral 5 Responsabilidad de la direccién

o

o

La alta direccidn es la encargada de que las responsabilidades
estén definidas dentro de la empresa y que cada uno cumpla de
acuerdo a lo establecido

Anualmente se realiza la revision por la direccion, donde se
evalla el cumplimiento de los objetivos institucionales, también

se hace el seguimiento y verificacion a los procesos de la
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entidad; esta revision por la direccion la realiza el gerente y la
representante de la direccion, como evidencia se deja acta de las
reuniones realizadas.

o La informacion que se tiene en cuenta para la revision por la
direccion es la siguiente: Informes de auditorias,
Retroalimentacion del cliente, Andlisis de Producto o Servicio,
Estado de Acciones Correctivas, preventivas o de mejora,
Acciones de Seguimiento de Revisiones por la Direccion previa,
Cambios que podrian afectar el Sistema de Gestion de Calidad,
Andlisis de objetivos, metas e indicadores de calidad,
Recomendaciones para la mejora, Necesidad de Recursos

o Se tiene establecida la politica de calidad de la Terminal de
Transportes.

o Cuenta con un presupuesto el cual es aprobado por la junta
directiva mediante acto administrativo.

o Se establecieron cuatro objetivos de calidad, los cuales se
encuentran contenidos en el Manual de Calidad. Ver anexo 19
Manual de Calidad.

o Se ha asignado al responsable del proceso de evaluacion, control

y mejora como representante de la Direccion.

e Numeral 6 Gestion de los recursos
o Cuenta con un presupuesto que esta disefiado para cumplir con
las necesidades de sus clientes y asi brindar un servicio con
eficiencia, eficacia y efectividad.
o Se cuenta con el manual de funciones donde se encuentra
identificadas las competencias que se deben desarrollar en cada

puesto de trabajo.
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O

Cada puesto de trabajo tiene un determinado perfil, el cual varia
segun el grado.

Se les realizan evaluaciones de desempefio con una
periodicidad anual.

Se cuenta con herramientas tecnoldgicas para el cumplimiento de
la misién institucional, con una red donde se trabaja en linea,
cada puesto de control tiene sus equipos de comunicacion tanto

para las actividades operativas como las administrativas.

e Numeral 7 Realizacion del producto y/o prestacion del servicio

o

Se cuenta con un procedimiento PRO-GOP-12 donde se
establecen los parametros para la prestacion del servicio a los
clientes.

Se cuenta con los elementos adecuados para la prestacion del
servicio teniendo en cuenta las especificaciones del cliente.

Se cuenta con la pagina web, con correos institucionales y se
retroalimenta por medio magnético.

No se aplica el Disefio y Desarrollo en la prestacion del servicio
de la Terminal de Transportes.

Se realizan las respectivas auditorias a los equipos de medicion,
los cuales deben calibrarse y/o verificarse a intervalos

especificados o antes de su utilizacion.

¢ Numeral 8 Medicion, andlisis y mejora

o

Se realizan reuniones mensualmente para discutir los resultados
de los indicadores, los informes de gestion presentados por los
lideres de proceso, para la toma de decisiones frente a los

resultados del Sistema de Gestion.
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o Se aplican encuestas a los clientes con periodicidad semestral,
con la finalidad de conocer el grado de satisfaccion en la
prestacion del servicio y necesidades que permitan el
mejoramiento continuo de la Terminal de Transportes.

o Se cuenta con un cronograma de auditorias internas de calidad.

o Se cuenta con un tablero de indicadores por proceso, a los cuales
cada lider de proceso es responsable de su medicidon y
seguimiento. Asi mismos, se aplica la herramienta de Balance
Score Card BSC.

o Se lleva control y registro del Producto o Servicio no conforme
mediante formato FOR-GDE-04, realizando consolidacion de la
informacion con periodicidad mensual. Ver Anexo 20 FOR-GDE-
04.

o El andlisis de datos se realiza desde cada proceso y esta
informacion es consolidada por el proceso de Control interno, la
cual es llevada a los comités de Control Interno y Calidad para el
levantamiento de Acciones Preventivas o Acciones Correctivas.

o Se vienen implementando nuevas tecnologias para el control de
los vehiculos afiliados a las diferentes empresas transportadoras.

o Se cuenta con un procedimiento de Acciones Correctivas y

Preventivas.

Una vez analizado los resultados obtenidos se identificaron las siguientes victorias
tempranas y puntos criticos para la implementacion de la norma

NTCGP1000:2009 en la Terminal de Transporte de Fusagasuga.

1. Victorias Tempranas
- La certificacion del Sistema de Gestion de Calidad en la norma 1SO

9001:2008 permite evidenciar que la Terminal de Transportes de
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Fusagasugé cumple en un alto grado con los requisitos establecidos en
la norma NTC GP 1000:2009.

En el tablero de indicadores de gestion se tiene incluida la medicién de
la eficiencia y efectividad, los cuales son medidos y reportados de
acuerdo a su periodicidad.

Se tiene claridad en los canales de comunicacién y con las entidades
gue interactia la Terminal de Transportes, permitiendo evidenciar el
cumplimiento de principio de Cooperacion con otras entidades del
Estado que establece la norma NTC GP 1000:2009.

2. Puntos Criticos

Existen debilidades en la administracion del riesgo al interior de la
Terminal de Transportes ya que no se tiene definida una Politica de
Administracion del Riesgo lo cual impide que se implementen controles

efectivos y se realice seguimiento oportuno para la mitigacién del riesgo.
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9 RECURSOS REQUERIDOS

Se cuenta con el grupo de trabajo que

Humanos desarrollara la investigacion y tutor.(3
Personas)
Los requeridos para desplazamientos,
asesorias necesarias, adquisicion de
Financieros elementos de papeleria y demas elementos

necesarios para la ejecucion del trabajo,
Contingencias.

Institucionales

Acceso a la informacién de la empresa
objeto de la investigacion.

Materiales Papelerl’a, equipo de . coémputo, internet,
impresora, USB, fotocopias.
Fuente Elaboracion propia
9.1 PRESUPUESTO DE LA INVESTIGACION
DESCRIPCION | CANTIDAD COSTO UNIT | COSTO RECURSOS
TOTAL
Impresiones 100 100 10000 Propios
Fotocopias 100 100 10000 Propios
Transporte 20 1200 24000 Propios
Block Oficio 5 2200 11000 Propios
Esferos 10 1200 12000 Propios
Lapiz 5 600 3000 Propios
Carpetas 5 600 3000 Propios
Internet 40 horas 800 32000 Propios
Tiempo de 60 horas 1288700 Propios
Investigadores
Fuente Elaboracion propia
ITEM TOTAL
Utiles y papeleria $29.000
Impresiones-Fotocopias $20.000
Transporte $24.000
Tiempo De Los Investigadores $1'288.700
Equipos de cémputo —internet $ 32.000
Total $1.393.700

Fuente Elaboracion propia
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10 IMPACTO SOCIAL, ECONOMICO, CULTURAL, AMBIENTAL DEL
PROYECTO

10.1 IMPACTO SOCIAL

La actualizacion del Modelo Estandar de Control Interno 2014 y la armonizacion
con la norma NTCGP1000:2009 en un 100% en la Terminal de Transportes de
Fusagasuga, redundara en la mejora de la prestacion del servicio a los usuarios
de la Terminal de Transportes de Fusagasuga y en el uso eficiente de los recursos
publicos, identificando fallas o desviaciones de manera oportuna, eliminando
tramites innecesarios que dificulten las relaciones de la comunidad con la

Terminal.

10.2 IMPACTO ECONOMICO

Con la actualizacion del Modelo Estandar de Control Interno 2014 y su
armonizacion con la norma NTCGP1000:2009 en un 100% en la Terminal de
Transportes de Fusagasuga, podra optimizar la utilizacion de sus recursos fisicos,
tecnoldgicos, humanos y financieros permitiendo realizar un control razonable de
la gestion de la empresa mediante la implementacion y mantenimiento de nuevos
controles, anticipando y corrigiendo de manera oportuna las debilidades que se

presentan al interior de la Terminal.

10.3 IMPACTO CULTURAL

La actualizaciéon del Modelo Estandar de Control Interno 2014 y su armonizacion
con la norma NTCGP1000:2009 en un 100% en la Terminal de Transportes de
Fusagasuga, permitird la apropiacion de los principios MECI (Autocontrol,
Autorregulacién y Autogestion) al interior de la empresa, logrando asi, una cultura

de autocontrol en los funcionarios que redundara en la consecucion de las metas
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trazadas por la alta direccibn y la prestacion del servicio con calidad,
convirtiéendose en una herramienta gerencial para el control de la gestién de la

Terminal.
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11 PROPUESTA

11.1 MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO MECI

El Decreto 943 de 2014 “Por el cual se actualiza el Modelo Estandar de Control
Interno-MECI” en su articulo 4 establecié que las entidades que contaban con un
Modelo implementado, deberian realizar la actualizacion o ajustes necesarios en
un periodo de tiempo de siete meses, los cuales aplicaban a partir de la
publicacién del decreto en mencion. Asi mismo, se identificaron cinco fases que se
deberian cumplir de acuerdo con lo sefalado en el Manual técnico del Modelo
Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI 2014. Las fases son

las siguientes:

Fase 1. Conocimiento (1 mes)

Fase 2. Diagnostico (1 mes)

Fase 3. Planeacion de la actualizacidon (1 mes)
Fase 4. Ejecucion y seguimiento (3 meses)
Fase 5. Cierre (1 mes)

De acuerdo a lo anterior, a partir de los resultados obtenidos en el presente
diagndstico del estado de implementacién del Modelo Estandar de Control Interno
version 2014 en la Terminal de Transportes de Fusagasuga, se propone que la
entidad adelante las siguientes actividades con la finalidad de dar cumplimiento a
lo establecido en el Decreto 943 de 2014

11.1.1 Fase 1. Conocimiento
El Manual Técnico propone para la fase tres el diligenciamiento del formato que a

continuacion se da a conocer, sin embargo, se recomienda que este formato sea

la primera actividad a realizar en la fase uno. Lo anterior, teniendo en cuenta que
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el formato propuesto establece el compromiso de la alta direccion, las actividades
a realizar y se da a conocer los responsables con las fechas para su ejecucion.

El formato a diligenciar que refleja el compromiso de la alta direccién en la
actualizacion del Modelo Estandar de Control Interno de la Terminal de Transporte

de Fusagasug4, es el siguiente:

FASE DE PLANEACION DE LA ACTUALIZACION MECI 2014

Plan de Actualizacion del Modelo Estandar de Control Interno

FECHA INICIO:
FECHA FINAL
ESPERADA:

RESPONSABLES:
REPRESENTANTE
LEGAL:

Alta Direccion (Lideres de proceso):
Representante de la Direccion:
Equipo MECI:

FECHA | FECHA

FASE ACTIVIDAD RESPONSABLE INICIO EIN

Lectura del documento
Apropiacion de los
CONOCIMIENTO conocimientos
Sensibilizacion a los
servidores publicos
Identificacion de los
cambios en el Modelo
Disefio del
Diagndstico
Aplicacion del
Diagnéstico

Analisis del
Diagnostico
Identificacion de
puntos criticos

DIAGNOSTICO
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Identificacion de
victorias tempranas
Identificacion de
actividades a realizar
Identificacion de los

PLANEACION DE LA ;e.ggsgziblesde fii
ACTUALIZACION | &I8t
actividades

Definicion de fechas
de inicio y finales de
las actividades
Seguimiento de las
EJECUCION Y actividades
SEGUIMIENTO Realizacion de
correcciones
Compilacion de los
Resultados
Presentacion de los
resultados finales
Realizacion de
CIERRE jornadas de
actualizacion
Realizacién del nuevo
diagnéstico

Analisis de los
resultados del
Diagndstico

Fuente. Manual Técnico de Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI

2014

Una vez diligenciado el formato, el area de planeacion o quien haga sus veces
apoyado con la oficina de Control Interno debera leer el Manual Técnico del
Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI 2014, el
cual hace parte integral del Decreto 943 de 2014, con la finalidad de apropiar los
conceptos e identificar los cambios surtidos respecto a la version 2005, ya que

seran estas areas las encargadas de socializar la informacion.

Seguidamente, se deberd realizar socializacion y sensibilizacién a los integrantes
de la organizacion con la finalidad que se apropien cada uno de los elementos

MECI por todos los funcionarios y se puedan recoger aportes importantes para la
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actualizacion de documentos estratégicos que asi lo requieran. Para la realizaciéon
de esta actividad se puede utilizar la estrategia que mejor crea conveniente

siempre y cuando se cumpla con el proposito de divulgacion y socializacion.

11.1.2 Fase 2. Diaghostico

Para esta fase la Terminal de Transporte puede tomar el diagndstico realizado en
el presente trabajo, el cual se hizo tomando como referencia lo recomendado en el
Manual de implementacion. En el diagnéstico se identificaron puntos criticos y
victorias tempranas del Modelo Estandar de Control Interno, lo cual permitira la
identificacion de los elementos MECI que requieren ser intervenidos o

actualizados.

11.1.3 Fase 3. Planeaciéon de la actualizacion

Como resultado del analisis del diagnéstico realizado al Modelo Estandar de
Control Interno de la Terminal de Transporte de Fusagasuga, se identificaron las
siguientes actividades que se deben realizar para la actualizacién del Modelo y
alcanzar un estado de madurez avanzado; asi mismo, se debe establecer los

responsables y tiempo de ejecucion de las actividades a desarrollar.

1. MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION
1.1 COMPONENTE TALENTO HUMANO
1.1.1 Acuerdos, Compromisos y Protocolos éticos.
- Revisar el documento Codigo de Etica ya que no ha sido actualizado
desde la fecha de su creacion que data del afio 2010.
- Disefiar estrategia para la recordacion del documento por parte de

todos los funcionarios.
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1.1.2 Desarrollo del Talento Humano

Elaborar e implementar el Plan de Induccion y re Inducciéon con el
fin de asegurar que el talento humano conozca los cambios
organizacionales, las directrices de la alta direccion y demas
cambios que afecten el adecuado funcionamiento de los puestos
de trabajo.

Disefiar plan de incentivos para el personal de la Terminal de
Transportes.

Formalizar los documentos estratégicos del talento humano
mediante actos administrativos como lo son el Plan Institucional de
formacion y capacitacion, Plan de bienestar social.

Realizar socializacion oportuna de los diferentes documentos

dejando registro de cada actividad.

1.2 COMPONENTE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

1.2.1 Planes, Programas y Proyectos.

Identificar los documentos que soportan la revisibon de las
necesidades de los usuarios, legales y de presupuesto.
Elaborar cronograma para la realizaciéon de los diferentes comités

con los que cuenta la Terminal.

1.2.2 Modelo de Operacion por Procesos

Realizar actividades de divulgacion de actualizaciones a los
procedimientos y demas documentos que hacen parte del modelo de
operacion por procesos.

Identificar o establecer documentos u otros soportes que permitan

evidenciar el seguimiento a los controles.
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1.2.3 Estructura Organizacional
- Realizar de manera oportuna socializacion de los cambios en la

Estructura Organizacional.

1.2.4 Indicadores de Gestion
- Documentar la toma de decisiones realizadas a partir de los

resultados arrojados, producto de la medicion de los indicadores.

1.2.5 Politicas de Operacion
- Socializar a todo el personal de la empresa las politicas de operacion
con la finalidad que la informacién fluya hasta la base de la

organizacion.

1.3 COMPONENTE ADMINISTRACION DEL RIESGO
1.3.1 Politicas de Administracion del Riesgo

1.3.2 Identificacién del Riesgo

1.3.3 Andlisis y Valoracion del Riesgo

- Documentar y socializar la Politica de Administracion del Riesgo para
la Terminal de Transportes.

- Realizar evaluacién y seguimiento a los mecanismos 0 acciones para
prevenir o reducir el impacto de los riesgos identificados en los
mapas de proceso.

- Realizar divulgacion de los mapas de riesgos a todos los integrantes
de los procesos.

- Realizar seguimiento a los controles establecidos para los riegos en

los mapas de riesgos.

2. MODULO DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO
2.1 COMPONENTE AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL
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2.1.1 Autoevaluacion del Control y Gestion
- Disefiar e implementar encuestas u otras herramientas de
autoevaluacion a procesos.
- Disefiar e implementar herramientas que permitan realizar la

autoevaluacion del control.

2.2 COMPONENTE AUDITORIA INTERNA
2.2.1 Auditoria Interna
- Realizar socializacion o retroalimentaciéon de los resultados de

auditoria al interior de los procesos.

2.3 COMPONENTE PLANES DE MEJORAMIENTO
2.3.1 Plan de Mejoramiento
- Documentar acciones de mejora producto de la autoevaluacién de

los procesos.

3. EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION

3.1 INFORMACION Y COMUNICACION EXTERNA

- Definir un mecanismo para la dar a conocer la gestion de la
empresa.

- Publicar y actualizar en la pagina web la informacion relacionada con
la planeacioén institucional de la Terminal de Transportes (plan anual
de adquisiciones, Presupuesto, Estados financieros y demas
informacion de acuerdo a la ley 1712 de 2014).

3.2 INFORMACION Y COMUNICACION INTERNA
- Disefar e implementar un mecanismo para recibir sugerencias y

solicitudes de los funcionarios.
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- Fortalecer la conceptualizacion de la funcionalidad de la matriz plan
de comunicaciones.

- Disefiar e implementar estrategias que permitan dar a conocer la
informacion generada por la organizacion a todos los funcionarios de
la Terminal de Transportes.

- Dar continuidad al proceso de actualizacion de las Tablas de

retencion documental

3.3 SISTEMAS DE INFORMACION Y COMUNICACION
- Establecer herramientas o protocolos de seguridad que permitan la
conservacion de la informacion contenida en archivos tipo Excel.

- Realizar divulgacion del programa de gestion documental.

De acuerdo a lo anterior, a continuacion se presenta la relacion de los documentos
que hacen falta como productos minimos necesarios para la actualizacion del
Modelo; igualmente, se proponen herramientas e instrumentos que pueden ser

adoptados por la Terminal de Transportes de Fusagasuga.
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PRODUCTO

MODULO COMPONENTE ELEMENTO REQUERIDO
Procedimiento de
1.1.2 Desarrollo del L
1.1 Talento Humano Talento Humano Inducc!gn yre
MODULO DE Induccion
CONTROL DE | 1.2 Direccionamiento 1.2.1 Planes y Cronograma de los
PLANEACION | Estratégico Programas diferentes comités
Y GESTION N L 1.3.1 Politicas de Politica de
1.3 Administracion del - . L .,
: Administracion del Administracién del
Riesgo ) .
Riesgo Riesgo
Herramientas de
MODULO DE autoevaluacion a
EVALUACION | 2.1 Autoevaluacion 2.1.1 Autoevaluacion | procesos.
Y Institucional del Control y Gestion | Herramientas para
SEGUIMIENTO la autoevaluacion

del control.

EJE TRANSVERSAL DE
INFORMACION Y COMUNICACION

3.1 Informacion y
Comunicacion
Externa

Publicar y actualizar
en la pagina web la
informacion
relacionada con la
planeacion
institucional de la
Terminal de
Transportes (plan
anual de
adquisiciones,
Presupuesto,
Estados financieros
y demas informacion
de acuerdo a la ley
1712 de 2014).

3.2 Informacion y
Comunicacion
Interna

Mecanismo para
recibir sugerencias y
solicitudes de los
funcionarios.

3.3. Sistemas de
Informacion y
Comunicacion

Herramientas o
protocolos de
seguridad que
permitan la
conservacion de la
informacion
contenida en
archivos tipo Excel.

Fuente Elaboracion propia
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11.1.3.1 Procedimiento de Induccién y re Induccion

Codigo: PRO-XXX-XX

INDUCCION Y REINDUCCION Version: 00
Pagina X de X

OBJETIVO

Describir las actividades a desarrollar para la realizacion de la induccion y
re induccién de los empleados de planta de la Terminal de Transporte de
Fusagasuga.

ALCANCE
Aplica para la seleccién de los empleados de planta de la Terminal de
Transporte de Fusagasuga.

DESARROLLO
INDUCCION

ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO
Se identifica al personal
nuevo que requiere |a Talento HumanO N/A
induccion

Se identifican los procesos
y los temas a tratar en la
induccion. Los procesos
deben ser minimo con los
cuales interactua el proceso
al cual ingresa la persona y | Talento Humano FOR-XXX-XX
los temas Sistema de
Gestion de Calidad,
Seqguridad y Salud en el
trabajo, Historia de Ila
empresa, estructura
organizacional y
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normatividad aplicable a la
empresa.

Se realiza la induccion al
personal correspondiente

Talento Humano-

Jefe de Area

FOR-XXX-XX

Se realiza recorrido por las
instalaciones de la Terminal
y presentacion a los
compairieros de trabajo

Jefe de Area

N/A

REINDUCCION

ACTIVIDAD

RESPONSABLE

REGISTRO

Se identifican los cambios
surtidos en la Terminal de
tipo Administrativo,
Financiero, Legal,
Operativo y de Talento

Humano

Talento Humano-

Jefes de Area

N/A

Se programa reunién con el
personal para la realizacion

de la re induccion

Talento Humano

Comunicado

Se realiza reunién de re
inducciéon con el personal

convocado.

Talento Humano

Registro

asistencia

de
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11.1.3.2 Formato de Induccién y Re induccién

Cbdigo: FOR-XXX-XX

INDUCCION Y REINDUCCION Version: 00
Pagina X de X

FUNCIONARIO QUE RECIBE LA INDUCCION:
CARGO:
FECHA DE INGRESO:

4
=z @) .
crocesoo | S| 8| B rechapea | Nouccion/ | Ty
TEMAS & | D INDUCCION/ REALIZADA REALIZA'LA OBSERVACIONES
S| 2| £|REINDUCCION POR INDUCCION/
z| Z E REINDUCCION
1
2
n

11.1.3.3 Cronograma de los diferentes comités

Cbdigo: FOR-XXX-XX
CRONOGRAMA Version: 00
Pagina X de X
MES 1 MES 2 MES n
ACTIVIDADES | seMANAS | SEMANAS | SEMANAS | RESPONSABLE | OBSERVACIONES
1(2(3|4|1(2|3|4|1|2|3|4
1
2
3
n
Elaboré:
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Cargo:

Fecha:

Politica de Administracion del Riesgo

La Terminal de Transportes de Fusagasuga, conocedora de la importancia
de la gestion del riesgo como herramienta de control para el logro de sus
objetivos institucionales brindara soporte econdmico, fisico y de talento
humano a los procesos que asi lo requieran con la finalidad de prevenir,
evitar y mitigar la ocurrencia del riesgo.

Para la gestién del riesgo en la Terminal de Transporte, se aplicara la
metodologia disefiada por el Departamento Administrativo de la Funcién
Publica DAFP en la Guia de Administracion del Riesgo. Anexo 21 Guia de
Administracion del Riesgo DAFP

11.1.3.4 Herramientas de autoevaluacién a procesos.

Cadigo: FOR-XXX-XX

AUTOEVALUACION A PROCESOS Version: 00
Pagina X de X

PROCESO A EVALUAR:
RESPONSABLE DE PROCESO:
FECHA:

1. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON EL PROCESO:
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2. COMPROMISOS ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL

3. MEDICION DE COMPROMISOS

ANALISIS DEL

INDICADOR RESULTADO (%) RESULTADOS

4. CONCLUSIONES.

5. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL.

6. RECOMENDACIONES DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO

11.1.3.5 Herramientas para la autoevaluacién del control.

Cddigo: FOR-XXX-XX

AUTOEVALUACION DEL Version: 00
CONTROL

Pagina X de X

Proceso:

Fecha:
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INSTRUCCION: Para el diligenciamiento de la encuesta lea detenidamente

cada afirmacion (columna B) y luego dirijase a la columna C (Descripcién) y

en cada celda de acuerdo a la afirmacion, escoja una de las respuestas

ubicadas en la lista desplegable de la parte inferior derecha de cada celda.
valor Descripcion

No sabe

No se cumple

Se cumple insatisfactoriamente

Se cumple aceptablemente

Se cumple en alto grado

a A W N + O

Se cumple plenamente

MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y
GESTION

COMPONENTE: TALENTO HUMANO

ACUERDOS, COMPROMISOS Y PROTOCOLOS
ETICOS:

Conoce el documento o cédigo de ética que
1 contiene los Acuerdos, Compromisos o Protocolos
Eticos.

El documento o codigo de ética fue elaborado de
2 una manera participativa, involucrando a los
funcionarios.

DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO: 0

Se cuenta con manuales de funciones y
competencias actualizados y socializados que
permiten definir los perfiles de los puestos de
trabajo que conforman la planta de personal.

Los procesos de induccion le facilitaron a los
servidores conocer los principios y valores

4 establecidos en el Ideario Etico, las politicas de
talento humano, la cultura organizacional de la
empresa y el ejercicio de sus funciones.

Los procesos de re induccion le facilitaron a los
servidores la actualizacion en cuanto a cambios
organizacionales, técnicos y/o normativos que
afecten el que hacer institucional.

103




El plan institucional de formacién y capacitacién fue
formulado de acuerdo a los lineamientos
establecidos para realizarlos y responde de acuerdo
a las necesidades de los funcionarios.

Se adopté y ejecutd programas de bienestar social
laboral e incluyo en ellos la medicion del clima
laboral.

Se aplica el sistema institucional de evaluacién del
desempefio y con base en los resultados se hace el
debido seguimiento.

COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO
ESTRATEGICO

PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS

La alta direccién emitié los lineamientos y las
acciones de la entidad para el cumplimiento de su
objeto social.

10

La alta direccion fomenta la comunicacion y
retroalimentacion entre los niveles de la
organizacion.

11

Conozco la Mision, Vision y Obijetivos Institucionales
de la entidad.

12

Hay coherencia entre la Mision, Vision, Objetivos
institucionales y las competencias y funciones
asignadas a la entidad por la norma de creacion.

13

Conozco los planes de gestion anual (Planes
Operativos).

14

Los planes operativos se desarrollan de acuerdo a
cronogramas y responsables.

MODELO DE OPERACION POR PROCESOS

15

¢El' manual de procedimientos es utilizado como
herramienta de consulta? Se cumple con las
politicas y procedimientos establecidos en él.

16

Los procedimientos documentados les han
permitido a los responsables de los mismos,
conocer sus actividades, comprenderlas y
ejecutarlas.

17

En el modelo de operacién de la entidad se
identifica claramente la clasificacion de los procesos
estratégicos, Misionales, de Apoyo y Evaluacion y la
interrelacion entre cada uno de ellos, las
caracterizaciones de procesos, donde se identifica
las actividades que los conforman, los
procedimientos disefiados, asi como sus entradas
(insumos) y salidas (productos)
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18

Conozco a qué proceso de la entidad corresponden
las labores que ejecuto e identifico el producto que
genera.

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

19

La entidad cuenta con una estructura organizacional
flexible que permite identificar claramente los
niveles de responsabilidad y autoridad.

20

La estructura organizacional facilita la comunicacion
entre los diferentes niveles y por tanto contribuye al
cumplimiento de los objetivos institucionales.

21

Se ha socializado a los servidores la relacién entre
la estructura y los procesos de la entidad.

INDICADORES DE GESTION

22

Existen indicadores definidos para medir la
eficiencia, eficacia y efectividad de los procesos y se
realizan mediciones periédicas que permiten la toma
decisiones para evitar desviaciones.

23

Existen fichas de indicadores que permiten
consultarlos de manera mas fécil.

POLITICAS DE OPERACION:

24

La entidad cuenta con lineamientos o directrices
para hacer eficiente la operacién de los procesos
definidos.

25

Se conocen y se han socializado las politicas de
operacion a todos los servidores de la entidad.

26

Las politicas de operacién han facilitado la ejecucion
de los procesos y las actividades, en cumplimiento
de los objetivos institucionales.

COMPONENTE: ADMINISTRACION DEL RIESGO

POLITICAS DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

27

Se ha establecido desde la Alta Direccion la Politica
de Administracién del Riesgo, donde se incluya la
metodologia a utilizar para su desarrollo.
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28

Se han divulgado las Politicas de Administracion
del Riesgo y los Mapas de Riesgo a todos los
funcionarios.

IDENTIFICACION DEL RIESGO

29

La entidad tiene identificados los eventos de riesgo
tanto internos como externos que pueden afectar
negativa o positivamente el logro de los objetivos
institucionales.

ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO

30

La entidad tiene priorizados, clasificados y
evaluados los riesgos que pueden afectar el logro
de los obijetivos.

31

Se esta aplicando las acciones con el fin de evitar,
reducir, transferir o asumir los riesgos.

32

Se han identificado las causas y efectos que
generan los riesgos en la entidad.

MODULO CONTROL DE EVALUACION Y
SEGUIMIENTO

COMPONENTE: AUTOEVALUACION
INSTITUCIONAL

AUTOEVALUACION DEL CONTROL Y GESTION

33

Se realiza el fomento de la cultura del Control para
concientizar a los funcionarios de la necesidad de
realizar periodicamente ejercicios de
Autoevaluacién.

34

La entidad tiene planificada la frecuencia de revision
por parte de la direccion.

35

Se comprende en la entidad la metodologia e
instrumentos utilizados para el analisis de
Indicadores.

36

La dependencia discute los resultados del andlisis
de indicadores con los funcionarios publicos
responsables de los procesos.

COMPONENTE: AUDITORIA INTERNA

AUDITORIA INTERNA

37

Los servidores publicos conocen el Programa Anual
de Auditorias de la entidad.
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38

La dependencia analiza los resultados de las
auditorias realizadas por la oficina de Control
Interno y retroalimenta a los funcionarios publicos
responsables de los procesos.

39

La dependencia responde oportunamente a las
situaciones y/o hallazgos encontrados por los
auditores internos y externos relativos al control.

40

Las auditorias realizadas por la oficina de Control
Interno han coadyuvado en la mejora del
desempefio del proceso.

COMPONENTE: PLANES DE MEJORAMIENTO

PLAN DE MEJORAMIENTO

41

Los Planes de Mejoramiento (AC-AP) contemplan
niveles de responsabilidad, términos de ejecucién,
recursos y medidas para su seguimiento.

42

Los servidores publicos conocen los Planes de
Mejoramiento (AC-AP) a nivel Institucional y los
correspondientes a su proceso

43

Los Planes de Mejoramiento (AC-AP) son eficaces
para mejorar sustancialmente el desempefio de la
entidad.

EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y
COMUNICACION

INFORMACION Y COMUNICACION EXTERNA

44

Se conocen las fuentes externas que proveen
informacién a la entidad (comunidad, proveedores,
contratistas, entes reguladores o de control, entes
de cooperacion o de financiacion, otras entidades u
organismos publicos o privados, entre otros). Esta
informacion es utilizada como insumo en el
desarrollo de los procesos?

45

Se cuenta y se conocen los mecanismos para
recepcion, registro y atencion de sugerencias,
recomendaciones, peticiones, quejas o reclamos por
parte de la ciudadania. El andlisis de esta
informacion es utilizada para obtener informacion
acerca de las necesidades y prioridades en la
prestacion del servicio?
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46

Se cuenta con informacion sobre la satisfaccion de
los usuarios frente a la calidad en la prestacion de
los servicios.

47

Se ha informado a la ciudadania acerca de los
mecanismos de participacion que pueden utilizar
frente a la entidad.

48

Las veedurias utilizan los mecanismos de
comunicacion establecidos por la entidad para
acceder en forma oportuna a la informacion sobre el
objeto de control social.

INFORMACION Y COMUNICACION INTERNA

49

Se identifican facilmente las fuentes internas que
proveen informacion a la entidad: Manuales, actas,
actos administrativos u otros documentos
necesarios para la gestion de los procesos, de facil
acceso y sistematizados.

50

La informacion que se requiere para realizar las
funciones en el puesto de trabajo es facilmente
accesible.

51

El proceso de peticiones, quejas y reclamos es
insumo para el mejoramiento continuo.

52

Se consultan las tablas de retencién documental
para obtener informacion necesaria para el
desarrollo de las diferentes actividades de los
procesos.

53

Se cumple con los parametros normativos
establecidos para la gestién documental. (Ley
General de Archivos y reglamentarios)

54

Han sido pertinentes y oportunos los procesos de
divulgacién de los propdsitos, estrategias, planes,
politicas, y la manera de llevarlos a cabo.

SISTEMAS DE INFORMACION Y
COMUNICACION

55

Los sistemas de informacion implementados en la
entidad garantizan tanto la generacion y
recopilaciéon de informacién como la divulgacion y
circulacién de la misma de una manera agil y
oportuna.

56

Los sistemas de informacion facilitan la generacion
de informacion y su presentacion de manera clara y
comprensible para la ciudadania y partes
interesadas.
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La entidad cuenta con medios de comunicacion

57 efectivos y oportunos para informar a las partes
interesadas.
58 Los medios de comunicacién contribuyen a la

retroalimentacion para el mejoramiento continuo.

Fuente Manual de implementacion MECI 2005
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11.1.3.6 Mecanismo para

funcionarios.

recibir

sugerencias Yy solicitudes de

los

SUGERENCIAS Y SOLICITUDES
FUNCIONARIOS

Codigo: FOR-XXX-XX

Version: 00

Pagina X de X

FECHA:

FUNCIONARIO:

PROCESO:

Marque con una X:

Sugerencia

Solicitud

DESCRIPCION DE LA SITUACION:

FIRMA:

C.C.

DESCRIPCION DE LAS ACCIONES A TOMAR:

ACTIVIDAD

RESPONSABLE

FECHA
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SEGUIMIENTO A LAS ACCIONES TOMADAS:

ACTIVIDAD

RESPONSABLE

FECHA

RETROALIMENTACION:
FECHA:

RESPONSABLE:
CARGO:

11.1.3.7 Herramientas o0 protocolos de seguridad que permitan

conservacion de lainformacion contenida en archivos tipo Excel.

la

BACKUP

Cadigo: FOR-XXX-XX

Version: 00

Pagina X de X

PROCESO:

RESPONSABLE:

SEMANA EQUIPO

RESPONSABLE | FECHA

FIRMA | OBSERVACIONES

1

2

3
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OBSERVACIONES.

11.1.4 Fase 4. Ejecucion y seguimiento

En esta fase se recomienda implementar las actividades y documentos propuestos
en la Fase 3, y demas actividades que crean necesarias para para la los
responsables de las actividades identificadas en la fase de planeacién de la
actualizacion deberéan adelantar las acciones necesarias para ejecutarlas, para lo

cual se recomienda implementar los documentos

Asi mismo, las oficinas de Control Interno y Planeacion o quien haga sus veces,
deberan realizar seguimiento al cumplimiento de lo programado con la finalidad

dar cumplimiento a las fechas establecidas durante la fase uno.

11.1.5 Fase 5. Cierre

Una vez cumplidas las actividades programadas, la oficina de control interno
realizara revisioén al cumplimiento de las mismas con la finalidad de determinar el
grado de cumplimiento y el estado de madurez del Modelo, para luego, coordinar
en conjunto con la oficina de Planeacién o quien haga sus veces, la socializacion
de la actualizacion del Modelo Estandar de Control Interno de la Terminal de

Transporte de Fusagasuga version 2014 a todos los funcionario.
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11.2 SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

La certificacion del Sistema de Gestion de Calidad en la norma ISO 9001:2008
permite evidenciar que la Terminal de Transportes de Fusagasuga cumple en un
alto grado con los requisitos establecidos en la norma NTC GP 1000:2009. Por lo
anterior, si la Terminal de Transportes toma la decision de certificar su Sistema de
Gestion de Calidad en la norma NTC GP 1000:2009 deberd adelantar las

siguientes acciones:

- Realizar una buena gestion del riesgo, que permita la implementacion de
controles efectivos y se realice seguimiento oportuno para la mitigacion del

riesgo, para lo cual debe:

= Documentar y socializar la Politica de Administracion del Riesgo para la
Terminal de Transportes.

» Realizar evaluacion y seguimiento a los mecanismos 0 acciones para
prevenir o reducir el impacto de los riesgos identificados en los mapas de
proceso.

» Realizar divulgacién de los mapas de riesgos a todos los integrantes de
los procesos.

» Realizar seguimiento a los controles establecidos para los riegos en los
mapas de riesgos.

- Incluir en el documento Cédigo de Etica el principio de transparencia para que
se desarrolle y se demuestre su aplicacién y asi dar cumplimiento a los
principios establecidos en la norma NTC GP 1000:2009.

- Realizar medicion y seguimiento de manera oportuna al Tablero de indicadores
y Matriz de riesgos por proceso, con la finalidad que se cuente con la
trazabilidad de la informacién y se evidencie la toma de decisiones a partir de

los resultados obtenidos como la documentacion de acciones de mejora.
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Realizar reuniones con los equipos de trabajo cuyo propdésito sea involucrarlos
en el andlisis de los resultados de la medicion de los indicadores de gestion
para la toma de decisiones, asi como en la revision de la pertinencia de los

mismos, en especial los que miden la Eficiencia y Efectividad.
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12 CONCLUSIONES

v" De acuerdo al indicador de madurez obtenido del 71%, el Modelo Estandar
de Control Interno MECI en la Terminal de Transportes de Fusagasuga,
respecto a su implementacion se encuentra en un nivel SATISFACTORIO:
El modelo de control interno se cumple, se toman acciones derivadas del
seguimiento y analisis de datos. Existen tendencia a mantener la mejora en
los procesos. La entidad ha identificado los riesgos para la mayoria de sus

procesos, pero no realiza una adecuada administracion del riesgo.

v' De acuerdo al indicador de madurez obtenido de 2.57% producto de la
autoevaluacion de los funcionarios, la percepcion y apropiacion del Modelo
Estandar de Control Interno MECI en la Terminal de Transportes de
Fusagasuga por parte de los funcionarios se encuentra en un nivel
INTERMEDIO: EI modelo de control interno se cumple, pero con
deficiencias en cuanto a la documentacion o a la continuidad y sistemética
de su cumplimiento, o tiene una fidelidad deficiente con las actividades
realmente realizadas. Se deberan solucionar las deficiencias urgentemente,

para que el sistema sea eficaz.

v La implementacion y certificacion del sistema de gestion de calidad en la
norma 1S0O9001:2008, ha permitido garantizar el cumplimiento de los

elementos que son comunes en ambos sistemas.

v' Existe un alto desconocimiento por parte de los funcionarios en cuanto a la
existencia y aplicabilidad de algunos elementos MECI como herramienta de
control para lograr cumplir con los objetivos institucionales y el marco legal

aplicable.
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v Los funcionarios conocen los mecanismos de recepcion, registro y atencién
de sugerencias, recomendaciones, peticiones, quejas o reclamos por parte

de la ciudadania, asi como la informacion sobre la satisfaccion de los

usuarios.
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13 RECOMENDACIONES

Adelantar las acciones necesarias para la actualizacion del Modelo Estandar
de Control Interno MECI 214, de acuerdo a lo establecido en el Decreto 943 de
2014 y el Manual Técnico del Modelo Estandar de Control Interno para el
estado Colombiano MECI 2014.

Adelantar acciones para el fortalecimiento de los elementos MECI que se
encentran débiles en especial los siguientes: Desarrollo del Talento humano,
Planes y Programas, Administracion del Riesgo, Autoevaluacion del Control y
Gestidn, Planes de Mejoramiento.

En la auditoria interna de gestidon tener en cuenta los elementos MECI con la
finalidad que se evalue la apropiacion del modelo al interior de la Terminal.
Fortalecer en los funcionarios la capacitacion en el conocimiento del MECI asi
como la socializacion de los resultados obtenidos por la terminal en sus

diferentes procesos.
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ANEXO 1 AUTOEVALUACION DE CONTROL

ok OBJETIVOS
R

7
%,

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO

TERMINAL DE TRANSPORTES DE FUSAGASUGA

AUTOEVALUACION DEL CONTROL

Proceso

Fecha:

INSTRUCCION: Para el diligenciamiento de la encuesta lea detenidamente
cada afirmacién (columna B) y luego dirijase a la columna C (Descripcion) y
en cada celda de acuerdo a la afirmacion, escoja una de las respuestas
ubicadas en la lista desplegable de la parte inferior derecha de cada celda.

Valor Descripcion

0 No sabe

No se cumple
Se cumple insatisfactoriamente
Se cumple aceptablemente

Se cumple en alto grado

a b~ W N

Se cumple plenamente

MODULO DE CONTROL DE PLANEACION
Y GESTION

COMPONENTE: TALENTO HUMANO

ACUERDOS, COMPROMISOS Y
PROTOCOLQOS ETICOS:
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Conoce el documento o codigo de ética que
contiene los Acuerdos, Compromisos o
Protocolos Eticos.

El documento o cddigo de ética fue elaborado
de una manera participativa, involucrando a
los funcionarios.

DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO:

Se cuenta con manuales de funciones y
competencias actualizadas y socializadas que
permiten definir los perfiles de los puestos de
trabajo que conforman la planta de personal.

Los procesos de induccion le facilitaron a los
servidores conocer los principios y valores
establecidos en el Ideario Etico, las politicas
de talento humano, la cultura organizacional
de la empresa y el ejercicio de sus funciones.

Los procesos de re induccion le facilitaron a
los servidores la actualizacion en cuanto a
cambios organizacionales, técnicos y/o
normativos que afecten el que hacer
institucional.

El plan institucional de formacion vy
capacitacion fue formulado de acuerdo a los
lineamientos establecidos para realizarlos y
responde de acuerdo a las necesidades de
los funcionarios.

Se adoptd y ejecutd programas de bienestar
social laboral e incluyo en ellos la medicién
del clima laboral.

Se aplica el sistema institucional de
evaluacion del desempefio y con base en los
resultados se hace el debido seguimiento.

COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO
ESTRATEGICO

PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS

La alta direccion emitié los lineamientos y las
acciones de la entidad para el cumplimiento
de su objeto social.

10

La alta direccion fomenta la comunicacion y
retroalimentacion entre los niveles de la
organizacion.
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11

Conozco la Mision, Vision y Objetivos
Institucionales de la entidad.

12

Hay coherencia entre la Mision, Vision,
Objetivos institucionales y las competencias y
funciones asignadas a la entidad por la norma
de creacion.

13

Conozco los planes de gestion anual (Planes
Operativos).

14

Los planes operativos se desarrollan de
acuerdo a cronogramas y responsables.

MODELO DE OPERACION POR
PROCESOS

15

¢El manual de procedimientos es utilizado
como herramienta de consulta? Se cumple
con las politcas y  procedimientos
establecidos en él.

16

Los procedimientos documentados les han
permitido a los responsables de los mismos,
conocer sus actividades, comprenderlas vy
ejecutarlas.

17

En el modelo de operacidén de la entidad se
identifica claramente la clasificacion de los
procesos estratégicos, Misionales, de Apoyo y
Evaluacion y la interrelacion entre cada uno
de ellos, las caracterizaciones de procesos,
donde se identifica las actividades que los
conforman, los procedimientos disefiados, asi
como sus entradas (insumos) y salidas
(productos)

18

Conozco a qué proceso de la entidad
corresponden las labores que ejecuto e
identifico el producto que genera.

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

19

La entidad cuenta con una estructura
organizacional flexible que permite identificar
claramente los niveles de responsabilidad y
autoridad.

20

La estructura organizacional facilita la
comunicacion entre los diferentes niveles vy
por tanto contribuye al cumplimiento de los
objetivos institucionales.
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Se ha socializado a los servidores la relacion

21 entre la estructura y los procesos de la
entidad.
INDICADORES DE GESTION
Existen indicadores definidos para medir la
eficiencia, eficacia y efectividad de los
22 procesos Yy se realizan mediciones periddicas
que permiten la toma decisiones para evitar
desviaciones.
23 Existen fichas de indicadores que permiten
consultarlos de manera mas facil.
POLITICAS DE OPERACION:
La entidad cuenta con lineamientos o
24 directrices para hacer eficiente la operacién
de los procesos definidos.
Se conocen y se han socializado las politicas
25 de operaciéon a todos los servidores de la
entidad.
Las politicas de operaciéon han facilitado la
26 ejecucion de los procesos y las actividades,
en cumplimiento de los objetivos
institucionales.
COMPONENTE: ADMINISTRACION DEL
RIESGO
POLITICAS DE ADMINISTRACION DE
RIESGOS
Se ha establecido desde la Alta Direccién la
27 Politica de Administracién del Riesgo, donde
se incluya la metodologia a utilizar para su
desarrollo.
Se han divulgado las Politicas de
28 Administracion del Riesgo y los Mapas de
Riesgo a todos los funcionarios.
IDENTIFICACION DEL RIESGO
La entidad tiene identificados los eventos de
29 riesgo tanto internos como externos que

pueden afectar negativa o positivamente el
logro de los objetivos institucionales.

123




ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO

30

La entidad tiene priorizados, clasificados y
evaluados los riesgos que pueden afectar el
logro de los objetivos.

31

Se esta aplicando las acciones con el fin de
evitar, reducir, transferir o asumir los riesgos.

32

Se han identificado las causas y efectos que
generan los riesgos en la entidad.

MODULO CONTROL DE EVALUACION Y
SEGUIMIENTO

COMPONENTE: AUTOEVALUACION
INSTITUCIONAL

AUTOEVALUACION DEL CONTROL Y
GESTION

33

Se realiza el fomento de la cultura del
Control para concientizar a los funcionarios de
la necesidad de realizar periédicamente
ejercicios de Autoevaluacion.

34

La entidad tiene planificada la frecuencia de
revision por parte de la direccion.

35

Se comprende en la entidad la metodologia e
instrumentos utilizados para el analisis de
Indicadores.

36

La dependencia discute los resultados del
andlisis de indicadores con los funcionarios
publicos responsables de los procesos.

COMPONENTE: AUDITORIA INTERNA

AUDITORIA INTERNA

37

Los servidores publicos conocen el Programa
Anual de Auditorias de la entidad.

38

La dependencia analiza los resultados de las
auditorias realizadas por la oficina de Control
Interno y retroalimenta a los funcionarios
publicos responsables de los procesos.

39

La dependencia responde oportunamente a
las situaciones y/o hallazgos encontrados por
los auditores internos y externos relativos al
control.
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40

Las auditorias realizadas por la oficina de
Control Interno han coadyuvado en la mejora
del desempefio del proceso.

COMPONENTE: PLANES DE
MEJORAMIENTO

PLAN DE MEJORAMIENTO

41

Los Planes de Mejoramiento (AC-AP)
contemplan niveles de responsabilidad,
términos de ejecucion, recursos y medidas
para su seguimiento.

42

Los servidores publicos conocen los Planes
de Mejoramiento (AC-AP) a nivel Institucional
y los correspondientes a su proceso

43

Los Planes de Mejoramiento (AC-AP) son
eficaces para mejorar sustancialmente el
desempeiio de la entidad.

EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y
COMUNICACION

INFORMACION Y COMUNICACION
EXTERNA

44

Se conocen las fuentes externas que proveen
informacion a la entidad (comunidad,
proveedores, contratistas, entes reguladores
o de control, entes de cooperacibn o de
financiacion, otras entidades u organismos
publicos o privados, entre otros). Esta
informacion es utilizada como insumo en el
desarrollo de los procesos?

45

Se cuenta y se conocen los mecanismos para
recepcion, registro y atencion de sugerencias,
recomendaciones, peticiones, quejas o0
reclamos por parte de la ciudadania. El
analisis de esta informacion es utilizada para
obtener informacibn acerca de las
necesidades y prioridades en la prestacion del
servicio?

46

Se cuenta con informacidon sobre la
satisfaccion de los usuarios frente a la calidad
en la prestacion de los servicios.
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47

Se ha informado a la ciudadania acerca de
los mecanismos de participacién que pueden
utilizar frente a la entidad.

48

Las veedurias utilizan los mecanismos de
comunicacién establecidos por la entidad para
acceder en forma oportuna a la informacion
sobre el objeto de control social.

INFORMACION Y COMUNICACION
INTERNA

49

Se identifican facilmente las fuentes internas
que proveen informacion a la entidad:
Manuales, actas, actos administrativos u otros
documentos necesarios para la gestion de los
procesos, de facil acceso y sistematizados.

50

La informacion que se requiere para realizar
las funciones en el puesto de trabajo es
facilmente accesible.

51

El proceso de peticiones, quejas y reclamos
es insumo para el mejoramiento continuo.

52

Se consultan las tablas de retencion
documental para obtener informacion
necesaria para el desarrollo de las diferentes
actividades de los procesos.

53

Se cumple con los parametros normativos
establecidos para la gestion documental. (Ley
General de Archivos y reglamentarios)

54

Han sido pertinentes y oportunos los procesos
de divulgacion de los propdésitos, estrategias,
planes, politicas, y la manera de llevarlos a
cabo.

SISTEMAS DE INFORMACION Y
COMUNICACION

55

Los sistemas de informacion implementados
en la entidad garantizan tanto la generacion y
recopilacion de informacibn como la
divulgacion y circulacion de la misma de una
manera agil y oportuna.

56

Los sistemas de informacion facilitan la
generacion de informacién y su presentacion
de manera clara y comprensible para la
ciudadania y partes interesadas.
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La entidad

57 comunicacién efectivos y
informar a las partes interesadas.

cuenta con medios de
oportunos para

continuo.

Los medios de comunicacién contribuyen a la
58 retroalimentacion para el

mejoramiento

ANEXO 2 LISTA DE CHEQUEO MECI Carpeta Magnética
ANEXO 3 LISTA DE CHEQUEO NTC GP1000 2009

TERMINAL DE TRANSPORTE DE FUSGASUGA
LISTA DE CHEQUEO NTCGP 1000:2009

TITULO NUMERAL EVIDENCIAS

Sistema de Gestion de la 4
Calidad
Requisitos generales 4.1
Gestion documental 4.2
Generalidades 421
Manual de la calidad 4272
Control de documentos 423
Control de los registros 4,24
Responsabilidad de la 5
direccion
Compromiso de la

. ., 51
direccion
Enfoque al cliente 5.2
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Politica de la calidad 53
Planificacion 54
Objetivos de la calidad 54,1
Planificacion del Sistema 5 49
de Gestion de la Calidad '
Responsabilidad,

. L, 55
autoridad y comunicacion
Responsabilidad y

. . 55,1
organizacional autoridad
Reprelslentante de la 55,2
direccion
Comunicacion interna 55,3
Revision por la direccion 5.6
Generalidades 5,6,1
Informacion de entrada 562
para la revisién ™
Resultados de la revision 5,6,3
Gestion de los recursos 6
Provision de recursos 6.1
Talento humano 6.2
Generalidades 6,2,1
Competencia, toma de 6.2 2
conciencia y formacion "
Infraestructura 6.3
Ambiente de trabajo 6.4
Realizacion del producto -

ylo prestacion del servicio
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Planificacion de la

realizacion del producto 7.1
ylo prestacion del servicio
Procesos relacionados 79
con el cliente '
Determinacion de los
requisitos relacionados
7,2,1
con el producto y/o
servicio
Revision de los requisitos
relacionados con el 7,2,2
producto y/o servicio
Comunicacion con el 723
cliente
Disefio y desarrollo 7.3
Planificacion del disefio y
7,3,1
desarrollo
Elementos de entrada
o 7,3,2
para el disefio y desarrollo
Resultados del disefio y
7,3,3
desarrollo
Revision del disefio y 734
desarrollo
Verificacidon del disefio y
7,35
desarrollo
Validacién del disefio y 736
desarrollo
Control de los cambios del
. 7,3,7
disefio y desarrollo
Adquisicién de bienes y 74
servicios '
Proceso de adquisicién de
, - 74,1
bienes y servicios
Proceso de adquisicion de
, - 7,4,2
bienes y servicios
Informacién de la
adquisicion de bienes 'y 7,4,3

servicios
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Verificacion de los

productos y/o servicios 7.5
contratados
Produccion y prestacion 751
del servicio =
Control de la produccion y
de la prestacion del 7,5,2
servicio
Validacion de los
procesos de produccion y 753
de la prestacion del T
servicio
Identificacion y
trazabilidad 75,4
Propiedad del cliente
Preservacion del producto 7,55
Control de los equipos de 76
seguimiento y de medicion '
Medicion, andlisis y 8
mejora
Generalidades 8,1
Seguimiento y medicion 8.2
Satisfaccion del cliente 8,2,1
Auditoria interna 8,2,2
Seguimiento y medicién

8,2,3
de los procesos
Seguimiento y medicion 8.24
del producto y/o servicio '
Control del producto y/o 8.3

servicio no conforme
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Analisis de datos 8.4
Mejora 8.5
Mejora continua 8,51
Accion correctiva 8,5,2
Accidn preventiva 8,5,3

ANEXO 4 DIAGNOSTICO MECI Carpeta Magnética

ANEXO 5 CODIGO DE ETICA Carpeta Magnética
ANEXO 6 MAPA DE PROCESOS

GESTION DEL E
SERVICIO AL GESTION
CLIENTE OPERATIVA

o
o
2
2

ANEXO 7 TABLERO DE INDICADORES DE GESTION Carpeta Magnética
ANEXO 8 FOR GGE 01 HOJA DE VIDA DE INDICADOR Carpeta Magnética
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ANEXO 9 FOR GCM 25 POLITICA DE OPERACION Carpeta Magnética
ANEXO 10 FOR GDE 03 MATRIZ DE RIESGOS Carpeta Magnética

ANEXO 11 PRO GDE 11 AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD Carpeta
Magnética

ANEXO 12 PRO GDE 14 AUDITORIA INTERNA DE GESTION Carpeta
Magnética

ANEXO 13 PRO GDE 12 ELABORACION DE ACCIONES CORRECTIVAS
Carpeta Magnética

ANEXO 14 FOR GDE 08 SOLICITUD DE ACCION PREVENTIVA O
CORRECTIVA Carpeta Magnética

ANEXO 15 PRO GSC 01 ATENCION DE PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS Y
SUGERENCIAS Carpeta Magnética

ANEXO 16 AUTOEVALUACION DEL CONTROL DILIGENCIADA Carpeta
Magnética

ANEXO 17 PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOQOS Carpeta
Magnética

ANEXO 18 CONTROL DE REGISTROS Carpeta Magnética
ANEXO 19 MANUAL DE CALIDAD Carpeta Magnética

ANEXO 20 FOR GDE 04 PRODUCTO DE SERVICIO NO CONFORME Carpeta
Magnética

ANEXO 21 GUIA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DAFP
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CODIGO DE ETICA

DECLARACION DE PRINCIPIOS VALORES Y
PROCEDERES ETICOS DE LOS SERVIDORES
PUBLICOS Y/O CONTRATISTAS DE LA
TERMINAL DE TRANSPORTES DE
FUSAGASUGA E.I.C.E.
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PRESENTACION

Para llevar a cabo con éxito los programas y planes de la Terminal de
Transporte de Fusagasugad E.I.C.E., asi como para garantizar, que la
aplicacion de los mismos se dé invariablemente en un marco de
transparencia y honradez, se requiere difundir y fortalecer una cultura que
impulse una gestion eficaz, honesta y responsable, basada en el compromiso

y la integridad de todos aquellos que colaboran en ella.

Con tal propdsito, es necesario manifestar los principios y valores éticos que
orientan las acciones de la Terminal y los compromisos de conducta, tanto en
el entorno empresarial como de parte de sus empleados y personas que
trabajan o presten sus servicios a la Terminal, dejando explicito el sentido

ético de su Mision.

El presente Codigo de Etica se expresa como un compromiso publico para
contribuir y fortalecer hacia una nueva cultura institucional, orientada hacia el
desarrollo sostenible, con responsabilidad social por nuestros miembros, en
los escenarios de actuacion para hacer valer sus principios en las practicas
cotidianas.

El respeto y el acatamiento a éste Codigo de Etica en la Terminal,
contribuirdn a que la labor de sus empleados y personas que trabajan o

presten sus servicios en ella, enmarquen su conducta dentro de un
3



comportamiento ético, que contribuya a hacerle frente a la indiferencia, el
individualismo, la apatia y la ausencia de sentido de pertenencia.
Consolidando nuestras relaciones como una gran familia, acrecentando
nuestros valores y virtudes lo cual incidird positivamente en nuestro
comportamiento como ciudadanos y servidores publicos responsables de
formar una sociedad mas digna y justa.

JOSE RICARDO RODRIGUEZ DIAZ

Gerente General



AMBITO DE APLICACION

Este Codigo de Etica, rige el comportamiento individual y colectivo que
deben observar los servidores publicos y contratistas de la Terminal de
Transporte de Fusagasugé E.I.C.E., en el cumplimiento de sus obligaciones
y en el ejercicio de las atribuciones, facultades y funciones, que les fijan la

Constitucion, la Ley y demas normas vigentes.

El objetivo primordial del Codigo de Etica, es orientar a la Terminal como una
organizacién integral y a cada uno de sus integrantes, a desarrollar su
funcién publica, interiorizando principios, valores y procederes éticos, que
promuevan la vocacion de servicio, orientada hacia el desarrollo sostenible,
con responsabilidad social por nuestros miembros, en los escenarios de

actuacién para hacer valer sus principios en las practicas cotidianas.



PRINCIPIOS ETICOS:

Los siguientes principios éticos representan las creencias basicas sobre la
forma correcta en la cual los servidores publicos y/o contratistas de la
Terminal de Transporte de Fusagasug4, se relacionan con sus compaferos,

con los clientes y con las partes interesadas, asi:

LA TERMINAL DE TRANSPORTE DE FUSAGASUGA

1. Orienta sus acciones hacia la optimizacién del transito y trafico de la
Terminal y en la zona de influencia, en pro de la satisfaccion de los
usuarios y de las Empresas de Transporte de Pasajeros Urbanas e

Intermunicipales.

2. Dedica sus esfuerzos al ejercicio del control administrativo y operativo
de las diferentes actividades de Transito, Trafico y Transporte de
servicio publico municipal e intermunicipal de pasajeros de las
empresas urbanas e intermunicipales, con espiritu de servicio, calidad

y Optimos resultados.

3. Actua bajo claros lineamientos éticos que le permiten el desarrollo

personal y empresarial.

4. Promueve el mejoramiento de la gestidén y la formulacion de nuevos
proyectos de negocio, en beneficio de la comunidad, siendo
reconocidos como el gran enlace estratégico del servicio de pasajeros

en el corredor vial del sur del departamento de Cundinamarca.



VALORES ETICOS:
Los servidores publicos y/o contratistas de la Terminal se comprometen a

orientar su trabajo bajo los siguientes valores:

RESPONSABILIDAD:
Cumplir los deberes y obligaciones en forma agil y oportuna, asumiendo y

aceptando las consecuencias de nuestros actos en beneficio de la Terminal.

RESPETO:
Valorar y aceptar los derechos intereses y sentimientos de otros en las
relaciones interpersonales para el logro de un 6ptimo clima organizacional y

misional.

HUMILDAD:

Reconocimiento de nuestras debilidades, cualidades y capacidades
aprovechandolas para obrar en bien de los demas. El éxito en el servicio
proviene de la tolerancia y la sociabilidad para adaptarnos a un grupo de

personas; cuanto mas humildes mayores logros obtendremos.

HONESTIDAD:

Es actuar con rectitud, sinceridad, transparencia y legalidad en el
cumplimiento de los objetivos y metas institucionales que enmarcan nuestro
comportamiento dentro del respeto hacia mi y a los demas que conlleven al

mejoramiento continuo de la Terminal.



JUSTICIA:
Dar a cada quien lo que le corresponde de acuerdo a sus meritos y actos en

cumplimiento de los deberes y derechos personales.

COMPROMISO:
Conocer y cumplir con empefio, profesionalismo y sentido de pertenencia los
deberes y obligaciones; desarrollando a cabalidad las funciones de acuerdo

a las politicas institucionales.

LEALTAD:
Guardar con fidelidad los principios legales y las directrices institucionales
enmarcados en la moral como condicion de cada persona en la realizacion

de sus actos.

TRABAJO EN EQUIPO:
Compromiso institucional mediante actitud de participacion, colaboracién,

comunicacion y adaptacion en el cumplimiento de los objetivos comunes.

MORAL:

Siendo principio de la conducta y comportamiento del ser humano dentro de
la organizacion, la moralidad debe ser un compromiso constante en la
intencion de las personas que conforman la Terminal, teniendo en cuenta la

ética en cada una de sus acciones.



SERVICIO:

Debe ser orientado a la calidad total mediante el compromiso de todos los
integrantes de la empresa como razén principal la satisfaccién al cliente, por
conductas que conlleven al interés general con fines de alcanzar una
verdadera ética de responsabilidad.



PROCEDERES ETICOS:

Cuando existen valores comunes que se unen a una Misién Institucional e
igualmente, estan dirigidos por PRINCIPIOS ORGANIZACIONALES
claramente identificados, el resultado obtenido es el desarrollo personal y

empresarial.

1. Proceder del Servidor Publico y/o Contratista con relacion al ejercicio de
su trabajo. Los servidores publicos y/o contratistas de la Terminal de
transportes de Fusagasuga E.I.C.E., en desarrollo de las funciones

asignadas, deberan aplicar y cumplir los siguientes procederes éticos:

a. Los servidores publicos y/o contratistas, desarrollaran su trabajo con
rectitud, sentido profesional, dedicacion, compromiso, honestidad y
sentido de pertenencia por la empresa.

b. Los servidores publicos y/o contratistas deberan utilizar el tiempo
laboral en un esfuerzo responsable para cumplir con sus
obligaciones, de manera que el desempefio sea eficiente y eficaz.

c. Los servidores publicos y/o contratistas aportaran el conocimiento y
esfuerzo necesario para el cumplimiento de objetivos y metas
institucionales cuando asi lo amerite la necesidad del servicio.

d. Velar por el buen nombre de la empresa al interior y fuera de ella.

e. Proteger los bienes de la Terminal y evitar la utilizacion de estos para

fines distintos para lo cual fueron asignados.
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2. Proceder del servidor publico y/o contratista con relacion al ejercicio de la

Terminal de Transportes de Fusagasuga E.I.C.E.

a. Las relaciones dentro de la Terminal se fundamentaran en el respeto,

sin hacer ningun tipo de discriminacion, tomando como base la
cortesia, la puntualidad, el buen trato y el compromiso.

Los servidores publicos y/o contratistas de la Terminal, no aceptaran
ninguna clase de recompensa u obsequios ofrecidos para el beneficio
propio o de terceros.

Los servidores publicos y/o contratistas, deben prestar servicios con
calidad, veracidad, oportunidad, eficiencia y eficacia, que redunde en
el bienestar de la Terminal.

Las declaraciones a nombre de la empresa las hara solo el Gerente, 0

quien él delegue.

3. Proceder del servidor publico y/o contratista con respecto a sus relaciones

externas.

a. Las relaciones entre los directivos y demas servidores y/o contratistas,

se deben basar en el respeto, aunando esfuerzos y poniendo todo el
empefio para cumplir con las expectativas de los clientes y usuarios.
Evitar hechos que pongan en peligro la integridad y seguridad de la
Terminal, de los usuarios y de los empleados.

Toda inversion que ejecute la Terminal debe estar precedida por
criterios de garantia, calidad, seguridad, proteccion, precio y
rentabilidad.

Es deber de los servidores y/o contratistas actuar responsablemente.
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e. En situacion de conflicto de intereses no se obtendrd beneficio
personal o a favor de terceros a costa de la Terminal.

f. Como ciudadanos, los servidores y contratistas de la Terminal, daran
ejemplo en la observancia de sus deberes civicos, sociales y politicos,

de participacion, solidaridad y colaboracion.

12



GLOSARIO

CODIGO DE ETICA. Es el documento de referencia para gestionar la ética
en el dia a dia de la Terminal. Esta conformado por los principios, valores y
procederes éticos, que todo servidor publico y contratista de la Terminal,

debe observar en el ejercicio de su funcién administrativa.

COMITE DE ETICA. Es la instancia organizacional encargada de promover y
liderar el proceso de interiorizacion, aplicacion y seguimiento del Cédigo de

Etica.

DIRECTRICES ETICAS. Son orientaciones acerca de como debe
relacionarse la Terminal con un sistema o grupo de interés especifico para la

puesta en practica del respectivo valor al que hace referencia la directriz.

ETICA. Es el conjunto de principios, valores y normas del fuero interno que

guian las conductas de las personas en su interaccion social.

PRINCIPIOS ETICOS. Son las normas internas y las creencias basicas sobre
las formas correctas coémo debemos relacionarnos con los otros y con el
mundo, desde las cuales se erige el sistema de valores al cual la persona o

los grupos se adscriben.

VALORES ETICOS. Son aquellas formas de ser y de actuar de las personas,
gue son altamente deseables como atributos o cualidades propias y de los
demas, por cuanto posibilitan la construccién de una convivencia gratificante

en el marco de la dignidad humana'

FUENTE: Estos conceptos se tomaron del Modelo de Gestion Etica para Empresas del Estado elaborado por la
USAID con el fin de unificar criterios con todas las Empresas del Estado colombiano. También fue utilizado el
Cobdigo de Etica de la Contraloria General de la Republica de Colombia. Diccionario de la Real Academia de la

Lengua Espafiola DRAE.l
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Matriz Indicadores de Gestién vs Objetivos de Calidad

Codigo: FOR-GGE-0

Version: 03
Péagina 1 de 3
Pagina de TABLERO DEM.
A LARGO PLAZO: 2 ANOS A MEDIANO PLAZO: 1 ARO CONTROL Y SEGUIMIENTO A CORTO PLAZO: PLANES OPERATIVOS INFORME DE GESTION SENALES DE ALARMA RESULTADO HOJA
PERSPECTIVA OBJETIVO DE OBJETIVO FACTOR OBJETIVO NOMBRE Y NIVEL | RESPONSABLE DOCUMENTO CATEGORIA VERDE @@l AMARILLO @™ ROJO @ SENAL DE VIDA
BALANCED SCORECARD CALIDAD DE RESULTADO 1 O FORMULA DE APALANCAMIENTO DEL PROCESO PROCESO ANEXO DE INDICADOR DE ALARMA |  INDICADOR
Conocer el nivel de satisfaccion
y percepcién de los clientes Aplicar y tabular las encuestas de Proceso Informe
de la terminal satisfaccién a los clientes Servicio Lider del de percepcién Efectividad Entre 40y 30 Entre 19y 0
Total puntaje evaluacion de satisfaccion de la Terminal al Proceso de GSC del cliente .
. Indicador No.1
Meta: 40 puntos Cliente Encuestas
Nivel
Periodicidad: Misional
Satisfaccién del Cliente Semestralmente
N N 2
Satisfacer las necesidades Atender las quejas y reclamos de Proceso
de los clientes de la terminal los clientes de la Terminal Realizar el tramite respectivo sobre Servicio Lider del
quejas y reclamos recepcionados Ias quejas y reclamos de los clientes al Proceso de GSC | Quejas y reclamos Eficacia Entre 75% - 70% Entre 59% - 0% e
Meta: 75% quejas y reclamos tramitadas X 100 de la Terminal Cliente
Nivel
Periodicidad: Misional
nsual
Conocer la efectividad de las ® Proceso
respuestas dadas a nuestros clientes Realizar el tramite respectivo sobre Servicio Lider del
numero de quejas. la de la: dadas al Proceso de GSC | Oueias v reclamos Efectividad Entre 75% - 70% Entre 59% - 0% ‘
Meta: 75% numero de aueias solucionadas x 100 anuestros clientes Cliente Indicador No.03
Nivel
Periodicidad: Misional
Bimensual
- Proceso
Tasas de Uso expedidas Detectar, tramitar y cerrar los Gestion
Incorrectamente No. Tasas anuladas el servicios no conformes prestados Operativa Coordinador Software Condalco Eficacia Entre 1%a 0.19% 1% en adelante :
Meta: 0% No. Tasas Expedidas por la Terminal Operativo Producto no conforme Indicador No.04
Nivel
Periodicidad: Misional
Mensual
Mantener el promedio de 5 Proceso
movimiento de pasajeros Analizar el movimiento de pasajeros Gestion
Diferencia de lo eiecutado. se eleva buscando fortalecer la satisfaccion Operativa Coordinador Informe Eficacia Entre -2%a -3% -6% en adelante ‘
Meta: -2% alacentena/ afo anterior del cliente Operativo de Indicador No.05
Periodicidad: Nivel Gestion
Mensual Misional
Medir la = Proceso
Percepcion de los clientes frente al nivel Aplicar y tabular las encuestas de Gestion
de confianza y seguridad en la terminal satisfaccion alos clientes Operativa C de Entre 40 v 30 Entre 19v 0
Meta: 40 puntos Total puntaie evaluacién de satisfaccion de la Terminal Operativo Satisfaccion Indicador No. 06
Periodicidad: Nivel
Semestralmente Misional
Medir el recaudo total mensual 7 Proceso
Vs metas propuestas (presupuesto total) Gestion
Evaluar y analizar el recaudo total Recursos Tecnico
Meta: 100% Vs el presupuesto de ingresos Financieros Administrativo Ejecucion Activa Efectividad Entre 100% - 95% Entre 89% - 0% Indicador N° 07
Presupuesto Total X 100
Periodicidad Nivel
Mensual Apoyo
Medir la ejecucién del presupuesto 8 Proceso
de Gastos Gestion
Meta: 100% _Gastos apropiados Evaluar el direccionamiento de la Recursos Tecnico Eficacia Entre 75% - 70% Entre 59% - 0% Indicador No. 08
Periodicidad Presupuesto de Gastos total X 100 apropiacion de los recursos del Financieros Administrativo Eiecucion Pasiva
Trimestal presupuesto de gastos Nivel
Apoyo
9 Proceso
Medir la liquidez que posee la Terminal
Razén Corriente de Transportes de Fusagasugé para Gestion Contador Externo
Meta: $1,5 Activo Corriente responder con las obligaciones en el Recursos Tecnico Balance General Eficiencia Entre $1.5- $1.3 Entre -$1 :
corto plazo, y representa cuantos pesos Indicador No. 09
Periodicidad Pasivo Corriente se tienen en el activo corriente para Financieros Administrativo
Mensual responder por cada peso del pasivo Nivel
corriente.
Apoyo
10 Proceso
Indice de Endeudamiento Gestion Contador Externo
0 o - - .
Meta: 25% Total Pasivo / Total Activo X 100 Medicion de capacidad de Recursos Tecnico Balance General Eficiencia Entre 1% - 25% Entre 40% - 50% 31% Indicador No, 10
§ endeudamiento § o B
Periodicidad Financieros Administrativo
Mensual Nivel
Apoyo
Presupuesto buen uso de los recursos 1
fisicos y financieros Evaluar el cumplimiento del Proceso
mantenimiento programado a la Gestion
infraestructura cronograma de mantenimiento Ejecutar y evaluar el cronograma Recursos Técnico Cronograma de
ejecutado de mantenimiento programado Fisicos Administrativo Mantenimiento Eficacia Entre 75% - 70% Entre 59% - 0% Indicador No. 11
Meta: 75% cronograma de mantenimiento alainfraestructura Infraestructura
programado X 100 Ni
Periodicidad Apoyo
Mensual
5 Proceso
Evaluar el cumplimiento del Ejecutar y evaluar el cronograma Gestion
mantenimiento programado a los r de de Recursos Técnico Cronograma de
equipos. ejecutado alos equipos Fisicos Administrativo mantenimiento Eficacia Entre 75% - 70% Entre 59% - 0% Indicador N°12
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Meta: 75% “cronograma de mantenimiento de equipos
Periodicidad programado X 100 Nivel
Mensual Apoyo
Indice de Contratos Celebrados & Proceso
Gestion
Meta: 75% Estudios de Necesidad Radicados Verificar la elaboracion de contratos Contractual Técnico Contratos Eficacia Entre 75% - 70% Entre 59% - 0%
Periodicidad Contratos Elaborados X 100 celebrados en la Terminal de Administrativo Celebrados Indicador N°13
Mensual Transportes de Fusagasuga
Nivel
Apoyo
14
Proceso
Evaluar el plan de contratacion Plan de contratacion de Ejecutar y evaluar el plan de Gestion
de adquisicién de bienes y servicios adquisicion de bienes y servicios contratacion de bienes y servicios Contractual Técnico Plan de Compras Eficacia Entre 75% - 70% Entre 59% - 0%
Meta: 75% ejecutado de la Terminal Administrativo Indicador N°14
Plan de contratacion de
Periodicidad adquisicion de bienes y servicios Nivel
Trimestralmente programado X 100 Apoyo
15 Proceso
Evaluar plan de mejoramiento Gestion
del Sistema de Gestion de la Detectar, analizar y cerrar las no Evaluacion Coordinador Plan de
Calidad y del Sistema de Control Interno Total no conformidades cerradas conformidades del Sistema de controly de Calidad y Mejoramiento Eficiencia Entre 75% - 70% Entre 59% - 0%
Meta: 75% Total de no conformidades X 100 Gestion de la Calidad y del Sistema Mejora Control Interno
de Control Interno de la Terminal Nivel
Periodicidad: Evaluacion
Mensual
Cumplimiento del Programa de 16 Realizar el seguimiento al Proceso
Auditorias Internas de calidad y de cumplimiento de la ejecucion Gestion
Control Interno Auditorias internas realizadas de las auditorias internas Evaluacion Coordinador Programa de Eficacia Entre 75% - 70% Entre 59% - 0%
Meta: 75% Auditorias internas planeadas X 100 de calidad y control interno de la control y de Calidad y Auditorias Indicador N°16
Terminal Mejora Control Interno
Periodicidad: Nivel
Mensual Evaluacion
Aseaurar la sostenibilidad v 17 Proceso
meiora del sistema de aestién Cumplimiento a la elaboracion
de la calidad promoviendo el del informe de revision por la Informe de revision por la direccion Coordinar. diricir v revisar el Gestion Gerencial Gerente Informe de
trabaio en eauipo Alta Direccion revisado Sistema de Gestion de la Calidad General Revision Eficacia Entre 75% - 70% Entre 59% - 0% 7
Informe de revision por la direccion para su mejora continua porla
Meta: 75% elaborado X 100 Nivel Direccion
Procesos Internos Estratégico
Periodicidad:
Anual
Evaluar la o Realizar seguimiento a los Proceso
gestion institucional indicadores de gestion en Gestion Informes de
No. de informes presentados informes mensuales Gerencial Gestion Eficacia Entre 75% - 70% Entre 59% - 0%
Meta: 75% No. de Informes revisados X 100 de todos los procesos del Gerente Indicador N°18
Sistema de Gestion de la Calidad Nive General
Periodicidad: de la Terminal Estratégico
Mensual
19 Proceso
Aplicacion Gestion
Este indicador mide el nivel de aplicacién
de tablas de retencion / de las Tablas de Retencion documental de Secretaria Cronograma de Efectividad Entre 75% - 70% Entre 59% - 0% N —
Actividades programadas x100 en cada uno los procesos verificando | Comunicaciones Ejecutiva trabajo SR
Meta: 75% el cumplimiento de las mismas Nivel
Periodicidad: Apoyo
Mensual
Recursos Invertidos en Medios de 20 Proceso
Comunicacion Recursos invertidos * 100 / Gestion
Meta: 75% Recursos asignados Calcular el nivel de inversion en medios de Secretaria Facturas de Eficiencia Entre 75% - 70% Entre 59% - 0% T
Periodicidad: tecroldgicos y de comunicacion. Comunicaciones Ejecutiva Compra
Trimestralmente Nivel
Apovo
Evaluar el pasivo contingente Proceso
de los procesos en contra de la & Gestion
Terminal No. de procesos en contra valorados Juridica Gerente
INo. de procesos en contra X 100 Realizar la evaluacion del pasivo Asesor Juridico | Procesos Juridicos Efectividad Entre 75% - 70% Entre 59% - 0%
Meta: 75% contingente de cada uno de los procesos Indicador N°21
en contra de la Terminal Nivel
Periodicidad: Apoyo
Mensual
Establecer acreedores que adeudana |\ 22
la Terminal e iniciar procesos juridicos Proceso
Meta: 75% umero de Acarwe: E‘rz;:\nuaule 1o 20SU9AN | inciaros procesos jurkicos pertnentes iﬁlﬁg Ti:z;irruﬁﬁngl Procesos Juridicos Efectividad Entre 75% - 70% Entre 59% - 0% i E
INo. de procesos iniciados de acuerdo a los acreedores que le e
adeuden a la Terminal
Periodicidad:
Mensual Nivel
Apoyo
& Proceso
Evasion de Tasa de Uso Detectar los vehiculos que evaden Gestion
vehiculos detectados elevado ala la tasa de uso Operativa Coordinador Planilas
Meta: 2% centena /vehiculos despachados Operativo de Eficiencia Entre 0% a 2.99% 5% en Adelante (oot o
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Nivel Control =
Periodicidad: Misional
nsual
Optimizar el control operativo
buscando fortalecer la Proceso
expedicion de Tasa de Uso La diferencia del comparativo elevado Medir el crecimiento de las Tasas de Gestion
alacentena/No. Tasas expedidas en Uso expedidas Operativa Coordinador Software Condalco Entre 0% a 5% -5% en adelante Indicador N°24
Meta: 2% Operativo
Periodicidad: Nivel
Mensual Misional
Cumplimiento del Plan de Medir el porcentaje de capacitaciones Proceso
Capacitacion (N° ! frente a las Gestion Coordinador Plan de Capacitacion
Ne capacitaciones planeadas)*100% planeadas en el programa anual de Talento Talento Humano Entre 75% - 70% Entre 59% - 0% 60% Indicador N° 25
Meta: 75% capacitaciones ademés el numero de Humano
Periodicidad beneficiados de estas.
Trimestal Nivel
Apoyo
Cumplimiento del panorama . Proceso
de Riesgos (Aspectos cumplidos / Gestion Coordinador
. Medir el nivel de cumplimiento de las
Meta: 75% Aspectos evaluados) * 100% inspecciones realizadas a os riesgos Talento Talento Humano | Panorama de Riesgos Entre 75% - 70% Entre 59% - 0% Indicador N° 26
Periodicidad ocupacionales Humano
Trimestal Nivel
Apoyo
Evaluar el nivel de . Proceso
desempefio de los Realizar la evaluacion de Gestion
funcionarios (Total de dex or os los Talento Coordinador Informe
Total Numero de Comportamiento funcionarios de Humano Talento Humano evaluacion de 3.6 a5 Puntos 0a 2,59 puntos Indicador N°27
Meta: 5 puntos la terminal desempefio
Nivel
Periodicidad: Apoyo

Anual
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La Empresa Ausencia de comunicacion de Zona de riesgo tolerable | Convocatoria por |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir |Realizar jornadas de Gerencia, Personal En elmomento de |De acuerdo al N° de planes
Industrial y los planes de la terminal medio de Riesgo Moderado socializacion responsable de calidad | ocurrencia del y programas remitir
Comercial del comunicado, riesgo se comunicados a los
Estado Terminal | 1 ggg 1 1 10 10 verifica la establece el funcionarios
de Transporte asistencia, actas cronograma
de Fusagasuga, de las reuniones
esta disefiada
estructuralmente - - - - -
para brindar los Disminucion de los recursos Zona de riesgo moderado | Presupuesto, 1-20 Zona de Reducir y Compartir |ldentificar y promover Gerencia En elmomento de |Porcentaje de nuevas
servicios con para financiar proyectos Balances Riesgo Moderado nuevas lineas de negocio ocurrencia del lineas de negocio
calidad, 2 GGE 2 2 10 20 Financieros riesgo se ejecutadas/nuevas lineas
confiabilidad, establece el de negocio planeadas
seguridad, cronograma
eficiencia, Insuficiente seguimiento a la Zona de riesgo aceptable |Proyectos 1-20Zonade Reducir y Compartir |Planes de contingencia, Gerencia En el momento de | Seguimiento a los.
amabilidad y planeacion realizados Riesgo Moderado ocurrencia del proyectos / total de
oportunidad a riesgo se proyectos
los usuarios 3GGE 3 1 5 5 establece el
haciendo de ella cronograma
una empresa
rentable y
comprometida Incumplimiento de la Zona de riesgo moderado |Manual 1-20Zonade Reducir y Compartir | Capacitar y hacer Profesional En el momento de |Porcentaje de cumplimiento
con las normatividad en relacion con Operativo, Riesgo Moderado seguimiento responsable del d&rea  Jocurrencia del en el desarrollo del plan de
necesidades y 4 GGE 4  |laprestacion del servicio 2 10 20 Funciones del de Talento Humano riesgo se capacitacion
expectativas de Personal establece el
la comunidad y operativo cronograma
del gremio Reformulacion de proyectos Zona de riesgo aceptable |No existe control |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir |Planes de contingencia Gerencia En elmomento de |Reformulacion de
transportador, Riesgo Moderado ocurrencia del proyectos/total de
apoyandonos en| g s 5 1 5 5 riesgo se proyectos en ejecucion
el desarrolio de establece el
nuestro talento cronograma
:‘rl‘uunnv;\?;gidn Cambios en las politicas del Zona de riesgo moderado | Normatividad de |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir JAsistencia y pariticipacion| Enelmomento de |No. de participaciones en
tecnologica, sector los entes de Riesgo Moderado en reuniones y foros de| ocurrencia del foros y reuniones dell
enfocada al 6 GGE 6 2 10 20 comrolvqe la discusion de las politicas| Gerente riesgo se sector al afio
mejoramiento operacion del del sector establece el
continuo de transporte cronograma
cada uno delos Atencion extemporanea a Zona de riesgo importante | Recepcion y 1-20Zonade Reducir y Compartir |Realizar controles| Enelmomento de |Respuestas oportunas /|
procesos que la peticiones, quejas, reclamos y remision alente | Riesgo Moderado existentes y seguimiento a ocurrencia del total respuestas
integran. segerencias competente, las respuestas de PQRS| riesgo se
establecimiento por parte de los| Funcionario establece el
1GsC 7 2 20 40 de fechas de responsables de acuerdo a Responsable de cronograma
vencimiento de los vencimientos de las] Servicio al Cliente
respuestay respuestas
oficiar
vencimiento de
No presentacion o Zona de riesgo moderado | Validacion de la |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir | Seguimiento y revision de| En elmomento de |Informes presentados|
presentacion incompleta de entrega de Riesgo Moderado los informes ocurrencia del correctamente/total de|
2GSC 8 los informes 2 10 20 informes Lider del proceso riesgo se informes
establece el
cronograma
Respuestas incompletas o Zona de riesgo moderado |Mensualmente, |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir JRevision previa de las| En elmomento de |N° de respuestas|
insuficientes a peticiones, se analizan los Riesgo Moderado respuestas de PQRS| ocurrencia del satisfactorias/PQRS
quejas,reclamos o resultados preparadas para  los| Lider delprocesoy |riesgo se
3GsC 9  |sugerencias. 2 10 20 obtenidos y se clientes y usuarios funcionario de servicio | establece el
toman las al cliente cronograma
medidas
ala
INCUMPLIMIENTO EN LA Zona de riesgo moderado | Inventario 1-20 Zona de Reducir y Compartir |suministrar ~ Papeleria | Enelmomento de |[Numero de Fotocopias
PRESTACION DEL suficiente de Riesgo Moderado Tonner suficiente. Tecnico Administrativo ocurrencia del atendidgs/Numero de|
4GSC 10 SERVICIO DE FOTOCOPIAS 2 10 20 elementos en el de Gestion de Servicio | €590 S€ Fotocopias solicitadas
almacen al Cliente establece el
cronograma
PERDIDA DE EQUIPAJE O Zona de riesgo moderado | Cumplimiento de |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir JAplicacion de Pdliza por Enelmomento de |Maletas Entregadas/Total|
ENTREGA EQUIVOCADA los Riesgo Moderado perdda de  equipajes. ocurrencia del de Maletas Guardadas
procedimientos Revision detallada de la] Tecnico Administrativo Jriesgo se
5GSC 1 2 10 20 establecidos entrega de  equipajes] de Gestion de Servicio [establece el
comparando ficha vs planilla al Cliente cronograma
INCUMPLIMIENTO A LA Zona de riesgo moderado | Seguimiento a la |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir En el momento de
VERIFICACION DE LA ejecucion Riesgo Moderado Verificacion del porte de la coordinador operativo | ocurrencia del
1Gop | 12 |PRUEBADE 2 10 20 procedimiento prueba en controles Tecnico riesgo se No. Pruebas por practica
ALCOHOLIMETRIA establecido externos Administrativo Aux. |l establece el INo. pruebas realizadas
Administrativo cronograma
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CALIDAD pProBABILIDAD | mPacTo | caLFicacion EXISTENTES | DEL RESGO MANEJO
OMISION DE LA Zona de riesgo importante | Seguimiento a la |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir En el momento de
ADQUISICION DE LA TASA ejecucion de los | Riesgo Moderado Verificacion al porte de la | coordinador operativo |ocurrencia del No. Vehiculos
DE USO procedimientos tasa uso en controles Tecnico riesgo se .
26opP 3 2 20 40 externos , Apoyo de Policia [ Administrativo Aux. | éstablece el reportados/No. Tasa
de Carreteras Administrativo cronograma expedidas
FALTA DE PRESENCIA DEL Zona de riesgo moderado | Verificacion a 1-20Zonade Reducir y Compartir En el momento de
PERSONAL POLICIVO diario de la Riesgo Moderado ocurrencia del
3GOP 14 > 10 20 presencia del Solicitar apoyo a v\a Coordinador operativo riesgo se No. dias Presenc\a
personal estacion de policia establece el policiva/30
cronograma
Errores en la programacion Zona de riesgo moderado |seguimiento ala |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir En el momento de
del personal operativo ejecucion del Riesgo Moderado ocurrencia del Fijacion previa a la
4GOP 15 2 10 20 procedimiento Revision detallada de la | coordinador operativo |riesgo se ejecucion
establecido programacion Tecnico Operativo  Jestablece el No. Errores/No.
cronograma Programaciones
Omision de las disposiciones Zona de riesgo moderado | Aplicacion de 1-20Zonade Reducir y Compartir | Formulacién plan de En elmomento de |Vinculaciones realizadas
establecidas para la normas Riesgo Moderado contingencia Profesional ocurrencia del reglamentadas/ Total de
1GTH 16 |vinculaciony seleccion de 2 10 20 relacionadas Universitario de riesgo se ingresos de personal
personal Personal establece el
cronograma
Inadecuada administracion de Zona de riesgo tolerable |Seguridadenla |1 -20 Zona de Reducir y Compartir |Lista de chequeo y de En elmomento de |Historias Laborales
las historias laboras de los custodia, Riesgo Moderado actualizacion de ocurrencia del actualizadas/total de
funcionarios establecimiento documentos riesgo se funcionarios
de los requisitos establece el
de hojas cronograma
laborales. Profesional
2GTH | 17 1 10 10 Seguimiento para, Universitario de
la entrega Personal
oportuna de
documentos que
permitan su buen
manejo.
Inconsistencias en el manual Zona de riesgo tolerable | Cumplimiento de |1 - 10 Zona de Reducir y Compartir | Formulacion de un manual En elmomento de |N° de funcionarios con
de funciones y competencias la normatividad | Riesgo Tolerable acorde a lo requerido y Profesional ocurrencia del manual de funciones
3GTH 18 |laborales de la terminal 1 10 10 relacionada plan de contingencia Universitario de riesgo se actualizados/total de
Personal establece el funcionarios
cronograma
Desacierto en la Zona de riesgo tolerable | Programacion de |1 - 10 Zona de Reducir y Compartir |Establecer el plan de En elmomento de |Satisfaccion de las
programacion de las actividades de Riesgo Tolerable formacion y capacitacion ocurrencia del necesidades/ necesidades
actividades de capacitacion, los planes anual riesgo se identificadas en el
bienestar social y salud institucionales de establece el diagnostico
ocupacional acuerdo a las Profesional cronograma
4GTH 19 1 10 10 necesidades Universitario de
establecidades Personal
enlos
diagnosticos
ERRORES EN Zona de riesgo tolerable | Revisiones 1-5 Zonade Asumir 1. Actualizacion de normas En elmomento de |No. de errores en las
LIQUIDACIONES DE periédicas en las | Riesgo Aceptable y requisitos ocurrencia del liguidaciones de némina y
NOMINA Y PRESTACIONES liquidaciones de 2.Gestionar asesoria ante riesgo se prestaciones sociales/Total
SOCIALES nomina y entidades especializadas establece el de liquidaciones de némina
prestaciones cronograma y prestaciones sociales
sociales. elaboradas
Verificacion de la
aplicacion de los Profesional
5GTH 20 1 10 10 procedimientos Universitario de
aplicados a Personal
liquidaciones de
némina y
prestaciones
sociales
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Inadecuada induccion y Zona de riesgo tolerable | Induccién del 1-5 Zonade Asumir Establecer plan de Profesional En elmomento de |N° de inducciones
reinduccion del personal personal nuevo | Riesgo Aceptable induccién y reinduccion y Universitario de ocurrencia del realizadas/total vinculados

vinculado. manual de induccién Personal riesgo se Ne reinducciones/cambios
6GTH 21 1 10 10 Actualizaciones establece el producidos al interior de la
sobre cronograma empresa
procedimientos all
personal antiguo
Errores en las disposiciones Zona de riesgo tolerable | Formulacién plan |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir | Formulacion plan de Profesional Enelmomento de |Retiros de personal de la
establecidas para el retiro de de contingencia | Riesgo Moderado contingencia Universitario de ocurrencia del empresa correctos /N° de
7GTH 2 funcionarios 1 10 10 Personal riesgo se disvinculados
establece el
cronograma
NO CUMPLIMIENTO AL Zona de riesgo moderado | 1. Seguimiento al | 1 - 20 Zona de Reducir y Compartir | 1. Aplicacion de normas Profesional En elmomento de |No. de actividades del
PROGRAMA DE SALUD cronograma de | Riesgo Moderado vigente en Salud Universitario de ocurrencia del Programa de Salud
OCUPACIONAL DE LA actividades en Ocupacional. 2. |Personal riesgo se Ocupacional/Total de
EMPRESA Salud Actualizacién de normas y establece el actividades del Programa
8GTH 23 2 10 20 Ocupacional reglamentacion 3. cronograma de Salud Ocupacional
2. Gestionar el Seguimiento a la ejecucion
apoyo y asesoria de lo programado
de la ARP 3.
No ingreso de informacion a Zona de riesgo tolerable | Informacion tabla | 1 - 20 Zona de Reducir y Compartir |Implementacion de software | Gerencia En elmomento de |total registros en el sistema
inventarios de la terminal de excel, control |Riesgo Moderado ocurrencia del de inventario/total de
de ingresos y riesgo se compras
1GRE 24 1 10 10 salidas del establece el
inventario cronograma
Inconsistencia de registros Zona de riesgo moderado | Verificacién e 1-20Zonade Reducir y Compartir |Registro en el sistema de | Lider del proceso En elmomento de |total registros en el sistema
contables e inventarios de la ingreso de Riesgo Moderado inventarios los bienes una ocurrencia del de inventario/total de
Terminal y de las diferentes bienes al vez adquiridos riesgo se compras
2GRE 25 areas 2 10 20 invenlaﬂ'u, establece el
causacion de cronograma
bienes y
servicios.
No existen evidencias de Zona de riesgo moderado | No existe control |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir |Implementacion del Lider del proceso En elmomento de |Total de procedimientos de
bienes dados de baja Riesgo Moderado procedimiento de baja de ocurrencia del baja/total de elementos
bienes anualmente o riesgo se inservibles u obsoletos
3GRE 26 2 10 20 cuando se haga necesario establece el
cronograma
No aseguramiento oportuno Zona de riesgo tolerable | Diligenciamiento |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir |Planes de contingencia Lider del proceso En elmomento de |Total de bienes
de bienes oportuno y Riesgo Moderado ocurrencia del adquiridos/total de bienes
variable en riesgo se asegurados
expedicion de establece el
poliza, revision cronograma
4GRE 27 1 10 10 de fecha de
vigencias o
ingresos por
adquisicion de
bienes
Perdida por dafio en los Zona de riesgo moderado | Control de 1-20 Zona de Reducir y Compartir |Plan anual de Lider del proceso En elmomento de | Total de mantenimientos /
equipos de computo de la mantenimiento Riesgo Moderado mantenimientos preventivos ocurrencia del total de equipos de
5GRE 28 |terminal 2 10 20 preventivos y y correctivos de equipos riesgo se computo
correctivos establece el
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Deterioro en la infraestructura Zona de riesgo tolerable | Control de 1-20 Zonade Reducir y Compartir |Plan anual de Lider del proceso En elmomento de | Total de mantenimientos
de la Terminal. mantenimiento Riesgo Moderado mantenimientos preventivos ocurrencia del realizados/ total de
6GRE 29 1 10 10 preventivos y y correctivos de la riesgo se mantenimientos
correctivos infraestructura establece el programados
cronograma
No pago oportuno a Zona de riesgo moderado | Procedimiento 1-20 Zona de Reducir y Compartir |Registro de vencimientos Lider del proceso Enelmomento de |proveedores pagados a
proveedores establecido Riesgo Moderado de pagos ocurrencia del tiempo/ total de
1GRF 30 1 20 20 riesgo se proveedores
establece el
cronograma
Inadecuadas e inoportunas Zona de riesgo moderado | Soportes de la 1-10Zonade Reducir y Compartir | Informacion en tiempo real. JLider del proceso En elmomento de | Conciliacién bancariua
conciliaciones bancarias conciliacién Riesgo Tolerable Llevar a cabo seguimiento ocurrencia del realizada/N° total de
la reliazacion adecuada de riesgo se cuentas bancarias
2GRF 31 2 10 20 la funcion establece el
cronograma
Deficiente programacion, Zona de riesgo moderado | Documentos 1-20Zonade Reducir y Compartir | Monitoreo periodico del Lider del proceso En elmomento de |Presupeusto Ejecutad/
3GRF 2 ejecucion y control 2 10 20 soporlg de las Riesgo Moderado presupuesto ocurrencia del Tolal presupuesto de la
presupuestal operaciones riesgo se vigencia
establece el
Deficiente verificacion y Zona de riesgo moderado | Conteo y 1-20Zonade Reducir y Compartir |Realziar arqueos diarios a | Lider del proceso En elmomento de | Arqueos realizados/ total
conteo de dinero verificacion del | Riesgo Moderado los diferentes puntos de ocurrencia del de recaudos
4GRF 33 2 10 20 recaudo de la recaudo y registro de riesgo se
tasa de uso planillas establece el
INADECUADA CUSTODIAY Zona de riesgo tolerable | Cumplimiento de |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir En el momento de
SALVAGUARDA DE LOS las Politicas de | Riesgo Moderado ocurrencia del
DINEROS DE LA EMPRESA Operacion riesgo se
establecidas - ) establece el totalidad de efectivo
5GRF 34 1 10 10 para la Consignacion diaria de Tesorero General | cronograma cvonswgvnado/lolal del
consignacion de Dineros recaudados dinero ingresado a la
los dineros de la empresa
empresa
PRESENTACION Zona de riesgo tolerable | Cumplimiento a |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir En el momento de
INADECUADA E los plazos Riesgo Moderado ocurrencia del
INOPORTUNA DE LOS establecidos por riesgo se
ESTADOS FINANCIEROS A los entes de Cierre Contable en la establece el
. Contador Externo y Estados financieros
ENTES DE control para la fechas establecidas segtin " cronograma
6GRF 35 . 1 10 10 - Tecnico presentados/ total estados
CONTROL(Contaduria entrega de poltica de operacion de la o
] N Administrativo financieros
General de la Nacion y informes Empresa
Contraloria de Cundinamarca)
GENERACION Zona de riesgo tolerable | Cumplimiento al |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir En el momento de
INADECUADA E cierre mensual | Riesgo Moderado ocurrencia del
INOPORTUNA DE du‘rame I0§ 10 Cierre Contable en la riesgo se .
ESTADOS FINANCIEROS, primeros dias de fechas establecidas segan Contador EXIETHO y |establece el Estados financieros
7GRF 36 INFORMES Y REPORTES 1 10 10 cada mes I - \ Tecnico cronograma presentados/ total estados
CONTABLES AL politica de operacion de la Administrativo financieros
Empresa
REPRESENTANTE LEGAL Y
DEMAS USUARIOS
INADECUADA Zona de riesgo tolerable | Cumplimiento a |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir |Revision detallada de los Contador Externo y En elmomento de |Formularios de impuestos
LIQUIDACION Y los plazos Riesgo Moderado Formatos Elaborados y por | Tecnico Administrativo focurrencia del liquidados/ total formularios
ELABORACION DE establecidos por los repsonsables del riesgo se de impuestos
FORMATOS DE laDIAN y la procedimiento establece el
IMPUESTOS DE LA Secretaria de cronograma
TERMINAL Hacienda de la
Alcaldia Municipal
8GRF 37 1 10 10 y Cumplimiento
de las Politicas
de Operacion
establecidas por
la Empresa
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incumplimientos de requisitos Zona de riesgo moderado | Cumplimiento al |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir En el momento de
de tipo legal, presupuestal y procedimiento Riesgo Moderado ocurrencia del
procedimental para establecido riesgo se
seleccionar proveedores Socializacion de Tecnico establece el Proveedores
1GCo 38 2 10 20 L Administrativo de  Jcronograma seleccionados/posibles
procedimientos .
Gestién Contractual proveedores
Incumplimiento de requisitos Zona de riesgo moderado | Cumplimiento al |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir En el momento de
de tipo legal y procedimental procedimiento Riesgo Moderado ocurrencia del
para celebrar contratos establecido riesgo se
Socializacion de Tecnicp establece el v Contratos
2GCo 39 2 10 20 Administrativo de | cronograma Adjudicados/Numero de
procedimientos .
Gestién Contractual Contratos
Incumplimiento de los Zona de riesgo moderado | Solicitud de 1-20Zonade Reducir y Compartir | Asignacion de funcionesy | Talento Humano En elmomento de | Contratos cumplidos en un
contratos polizas, contratos | Riesgo Moderado responsabilidades delos ocurrencia del 100% total de contratos
e interventoria supervisores de los riesgo se adjudicados
contratos establece el
36Cco | 40 2 10 20 cronograma
Inoportunidad en la respuesta Zona de riesgo aceptable |Se agenda fecha |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir |Crear base de datos de Secretario Ejecutivo En elmomento de | N° de derechos de peticion
a los derechos de peticion de vencimiento | Riesgo Moderado vencimiento de derechos de| ocurrencia del con repuesta oportuna/
de respuesta del peticion con alertas riesgo se derechos de peticion
Derecho de establece el recibidos
1GJU 41 1 5 5 Peticion cronograma
Inadecuada representacion #{REF! Agenda citacion |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir |Crear base de datos Secretario Ejecutivo yJEn el momento de |Representaciones
judicial judicial, copia al | Riesgo Moderado procesos judiciales con Gerente ocurrencia del judiciales adecuadas/ total
asesor juridico alertas. riesgo se de procesos judiciales
2GJU 42 2 10 20 reconfirmacion Seguimiento al desarrollo establece el
de cita o de las gestiones procesales| cronograma
diligencia
Inadecuados Zona de riesgo aceptable | No existe control |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir |Revision por parte del Gerente En elmomento de |pronunciamientos juridicos
pronunciamientos juridicos Riesgo Moderado interventor del contrato ocurrencia del oportunos/ conceptos
3GJU 43 1 10 10 riesgo se juridicos requeridos
establece el
cronograma
Demora en el proceso Zona de riesgo moderado | No existe control |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir |Revision por parte del Asesor Juridico En elmomento de | Duracion procedimiento
Jurisdiccional y Procesal Riesgo Moderado interventor del contrato ocurrencia del expresado en meses /
4GJU m 2 10 20 riesgo se duracion procesal teorica
establece el expresada enmeses x
cronograma No. Procesos
No existencia de un inventario Zona de riesgo aceptable | Solicitud de 1-20 Zona de Reducir y Compartir JRevisién para determinar elf Asesor ~ Juridico  yJEn el momento de INo. Procesos reales
completo de Procesos Inventario alos | Riesgo Moderado numero de procesos Gerente ocurrencia del detectados / No. procesos
juridicos de la Terminal Juzgados e existentes riesgo se encomendados al asesor
5GJU 45 2 10 20 Internamente en establece el juridico
la Empresa cronograma
No organizacién de los Zona de riesgo moderado | Se archiva 1-20 Zona de Reducir y Compartir JJornadas de capacitaciéon | Profesional Enelmomento de |Capacitacién Realizadas/
archivos de gestiony archivo ordenadamente, |Riesgo Moderado Universitario de]ocurrencia del total capacitaciones
central cronolégicament Calidad y Talentofriesgo se
1GCM 46 2 10 20 eyde acuerdo a Humano establece el
la Ley General de| cronograma
Archivos
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Eliminacion de documentos de Zona de riesgo aceptable | Conservar 1-20Zonade Reducir y Compartir |Creacién e implementacién | Comité de Archivo En elmomento de |N° de documentos
conservacion total por su organizadamente | Riesgo Moderado de las tablas de retencion ocurrencia del eliminados/ total de
valor e importancia y mantener documental riesgo se documentos
2GCM 47 1 5 5 controlados los establece el
archivos de cronograma
gestion
Recibir transferencias Zona de riesgo moderado | No existe control |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir |Creacién e implementacién | Comité de Archivo En elmomento de |N° de transferencias
documentales de las Riesgo Moderado de las tablas de retencion ocurrencia del recibidas/ total de
3GCM 48 |dependencias sin que 2 10 20 documental riesgo se transferencias
cumplan con las tablas de establece el
retencion documental cronograma
Recepcion de documentos Zona de riesgo aceptable |Creacion e 1-20Zona de Reducir y Compartir | Direccionar el manejo de laf En el momento de IN° de documentos
por las diferentes implementacién | Riesgo Moderado correspondencia interna y| Funcionario ocurrencia del transferidos / total de|
dependencias de la ventanilla externa a traves de la responsable dela | riesgo se documentos recibidos por|
4GCM 49 1 5 5 Unica ventanilla inica ventanilla unica y establece el la ventanilla unica
lideres de procesos | cronograma
Perdida total de la informacion Zona de riesgo tolerable | No existe control |1 - 10 Zona de Reducir y Compartir JArchivo de backup fuera dej En elmomento de |Copias de archivo|
Institucional Riesgo Tolerable las instalaciones de la] ocurrencia del realizadas/ Archivo general
seem | s0 1 10 10 Terminal Lider de procesos y |riesgo se
Comité de Archivo  Jestablece el
cronograma
No asesoria oportuna al Zona de riesgo moderado | Radicacion y 1-20Zonade Reducir y Compartir | Comunicacién directa con| En elmomento de |Requerimientos
mantenimiento y soporte seguimiento a los | Riesgo Moderado la Empresa de Consultoria ocurrencia del solucionados/requeri-
técnico de los softwares por soportes riesgo se mientos solicitados
parte de la Empresa solicitados a establece el
Consultora traves de la pag cronograma
6GCM 51 2 10 20 web Lider de Procesos
www.cau.ctaltda.n|
ety
comunicacion
telefonica
Inadecuada planeacion y Zona de riesgo moderado | No existe control |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir Establecer previamente| Enelmomento de |Auditorias Ejecutadas/|
ejecucion de auditorias Riesgo Moderado una programa de auditorias . X ocurrencia del Auditorias Planeadas
internas Funcionario riesgo se
1GDE 52 2 10 20 responsable de Control] establece el
interno cronograma
Inoportunidad en la remision Zona de riesgo moderado | Resoluciones de |1 - 10 Zona de Reducir y Compartir | Seguimiento y verificacion a| Enelmomento de |Informes presentados/|
de informes los Entes de Riesgo Tolerable los informes Funcionario ocurrencia del informes establecidos
2GDE | 53 2 10 20 Control, responsable de Control] 1590 S€
Cronograma de establece el
interno
entrega de cronograma
informe
Deficiente elaboracion de Zona de riesgo moderado | Revision por 1-20 Zona de Reducir y Compartir | Formulacion plan de| Enelmomento de |Informes presentados/
informes parte de laalta | Riesgo Moderado contingencia Funcionario ocurrencia del informes establecidos
3GDE | 54 2 10 20 direccion responsable de Control] €Sgo s&
interno establece el
cronograma
Inadecuado pronunciamiento Zona de riesgo moderado | Auditor 1-20 Zona de Reducir y Compartir |Validacion de los hallazgos |Funcionario En elmomento de |Evaluaciones realizadas/
en las evaluaciones capacitado por Riesgo Moderado con los lideres de los responsable de ControlJocurrencia del evaluaciones programadas
4GDE 55 realizadas 2 10 20 realizar las procesos Yy la gerencia interno riesgo se
evaluaciones establece el
Inoportunidad en el Zona de riesgo moderado | Seguimiento por |1 - 20 Zona de Reducir y Compartir |Establecer cronograma de | Funcionario En elmomento de |Planes de mejoramiento
seguimiento a los planes de medio de los Riesgo Moderado actividades responsable de Controlfocurrencia del revisados/ planes
mejoramiento y/o acciones lideres de los interno riesgo se mejoramiento programados
preventivas y correctivas procesos, se establece el
5GDE 56 2 10 20 toman acciones cronograma
correctivas y
preventivas a los
hallazgos
Ineficiente identificacion y Zona de riesgo aceptable |Seguimiento a las]1 - 20 Zona de Reducir y Compartir | Formulacion plan de Funcionario En elmomento de |Producto o servicio no
control del servicio o producto PQRS radicadas | Riesgo Moderado contingencia responsable de Controlfocurrencia del conforme detectado/ total
no conforme por los usuarios, interno riesgo se de servicios o productos
estadistica e establece el
6GDE 57 1 5 5 informacion de cronograma
anulacion de
tasas de uso
Inadecuada planificacion de Zona de riesgo aceptable | Documentacion |1 - 10 Zona de Reducir y Compartir | Formulacién plan de Funcionario En el momento de |N° de cambios del SGC
los cambios del SGC del Riesgo Tolerable contingencia responsable de Controljocurrencia del planificados/ N° total de
7GDE 58 1 5 5 Procedimiento interno riesgo se cambios del SGC
establece el
cronograma
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1. OBJETIVO:

Definir el proceso de planeacion, ejecucion y seguimiento de las auditorias internas al

Sistema de Gestion de Calidad de

FUSAGASUGA

2. ALCANCE:

la E..C.E. TERMINAL DE TRANSPORTE DE

Este procedimiento cubre todos los procesos del Sistema de Gestion de Calidad de la
E.I.C.E. TERMINAL DE TRANSPORTE DE FUSAGASUGA, e incluye todos los
requisitos de la norma NTC ISO 9001-2008.

3. DESARROLLO:

ACTIVIDAD

RESPONSABLE

1. Elaborar el programa de
auditorias, para el total de los
procesos documentados e
implementados.

Profesional Universitario
de Calidad y Control
Interno

o

Auditorias
DE-11

Pro

2. Convocar al Comité
Coordinador de Control Interno
para aprobacién del programa
de auditorias.

Comité Coordinador&
Control Inte

=

L 4

rograma de Auditorias
FOR-GDE-11

3. Elaborar el plan de
auditoria (INS-GDE-01)
‘Formacién  de  Auditores

Internos”.
Remitir el plan al Lider del
proceso al cual se le realizara&

la auditoria.

v

Auditores Intermos

Plan de Auditoria
FOR-GDE-02

4. Revisa el plan de audi w
informa al personal S

Lider del proceso

Plan de Auditoria

auditar FOR-GDE-02
dependencia par e
dispongan el ti ara
atenderla. Si requi justes
devuelve diter, si no
requiere ,“aprueba el
| auditor
5. Re la documentacion Auditores Internos N.A.
eorresponde al elemento
a (manual de calidad,
procedimientos, documentos
externos, registros, etc.).
6. Si la documentacion Auditores Internos N.A.

presenta inconsistencias se
devuelve al area auditada con
los comentarios y se le informa
al Profesional Universitario de
Calidad y Control Interno

7. Elaborar lista de chequeo en
el formato

Auditores Internos

Lista de Chequeo
FOR-GDE-07
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ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO

8. El auditor interno se relune
con el responsable del area y
el personal con
responsabilidad en el Sistema
de Calidad, se elabora el
formato FOR-GDE-12“Lista de
apertura y cierre” se explica el
plan de la auditoria.

Auditores Internos y
responsables del
proceso a auditar

Lista de Asistencia de
Apertura y Cierre
FOR-GDE-12

9. La auditoria se ejecuta con
la lista de chequeo. Se utiliza
entrevista con el personal que
ejecuta la actividad.

Auditores Internos

Lista de Cheq
FOR-GDE-

10. El auditor interno se reune
con el responsable de éarea
auditada y presenta los
hallazgos encontrados.

Auditores Internos
y Lider del Proceso

11. Se firma el FOR-GDE-12
cierre de la auditoria con los
responsables del proceso
auditado.

Auditores Internos

Responsables del
Proceso

12. El Auditor Lider se relne
con el equipo auditor y elabora
el informe de la auditoria en el
formato FOR-GDE-01
“Informe de Auditoria”

o

N%

OR-GDE-12
iSta de Asistencia de
Apertura y Cierre

Auditor Lidet es
©

FOR-GDE-01
Informe de Auditoria

13. Se realiza entrega del
Informe de la Auditoria
través de la ventanilla Unica d\
correspondencia

14. Se establecen las

correctivas de ac proceso auditado Solicitud de Accion
procedimiento y s Preventiva o Correctiva
el formato de d de

Accion Preveritiva rrectiva

FOR-GDE08!

@)res Internos
aa&

FOR-GDE-01
Informe de Auditoria

Lider del

FOR-GDE-08

| Universitario
Control Interno

io

de

acciones correctivas.

Profesional Universitario
de Calidad y Control
Interno y Lider del
Proceso

FOR-GDE-08
Solicitud de Accién
Preventiva o Correctiva

4. DEFINICIONES:

AUDITORIA:
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Examen sistemético para determinar si las actividades de calidad planificadas y los
resultados asociados corresponden a lo esperado o planificado.

AUDITOR INTERNO:

Persona calificada para llevar a cabo una auditoria interna de calidad. Es el
responsable de planear, hacer y verificar la auditoria.

CONTENIDO DEL PROGRAMA DE AUDITORIA:

Obijetivo, alcance, responsables y fechas en las cuales se realizaran las auditorias

CONTENIDO DEL PLAN DE AUDITORIA:

El objetivo, el alcance, los criterios de auditoria frente a los cuales se estahlece
conformidad (politicas, normas, leyes, reglamentos y documentos aso @w al

proceso auditado)

CONTENIDO DE INFORME DE AUDITORIA:

Fecha de ejecucion de la auditoria, objetivo, alcance, criterios\de auditoria,
eglos hallazgos,

identificador del auditor o equipo auditor, fortalezas, resupaen

aspectos a mejorar, un resumen de las acciones correctivas on ivas y las fechas
de ejecucién.

NO CONFORMIDAD:

Incumplimiento de los requisitos especificados. &

EVIDENCIA OBJETIVA:

Informacion cuya veracidad puede comprobars? se en los hechos obtenidos a

través de la observacion, medida, ensayo u o 0S.
LEVANTAMIENTO:
Dar solucién a una No conformidad encor@j

Las auditorias son efectuadaspersonal independiente, que no tenga
responsabilidad directa en lagl areas/auditadas o por una empresa contratada

para tal fin.

El Profesional Univer, ionde Calidad y Control Interno son los responsables
de elaborar el Prog neral de auditorias internas de calidad, tomando en
consideracion el y la importancia de los procesos y las areas a auditar,
asi como los re s de auditorias previas.

Se realiz@’u ciclo de auditorias semestralmente y esta frecuencia debe
incre de acuerdo a los siguientes criterios:

mbios en el personal involucrado en el Sistema de calidad del area o
la entidad
- Problemas repetitivos de calidad.
- Cambios al proceso.
- Verificar laimplementacion de acciones correctivas.
- De acuerdo con la importancia del area auditada con respecto al
Sistema de Calidad.

Cuando se deba realizar auditorias no incluidas en el Programa de Auditorias,
el Auditor Principal hara conocer al responsable del Area auditada, la fecha y el
Auditor que conducira dicha Auditoria.
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Los auditores internos deben ser calificados internamente a través de la
Instruccion INS-GDE-01 “Formacion de Auditores Internos”.

En la ejecucion de las Auditorias Internas se debe tener en cuenta el ambiente
de trabajo en cuanto a Orden, Aseo, uso de elementos de seguridad, entre
otros.

Una vez el Lider del area auditada se le haga entrega del informe de el
auditado debe iniciar la elaboracion e implementacion de las es
correctivas previa identificacion de las causas.

La persona externa de la empresa que se contrate para la debe
soportar su perfil, experiencia y formacién con soportes en la ho vida que
debe reposar junto con el informe de la auditoria realizada V

La planeacion, ejecucion, seguimiento y verificacion Qitoria internas de
calidad se fundamenta en los lineamientos de la C 1S0O:19011.

5. CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | PAG | ITEM ‘V CRIPCION FECHA
00 ~ rsion Original 09-11-2009
G

AN
Elaborado: Sonia Patricia misado: Comité Aprobado: José Ricardo
Origua Huerto oordinador de Control Rodriguez Diaz

Interno

Cargo: Profesional Cargo: Comité Coordinador |Cargo: Gerente General
Universitario d\ i y Cl. |de Control Interno

Firma: 0\ Firma: Firma:

Q
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AUDITORIA INTERNA DE GESTION

Cédigo: PRO-GDE-14

Version: 00

Pagina 1 de 6

1. OBJETIVO:

Este procedimiento ofrece el contexto general y practico del proceso de Programacion,
Planeacion, Ejecucion y Seguimiento de Auditorias interna de Gestion, y tiene como objetivo
precisar conceptos y caracteristicas de cada uno de los pasos que lo conforman.

2. ALCANCE:

Este procedimiento aplica a todos los procesos que componen el sistema de Gestion MECI -
CALIDAD de la E.I.C.E. Terminal de Transporte de Fusagasuga, desde la programacion del
ciclo de auditorias hasta el seguimiento.

3. DESARROLLO:

ACTIVIDAD

RESPONSABLE

1. Se elabora el Programa de
Auditorias Internas de gestion en
el formato FOR-GDE-11, el cual
debera contener la informacion
acerca de las auditorias de
gestion a ejecutar, fecha, auditor
y &reas 0 procesos a visitar

Profesional Universitario
de Calidad y Control
Interno

V'S

2. Presentar para aprobaciéon del
comité de coordinacién de control
interno el programa anual de
auditorias.

Profesional Universitagi
de Calidad y Cont

Interno é

Programa de Auditorias
FOR-GDE-11

3. Se aprueba el Programa Anual
de Auditorias y deja el registro en
el acta respectiva, en caso
contrario el Profesional
Universitario de Calidad y Control
Interno  los efectta y cita
nuevamente el Comité  def|
Coordinacion de Control Intern

para presentarlo como pu
orden del dia vy e
nuevamente en acta, i

Comité Coo rYie
Con | o

O

N

Programa de Auditorias
FOR-GDE-11

C
decisién de aprobacj 'n.k
4. Teniendo %\ﬁl la
disponibilidad laNinfermacion,
la cooperacié | @duditado, el
tiempo vy recursos, el
i iversitario  de
trol Interno revisara,
anear cualquiera de
programadas, la

los

Profesional Universitario
de Calidad y Control
Interno

N.A.

5. En caso en que se presente el
no poder realizar auditoria de
gestion, el lider del proceso
emitird comunicado por escrito
exponiendo las razones por las
cuales no se puede llevar a cabo
la auditoria de gestion.

Lider del Proceso a Auditar

Comunicado
FOR-GCM-16
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ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO
6. De acuerdo con el tipo, | Profesional Universitario de Plan de Auditoria
tema y objeto de la auditoria Calidad y Control Interno FOR-GDE-02

interna de gestion se elabora
el plan de auditoria segun el
proceso y/o procedimiento el
cual se remite al lider de
proceso a auditar para su
respectiva aprobacion y se
diligencia la lista de chequeo
de la auditoria interna de
gestion.

Lista de Chequeo
FOR-GDE-07

7. En esta oportunidad se
presentan el auditor y se
explica el objetivo y el
alcance de la auditoria o plan
de Auditoria, diligenciando el
formato Lista de asistencia de
apertura y cierre”

Profesional Universitario de
Calidad y Control Interno y
Auditados

8. Ejecucion de la auditoria
se concreta a la realizacion
del trabajo de campo del
auditor. Es el momento de
mayor contacto entre el
auditor y el auditado, en el
que dentro de un ambiente
de cordialidad y respeto
mutuo, se desarrolla el plan
de la Auditoria Interna de
Gestion. y la lista de
chequeo.

Profesional Universitario de

QO

9. En esta etapa se aplican
las pruebas, se llevan a cabo
las entrevistas, la revision
acceso a los documepto
requeridos. Ademas

espacio para

explicaciones e i es
de los auditados} el
levantamiente d la
informacion permita
efectus acion objeto

en el que una
vez”8vyidenelado observacion
ugo (condicién), se
levante la evidencia soporte
que permitir4, al momento del
analisis y elaboracién del
informe, precisar los demas

elementos del hallazgo
(criterio, causa y efecto).

N

\Lisfa de Chequeo
% FOR-GDE-07

Calidad y Control Interno y
Auditados &

sional Universitario de
ali y Control Interno y
Auditados

Lista de Chequeo
FOR-GDE-07
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ACTIVIDAD

RESPONSABLE

REGISTRO

10. Realizar la reunién de
cierre, segun el ndmero e
importancia de los
hallazgos., la reuniéon sera
breve y se concretara en la
exposiciéon de los hallazgos y
las conclusiones de la
auditoria, en presencia del
Auditor y el lider del proceso
y/o procedimiento auditado.
Es de precisar que, a
diferencia de las Auditorias
Internas de Calidad, en las
Auditorias  Regulares de
Gestion esta reunién implica
espacio para la contradicciéon
por cuanto este derecho seréa
ejercido de manera calmada
y analitica en el escrito de
contradiccion que aporte el
auditado.

Profesional Universitario de
Calidad y Control Interno y
Auditados

A

Lista de Asistencia de
Apertura y Cierre
FOR-GDE-12

v
V

11. Presentar Los resultados
de la Auditoria interna de
gestion, estos deben ser
precisos, concretos, exentos
de juicios de valor vy
descripciones innecesarias.
Deben ser analizados por el
auditor y redactados de
manera objetiva, sin juicios
de valor. En este tipo de
auditoria interna, este primer
informe tiene el caracter
preliminar, de manera qu

el comunicado que /
remita al lider del Pr
auditado, se le a
sobre el plaza, maxi de
diez dias ejercer
derecho defcontradiccidn, so

Profesional Universitari 'e\
Calidad y Control |

,\o

" Informe de Auditoria
FOR-GDE-01

auditoria (Observaciones y
No Conformidades) y su
redaccién. Debe quedar de
manera clara e inequivoca,
cada uno de los elementos
gue lo constituyen.

Profesional Universitario de
Calidad y Control Interno

N.A.
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ACTIVIDAD

RESPONSABLE

REGISTRO

13. Una vez recibido por el
lider del proceso el informe
preliminar, este  debera
analizarlo, junto con los
responsables de las
dependencias  involucradas
de anexar las evidencias que
apoyan sus divergencias y
remitirlo dentro del plazo
establecido a la Oficina de

Profesional Universitario de
Calidad y Control Interno

Informe de Auditoria
FOR-GDE-01

Control Interno  mediante
memorando.
14. El Profesional Profesional Universitario de

Universitario de Calidad y
Control Interno analiza la
contradiccion, y dejan
plasmadas sus conclusiones
en el informe de la auditoria.
Se estudian y verifican las
razones esgrimidas por el
auditado y sus evidencias. La
diferencia  sera  resuelta
siempre y cuando el proceso
auditado aporte la evidencia
necesaria y suficiente para
ello. De lo contrario se dejara
la anotacion en el informe
final y se mantendra el
hallazgo

Calidad y Control Interno

15. El Profesional
Universitario de Calidad y
Control Interno elabora y
consolida el Informe Final.
infforme se prepara y/s
presenta con los res
de la auditoria i
gestion. «

Pr ional’Universitario de
idad"y Control Interno

Informe de Auditoria
FOR-GDE-01
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16. Cuando del ejercicio de Lider del Proceso Solicitud de Accion
auditoria interna de gestion Preventiva o Correctiva
se desprendan FOR-GDE-08
observaciones 0 no
conformidades, el lider del
proceso diligencia la
“Solicitud de accion correctiva
0 preventiva " con la

descripcién y causas raiz de
la no conformidad, con la
accién propuesta y entregar
al Profesional Universitario
de Calidad y control interno

para registrar en el formato Q

de administracion de

acciones. Los hallazgos

negativos o] No V
conformidades refieren al

incumplimiento de requisitos,

mientras las Observaciones
se dan cuando hay afectacion
leve a la funcionalidad del
sistema.

4. DEFINICIONES:

Auditoria Interna de Gestion: Proceso qu@ite evaluar que las politicas, objetivos y
planes operativos de cada uno de los proceso conforman el sistema Integrado de gestion,
se estén cumpliendo dentro de la eficagia, €ficiencia y efectividad.
Las auditorias son efectuadas por 0@ ador de Calidad y Control Interno de la Terminal
de Transportes de Fusagasuga. &

r

Se realizara un ciclo de audi e
siguientes criterios:

- Cambios en el persona crado en los diferentes procesos de la entidad
- Cambiosenlae organizacional de la entidad

nas de gestiébn cuando sea necesaria de acuerdo a los

- Problemas graves fecten la integridad del Sistema Integrado de Gestion
- Verificar la i entacion de acciones correctivas.
5. CON CE’CAMBIOS

PAG | ITEM DESCRIPCION FECHA

Version Original 09-11-2009
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Elaborado: Sonia Patricia
Origua Huerto

Revisado: Comité Coordinador
de Control Interno

Aprobado: José Ricardo
Rodriguez Diaz

Cargo: Profesional Universitario
de Calidad

Cargo: Comité Coordinador de
Control Interno

Cargo: Gerente General

Firma:

Firma:

Firma:
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DE MEJORA

ELABORACION DE ACCIONES
CORRECTIVAS, PREVENTIVAS Y

Cédigo: PRO-GDE-12

Version: 01

Pagina 1 de 4

1. OBJETIVO:

Formular e implementar acciones preventivas, correctivas y de mejora que permitan
eliminar la causa de una no conformidad real o potencial indeseable del Sistema de
Gestion de Calidad de la E.I.C.E. TERMINAL DE TRANSPORTE DE FUSAGASUGA

2. ALCANCE:

Comprende desde la identificacién de los aspectos que afectan la calidad del servicio,
situaciones, hallazgos o riesgos indeseables, hasta la adopcion, implementacion y
seguimiento de acciones correctivas, preventivas y de mejora.

3. DESARROLLO:

ACTIVIDAD RESPONSABLE

REGISTRO
N

1. Se detectan las no Lider del Proceso
conformidades en el proceso de
acuerdo a las fuentes y se
registran en el formato de
Solicitud de Accién Preventiva o

Correctiva FOR-GDE-08.

&

olicitud de Accion
@ ntiva o Correctiva
OR-GDE-08

2. Solicitar al profesional
universitario de Calidad vy
Control interno el ndmero
consecutivo de la Solicitud de
Accion Preventiva o Correctiva
FOR-GDE-08.

N\
Lider del @
©

O

Solicitud de Accién
Preventiva o Correctiva
FOR-GDE-08

3. lIdentificar si es un
correccién, accion correcti
preventiva, mejora, al igu
el tipo de Fuente
Solicitud de Acciéon

\Lider del Proceso

Solicitud de Accidén
Preventiva o Correctiva
FOR-GDE-08

4. Determinar Lider del Proceso

pretende e

Solicitud de Accidén
Preventiva o Correctiva
FOR-GDE-08

Lider del Proceso

Solicitud de Accidén
Preventiva o Correctiva
FOR-GDE-08

zar un analisis de las
$' que estan generando la
no conformidad utilizando la
técnica de la lluvia de ideas
(brainstorming), donde después
de tener un numero de ideas,
se evalla cuales son las que
poseen alto impacto sobre esta
y se evalia la necesidad de
actuar para  prevenir la
ocurrencia de la no
conformidad, realizando el

Lider del Proceso

Solicitud de Accidén
Preventiva o Correctiva
FOR-GDE-08
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registro en el formato Solicitud
de Accibn preventiva y/o
correctiva FOR-GDE-08.

Lider del Proceso

Solicitud de Accidén
Preventiva o Correctiva
FOR-GDE-08

7. Definir el plan de accion
correctiva, preventiva y/o de
Mejora, determinando los
responsables y las fechas de
implementacion, registrando
dicha informacion en el formato
Solicitud de Accién Preventiva o
Correctiva FOR-GDE-08

Lider del Proceso

Solicitud de Accidén
Preventiva o Correctiva

FOR-GDE@
)

8. Suministrar al profesional| Profesional Universitario Admipi Mde
universitario de Calidad vy de Calidad y Control %es
Control Interno la solicitud de Interno \@ DE-06
accioén correctiva/preventiva o

de mejora, para que este realice

el registro en el formato de Q~

administracion de  acciones & h

FOR-GDE-06 N

9. EIl responsable del proceso
realiza las actividades dentro
del plazo establecido y la
registra en el formato Solicitud
de  Accion  Preventva o
Correctiva

FOR-GDE-08

10. Verificar que las actividad
acordadas se cumplan

implementen, y se regist
formato Solicitud d c
Preventiva o Correcti

FOR-GDE-08

Lider de P@ i

Solicitud de Accidén
Preventiva o Correctiva
FOR-GDE-08

der de Proceso

Solicitud de Accidén
Preventiva o Correctiva
FOR-GDE-08

sea efecti registra la
observacion c pondiente y
se soligita ueva accion en
el forolicitud de Accion
PreVeg o Correctiva FOR-

GE 3y se repite el
procédimiento desde el item 2
del procedimiento PRO-GDE-
12.

Lider de Proceso

Administracion de
Acciones
FOR-GDE-06

12. Verifica que los cambios se
realicen en la documentacion
correspondiente.

Profesional Universitario
de Calidad y Control
Interno
Lider del Proceso

N.A.
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4. DEFINICIONES:

ACCION CORRECTIVA: Accién tomada para eliminar la causa de una No
Conformidad detectada u otra situacion indeseable existente y asi evitar que vuelva a
ocurrir.

ACCION PREVENTIVA: Accion tomada para eliminar la causa de una No
Conformidad potencial para prevenir su ocurrencia.

NO CONFORMIDAD: Incumplimiento a todos los requisitos (legales, reglamentarios,
técnicos y del cliente).

La informacion de entrada de las acciones correctivas, son no
conformidades reales, las cuales son problemas que de no so arse a

tiempo no contribuyen con prevenir que algo vuelva a producirseY\
, #S0n las no

La informacibn de entrada de las acciones prevepti

conformidades potenciales, que de no solucionarse @ po se pueden

convertir en no conformidades. q:
Cuando se genera una no conformidad que se @0 abilidad directa de un

contratista o un proveedor, se envia un com responsable y se realiza
seguimiento del mismo por parte del proce tion Contractual.

Las fuentes donde se puede originarflas
correctivas en los procesos de E.I.CE:

onformidades y tomar acciones
inal de Transporte de Fusagasuga

son:
1. Auditoria interna de ge (O
2. Auditoria interna de ﬂg\d
3. Servicio no confor.
4. Informe andlisi Icadores de gestidn
5. Tratamiento y reclamos
6. Informe d 16n y satisfaccion del cliente
7. Informe acion de competencias del personal
8. RevisiG@ direccion
9. e de’evaluacion de proveedores de alto impacto

10.@ksServaciones y aportes de mejora
11 me de la ejecucion de planes operativos
Omplimiento de los codigos de ética y Buen Gobierno.

Son fuentes de no conformidades potenciales que permiten tomar acciones
preventivas en los procesos de gestion E.I.CE. Terminal de Transporte de
Fusagasuga son:

Analisis de los mapas de riesgos

Informe analisis de indicadores de gestion
Informe de la ejecucion de planes operativos
Revision por la direccién.

rwn R
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El presente procedimiento esta enmarcado bajo las siquientes normas:
NTC ISO 9001-2008, Numerales 8.5.2 y 8.5.3

MECI 1000 — 2005
3. SUBSISTEMA DE EVALUACION

5. CONTROL DE CAMBIOS

VERSION | PAG | ITEM DESCRIPCION { FECHA

00 Version Original 09-11-2009

01 12 [3,6,11|Se agrego al objetivo la palabra ide, se| 17-03-2010
reemplazo el alcance anterior por guiente:

Comprende desde la identificacién de los aspectos que
afectan la calidad del servicio, si Cg? hallazgos o
riesgos indeseables, ha I adopcion,
implementaciébn 'y segui [0="de acciones

correctivas, preventivas a. Se agrego en el
item 3 la palabra correc€ioq, e el item 4 se reemplazo

la palabra correccio acgeion, al item 6 utilizando la
técnica de la luvi eas (brainstorming), donde

después tener ero de ideas, se cambio el
contenido dG por en caso que la accién no sea

efectiva se {registra la observacion correspondiente y

se solicita un eva accion en el formato Solicitud de

Accid ventiva o Correctiva FOR-GDE-08 y se

repite \elLs' procedimiento desde el item 2 del
ocedimiento PRO-GDE-12.

AN
A N
Elaborado: ia aricia Revisado: Comité Aprobado: José Ricardo
Coordinador de Control Rodriguez Diaz
Interno

Cargo: Comité Coordinador |Cargo: Gerente General
de Control Interno

Firma: Firma:
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Version: 02
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1. OBJETIVO:

Describir la metodologia para la elaboracién de peticiones, quejas, reclamos y sugerencias
hechas por parte de los usuarios de La E.I.C.E. Terminal de Transporte de FusagasuD

2. ALCANCE:
Aplica para todas las peticiones, quejas, reclamos y sugerencias hechas mpresas
Transportadoras, Comerciantes y Usuarios de La E.IL.C.E. Terminal d sporte de
Fusagasuga.

3. DESARROLLO
A. ATENCION DE PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS Y SU S:

ACTIVIDAD RESPO B REGISTRO
1. El cliente o usuario realiza peticion, Peticiones, Quejas,
Queja, Reclamo o Sugerencia, en la oficina i Reclamos y
de Gestion de Servicio al Cliente Sugerencias.
diligenciando la solicitud, por email FOR-GSC-03
(terminalfusaclientes@yahoo.es),
telefénica o verbalmente. C)
2. Se da traslado a la Empresa de
Transporte 0 a quien se dirija la PeticiO Técnico Administrativo Oficio
Queja, Reclamo o Sugerencia & Servicio al Cliente FOR-GCM-22
por el usuario. &
3. Se retroalimentara al clie viakemail,
correo certificado o telefd , donde Técnico Administrativo Oficio
se le comunicara que raslado a la Servicio al Cliente FOR-GCM-22
Peticion, Queja, Regcl gerencia a

la Empresa de Tra
dirigida para

a quien este
directamente su

respuesta.

4. Se le dar§ 15 dias hébiles a la Empresa

de Tr ort a quien se dirija la| Técnico Administrativo Oficio
Peticiony, Queja, Reclamo o Sugerencia Servicio al Cliente FOR-GCM-22

para ¢ munique a la Terminal la
-@ o tramite efectuado a dicho
raguerimiento, si se recibe respuesta se
4@ ira oficio al Usuario donde se
unicara la soluciéon o respuesta a su
gueja, reclamo, peticibn o0 sugerencia
efectuada.
En caso de no recibir respuesta por parte
de la Empresa de Transporte 0 a quien se
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dirigio el requerimiento se le comunicara a
través de oficio al Usuario via email o correo
certificado el tramite efectuado por la
Terminal y a quien se debe dirigir para
conocer la situacién de su queja, peticion,
reclamo o sugerencia.

Técnico Administrativo
Servicio al Cliente

Oficio

FOR-G@

5. Se realizara mensualmente informe de
andlisis de peticion, quejas, reclamo o
sugerencia, donde se graficaran los
resultados y se sacaran las conclusiones.

Técnico Administrativo
Servicio al Cliente

6. Se analizan los resultados obtenidos y se
toman las medidas tendientes a la mejora
continua. Se realizara este andlisis
mensualmente.

Gerente y
Profesional iversitario
Calida

7. Trimestralmente se socializara con las
empresas transportadoras los informes de
analisis de peticibn, queja reclamo o
sugerencia, y se dard un informe de la
relacién, frecuencia y comportamiento_por
empresa de la peticion, queja, )
sugerencia,

r al Universitario
dad y Técnico

dministrativo de Servicio
al Cliente

N.A.

B. ATENCION DE PETICIO
FUNCIONARIOS DE

ACT,

RESPONSABLE

REGISTRO

aliza Peticion,
rencia, en la oficina

1. El cliente o
Queja, Recla

Cliente

Peticiones, Quejas,

de Gestion d rvicio al Cliente vy Reclamos y
diligenci olicitud, por emalil Sugerencias.
(terminalfusaglientes@yahoo.es), FOR-GSC-03
telefénica, o verbalmente.

5e gomunica al Jefe Inmediato del

ionario la Peticion, Queja, Reclamo o

erencia realizada por el usuario, dando

dias habiles para que realice los Técnico Administrativo . Oficio
descargos y de respuesta a la oficina de FOR-GCM-22

Servicio al Cliente.

Servicio al Cliente

C:\Users\GDE\Desktop\SGC JUNIO DE 2012\PROCEDIMIENTOS\PROCEDIMIENTOS\GESTION SERVICIO AL CLIENTE\PRO-GSC-01

ATENCION DE PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS Y SUGERENCIAS\PRO-GSC-01 version 02.doc



mailto:terminalfusaclientes@yahoo.es

ATENCION DE PETICIONES, QUEJAS,

Codigo: PRO-GSC-01

Version: 02
RECLAMOS Y SUGERENCIAS
Pagina 3de 4
ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO
3. A su vez se evaluara la falta del N.A.

funcionario de acuerdo a la normatividad Ley
734 de 2002 (codigo disciplinario Unico).

Profesional Universitario
Talento Humano

4. Se retroalimenta al cliente via email O
correo certificado a través de un oficio donde
se le comunicara la respuesta o el
procedimiento que le fue dado a la solicitud
realizada (peticion, queja, reclamo o
sugerencia) recepcionada en la Oficina de
Servicio al Cliente de la Terminal.

Técnico Administrativo
servicio al cliente

5. Mensualmente se realiza informe de
analisis de peticiones, quejas, reclamos o
sugerencias donde se tienen en cuenta los
tiempos y las respuestas que fueron dadas
por los Jefes Inmediatos o a quien se dirigid
el oficio, se grafican los resultados y se
sacan las conclusiones.

Técnico Administrati
Servicio al

A

6. Se analizan los resultados obtenidos y se
toman las medidas tendientes a la mejora

Ofi
F OM

@ te’General y
esignal Universitario

N.A.

continua. Se realizara este andlisis fe
mensualmente. Calidad

DEFINICIONES: O

PETICION:

Una peticion es la solicityd verhal o escrita que se presenta en forma respetuosa ante un servidor
ar,

publico o ante ciertos i con el fin de requerir su intervencion en su asunto concreto.

QUEJA:

Es el medio“por elcual el usuario pone de manifiesto su inconformidad con la actuacion de
ario o con la forma y condiciones en que se preste 0 no un servicio.

determinado fu

SUGERENCIA:

Es una insinuacion o formulacién de ideas tendientes al mejoramiento de un servicio o de

icitud del usuario con el objeto de que se revise una actuacién administrativa, motivo de
onformidad, y se tome una decision final justa y equitativa.
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MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO

TERMINAL DE TRANSPORTES DE FUSAGASUGA
AUTOEVALUACION DEL CONTROL

Proceso: (Gesnd, 06 QComovicaciones
Fecha: Aot 1 de 2008
Nombre: M Aveeuics ORLAZAL @M/fﬂ

INSTRUCCION: Para el diligenciamiento de la encuesta lea detenidamente cada afirmacién (columna B} y luego dirijase a la
columna C (Descripcidon) y en cada celda de acuerdo a {a afirmacidn, escoja una de ias respuestas ubicadas en la lista
despiegable de la parte inferior derecha de cada celda.

Valor  Descripcidn
0 No sabe
No se cumple
Se cumple insatisfactoriamente
Se cumple aceptablemente

Se cumple en alto grado
Se cumple plenamente

oW N

MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION

COMPONENTE: TALENTO HUMANO
ACUERDOS, COMPROMISOS Y PROTOCOLOS ETICOS:

Conoce el documento o codigo de ética que contiene los Acuerdos, Compromisos

1 ) P
o Protocolos Eticos. 3
5 El documento o cddigo de ética fue elaborado de una manera participativa, 1

involucrando a los funcionarios.

DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO:

Se cuenta con manuales de funciones y competencias actualizados y socializados
3 gue permiten definir los perfiles de los puestos de trabajo que conforman la L‘
planta de personal.

Los procesos de induccidn le facilitaron a los servidores conocer los principios y
4 valores establecidos en el Ideario Etico, las politicas de talento humano, la cultura 3
organizacional de la empresa y el ejercicio de sus funciones. '

Los procesos de reinduccion le falicitaron a los servidores la actualizacion en
5 cuanto a cambios organizacionales, técnicos y/o normativos que afecten el que
hacer institucional.

—

El plan institucional de formacién y capacitacion fue formulado de acuerdo a los
6 lineamientos establecidos para realizarlos y responde de acuerdo a las
necesidades de los funcionarios.

Se adoptd y ejecutd programas de bienestar social laboral e incluyo en ellos la
medicion del clima laboral.

AN

Se aplica el sistema institucional de evaluacién del desempefio y con base en los
resultados se hace el debido seguimiento.

(5




COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS

9 La alta direccién emitio los lineamientos y las acciones de la entidad para el
cumplimiento de su objeto social. Z

10 La alta direccién fomenta la comunicacion y retroalimentacién entre los niveles de
la organizacién, Z_

11 Conozco la Mision, Vision y Objetives institucionales de la entidad. 6 5

13 Hay coherencia entre la Misién, Visién, Objetivos institucionales y las
competencias y funciones asignadas a la entidad por la norma de creacién. 3

13 Conozco los planes de gestion anual (Planes Operativos). 6

14 Los planes operativos se desarrollan de acuerdo a cronogramas y respcnsables, 6
MODELO DE OPERAGION POR PROCESOS

15 El manual de procedimientos es utilizado como herramienta de consulta? Se 3
cumple con las politicas y procedimientos establecidos en él.

16 Los procedimientos documentados les ha permitido a los responsables de los
mismos, conocer sus actividades, comprenderlas y ejecutarlas. 5
En el modelo de operacién de la entidad se identifica claramente la clasificacién de
los procesos estratégicos, Misionales, de Apoyo y Evaiuacién y la interrelacion

17 entre cada uno de ellos, las caracterizaciones de procesos, donde se identifica las Z
actividades que los conforman, los procedimientos disefiados, asi como sus
entradas (insumos) y salidas (productos)

18 Conozco a qué proceso de la entidad corresponden las labores que ejecuto e -
identifico el producto que genera. D
ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

19 La entidad cuenta con una estructura organizacional flexible que permite
identificar claramente los niveles de responsabilidad y autoridad. 4

20 La estructura organizacional facilita la comunicacion entre los diferentes niveles y
par tanto contribuye al cumplimiento de los objetivos institucionales. L\(

91 Se ha socializado a ios servidores la relacién entre la estructura y los procesos de
la entidad. /I
INDICADORES DE GESTION
Existen indicadores definidos para medir la eficiencia, eficacia y efectividad de los

22 procesos y se realizan mediciones periddicas que permiten la toma decisiones para '1
evitar desviaciones.

23 Existen fichas de indicadores que permiten consultarlos de manera mas facii. 2
POLITICAS DE OPERACION:

22 La entidad cuenta con lineamientos o directrices para hacer eficiente la operacién
de los procesos definidos. 4
Se conocen y se han socializado las politicas de operacién a todos los servidores

25 de la entidad. ’I

26 Las politicas de operacién han facilitado la ejecucidn de los procesos y las
actividades, en cumpiimiento de los objetivos institucionales. 4

R R ETTIEEEEEEETTTE———————————————————————




COMPONENTE: ADMINISTRACION DEL RIESGO

POLITICAS DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

Se ha establecido desde la Alta Direccién la Politica de Administracién del Riesgo,

27 .
dande se incluya la metodologia a utilizar para su desarrollo.
28 Se han divulgado las Politicas de Administracion del Riesgo y los Mapas de Riesgo
a todos los funcionarios. 2.
IDENTIFICACION DEL RIESGO
La entidad tiene identificados los eventos de riesgo tanto internos como externos
29 que pueden afectar negativa o positivamente el logro de ios objetivos )
institucionales.
ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO
30 La entidad tiene priorizados, clasificados y evaluados los riesgos que pueden
afectar el logro de ios objetivos. ?)
31 Se esta aplicando las acciones con el fin de evitar, reducir, transferir o asumir los
riesgos. ‘
32 Se han identificado las causas y efectos que generan los riesgos en la entidad. 5
MODULO CONTROL DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO
COMPONENTE: AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL
AUTOEVALUACION DEL CONTROL Y GESTION
33 Se realiza el fomento de Ila cultura del Control para concientizar a los funcionarios
de la necesidad de realizar periddicamente ejercicios de Autoevaluacion. '
34 La entidad tiene planificada la frecuencia de revisién por parte de la direccion. O
35 Se comprende en la entidad la metodologia e instrumentos utilizados para el L
anatlisis de indicadores. l
16 La dependencia discute los resultados del analisis de indicadores con ios =
funcionarios publicos responsables de los procesos.
COMPONENTE: AUDITORIA INTERNA
AUDITORIA INTERNA
37 Los servidores publicos conocen el Programa Anual de Auditorias de la entidad. 4,
La dependencia analiza los resultados de las auditorias realizadas por la oficina de
38 Control interno y retroalimenta a los funcionarios pUblicos responsables de los l
procesos.
19 La dependencia responde oportunamente a las situaciones y/o hallazgos
encontrados por los auditores internos y externos reiativos al control. 2—~
40 Las auditorias realizadas por la oficina de Control Interno han coadyuvado en la -
mejora del desempefio del proceso. -
COMPONENTE: PLANES DE MEJORAMIENTO
PLAN DE MEJORAMIENTO
a1 Los Planes de Mejoramiento (AC-AP) contemplan niveles de responsabilidad,
términos de ejecucion, recursos y medidas para su seguimiento. 4
42 Los servidores publicos conocen los Planes de Mejoramiento (AC-AP) a nivel L\
Institucianal y los correspondientes a su proceso
43 Los Planes de Mejoramiento (AC-AP) son eficaces para mejorar sustancialmente el 2.‘

desempeifio de la entidad.




EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION

INFORMACION Y COMUNICACION EXTERNA

44

Se conocen las fuentes externas que proveen informacidn a la entidad
{comunidad, proveedores, contratistas, entes reguladores o de control, entes de
cooperacion o de financiacion, otras entidades u organismos publicos o privados,
entre otros). Esta informacion es utilizada como insumo en el desarrollo de los
procesos?

45

Se cuenta y se conocen los mecanismos para recepcion, registro y atencidon de
sugerencias, recomendaciones, peticiones, quejas o reclamos por parte de ia
ciudadanifa. El anélisis de estd informacion es utilizada para obtener informacién
acerca de las necesidades y prioridades en la prestacion del servicio?

46

Se cuenta con informacidn sobre la satisfaccion de los usuarios frente a la calidad
en la prestacion de los servicios.

“

47

Se ha informado ala ciudadania acerca de los mecanismos de participacion que
pueden utilizar frente a la entidad.

48

Las veedurias utilizan los mecanismos de comunicacidn establecidos por la entidad
para acceder en forma oportuna a la informacidn sobre el objeto de control social.

T

INFORMACION Y COMUNICACION INTERNA

49

Se identifican facilmente las fuentes internas que proveen informacidon a la
entidad: Manuales, actas, actos administrativos u otros documentos necesarios
para la gestién de los procesos, de fécil acceso y sistematizados.

50

La informacion que se requiere para realizar las funciones en el puesto de trabajo
es facilmente accesible.

51

El proceso de peticiones, quejas y reclamos es insumo para el mejoramiento
continuo.

)‘\_,(: -

;
-

52

Se consuitan las tablas de retencién documental para obtener informacion
necesaria para el desarrollo de las diferentes actividades de los procesos.

(N

53

Se cumple con los pardmetros normativos establecidos para la gestion
documental. {Ley General de Archivos y reglamentarios)

54

Han sido pertinentes y oportunos los procesos de divulgacion de los propdsitos,
estrategias, planes, politicas, y la manera de llevarlos a cabo.

SISTEMAS DE INFORMACION Y COMUNICACION

55

Los sistemas de informacidn implementados en la entidad garantizan tanto la
generacidn y recopilacion de informacién como la divuigacion y circulacion de la
misma de una manera agil y oportuna.

56

Los sistemas de informacion facilitan la generacion de informacion y su
presentacion de manera clara y comprensible para la ciudadania y partes
interesadas.

57

La entidad cuenta con medios de comunicacion efectivos y oportunos para
informar a las partes interesadas.

C

™

N

58

Los medios de comunicacién contribuyen a la retroalimentacion para el

mejoramiento continuo.




MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO

TERMINAL DE TRANSPORTES DE FUSAGASUGA

AUTOEVALUACION DEL CONTROL

Fecha: s\ i de 006
Nombre: 43 Awa Yoacllh O o

INSTRUCCION: Para el diligenciamiento de la encuesta lea detenidamente cada afirmacion (columna B) y luego dirijase a la
columna C (Descripcién) y en cada celda de acuerdo a la afirmacién, escoja una de las respuestas ubicadas en la lista
desplegable de la parte inferior derecha de cada celda.

Valor  Descripcidn
0 No sabe
No se cumple
Se cumple insatisfactoriamente

Se cumple aceptablemente
Se cumple en alto grado
Se cumple plenamente

L8 S R S A

MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION

COMPONENTE: TALENTO HUMANO

ACUERDOS, COMPROMISOS Y PROTOCOLOS ETICOS:

Conoce el documento o cddigo de ética que contiene los Acuerdos, Compromisos
o Protocolos Eticos. 3

El documento o cdédigo de ética fue elaborado de una manera participativa,
involucrando a los funcionarios.

DESARROLLO DEL TALENTQ HUMANO:

Se cuenta con manuales de funciones y competencias actualizados y socializados
3 que permiten definir los perfiles de los puestos de trabajo que conforman la A‘
planta de personal.

Los procesos de induccién le facilitaron a los servidores conocer los principios y
4 valores establecidos en el Ideario Etico, las politicas de talento humano, la cultura 2
organizacional de la empresa y el ejercicio de sus funciones.

Los procesos de reinduccién le falicitaron a los servidores la actualizacién en
5 cuanto a cambios organizacionales, técnicos y/o normativos que afecten el que
hacer institucional.

El plan institucional de formacidn y capacitacion fue formulado de acuerdo a los
6 lineamientos establecidos para realizarlos y responde de acuerdo a las
necesidades de los funcionarios.

Se adoptd y ejecutd programas de bienestar social laboral e incluyo en ellos la
medicidn del clima laboral.

Se aplica el sistema institucional de evaluacion del desempefio y con base en los
resultados se hace el debido seguimiento.

R B




COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS

La alta direccion emitio los lineamientos vy las acciones de la entidad para el

9 . . .
cumplimiento de su objeto social. ?3
10 La alta direccién fomenta la comunicacion y retroalimentacién entre los niveles de
la organizacién. 3
11 Conozco la Misidn, Vision y Objetivos Institucicnales de la entidad. L\
12 Hay coherencia entre la Misidn, Visién, Objetivos institucionales y las )
competencias y funciones asignadas a la entidad por la norma de creacion. :5
13 Ccnozco los planes de gestion anual (Planes Operativos). 3
14 Los planes cperativos se desarrollan de acuerdo a cronogramas y responsables. g
MODELO DE OPERACION POR PROCESOS
16 El manual de procedimientos es utilizado como herramienta de consulta? Se
cumple con las politicas y procedimientos establecidos en él. 2_
16 Los procedimientos documentados les ha permitido a los responsables de los
mismos, conocer sus actividades, comprenderlas y ejecutarlas. 5
En el modelo de operacién de la entidad se identifica claramente |a clasificacion de
los procesos estratégicos, Misionales, de Apoyo y Evaluacion y la interrelacidn
17 entre cada uno de ellos, las caracterizaciones de procesos, donde se identifica las
actividades que los conforman, los procedimientos disefiados, asi como sus
entradas (insumos) y salidas {productos)
18 Conozco a qué proceso de la entidad corresponden las labores que ejecuto e 5
identifico el producto que genera.
ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL
19 La entidad cuenta con una estructura organizacional flexible que permite /
identificar claramente los niveles de responsabilidad y autoridad.
20 La estructura organizacional facilita la comunicacién entre los diferentes niveles vy
por tanto contribuye al cumplimiento de los objetivos institucionales. 5
21 Se ha socializado a los servidores la relacién entre la estructura y los procesos de
la entidad. ?D
INDICADORES DE GESTION
Existen indicadores definidos para medir la eficiencia, eficacia y efectividad de los ,
22 procesos ¥ se realizan mediciones periédicas gue permiten la toma decisiones para 3
evitar desviaciones.
23 Existen fichas de indicadores que permiten consultarlos de manera mas facil. 5
POLITICAS DE OPERACION:
04 La entidad cuenta con lineamientos o directrices para hacer eficiente la operacion 2
de los procesos definidos.
Se conocen y se han socializado las politicas de operacidn a todos los servidores .
25 de la entidad. j
2% Las politicas de operacion han facilitado |a ejecucion de los procesos vy las ‘?)

actividades, en cumplimiento de los objetivos institucionales.




COMPONENTE: ADMINISTRACION DEL RIESGO

POLITICAS DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

Se ha establecido desde la Alta Direccion la Politica de Administracién del Riesgo,

27 :
donde se incluya la metodologia a utilizar para su desarrollo. 3

)8 Se han divulgado las Politicas de Administracion del Riesgo y los Mapas de Riesgo _5
a todos los funcionarios.
IDENTIFICACION DEL RIESGO
La entidad tiene identificados los eventos de riesgo tanto internos como externos

29 que pueden afectar negativa o positivamente el fogro de los objetivos 3
institucionales. .
ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO

30 La entidad tiene priorizados, clasificados y evaluados los riesgos que pueden 3
afectar el logro de los objetivos.

31 Se estd aplicando las acciones con el fin de evitar, reducir, transferir o asumir los 3
riesgos.

32 Se han identificado las causas y efectos que generan los riesgos en la entidad. 3
MODULO CONTROL DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO
COMPONENTE: AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL
AUTOEVALUACION DEL CONTROL Y GESTION

13 Se realiza el fomento de la cultura del Control para concientizar a los funcionarios
de la necesidad de realizar periédicamente ejercicios de Autoevaluacion. 1

34 La entidad tiene planificada la frecuencia de revisién por parte de la direccién. %
Se comprende en la entidad la metodologia e instrumentos utilizados para el

35 omprende 5
analisis de Indicadores.

36 ta dependencia discute los resultados del analisis de indicadores con los 2,
funcionarios publicas responsables de los procesos.
COMPONENTE: AUDITORIA INTERNA
AUDITORIA INTERNA

37 Los servidores publicos conocen el Programa Anual de Auditorias de la entidad. ?/
La dependencia analiza los resultados de las auditorias realizadas por la oficina de

38 Control Interno y retroalimenta a los funcionarios publicos responsables de los Z
procesos.

19 La dependencia responde oportunamente a las situaciones y/o hallazgos
encontrados por los auditores internos y externos relativos al control. 2/

40 Las auditorias realizadas por la oficina de Control Interno han coadyuvado en la rz/
mejora del desempefio del proceso.
COMPONENTE: PLANES DE MEJORAMIENTO
PLAN DE MEJORAMIENTO

a1 Los Planes de Mejoramiento {AC-AP) contemplan niveles de responsabilidad,
términos de ejecucion, recursos y medidas para su seguimiento. 3

12 Los servidores publicos conocen los Planes de Mejoramiento (AC-AP) a nivel 3
Institucional y los correspondientes a su proceso

43 tos Planes de Mejoramiento (AC-AP) son eficaces para mejorar sustancialmente e! 3

desempefio de la entidad.




EJE TRANSVERSAL: INFORMAC!ON Y COMUNICACION

INFORMACION Y COMUNICACION EXTERNA

44

Se conocen las fuentes externas que proveen informacion a la entidad
(comunidad, proveedores, contratistas, entes reguladores o de control, entes de
cooperacion o de financiacién, otras entidades u organismos publicos o privados,
entre otros). Esta informacién es utilizada como insumo en el desarrollo de los
procesos?

45

Se cuenta y se conocen los mecanismos para recepcion, registro y atencion de
sugerencias, recomendaciones, peticiones, quejas o reclamos por parte de la
ciudadania. El anadlisis de esta informacion es utilizada para obtener informacion
acerca de las necesidades y prioridades en la prestacion del servicio?

46

Se cuenta con informacion sobre la satisfaccion de los usuarios frente a la calidad
en la prestacion de los servicios.

47

Se ha informado ala ciudadania acerca de los mecanismos de participacion que
pueden utilizar frente a la entidad.

48

Las veedurias utilizan los mecanismos de comunicacién establecidos por la entidad
para acceder en forma oportuna a la informacién sobre el objeto de control social.

O W L] =

INFORMACION Y COMUNICACION INTERNA

49

Se identifican facilmente las fuentes internas gque proveen informaciéon a la
entidad: Manuales, actas, actos administrativos u otros documentos necesarios
para la gestidn de los procesos, de facil acceso y sistematizados.

50

La informacidn que se requiere para realizar las funciones en el puesto de trabajo
es facilmente accesibie.

51

El proceso de peticiones, quejas y reclamos es insumo para el mejoramiento
continuo.

52

Se consultan las tablas de retencion documental para obtener informacion
necesaria para el desarrollo de las diferentes actividades de los procesos.

53

Se cumple con los pardmetros normativos establecidos para la gestion
documental. (Ley General de Archivos y reglamentarios)

54

Han sido pertinentes y oportunos los procesos de divulgacidn de los propdsitos,
estrategias, planes, politicas, y la manera de llevarlos a cabo.

SISTEMAS DE INFORMACION Y COMUNICACION

55

Los sistemas de informacion implementados en la entidad garantizan tanto la
generacion y recopilacion de informacién como la divulgacién y circulacion de la
misma de una manera agil y oportuna.

56

Los sistemas de informacion facilitan la generacion de informacién y su
presentacion de manera clara y comprensible para la ciudadania y partes
interesadas.

57

La entidad cuenta con medios de comunicacién efectivosy oportunos para
informar a las partes interesadas.

58

Los medios de comunicacion contribuyen a la retroalimentacién para el
mejoramiento continuo.

B | W W | | W e




MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO

TERMINAL DE TRANSPORTES DE FUSAGASUGA
AUTOEVALUACION DEL CONTROL

Proceso: @ @T\QA De FTR'\& A‘TD [/\U r(\fi\r\b

Fecha:
Nombre: {15 €litd Poaeerea Casmewadds

INSTRUCCION: Para el diligenciamiento de la encuesta lea detenidamente cada afirmacién {columna B) y luego dirijase a la
columna C {Descripcion) y en cada celda de acuerdo a la afirmacion, escoja una de las respuestas ubicadas en la lista
desplegable de la parte inferior derecha de cada ceida.

Valor  Descripcion
0 No sabe
No se cumple
Se cumple insatisfactoriamente
Se cumple aceptablemente
Se cumple en alto grado
Se cumple plenamente

[ e O S A

MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION

COMPONENTE: TALENTO HUMANO
ACUERDOS, COMPROMISOS Y PROTOCOLOS ETICOS:

1 Conoce el documento o codigo de ética que contiene los Acuerdos, Compromisos 7
o Protocolos Eticos. ~

5 El documento o codigo de ética fue elaborado de una manera participativa, ‘
involucrando a los funcionarios. Z.

DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO:

Se cuenta con manuales de funciones y competencias actualizados y socializados 7
3 que permiten definir los perfiles de los puestos de trabajo que conforman la 5
planta de personal.

Los procesos de induccion le facilitaron a los servidores conocer los principios y .
4 valores establecidos en el Ideario Etico, las politicas de talento humano, la cultura A
organizacional de la empresa y el ejercicio de sus funciones.

Los procesos de reinduccién le falicitaron a los servidores la actualizacion en
5 cuanto a cambios organizacionales, técnicos y/o normativos que afecten el que 4
hacer institucional.

Ei plan institucional de formacidn y capacitaciéon fue formulado de acuerdo a los
6 lineamientos establecidos para realizarlos y responde de acuerdo a las 5
necesidades de los funcionarios.

Se adoptd y ejecuté programas de bienestar social laborai e incluyo en ellos Ia
7 ., . =N
medicion del clima laboral. ~
8 Se aplica el sistema institucional de evaluacion del desempeiio y con base en los 5’]

resultados se hace ei debido seguimiento.




COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS

La alta direccion emitié los lineamientos y las acciones de la entidad para el

9 o , _ ‘
cumplimiento de su objeto social.

10 La alta direccion fomenta la comunicacién y retroalimentacién entre los niveles de 4
la organizacién.

11 Conozco la Misién, Visién y Objetivos Institucionales de la entidad. D

12 Hay coherencia entre la Misidn, Visién, Objetivos institucionalesy las ‘73
competencias y funciones asignadas a la entidad por la norma de creacion.

13 Conozco los planes de gestion anual (Planes Operativos). A

14 Los planes operativos se desarrollan de acuerdo a cronogramas y responsables. 17)
MODELO DE OPERACION POR PROCESOS

15 El manual de procedimientos es utilizado como herramienta de consulta? Se 4
cumple con las politicas y procedimientos establecidos en él.

16 Los procedimientos documentados les ha permitido a los responsables de los
mismos, conocer sus actividades, comprenderlas y ejecutarlas. 4
En el modelo de operacién de la entidad se identifica claramente la clasificacion de
los procesos estratégicos, Misionales, de Apoyo y Evaluacién y la interrelacién

17 entre cada uno de ellos, las caracterizaciones de procesos, donde se identifica las 6
actividades que los conforman, los procedimientos disefiados, asi como sus
entradas (insumos} y salidas (productos)

18 Conozco a qué proceso de la entidad corresponden las labores que ejecuto e 5
identifico el producto que genera.
ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

19 La entidad cuenta con una estructura organizacional flexible que permite 5
identificar claramente los niveles de responsabilidad y autoridad.

20 La estructura organizacional facilita la comunicacién entre los diferentes niveles y .
por tanto contribuye al cumplimiento de los objetivos institucionales. «4

’1 Se ha socializado a los servidores la relacion entre la estructura y los procesos de
la entidad. 6
INDICADORES DE GESTION
Existen indicadores definidos para medir la eficiencia, eficacia y efectividad de los

22 procesos Y se realizan mediciones periodicas que permiten [a toma decisiones para 3
evitar desviaciones.

23 Existen fichas de indicadores que permiten consultarlos de manera mas fécil. L\
POLITICAS DE OPERACION:

24 La entidad cuenta con lineamientos o directrices para hacer eficiente la operacién 4
de los procesocs definidos.
Se conocen y se han socializadoe las politicas de operacién a todos los servidores

25 de la entidad. 5

26 Las politicas de operacién han facilitado la ejecucién de los procesos vy las 5

actividades, en cumplimiento de los objetivos institucionales.




COMPONENTE: ADMINISTRACION DEL RIESGO

POLITICAS DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

Se ha establecido desde la Alta Direccion la Politica de Administracion del Riesgo,

27 - i
donde se incluya la metodologia a utilizar para su desarrolio. 4
)8 Se han divulgado las Politicas de Administracion del Riesgo y ios Mapas de Riesgo D
a todos los funcionarios. o
IDENTIFICACION DEL RIESGO
La entidad tiene identificados los eventos de riesgo tanto internos como externos
29 que pueden afectar negativa o positivamente el logro de los objetivos 5
institucionales.
ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO
30 La entidad tiene priorizados, clasificados y evaluados los riesgos que pueden .
afectar el logro de los objetivos. 5
31 Se esta aplicando las acciones con el fin de evitar, reducir, transferir o asumir los ?)
riesgos.
32 Se han identificado las causas y efectos que generan los riesgos en la entidad. %
MODULO CONTROL DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO
COMPONENTE: AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL
AUTOEVALUACION DEL CONTROL Y GESTION
13 Se realiza el fomento de la cultura del Control para concientizar a los funcionarios L
de la necesidad de realizar periédicamente ejercicios de Autoevaluacion. \
34 La entidad tiene planificada la frecuencia de revisién por parte de {a direccion. 3
35 Se comprende en la entidad la metodologia e instrumentos utilizados para el
analisis de Indicadores. 4
16 La dependencia discute ios resultados del analisis de indicadores con los L\
funcionarios publicos responsables de los procesos.
COMPONENTE: AUDITORIA INTERNA
AUDITORIA INTERNA
37 Los servidores ptiblicos conocen el Programa Anual de Auditorias de la entidad. 4
La dependencia analiza los resultados de {as auditorias realizadas por la oficina de
38 Control Interno y retroalimenta a los funcionarios publicos responsables de los 5
procesos. )
19 La dependencia responde oportunamente a ias situaciones y/o hallazgos L
encontrados por {os auditores internos y externos relativos al control. \
40 Las auditorias realizadas por la oficina de Contro! Interno han coadyuvado en la .
mejora del desempefic del proceso. ~D
COMPONENTE: PLANES DE MEJORAMIENTO
PLAN DE MEJORAMIENTO
41 Los Planes de Mejoramiento (AC-AP) contemplan niveles de responsabilidad, 5
términos de ejecucion, recursos y medidas para su seguimiento.
4 Los servidores publicos conocen los Planes de Mejoramiento (AC-AP) a nivel L\
Institucional y los correspondientes a su proceso
43 Los Planes de Mejoramiento (AC-AP) son eficaces para mejorar sustancialmente el 5

desempefio de ia entidad.




EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION

INFORMACION Y COMUNICACION EXTERNA

a4

Se conocen las fuentes externas que proveen informacion a la entidad
(comunidad, proveedores, contratistas, entes reguladores o de control, entes de
cooperacion o de financiacién, otras entidades u organismos publicos o privados,
entre otros). Esta informacién es utilizada como insumo en el desarrollo de los
procesos?

45

Se cuenta y se conocen los mecanismos para recepcion, registro y atencién de
sugerencias, recomendaciones, peticiones, quejas o reclamos por parte de la
ciudadania. El andlisis de esta informacion es utilizada para obtener informacion
acerca de las necesidades y prioridades en la prestacion del servicio?

46

Se cuenta con informacidn sobre la satisfaccion de los usuarios frente a la calidad
en la prestacion de los servicias.

47

Se ha informado ala ciudadania acerca de los mecanismos de participacién que
pueden utilizar frente a la entidad.

48

Las veedurias utilizan los mecanismos de comunicacién establecidos por la entidad
para acceder en forma oportuna a la informacién sobre el objeto de control social.

INFORMACION Y COMUNICACION INTERNA

49

Se identifican fdcilmente las fuentes internas que proveen informacién a la
entidad: Manuales, actas, actos administrativos u otros documentos necesarios
para la gestion de los procesos, de facil acceso y sistematizados.

50

La informacion que se requiere para realizar las funciones en el puesto de trabajo
es facilmente accesible.

51

El proceso de peticiones, quejas y reclamos es insumao para el mejoramiento
continuo.

52

Se consultan las tablas de retencién documental para obtener informacién
necesaria para el desarrollo de las diferentes actividades de los procesos.

53

Se cumple con los pardmetros normativos establecidos para la gestién
documental. {Ley General de Archivos y reglamentarios)

54

Han sido pertinentes y aportunos los procesos de divulgacion de los propésitos,
estrategias, planes, politicas, y la manera de lievarlos a cabo.

SISTEMAS DE INFORMACION Y COMUNICACION

55

Los sistemas de informacién implementados en la entidad garantizan tanto la
generacion y recopilacién de informacion como la divulgacion y circulacion de la
misma de una manera agil y oportuna.

56

Los sistemas de informacion facilitan la generacion de informacion y su
presentacion de manera clara y comprensible para la ciudadania y partes
interesadas.

57

La entidad cuenta con medios de comunicacion efectivos y oportunos para
informar a las partes interesadas.

58

Los medios de comunicacién contribuyen a la retroalimentacion para el

mejoramiento continuo.




MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO

TERMINAL DE TRANSPORTES DE FUSAGASUGA
AUTOEVALUACION DEL CONTROL

Proceso: 2 <V dn SenliciO Cl\ ¢ k&ﬂ\é/

Fecha:

Nombre: A0 | YT 1 '{’) "(_ )
\§

INSTRUCCION: Para el diligenciamiento de la encuesta lea detenidamente cada afirmacion (columna B) y luego dirijase a la
columna C (Descripcion) y en cada celda de acuerdo a la afirmacion, escoja una de las respuestas ubicadas en la lista
desplegable de la parte inferior derecha de cada celda.

Valor  Descripcion
0 No sabe
No se cumple
Se cumple insatisfactoriamente
Se cumple aceptablemente
Se cumple en alto grado
Se cumple plenamente

Vo W N =

MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION
COMPONENTE: TALENTO HUMANO
ACUERDOS, COMPROMISOS Y PROTOCOLOS ETICOS:
1 Conoce el documento o codigo de ética que contiene los Acuerdos, Compromisos
o Protocolos Eticos. :
Mo soboe, O
5 El documento o codigo de ética fue elaborado de una manera participativa,
involucrando a los funcionarios. Ao SC'\\C-Q/ O
DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO:
Se cuenta con manuales de funciones y competencias actualizados y socializados ,
3 . - ) : Set ccomplQ
que permiten definir los perfiles de los puestos de trabajo que conforman la L
’ ™
planta de personal. P\trmﬁtﬂ‘% ~
Los procesos de induccion le facilitaron a los servidores conocer los principios y \(
4 valores establecidos en el Ideario Etico, las politicas de talento humano, la cultura S C\,‘ﬂﬂﬁ’ N
organizacional de la empresa y el ejercicio de sus funciones. ' [ ,
Geeglobbn| 3
Los procesos de reinduccion le falicitaron a los servidores la actualizacién en _
5 cuanto a cambios organizacionales, técnicos y/o normativos que afecten el que St : \Q
hacer institucional. C{(tqiﬁ;ﬁﬁm 3
El plan institucional de formacidn y capacitacion fue formulado de acuerdo a los ]
6 lineamientos establecidos para realizarlos y responde de acuerdo a las Sﬁ Q'm\?\(;
necesidades de los funcionarios. &wm\q@}ﬁ &)
. Se a-d(-)’ptc') y ejt?cutc') programas de bienestar social laboral e incluyo en ellos la S&k«}\gﬂ\&\: _ _
medicion del clima laboral. 3@(‘? Wkl 3
Se aplica el sistema institucional de evaluacion del desempefio y con base en los .
8 A\ =
resultados se hace el debido seguimiento. N“)’QQ‘\UQ Q




COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS

La alta direccion emitio los lineamientos y las acciones de la entidad para el

= © Um{r‘\b

S . . .
cumplimiento de su objeto social. 5
10 La alta direccion fomenta la comunicacion y retroalimentacion entre los niveles de | \
la organizacion. pe (U“(\Q = 33
11 Conozco la Mision, Vision y Objetivos Institucionales de la entidad. AP c,ﬂp\& 5
1 Hay coherencia entre la Misidn, Vision, Objetivos institucionales y las \
competencias y funciones asignadas a la entidad por la norma de creacion. S ¢ t‘/‘?"‘@ < 4
13 Conozco los planes de gestidn anual (Planes Operativos). NS :ﬂbﬁ‘, O
14 Los planes operativos se desarrolian de acuerdo a cronogramas y responsables.
p p g y respo NG sobe -,
MODELO DE OPERACION POR PROCESOS
15 El manual de procedimientos es utilizado como herramienta de consulta? Se
cumple con las politicas y procedimientos establecidos en él. Y
16 Los procedimientos documentados les ha permitido a los responsables de los
mismos, conocer sus actividades, comprenderlas y ejecutarlas. D)
En el modelo de operacion de la entidad se identifica claramente la clasificacion de
los procesos estratégicos, Misionales, de Apoyo y Evaluacidn vy la interrelacion
17 entre cada uno de ellos, las caracterizaciones de procesos, donde se identifica las
actividades que los conforman, ios procedimientos disefiados, asi como sus o)
entradas (insumos) y salidas {productos)
18 Conozco a qué proceso de la entidad corresponden las labores que ejecuto e
identifico el producto que genera. f)
ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL
19 La entidad cuenta con una estructura organizacional flexible que permite
identificar claramente los niveles de responsabilidad y autoridad. NS
20 La estructura organizacional facilita la comunicacidn entre los diferentes niveles y -3
por tanto contribuye al cumplimiento de los objetivos institucionales. h
91 Se ha socializado a los servidores la relacion entre la estructura y los procesos de
la entidad. 5
INDICADORES DE GESTION
Existen indicadores definidos para medir la eficiencia, eficacia y efectividad de los
22 procesos y se realizan mediciones periodicas que permiten la toma decisiones para 5
evitar desviaciones. )
. . - - - I - N
23 Existen fichas de indicadores que permiten consultarios de manera mas facil. Q
POLITICAS DE OPERACION:
24 La entidad cuenta con lineamientos o directrices para hacer eficiente la operacion O
de los procesos definidos.
Se conocen y se han socializado las politicas de operacion a todos los servidores
25 de la entidad. )
9g Las politicas de operacion han facilitado la ejecucion de los procesos y las

actividades, en cumplimiento de los objetivos institucionales.

(R




COMPONENTE: ADMINISTRACION DEL RIESGO

POLITICAS DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

Se ha establecido desde la Alta Direccion la Politica de Administracidn del Riesgo,

27
donde se incluya la metodologia a utilizar para su desarrollo. NS SC,\E::Q O

)8 Se han divulgado las Politicas de Administracién del Riesgo y los Mapas de Riesgo [<gz € @\ C
a todos los funcionarios. Cleyr VN . 5 -
IDENTIFICACION DEL RIESGO
La entidad tiene identificados los eventos de riesgo tanto internos como externos

25 que pueden afectar negativa o positivamente el logro de los objetivos _ ‘Q =
institucionaies. Sﬁcd\i\) -
ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO

30 La entidad tiene priorizados, clasificados y evafuados los riesgos que pueden

- . -
afectar el logro de los objetivos. NS Saloe O
a1 Se esta aplicando las acciones con el fin de evitar, reducir, transferir o asumir los | __ \\
riesgos. S CU“\Q 3

32 Se han identificado las causasy efectos que generan los riesgos en ia entidad. e sabe Q
MODULO CONTROL DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO
COMPONENTE: AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL
AUTOEVALUACION DEL CONTROL Y GESTION

33 Se realiza el fomento de la cultura del Control para concientizar a los funcionarios \
de la necesidad de realizar periddicamente ejercicios de Autoevaluacion. S& C&J‘f?‘-@‘ 3

34 La entidad tiene planificada la frecuencia de revision por parte de la direccién. o sol\od. 'S

35 Se chprendg en la entidad la metodologia e instrumentos utilizados para el e Ccrf\(ﬂ(: <
analisis de Indicadores.

16 La dependencia discute los resultados del analisis de indicadores con los ) \L _
funcionarios publicos responsables de ios procesos. S (\”{\Q .
COMPONENTE: AUDITORIA INTERNA
AUDITORIA INTERNA

37 Los servidores publicos conocen el Programa Anual de Auditorias de la entidad. 5
La dependencia analiza los resultados de las auditorias realizadas por la oficina de

38 Control Interno y retroalimenta a los funcionarios publicos responsables de los Mo Sabs D)
procesos.

39 La dependencia responde oportunamente a las situaciones y/o hallazgos
encontrados por los auditores internos y externos reiativos al control. Mo S 3\‘:31. Q

40 Las.auditorias realizafias por la oficina de Contraol Interno han coadyuvado en la G Salee )
mejora del desempefio del proceso.

COMPONENTE: PLANES DE MEJORAMIENTO
PLAN DE MEJORAMIENTO

a1 Los Planes de Mejoramiento (AC-AP) contempian niveles de responsabilidad,
terminos de ejecucion, recursos y medidas para su seguimiento. Z

42 Los servidores publicos conocen los Planes de Mejoramiento (AC-AP) a nivel “
Institucional y los correspondientes a su proceso 24

43 Los Planes de Mejoramiento (AC-AP) son eficaces para mejorar sustancialmente e! Z

desempefio de la entidad.




EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION

INFORMACION Y COMUNICACION EXTERNA

44

Se conocen fas fuentes externas que proveen informacion a la entidad
(comunidad, proveedores, contratistas, entes reguladores o de control, entes de
cooperacion o de financiacion, otras entidades u organismos publicos o privados,
entre otros). Esta informacion es utilizada como insumo en el desarrollo de los
procesos?

45

Se cuenta y se conocen los mecanismos para recepcion, registro y atencion de
sugerencias, recomendaciones, peticiones, quejas o reclamos por parte de la
ciudadania. El andlisis de estd informacion es utilizada para obtener informacién
acerca de las necesidades y prioridades en la prestacion del servicio?

46

Se cuenta con informacidn sobre la satisfaccion de los usuarios frente a Ia calidad
en la prestacion de ios servicios.

47

Se ha informado ala ciudadania acerca de los mecanismos de participacién que
pueden utilizar frente a la entidad.

48

Las veedurias utilizan los mecanismos de comunicacion establecidos por la entidad
para acceder en forma oportuna a la informacion sobre el objeto de control social.

D R A I S AN

INFORMACION Y COMUNICACION INTERNA

49

Se identifican fécilmente las fuentes internas que proveen informacion a la
entidad: Manuales, actas, actos administrativos u otros documentos necesarios
para la gestién de los procesos, de facil acceso y sistematizados.

50

La informacién que se requiere para realizar ias funciones en el puesto de trabajo
es facilmente accesible.

S¢ Cc‘“ﬁ’\

51

El proceso de peticiones, quejas y reclamos es insumo para el mejoramiento
continuo.

Se cuﬂ\f’lﬁ‘:

E

52

Se consuitan las tablas de retencién documental para obtener informacion
necesaria para el desarrollo de las diferentes actividades de los procesos.

L

Sabve

C

53

Se cumple con los pardmetros normativos establecidos para la gestion
documental. (Ley General de Archivos y reglamentarios)

mo sabkse .

O

54

Han sido pertinentes y oportunos los procesos de divulgacion de los propositos,
estrategias, planes, politicas, y la manera de llevarlos a cabo.

Se < )»:\’\ng

SISTEMAS DE INFORMACION Y COMUNICACION

55

Los sistemas de informacién implementados en la entidad garantizan tanto la
generacion y recopilacion de informacion como la divulgacion y circulacidn de la
misma de una manera &gil y oportuna.

< Cc_:m?\e

56

Los sistemas de informacion facilitan la generacién de informacién y su
presentacion de manera clara y comprensible para la ciudadania y partes
interesadas.

Se cu«\%‘\@

57

La entidad cuenta con medios de comunicacion efectivos y oportunos para
informar a las partes interesadas.

W

58

Los medios de comunicacién contribuyen a la retroalimentacién para el
mejoramiento continuo.

Sr:c:u’ﬂ?]




MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO

TERMINAL DE TRANSPORTES DE FUSAGASUGA

AUTOEVALUACION DEL CONTROL

Proceso: OFICINA DT GESTION  OPERATIVA.

Fecha:  ApgiL~ 13- 2016
Nombre: 1psg ¢OREEIO PODRIGUEZ SAMHHEZ

INSTRUCCION: Para el diligenciamiento de la encuesta lea detenidamente cada afirmacién (columna B) y luego dirijase a la

columna C (Descripcion) y en cada celda de acuerdo a la afirmacidn, escoja una de las respuestas ubicadas en la lista
desplegable de Ia parte inferior derecha de cada celda.

Valor  Descripcidn
0 No sabe
No se cumple
Se cumple insatisfactoriamente
Se cumple aceptablemente
Se cumple en alto grado
Se cumple plenamente

b w N

MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION

COMPONENTE: TALENTO HUMANO

ACUERDOS, COMPROMISOS Y PROTOCOLOS ETICOS:

Conoce el documento o cadigo de ética que contiene los Acuerdos, Compromisos
o Protocolos Eticos.

El documento o cédigo de ética fue elaborado de una manera participativa,
involucrando a los funcionarios.

DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO:

Se cuenta con manuales de funciones y competencias actualizados y socializados
3 que permiten definir ios perfiles de los puestos de trabajo que conforman la
planta de personal.

Los procesos de induccion le facilitaron a los servidares canocer los principios y
4 valores establecidos en el Ideario Etico, las politicas de talento humano, la cultura
organizacional de la empresa y el ejercicio de sus funciones.

Los procesos de reinduccidn le falicitaron a los servidores la actualizacion en
5 cuanto acambios arganizacionales, técnicos y/o normativos que afecten el que
hacer institucional.

(™

El plan institucional de formacién y capacitacién fue formulado de acuerdo a los
6 lineamientos establecidos para realizarlos y responde de acuerdo a las
necesidades de los funcionarios.

Se adoptd y ejecutd programas de bienestar social laboral e incluyo en ellos la
medicion del clima laboral.

Se aplica e! sistema institucional de evaluacién del desempefio y con base en los
resultados se hace el debido seguimiento.




COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS

La alta direccion emitié los lineamientos y las acciones de la entidad para el

N fos e 4
cumplimiento de su objeto social.

10 La alta direccion fomenta la comunicacién y retroalimentacién entre los niveles de 4
la organizacion.

11 Conozco la Mision, Visién y Objetivos Institucionales de la entidad. 4

12 Hay coherencia entre la Mision, Vision, Objetivos institucionales y las Z.
competencias y funciones asignadas a {a entidad por la norma de creacién.

13 Conozco los planes de gestion anual (Planes Operativos). 4

14 Los planes operativos se desarrollan de acuerdo a cronogramas y responsables. 3
MODELO DE OPERACION POR PROCESOS

15 E! manual de procedimientos es utilizado como herramienta de consulta? Se 5
cumple con las politicas y procedimientos establecidos en él.

16 Los procedimientos documentados les ha permitidoc a los responsables de los 3
mismos, conocer sus actividades, comprenderlas y ejecutarlas. ~
En el modelo de operacitn de la entidad se identifica claramente la clasificacion de
los procesos estratégicos, Misionales, de Apoyo y Evaluacidn vy la interrelacién

17 entre cada uno de ellos, las caracterizaciones de procesos, donde se identifica las 5
actividades que los conforman, los procedimientos disefiados, asi como sus
entradas (insumos) y salidas (productos)

18 Conozco a qué proceso de la entidad corresponden las labores que ejecuto e 4
identifico el producto que genera.

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

15 La entidad cuenta con una estructura organizacional flexible que permite 3
identificar claramente los niveles de responsabilidad y autoridad.

20 La estructura organizacional facilita la comunicacién entre los diferentes niveles y 5
por tantc contribuye al cumplimiento de los objetivos institucionales.

’1 Se ha socializado a los servidores la relacion entre la estructura y los procesos de 2
la entidad. ‘-j
INDICADORES DE GESTION
Existen indicadores definidos para medir la eficiencia, eficacia y efectividad de los

22 procesos y se realizan mediciones periédicas que permiten la toma decisiones para 4
evitar desviaciones.

23 Existen fichas de indicadores que permiten consultarlos de manera mas facil. j
POLITICAS DE OPERACION:

24 La entidad cuenta con lineamientos o directrices para hacer eficiente la operacién
de los procesos definidos.

Se conocen y se han socializado las politicas de operacién a todos los servidores ,

25 de la entidad. 4

26 Las politicas de operacion han facilitado la ejecucion de los procesos y las 4

actividades, en cumplimiento de los objetivos institucionales.




COMPONENTE: ADMINISTRACION DEL RIESGO

POLITICAS DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

Se ha establecido desde la Alta Direccion la Politica de Administracién del Riesgo,

27
donde se incluya la metodologia a utilizar para su desarrollo. 5
58 Se han divulgado las Politicas de Administracién del Riesgo y los Mapas de Riesgo j
a todos ios funcionarios.
IDENTIFICACION DEL RIESGO
La entidad tiene identificados los eventos de riesgo tanto internos como externos
29 que pueden afectar negativa o positivamente el logro de los objetivos Lt
institucionales,
ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO .
30 La entidad tiene priorizados, clasificados y evaluados los riesgos que pueden 4
afectar el iogro de los objetivos.
31 Se estd aplicando las acciones con el fin de evitar, reducir, transferir o asumir los 3
riesgos.
32 Se han identificado las causas y efectos que generan los riesgos en la entidad. j
MODULO CONTROL DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO
COMPONENTE: AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL
AUTOEVALUACION DEL CONTROL Y GESTION |
33 Se realiza el fomento de la cultura del Control para concientizar a los funcionarios 5
de la necesidad de realizar periédicamente ejercicios de Autoevaluacion.
34 La entidad tiene planificada la frecuencia de revisién por parte de la direccién. j
35 Se comprende en la entidad la metodologia e instrumentos utilizados para el 3
analisis de Indicadores.
36 La dependencia discute los resultados del andlisis de indicadores con los 5
funcionarios publicos responsables de los procesos.
COMPONENTE: AUDITORIA INTERNA
AUDITORIA INTERNA
37 Los servidores publicos conocen el Programa Anual de Auditorias de la entidad. j
La dependencia analiza los resultados de las auditorias realizadas por la oficina de
38 Control Interno y retroalimenta a los funcionarios ptblicos responsables de los \3
procesos.
39 La dependencia responde oportunamente a las situaciones y/o hallazgos
encontrados por los auditores internos y externos relativos al control. j
20 Las auditorias realizadas por la oficina de Contro! Interno han coadyuvado en la
mejora del desempefio del proceso. j
COMPONENTE: PLANES DE MEJORAMIENTO
PLAN DE MEJORAMIENTO
41 Los Pianes de Mejoramiento (AC-AP} contemplan niveles de responsabilidad, 2
términos de ejecucién, recursos y medidas para su seguimiento. J
42 Los servidores publicos conocen los Planes de Mejoramiento (AC-AP) a nivel j
Institucional y los correspondientes a su proceso
43 Los Planes de Mejoramiento (AC-AP) son eficaces para mejorar sustancialmente e! 5

desempefic de la entidad.




EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION

INFORMACION Y COMUNICACION EXTERNA

44

Se conocen las fuentes externas que proveen informacién a la entidad
(comunidad, proveedores, contratistas, entes reguladores o de control, entes de
cooperacion o de financiacidn, otras entidades u organismos piblicos o privados,
entre otros). Esta informacion es utilizada como insumo en el desarrollo de los
procesos?

45

Se cuenta y se conocen los mecanismos para recepcién, registro y atencion de
sugerencias, recomendacicnes, peticiones, quejas o reclamos por parte de la
ciudadania. El analisis de estd informacién es utilizada para obtener informacion
acerca de las necesidades y prioridades en la prestacion del servicio?

46

Se cuenta con informacién sobre la satisfaccion de los usuarios frente a la calidad
en la prestacién de i0s servicios.

47

Se ha informado ala ciudadania acerca de los mecanismos de participacion que
pueden utilizar frente a la entidad.

o | Lo N

48

Las veedurias utilizan los mecanismos de comunicacién establecidos por la entidad
para acceder en forma opertuna a la informacion sobre el objeto de control social.

/
A/

INFORMACION Y COMUNICACION INTERNA

49

Se identifican facilmente las fuentes internas que proveen informacién a la
entidad: Manuales, actas, actos administrativos u otros documentos necesarios
para la gestion de los procesos, de facil acceso y sistematizados.

50

La informacion que se requiere para realizar las funciones en el puesto de trabajo
es facilmente accesible.

51

El proceso de peticiones, quejas y reclamos es insumo para el mejoramiento
continuo.

52

Se consultan las tablas de retencidén documental para obtener informacién
necesaria para el desarrollo de las diferentes actividades de los procesos.

53

Se cumple con los parametros normativos establecidos para la gestién
documental. (Ley General de Archivos y reglamentarios)

54

Han sido pertinentes y oportunocs los procesos de divulgacion de los propositos,
estrategias, planes, politicas, y la manera de llevarlos a cabo.

v | o G ool |

SISTEMAS DE INFORMACION Y COMUNICACION

55

Los sistemas de informacién implementados en la entidad garantizan tanto la
generacion y recopilacion de informacién como la divuigacion y circulacion de la
misma de una manera agil y oportuna.

56

Los sistemas de informacién facilitan la generaciéon de informacién y su
presentacion de manera clara y comprensible para la ciudadania y partes
interesadas.

o |

57

La entidad cuenta con medios de comunicacion efectivos y oportunos para
informar a las partes interesadas.

58

Los medios de comunicacion contribuyen a la retroalimentacion para el
mejoramiento continuo.

o [ Lo




MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO

TERMINAL DE TRANSPORTES DE FUSAGASUGA

AUTOEVALUACION DEL CONTROL

Proceso: (; Lg{;én df(, / 2&@)’(@05} iji// 51602

Fecha:

Nombre: — Tonny wafheans NGO

v

INSTRUCCION: Para el diligenciamiento de la encuesta lea detenidamente cada afirmacidon (columna B) y luego dirijase a la
columna C (Descripcion) y en cada celda de acuerdo a la afirmacion, escoja una de las respuestas ubicadas en la lista
desplegable de la parte inferior derecha de cada celda.

Valor
0

oW N =

Descripcion
No sabe

No se cumple
Se cumple insatisfactoriamente
Se cumple aceptablemente
Se cumple en alto grado

Se cumple plenamente

MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION

COMPONENTE: TALENTO HUMANO

ACUERDQS, COMPROMISOS Y PROTOCOLOS ETICOS:

Conoce el documento o cédigo de ética que contiene los Acuerdos, Compromisos *3

o Protocolos Eticos.

El documento o cédigo de ética fue elaborado de una manera participativa, 3

involucrando a los funcionarios.

DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO:

Se cuenta con manuales de funciones y competencias actualizados y socializados

que permiten definir los perfiles de los puestos de trabajo que conforman la 5

planta de personal.

Los procesos de induccidn le facilitaron a los servidores conocer los principios y
valores establecidos en ei Ideario Etico, las politicas de talento humano, la cultura
organizacional de la empresa y el ejercicio de sus funciones.

Sl

Los procesos de reinduccion le falicitaron a los servidores la actualizacion en
cuanto a cambios organizacionales, técnicos y/o normativos que afecten el que

hacer institucional.

El plan institucional de formacién y capacitacion fue formulado de acuerdo a los
lineamientos establecidos para realizarlos y responde de acuerdo a las
necesidades de los funcionarios.

Se adopté y ejecutd programas de bienestar social laboral e incluyo en ellos la

medicion del clima laboral.

Se aplica el sistema institucional de evaluacion del desempefio y con base en los
resultados se hace el debido seguimiento.

US| O




COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS

La alta direccion emitio los lineamientos y las acciones de la entidad para el

; i os ine 4
cumplimiento de su objeto social.

10 La alta direccion fomenta la comunicacidn y retroalimentacion entre los niveles de \5
la organizacidn.

11 Conozco la Mision, Vision y Objetivos Institucionales de la entidad. S

12 Hay coherencia entre la Misidn, Vision, Objetivos institucionales y las S
competencias y funciones asignadas a la entidad por la norma de creacion.

13 Conozco los pianes de gestion anual {Planes Operativos). 3

14 Los planes operativos se desarrollan de acuerdo a cronogramas y responsables. 4»
MODELO DE OPERACION POR PROCESOS

15 El manual de procedimientos es utilizado como herramienta de consuita? Se
cumple con las politicas y procedimientos establecidos en él.

16 Los procedimientos documentados les ha permitido a los responsables de los 5
mismos, conocer sus actividades, comprenderlas y ejecutarlas.

En el modelo de operacion de la entidad se identifica claramente la clasificacion de
los procesos estratégicos, Misionales, de Apoyo y Evaluacién y la interrelacion

17 entre cada uno de elios, las caracterizaciones de procesos, donde se identifica las 5
actividades que los conforman, los procedimientos disefiados, asi como sus
entradas (insumos) y salidas {productos)

18 Conozco a que proceso de la entidad corresponden las labores que ejecuto e 5
identifico el producto que genera. “
ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

19 La entidad cuenta con una estructura organizacional flexible que permite
identificar claramente los niveles de responsabilidad y autoridad.

50 La estructura organizacional facilita la comunicacion entre los diferentes niveles y
por tanto contribuye al cumplimiento de los objetivos institucionales.

51 Se ha socializado a los servidores la relacion entre la estructura vy los procesos de 5
la entidad.

INDICADORES DE GESTION
Existen indicadores definidos para medir la eficiencia, eficacia y efectividad de los

22 procesos y se realizan mediciones periodicas que permiten |a toma decisiones para S
evitar desviaciones.

23 Existen fichas de indicadores que permiten consultarlos de manera mas fécil. S
POLITICAS DE OPERACION:

24 La entidad cuenta con lineamientos o directrices para hacer eficiente |a operacion 5
de los procesos definidos.

Se conoceny se han socializado las politicas de operacion a todos los servidores
25> Ide la entidad. 4}
26 Las politicas de operacidn han facilitado la ejecucion de los procesos y las

actividades, en cumplimiento de los objetivos institucionales.




COMPONENTE: ADMINISTRACION DEL RIESGO

POLITICAS DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

Se ha establecido desde la Alta Direccién la Politica de Administracién del Riesgo,

27 donde se incluya la metodologia a utilizar para su desarrollo.
28 Se han divulgado las Politicas de Administracion del Riesgo y los Mapas de Riesgo 4_
a todos los funcionarios.
IDENTIFICACION DEL RIESGO
La entidad tiene identificados los eventos de riesgo tanto internos como externos
29 que pueden afectar negativa o positivamente el logro de los ohjetivos 5
institucionales.
ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO
30 La entidad tiene priorizados, clasificados y evaluados los riesgos que pueden 5
afectar el logro de los objetivos. '
31 Se estd aplicando ias acciones con el fin de evitar, reducir, transferir o asumir los Sf
riesgos.
32 Se han identificado las causas y efectos que generan los riesgos en la entidad. 5
MODULO CONTROL DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO
COMPONENTE: AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL
AUTOEVALUACION DEL CONTROL Y GESTION
13 Se realiza el fomento de la cultura del Control para concientizar a los funcionarios .
de la necesidad de realizar periddicamente ejercicios de Autoevaluacidn. é"
34 La entidad tiene planificada la frecuencia de revisién por parte de la direccién. 3
35 Se comprende en la entidad la metodologia e instrumentos utilizados para el 5
analisis de indicadores. :
16 La dependencia discute los resultados del andlisis de indicadores con los S
funcionarios publicos responsables de los procesos.
COMPONENTE: AUDITORIA INTERNA
AUDITORIA INTERNA
37 Los servidores publicos conocen el Programa Anual de Auditorias de la entidad. q-
La dependencia analiza los resultados de las auditorias realizadas por la oficina de
38 Control Interno y retroalimenta a los funcionarios pablicas responsables de los 5
procesos.
19 La dependencia responde oportunamente a las situaciones y/o hallazgos 5‘
encontrados por los auditores internos y externos relativos al control.
40 Las auditorias realizadas por la oficina de Control Interno han coadyuvado en (a S’
mejora del desempefio del proceso.
COMPONENTE: PLANES DE MEJORAMIENTO
PLAN DE MEJORAMIENTO
41 Los Planes de Mejoramiento (AC-AP) contemplan niveles de responsabilidad,
términos de ejecucién, recursos y medidas para su seguimiento. S’
4 Los servidores publicos conocen los Planes de Mejoramiento (AC-AP) a nivel
Institucional y los correspondientes a su proceso g
43 Los Planes de Mejoramiento (AC-AP) son eficaces para mejorar sustancialmente el S/

desempefio de la entidad.




EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION

INFORMACION Y COMUNICACION EXTERNA

44

Se conocen las fuentes externas que proveen informacion a la entidad
(comunidad, proveedores, contratistas, entes reguladores o de control, entes de
cooperacién o de financiacion, otras entidades u organismos publicos o privados,
entre otros). Esta informacién es utilizada como insumo en el desarrollo de los
pDrocesos?

45

Se cuenta y se conocen los mecanismos para recepcion, registro y atencién de
sugerencias, recomendaciones, peticiones, quejas o reclamos por parte de la
ciudadania. El andlisis de estd informacion es utilizada para obtener informacidn
acerca de las necesidades y prioridades en la prestacion del servicio?

46

Se cuenta con informacidn sobre la satisfaccién de los usuarios frente a la calidad
en la prestacion de los servicios.

47

Se ha informado ala ciudadania acerca de los mecanismos de participacion que
pueden utilizar frente a la entidad.

43

Las veedurias utilizan los mecanismos de comunicacién establecidos por la entidad
para acceder en forma oportuna a la informacion sobre el objeto de control social.

INFORMACION Y COMUNICACION INTERNA

49

Se identifican facilmente las fuentes internas que proveen informacién a la
entidad: Manuales, actas, actos administrativos u otros documentos necesarios
para la gestion de los procesos, de facil acceso y sistematizados.

L

50

La informacién que se requiere para realizar las funciones en el puesto de trabajo
es facilmente accesible.

51

Ei proceso de peticiones, quejas y reclamos es insumo para el mejoramiento
continuo.

G4 Y AN

52

Se consultan las tahblas de retencion documental para obtener informacidn
necesaria para el desarrollo de las diferentes actividades de los procesos.

53

Se cumple con los pardmetros normativos establecidos para la gestidn
documental. (Ley General de Archivos y reglamentarios)

54

Han sido pertinentes y oportunos los procesos de divulgacion de los propositos,
estrategias, planes, politicas, y la manera de llevarlos a cabo.

SN NS

SISTEMAS DE INFORMACION Y COMUNICACION

55

Los sistemas de informacion implementados en la entidad garantizan tanto la
generacion y recopilacion de informacién como la divulgacién y circulacion de la
misma de una manera agil y oportuna.

___P._

56

Los sistemas de informacién facilitan la generacion de informacion y su
presentacion de manera clara y comprensible para la ciudadania y partes
interesadas.

57

La entidad cuenta con medios de comunicacién efectivosy oportunos para
informar a las partes interesadas.

58

Los medios de comunicacién contribuyen a la retroalimentacion para el
mejoramiento continuo.

9 Al




MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO

TERMINAL DE TRANSPORTES DE FUSAGASUGA
AUTOEVALUACION DEL CONTROL

- — o -
Proceso: Gi@_ N VAN () o €7 AL N &
Fecha: f.2 — o (-~ "io ;G
Nombre: ()ic & -D‘q'@ir Al X«

@

'

INSTRUCCION: Para el diligenciamiento de la encuesta lea detenidamente cada afirmacién (columna B} y luego dirijase a la
columna C {Descripcidn) y en cada celda de acuerdo a la afirmacion, escoja una de las respuestas ubicadas en la lista
desplegable de !a parte inferior derecha de cada celda.

Valor  Descripcién
0 No sabe
No se cumple
Se cumple insatisfactoriamente
Se cumple aceptablemente
Se cumple en alto grado

[ I ¥ S S

Se cumple plenamente

MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION

COMPONENTE: TALENTO HUMANO

ACUERDOS, COMPROMISOS Y PROTOCOLOS ETICOS:

' fys . . ™,

1 Conoce el documento o cédigo de ética que contiene los Acuerdos, Compromisos O
o Protocolos Eticos.

5 El documento o codigo de ética fue elaborado de una manera participativa, U

involucrando a los funcionarios.

DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO:

Se cuenta con manuales de funciones y competencias actualizados y socializados
3 que permiten definir los perfiles de los puestas de trabajo que conforman la
planta de personal.

O

Los procesos de induccién le facilitaron a los servidares conocer los principios y
4 valores establecidos en el ideario Etico, las politicas de talento humanao, la cultura
organizacional de la empresa y el ejercicio de sus funciones.

Los procesos de reinduccion le falicitaron a los servidores la actualizacién en
5 cuanto a cambios organizacionales, técnicos y/o normativos que afecten el que
hacer institucional.

El plan institucional de formacidn y capacitacién fue formulado de acuerdo a los
6 lineamientos establecidos para realizarlos y responde de acuerdo a las
necesidades de los funcionarios.

Se adopt6 y ejecutd programas de bienestar social laboral e incluyo en ellos la
medicién del clima laboral.

Se aplica e! sistema institucional de evaluacién del desempefio y con base en los
resuitados se hace e! debido seguimiento.

NINIERESIER




COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS

La alta direccidn emitid tos lineamientos y las acciones de la entidad para el

5 o o Tne: 7
cumplimiento de su objeto social. —

10 La alta direccion fomenta la comunicacién y retroalimentacion entre los niveles de 7
la organizacién. —

11 Conozco la Mision, Visién y Objetivos Institucionales de la entidad. \S

12 Hay coherencia entre la Misidn, Visidn, Objetivos institucionalesy las {
competencias y funciones asignadas a la entidad por la norma de creacién. -

13 Conozco los planes de gestién anual {Planes Operativos). 0

14 Los planes operativos se desarrollan de acuerdo a cronogramas y responsables. C//
MODELO DE OPERACION POR PROCESOS

15 El manual de procedimientos es utilizado como herramienta de consulta? Se Z
cumple con las politicas y procedimientos establecidos en él.

16 Los procedimientos documentados les ha permitido a los responsables de los 2
mismos, conocer sus actividades, comprenderlas y ejecutarlas. /
En el modelo de operacién de la entidad se identifica claramente ia clasificacién de
los procesos estratégicos, Misionales, de Apoyo y Evaluacidn y la interrelacién -

17 entre cada uno de ellos, {as caracterizaciones de procesos, donde se identifica las -
actividades que los conforman, los procedimientos disefiados, asi como sus f_,)
entradas (insumos) y salidas (productos)

18 Conozco a qué proceso de la entidad corresponden las labores que ejecuto e L//
identifico el producto que genera. /
ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

19 La entidad cuenta con una estructura organizacional flexible que permite -
identificar claramente los niveles de responsabilidad y autoridad. )

20 La estructura organizacional facilita la comunicacion entre los diferentes niveles y ~7
por tanto contribuye al cumplimiento de los objetivos institucionales. S
Se ha socializado a ios servidores la relacion entre la estructura y los procesos de —_—

21 .
fa entidad. Z

~
INDICADORES DE GESTION
Existen indicadores definidos para medir la eficiencia, eficacia y efectividad de los .

22 procesos y se realizan mediciones periodicas que permiten la toma decisiones para Y
evitar desviaciones. e

23 Existen fichas de indicadores que permiten consultarlos de manera mas facil. /7
POLITICAS DE OPERACION:

24 La entidad cuenta con lineamientos o directrices para hacer eficiente la operacion —

L
de los procesos definidos. >
Se conocenyy se han socializado las politicas de operacién a todos los servidores

25 . <.
de |3 entidad. L/

26 Las politicas de operacidn han facilitado la ejecucion de los procesos y las —

<
g

actividades, en cumplimiento de los objetivos institucionales.




COMPONENTE: ADMINISTRACION DEL RIESGO

POLITICAS DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

Se ha establecido desde la Alta Direccidn la Politica de Administracién del Riesgo,

2
27
donde se incluya la metodologia a utilizar para su desarrollo. )
28 Se han divulgado las Politicas de Administracion del Riesgo y los Mapas de Riesgo 3
a todos los funcionarios. -
IDENTIFICACION DEL RIESGO
La entidad tiene identificados los eventos de riesgo tanto internos como externos ——
29 que pueden afectar negativa o positivamente el logro de los objetivos j}
institucionales. -
ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO
30 La entidad tiene priorizados, clasificados y evaluados los riesgos que pueden 5
afectar el logro de los objetivos. .
31 Se esta aplicando las acciones con el fin de evitar, reducir, transferir 0 asumir los »’Z\?
riesgos. o
32 Se han identificado las causas y efectos que generan los riesgos en la entidad. 3
MODULO CONTROL DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO
COMPONENTE: AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL
AUTOEVALUACION DEL CONTROL Y GESTION
13 Se realiza el fomento de la cultura del Control para concientizar a los funcionarios -
de la necesidad de realizar periddicamente ejercicios de Autoevaluacién. -
34 La entidad tiene planificada la frecuencia de revision por parte de la direccién. 1//
Se comprende en la entidad la metodologia e instrumentos utilizados para el —
35 ) . >
analisis de Indicadores. o
36 La dependencia discute los resultados del analisis de indicadores con los 7
funcionarios piiblicos responsables de los procesos. "
COMPONENTE: AUDITORIA INTERNA
AUDITORIA INTERNA
37 Los servidores publicos conocen el Programa Anual de Auditorias de la entidad. 7
La dependencia analiza los resultados de las auditorias realizadas por la oficina de
38 Control Internc y retroalimenta a los funcionarios pubiicos responsables de los “/7
procesos. ~
39 La dependencia responde oportunamente a fas situaciones y/o hallazgos “
encontrados por los auditores internos y externos relativos al control. O
10 Las auditorias realizadas por la oficina de Control Interno han coadyuvado en la -
mejora de! desempefio del proceso. <
COMPONENTE: PLANES DE MEJORAMIENTO
PLAN DE MEIORAMIENTO
a1 Los Planes de Mejoramiento (AC-AP} contemplan niveles de responsabilidad, —
términos de ejecucidn, recursos y medidas para su seguimiento. >
42 Los servidores puablicos conocen los Planes de Mejoramiento (AC-AP) a nivel .//—
Institucional y los correspondientes a su proceso O
43 Los Planes de Mejoramiento (AC-AP) son eficaces para mejorar sustancialmente el _—~/)

desempefio de la entidad.

\




EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION

INFORMACISGN Y COMUNICACION EXTERNA

44

Se conocen fas fuentes externas que proveen informacién a la entidad
(comunidad, proveedores, contratistas, entes reguladores o de control, entes de
cooperacién o de financiacidn, otras entidades u organismos publicos o privados,
entre otros). Esta informacién es utilizada como insumo en el desarrolio de los
procesos?

45

Se cuenia y se conocen 10s mecanismos para recepcidn, registro y atencidn de
sugerencias, recomendaciones, peticiones, quejas o reclamos por parte de la
ciudadania. £f andlisis de esta informacién es utilizada para obtener informacién
acerca de las necesidades y prioridades en la prestacion del servicio?

46

Se cuenta con informacidn sobre la satisfaccién de los usuarios frente a la calidad
en la prestacicn de los servicios.

a7

Se ha informado ala ciudadania acerca de los mecanismaos de participacién que
pueden utilizar frente a la entidad.

48

Las veedurias utilizan los mecanismos de comunicacién establecidos por ia entidad
para acceder en forma oportuna a la infermacién sobre el objeto de control social.

INFORMACION Y COMUNICACION INTERNA

45

Se identifican facilmente las fuentes internas que proveen informacion a ia
entidad: Manuzles, actas, actos administrativos u otros documentos necesarios
para la gestion de los procesos, de facil acceso y sistematizados.

,,v\\J

50

La informacidn que se requiere para realizar las funciones en el puesto de trabajo
es facilmente accesible.

51

El proceso de peticiones, quejas y reclamos es insumo para el mejoramiento
continuo.

52

Se consultan ias tablas de retencién documental para obtener informacién
necesaria para el desarrollo de las diferentes actividades de los procesos.

53

Se cumple con los pardmetros normativos establecidos para la gestidn
documental. {Ley General de Archivos y reglamentarios)

54

Han sido pertinentes y oportunos los procesos de divuigacién de {os propédsitos,
estrategias, planes, politicas, y la manera de llevarlos a cabo.

SISTEMAS DE INFORMACION Y COMUNICACION

55

Los sistemas de informacién implementados en la entidad garantizan tanto la
generacion vy recopilacion de informacion como la divulgacion v circulacion de la
misma de una manera agil y oportuna.

56

Los sistemas de informacion facilitan {a generacién de informacidny su
presentacién de manera clara y comprensible para la ciudadania y partes
interesadas.

57

La entidad cuenta con medios de comunicacion efectivos y oportunos para
informar 2 {as partes interesadas.

58

Los medios de comunicacion contribuyen a la retroalimentacién para el
mejoramiento continuo.




MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO

TERMINAL DE TRANSPORTES DE FUSAGASUGA
AUTOEVALUACION DEL CONTROL

Proceso:  Zoclion Opf‘m Jiva.
Fecha:  Alvd 43 - 2016

Nombre: = Jro £0I€'|13 .

INSTRUCCION: Para el diligenciamiento de la encuesta lea detenidamente cada afirmacion (columna B) y luego dirijase a la
columna C (Descripcién) y en cada celda de acuerdo a la afirmacion, escoja una de las respuestas ubicadas en la lista
desplegable de la parte inferior derecha de cada celda.

Valor  Descripcion
0 No sabe
No se cumple
Se cumple insatisfactoriamente
Se cumple aceptablemente
Se cumple en alto grado
Se cumpte plenamente

Ul Bsw N

MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION

COMPONENTE: TALENTO HUMANO

ACUERDOS, COMPROMISOS Y PROTOCOLOS ETICOS:

Conoce el documento o cédigo de ética que contiene los Acuerdos, Compromisos

1 ..
0 Protocolos Eticos. /\
5 El documento o cédigo de ética fue elaborado de una manera participativa, _
involucrando a los funcionarios. /‘

DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO:

Se cuenta con manuales de funciones y competencias actualizados y socializados
3 que permiten definir los perfiles de los puestos de trabajo que conforman la 3 3
planta de personal.

Los procesos de induccidn le facilitaron a los servidores conocer los principios y
4 valores establecidos en el ldeario Etico, las politicas de talento humano, la cultura
organizacional de la empresa y el ejercicio de sus funciones.

Los procesos de reinduccién le falicitaron a los servidores la actualizacion en
5 cuanto a cambios organizacionales, técnicos y/o normativos que afecten el que
hacer institucional.

El plan institucional de formacién y capacitacion fue formulado de acuerdo a los
6 lineamientos establecidos para realizarlos y responde de acuerdo a las
necesidades de los funcionarios.

Se adoptdy ejecutd programas de bienestar social laboral e incluyo en ellos la
medicion de! clima laboral.

Se aplica el sistema institucional de evaluacion del desempefio y con base en los
resultados se hace el debido seguimiento.

O N i S e




COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS

La alta direccién emitio los lineamientos y las acciones de la entidad para el

] ) .
cumplimiento de su objeto social. .2
10 La alta direccidn fomenta la comunicacién y retroalimentacién entre los niveles de
la organizacion. 2
11 Conozco la Mision, Visidn y Objetivos Institucionales de la entidad. _’5
1 Hay coherencia entre ia Misidn, Visién, Objetivos institucionales y las
competencias y funciones asignadas a ia entidad por la norma de creacion. 2
13 Conozco los planes de gestion anual (Planes Operativos). O
14 Los pianes operativos se desarrollan de acuerdo a cronogramas y responsables. O
MODELO DE OPERACION POR PROCESOS
18 El manual de procedimientos es utilizado como herramienta de consuita? Se
cumple con las politicas y procedimientos establecidos en él.
16 Los procedimientos documentados les ha permitido a los responsables de los
mismos, conocer sus actividades, comprenderlas y ejecutarias. j—-
En el modelo de operacidn de Ia entidad se identifica claramente la clasificacion de
los pracesos estratégicos, Misionales, de Apoyo y Evaluacién y la interrelacion
i7 entre cada uno de ellos, las caracterizaciones de procesos, donde se identifica las O
actividades que los conforman, los procedimientos disefiados, asf como sus
entradas (insumos) y salidas (productos)
18 Conozco a qué proceso de ia entidad corresponden las labores que ejecuto e
identifico el producto que genera.
ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL
19 La entidad cuenta con una estructura organizacional flexible que permite 3
identificar claramente los niveles de responsabilidad y autcridad.
50 La estructura organizacional facilita la comunicacién entre los diferentes niveles y
por tanto contribuye al cumplimiento de los objetivos institucionales. g
51 Se ha socializado a los servidores la relacién entre la estructura y los procesos de
la entidad. /\
INDICADORES DE GESTION
Existen indicadores definidos para medir la eficiencia, eficacia y efectividad de los
22 procesos y se realizan mediciones periddicas que permiten la toma decisiones para O
evitar desviaciones.
23 Existen fichas de indicadores que permiten consultarios de manera mas facil. U
POLITICAS DE OPERACION:
54 La entidad cuenta con lineamientos o directrices para hacer eficiente la operacién ,&
de los procesos definidos.
Se conocen y se han soclalizado las politicas de operacién a todos los servidores
25 de la entidad. ;?3
26 Las politicas de operacidn han facilitado la ejecucién de los procesos y las 3

actividades, en cumplimiento de los objetivos institucicnales.




COMPONENTE: ADMINISTRACION DEL RIESGO -

POLITICAS DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

Se ha establecido desde la Alta Direccidn la Politica de Administracién del Riesgo,

27
donde se incluya la metodologia a utilizar para su desarrollo. ,)2,
28 Se han divulgado las Politicas de Administracidn del Riesgo y los Mapas de Riesgo 3
a todos los funcionarios.
IDENTIFICACION DEL RIESGO ,
La entidad tiene identificados los eventos de riesgo tanto internos como externos
29 que pueden afectar negativa o positivamente el logro de los objetivos 3
institucionales.
ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO
30 La entidad tiene priorizados, clasificados y evaluados los riesgos que pueden :2
afectar el logro de los objetivos.
31 Se esta aplicando las acciones con el fin de evitar, reducir, transferir o asumir los oZ,
riesgos.
32 Se han identificado las causas y efectos que generan los riesgos en la entidad. L
MODULO CONTROL DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO
COMPONENTE: AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL
AUTOEVALUACION DEL CONTROL Y GESTION
33 Se realiza el fomento de la cultura de! Control para concientizar a los funcionarios 3
de la necesidad de realizar periddicamente ejercicios de Autoevaluacién.
34 La entidad tiene planificada !a frecuencia de revisidn por parte de la direccién. 3
35 Se comprende en ia entidad la metodologia e instrumentos utilizados para el
analisis de Indicadores. 3
36 La dependencia discute los resultados del analisis de indicadores con los 3
funcionarios pablicos responsables de los procesos.
COMPONENTE: AUDITORIA INTERNA ‘
AUDITORIA INTERNA
37 Los servidores publicos conocen el Programa Anual de Auditorias de la entidad. 2
La dependencia analiza los resultados de las auditorias realizadas por la oficina de
38 Control Interno y retroalimenta a los funcionarios publicos responsables de los 5
procesos.
19 La dependencia responde oportunamente a las situaciones y/o hallazgos
encontrados por los auditores internos y externos relativos al control. 92,
40 Las auditorias realizadas por la oficina de Control Interno han coadyuvado en la 2
mejora del desempefio del proceso.
COMPONENTE: PLANES DE MEJORAMIENTO
PLAN DE MEJORAMIENTO
a1 Los Planes de Mejoramiento {AC-AP) contemplan niveles de responsabilidad, DZ
términos de ejecucion, recursos y medidas para su seguimiento.
42 Los servidores publicos conocen los Planes de Mejoramiento (AC-AP) a nivel
Institucional y los correspandientes a su proceso
43 Los Planes de Mejoramiento (AC-AP) son eficaces para mejorar sustancialmente el 5

desempenio de la entidad.




EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION

INFORMACION Y COMUNICACION EXTERNA

44

Se conocen las fuentes externas que proveen informacion a la entidad
(comunidad, proveedares, contratistas, entes reguladores o de control, entes de
cooperacion o de financiacién, otras entidades u organismos publicos o privados,
entre otros). Esta informacion es utilizada como insumo en el desarrollo de los
procesos?

45

Se cuenta y se conocen los mecanismos para recepcion, registro y atencién de
sugerencias, recomendaciones, peticiones, quejas o reclamos por parte de la
ciudadania. El andlisis de esta informacién es utilizada para obtener informacion
acerca de las necesidades y prioridades en la prestacién del servicio?

46

Se cuenta con informacion sobre la satisfaccién de los usuarios frente a la calidad
en la prestacion de los servicios.

47

Se ha informado ala ciudadania acerca de los mecanismos de participacion que
pueden utilizar frente a la entidad.

VA

48

Las veedurias utilizan los mecanismos de comunicacion establecidos por la entidad
para acceder en forma oportuna a {a informacion sohre el abjeto de control social.

N

INFORMACION Y COMUNICACION INTERNA

49

Se identifican facilmente las fuentes internas que proveen informacion a la
entidad: Manuales, actas, actos administrativos u otros documentos necesarios
para la gestion de los procesos, de ficil acceso y sistematizados.

50

La informacidn que se requiere para realizar las funciones en el puesto de trabajo
es facilmente accesible.

v | Ov

51

El proceso de peticiones, quejas y reclamos es insumo para el mejoramiento
continuo.

A

52

Se consultan las tablas de retencidn documental para cbtener informacion
necesaria para el desarrollo de las diferentes actividades de los procesos.

53

Se cumple con los parametros normativos establecidos para la gestién
documental. (Ley General de Archivos y reglamentarios)

Qo

54

Han sido pertinentes y oportunos los procesos de divulgacion de los propositos,
estrategias, planes, politicas, y la manera de llevarlos a cabo.

SISTEMAS DE INFORMACION Y COMUNICACION

55

Los sistemas de informacion implementados en la entidad garantizan tanto la
generacion y recopilacion de informacion como la divulgacion y circulaciéon de la
misma de una manera agil y oportuna.

56

Los sistemas de informacion facilitan la generacién de informaciény su
presentacion de manera clara y comprensible para la ciudadania y partes
interesadas.

57

La entidad cuenta con medios de comunicacion efectivos y oportunos para
informar a las partes interesadas.

58

Los medios de comunicacion contribuyen a la retroalimentacidn para el
mejoramiento continuo.
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MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO

TERMINAL DE TRANSPORTES DE FUSAGASUGA
AUTOEVALUACION DEL CONTROL

Proceso.. coaivondr  Grhiol g weioq
Fecha: P A 2016
Nombre: .A—Ldg t‘lg\tjﬂgl CQ\(?C\C, COE .

INSTRUCCION: Para el diligenciamiento de la encuesta lea detenidamente cada afirmacion (columna B) y luego dirijase a la
columna C (Descripcion) y en cada celda de acuerdo a ia afirmacion, escoja una de las respuestas ubicadas en la lista
desplegable de Ia parte inferior derecha de cada celda.

Valor  Descripcion
0 No sabe
No se cumple
Se cumple insatisfactoriamente
Se cumple aceptablemente
Se cumple en alto grado
Se cumple plenamente

U oW N

MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION

COMPONENTE: TALENTO HUMANO

ACUERDOS, COMPROMISOS Y PROTOCOLOS ETICOS:

Conoce el documento o c6digo de ética que contiene los Acuerdos, Compromisos Se comple
A TRIONG

o Protocolos Eticos.
reNg, .

El documento o codigo de ética fue elaborado de una manera participativa, 3
involucrando a los funcionarios.

DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO:

Se cuenta con manuales de funciones y competencias actualizados y socializados
3 que permiten definir los perfiles de los puestos de trabajo que conforman ia 3
planta de personal.

Los procesos de induccion le facilitaron a los servidores conocer los principios y 24
4 valores establecidos en el Ideario Etico, las politicas de talento humano, la cultura
organizacional de la empresa y el ejercicio de sus funciones.

Los procesos de reinduccion le falicitaron a los servidores {a actualizacién en _
5 cuanto a cambios organizacionales, técnicos y/o normativos que afecten el que 2)
hacer institucional.

El plan institucional de formacion y capacitacién fue formulado de acuerdo a los
6 lineamientos estabiecidos para realizarlos y responde de acuerdo a las 4
necesidades de los funcionarios.

Se adoptoy ejecutd programas de bienestar social laboral e incluyo en ellos Ia
medicion del clima laboral. 4’

3 Se aplica el sistema institucional de evaluacién del desempefio y con base en los 3
resultados se hace el debido seguimiento.




COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS

La alta direccion emitio los lineamientos y las acciones de la entidad para el

9 . : . Y
cumpiimiento de su objeto social.
10 La alta direccién fomenta la comunicacion y retroalimentacién entre los niveles de
la organizacion. L}
11 Conozco la Misién, Visién y Objetivos Institucionales de la entidad. 5
12 Hay coherencia entre la Mision, Visidn, Objetivos institucionales vy las L}
competencias y funciones asignadas a la entidad por la norma de creacion.
13 Conozco los planes de gestion anual (Planes Operativos). 5
14 Los planes operativos se desarrollan de acuerdo a cronogramas y responsables. 5
MODELO DE OPERACION POR PROCESOS
15 El manual de procedimientos es utilizado como herramienta de consulta? Se Y
cumple con las politicas y procedimientos establecidos en él.
16 Los procedimientos documentados les ha permitido a los responsables de los
mismos, conocer sus actividades, comprenderlas y ejecutarlas. L\
En el modelo de operacién de la entidad se identifica claramente la clasificacién de
los procesos estratégicos, Misionales, de Apoyo y Evaluacién y la interrelacidn 5
17 entre cada uno de ellos, las caracterizaciones de procesos, donde se identifica las
actividades que los conforman, los procedimientos disefiados, asi como sus
entradas (insumos) vy salidas (productos)
18 Conozco a qué praceso de la entidad corresponden las labores que ejecuto e 5
identifico el producto que genera.
ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL
19 La entidad cuenta con una estructura organizacional flexible que permite 5
identificar claramente los niveles de responsabilidad y autoridad.
20 La estructura organizacional facilita ia comunicacién entre los diferentes niveles y )
por tanto contribuye al cumplimiento de los objetivos institucionales. L\—
21 Se ha socializado a los servidores la relacién entre la estructura y los procesos de L'I
la entidad.
INDICADORES DE GESTION
Existen indicadores definidos para medir la eficiencia, eficacia y efectividad de los
22 procesos y se realizan mediciones periodicas que permiten la toma decisiones para ‘6
evitar desviaciones.
23 Existen fichas de indicadores que permiten consultarlos de manera mas facil. _5
POLITICAS DE OPERACION:
24 La entidad cuenta con lineamientos o directrices para hacer eficiente la operacion G
de los procesos definidos.
Se conocen y se han socializado las politicas de operacion a todos los servidores
25 de la entidad.
26 Las politicas de operacidn han facilitado la ejecucién de ios procesos y las

actividades, en cumplimiento de los objetivos institucionales.




COMPONENTE: ADMINISTRACION DEL RIESGO -

POLITICAS DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

Se ha establecido desde la Alta Direccion la Politica de Administracidén del Riesgo,

27
donde se incluya la metodologia a utilizar para su desarrollo. q

53 Se han divulgado las Politicas de Administracién del Riesgo y los Mapas de Riesgo 3
a todos los funcionarios.
IDENTIFICACION DEL RIESGO
La entidad tiene identificados los eventos de riesgo tanto internos como externos

29 que pueden afectar negativa o positivamente el logro de los objetivos Ll’
institucionales.
ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO ‘

10 La entidad tiene priorizados, clasificados y evaluados los riesgos que pueden q
afectar el logro de los objetivos.

31 Se estd aplicando las acciones con el fin de evitar, reducir, transferir o asumir los
riesgos. L\,

32 Se han identificado las causasy efectos que generan los riesgos en la entidad. \-‘
MODULO CONTROL DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO
COMPONENTE: AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL
AUTOEVALUACION DEL CONTROL Y GESTION ;

33 Se realiza el fomento de la cultura dei Control para concientizar a los funcionarios ?)
de la necesidad de realizar periédicamente ejercicios de Autoevaluacidn.

34 La entidad tiene planificada la frecuencia de revision por parte de la direccion. 3

35 Se comprende en la entidad la metodologia e instrumentos utilizados para el L\
analisis de Indicadores.

36 La dependencia discute los resultados del analisis de indicadores con los 5
funcionarios publicos responsabies de los procesos.
COMPONENTE: AUDITORIA INTERNA
AUDITORIA INTERNA “

37 Los servidores publicos conocen el Programa Anual de Auditorias de la entidad. 3
La dependencia analiza los resultados de las auditorias realizadas por la oficina de

38 Control Interno y retroalimenta a los funcionarios publicos responsables de los 3
procesos.

19 La dependencia responde oportunamente a las situaciones y/o hallazgos 5
encontrados por los auditores internos y externos relativos al control.

40 Las auditorias realizadas por la oficina de Control Interno han coadyuvado en la {+
mejora del desempefio del proceso.
COMPONENTE: PLANES DE MESORAMIENTO
PLAN DE MEJORAMIENTO

a1 Los Planes de Mejoramiento {AC-AP) contemplan niveles de responsabilidad, \_\
términos de ejecucion, recursos y medidas para su seguimiento.

42 Los servidores pablicos conocen los Planes de Mejoramiento (AC-AP) a nivel L}'
Institucional y los correspondientes a su proceso

43 Los Planes de Mejoramiento (AC-AP) san eficaces para mejorar sustancialmente el L’f

desempefio de la entidad.




'EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION

INFORMACION Y COMUNICACION EXTERNA

44

Se conocen las fuentes externas que proveen informacién a la entidad
{comunidad, proveedores, contratistas, entes reguladores o de control, entes de
cooperacién o de financiacién, otras entidades u organismos publicos o privados,
entre otros). Esta informacién es utilizada como insumo en el desarrollo de los
procesos?

45

Se cuenta y se conocen los mecanhismos para recepcion, registro y atencion de
sugerencias, recomendaciones, peticiones, quejas o reclamos por parte de la
ciudadania. El andlisis de esta informacién es utilizada para obtener informacion
acerca de fas necesidades y prioridades en {a prestacién dei servicio?

46

Se cuenta coh informacidn sobre la satisfaccién de los usuarios frente a la calidad
en la prestacion de los servicios.

47

Se ha informado ala ciudadania acerca de los mecanismos de participacién que
pueden utilizar frente a la entidad.

48

Las veedurias utilizan los mecanismos de comunicacion establecidos por la entidad
para acceder en forma oportuna a la informacion sobre el objeto de control social.

INFORMACION Y COMUNICACION INTERNA

49

Se identifican facilmente las fuentes internas que proveen informacién a la
entidad: Manuales, actas, actos administrativos u otros documentos necesarios
para la gestién de los procesos, de facil acceso y sistematizados.

50

La informacién que se requiere para realizar las funciones en el puesto de trabajo
es facilmente accesible.

51

El proceso de peticiones, quejas y reclamos es insumo para el mejoramiento
continuo.

52

Se consultan las tablas de retencién documental para obtener informacion
necesaria para el desarrollo de las diferentes actividades de los procesos.

53

Se cumple con los parametros normativos establecidos para la gestion
documental. {Ley General de Archivos y reglamentarios)

54

Han sido pertinentes y oportunos los procesos de divulgacion de los propdsitos,
estrategias, planes, politicas, y la manera de llevarlos a cabo.

SISTEMAS DE INFORMACION Y COMUNICACION

55

Los sistemas de informacién implementados en la entidad garantizan tanto la
generacion y recopilacion de informacién como la divulgacién y circulacion de la
misma de una manera agil y oportuna.

56

Los sistemas de informacién facilitan la generacion de informacion y su
presentacion de manera clara y comprensible para la ciudadania y partes
interesadas.

57

La entidad cuenta con medios de comunicacion efectivos y oportunos para
informar a las partes interesadas.

58

Los medios de comunicacidn contribuyen a la retroalimentacion para el
mejoramiento continuo.




MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO

TERMINAL DE TRANSPORTES DE FUSAGASUGA

AUTOEVALUACION DEL CONTROL
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INSTRUCCION: Para el diligenciamiento de la encuesta lea detenidamente cada afirmacion (columna B) y luego dirijase a la
columna C {Descripcién) y en cada celda de acuerdo a la afirmacién, escoja una de las respuestas ubicadas en la lista

desplegabie de la parte inferior derecha de cada celda.

Valor  Descripcion
0 No sabe
No se cumple
Se cumple insatisfactoriamente
Se cumple aceptablemente
Se cumple en alto grado
Se cumple plenamente

U B ow N
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MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION

COMPONENTE: TALENTO HUMANO

ACUERDOS, COMPROMISOS Y PROTOCOLOS ETICOS:

Conoce el dacumento o cédigo de ética que contiene los Acuerdos, Compromisos
o Protocolos Eticos.

El documento o codigo de ética fue elaborado de una manera participativa,
involucrando a los funcionarios.

.

DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO:

Se cuenta con manuales de funciones y competencias actualizados y socializados
3 gue permiten definir los perfiles de los puestos de trabajo que conforman la
planta de personal.

Los procesos de induccion le facilitaron a los servidores conocer los principios y
4 valores establecidos en el Ideario Etico, las politicas de talento humano, la cultura
organizacional de la empresa y el ejercicio de sus funciones.

~NS

Los procesos de reinduccion le falicitaron a los servidores la actualizacidn en
5 cuanto acambios organizacionales, técnicos y/o normativos que afecten el que
hacer institucional.

El plan institucional de formacidn y capacitacion fue formulado de acuerdo a los
6 lineamientos establecidos para realizarlos y responde de acuerdo a las
necesidades de los funcionarios.

Se adoptd y ejecutod programas de bienestar social laboral e incluyo en eilos la
medicion del clima laboral.

Se aplica el sistema institucional de evaluacidn del desempeiio y con base en los
resultados se hace el debido seguimiento.

Wlw | W~
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COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS

9 La alta direccién emitio los lineamientos y las acciones de la entidad para el O
cumplimiento de su objeto social.

10 La alta direccién fomenta la comunicacién y retroalimentacion entre los niveles de O
la organizacion. ‘

11 Conozco la Mision, Vision y Objetivos Institucionales de {a entidad. ?Z'

1 Hay coherencia entre la Mision, Visién, Objetivos institucionales y las (%
competencias y funciones asignadas a la entidad por la norma de creacion. ,

13 Conozco los planes de gestidn anual (Planes Operativos). 3

14 Los planes operativos se desarrollan de acuerdo a cronogramas y responsables. 3
MODELO DE OPERACION POR PROCESOS

15 El manual de procedimientos es utilizado como herramienta de consulta? Se 3
cumple con las politicas y procedimientos establecidos en él.

16 Los procedimientos documentados les ha permitido a los responsables de los |
mismos, conocer sus actividades, comprenderlas y ejecutarlas.

En el modelo de operacion de la entidad se identifica claramente la clasificacidn de
los procesos estratégicos, Misionales, de Apoyo y Evaluacidn y la interrelacion

17 entre cada uno de ellos, las caracterizaciones de procesos, donde se identifica las ;
actividades que los conforman, los procedimientos disefados, asi como sus )
entradas (insumos) y salidas (productos)

18 Conozco a qué proceso de la entidad corresponden las labores que ejecuto e Q/
identifico el producto que genera. '
ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

19 La entidad cuenta con una estructura organizacional flexible que permite '3
identificar claramente los niveles de responsabilidad y autoridad.

20 La estructura organizacional facilita la comunicacién entre los diferentes niveles y 3
por tanto contribuye al cumplimiento de los objetivos institucionales.

21 Se ha socializado a los servidores la relacion entre la estructura y los procesos de 3
la entidad.

INDICADORES DE GESTION
Existen indicadores definidos para medir la eficiencia, eficacia y efectividad de ios

22 procesos y se realizan mediciones periddicas que permiten la toma decisiones para @
evitar desviaciones.

23 Existen fichas de indicadores que permiten consultarlos de manera mas facil. 2 j
POLITICAS DE OPERACION:

22 La entidad cuenta con lineamientos o directrices para hacer eficiente la operacién
de los procesos definidos. 3
Se conocen y se han socializado las politicas de operacién a todos los servidores

25 de la entidad. 2

26 Las politicas de operacion han facilitado la ejecucién de los procesos vy las }

actividades, en cumplimiento de los objetivos institucionales.




COMPONENTE: ADMINISTRACION DEL RIESGO

POLITICAS DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

Se ha establecido desde la Alta Direccién la Politica de Administracién del Riesgo,

27 donde se incluya la metodologia a utilizar para su desarrollo. C

)8 Se han divuigado las Politicas de Administracién del Riesgo y los Mapas de Riesgo 0
a todos los funcionarios.
IDENTIFICACION DEL RIESGO
La entidad tiene identificados los eventos de riesgo tanto internos como externos

29 que pueden afectar negativa o positivamente el logro de ios objetivos 0
institucionales.
ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO
La entidad tiene priorizados, clasificados y evaluados l0s riesgos que pueden O

30 L
afectar el logro de los objetivos.

31 Se estd aplicando las acciones con el fin de evitar, reducir, transferir o asumir los O
riesgos.

32 Se han identificado las causas y efectos que generan los riesgos en la entidad. O
MODULC CONTROL DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO
COMPONENTE: AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL
AUTOEVALUACION DEL CONTROL Y GESTION

33 Se realiza el fomento de la cultura del Control para concientizar a los funcionarios ‘2/
de la necesidad de realizar peridédicamente ejercicios de Autoevaluacion.

34 La entidad tiene planificada ia frecuencia de revisién por parte de la direccién. O

35 Se comprende en la entidad la metodologia e instrumentos utilizados para el PN
analisis de indicadores. O

36 La dependencia discute los resultados del analisis de indicadores con los O
funcionarios ptblicos responsables de los procesos.
COMPONENTE: AUDITORIA INTERNA
AUDITORIA INTERNA

37 Los servidores publicos conocen el Programa Anual de Auditorias de la entidad. O
La dependencia analiza los resultados de las auditorias realizadas por la oficina de

38 Control Interno y retroalimenta a los funcionarios ptblicos responsables de los O
procesos.

39 La dependencia responde oportunamente a las situaciones y/o hallazgos 0
encontrados por los auditores internos y externos relativos al control.

40 Las auditorias realizadas por la oficina de Control Interno han coadyuvado en la O
mejora del desempefio del proceso.
COMPONENTE: PLANES DE MEJORAMIENTO
PLAN DE MEIORAMIENTO

a1 Los Planes de Mejoramiento (AC-AP) contemplan niveles de responsabilidad,
términos de ejecucidn, recursos y medidas para su seguimiento.

" Los servidores publicos conocen los Planes de Mejoramiento (AC-AP) a nive! O
Institucional y los correspondientes a su proceso

43 Los Planes de Mejoramiento (AC-AP) son eficaces para mejorar sustancialmente el O

desempefio de la entidad.




EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION

INFORMACION Y COMUNICACION EXTERNA

Se conocen las fuentes externas que proveen informacion a la entidad
{comunidad, proveedores, contratistas, entes reguladores ¢ de control, entes de
cooperacion o de financiacién, otras entidades u organismos publicos o privados,
entre otros). Esta informacion es utilizada como insumc en el desarrollo de los
procesos?

~

Se cuenta y se conocen los mecanismos para recepcidn, registro y atencién de
sugerencias, recomendaciones, peticiones, quejas o reclamos por parte de la
ciudadania. El andlisis de estad informacidn es utilizada para obtener informacidn
acerca de las necesidades y prioridades en |a prestacién del servicio?

Se cuenta con informacion sobre la satisfaccién de los usuarios frente a la calidad
en la prestacidn de los servicios.

Se ha informado ala ciudadania acerca de los mecanismos de participacién gue

ol OO0 W

47 . .
pueden utilizar frente a la entidad.

48 Las veedurias utilizan los mecanismos de comunicacién establecidos por la entidad
para acceder en forma oportuna a la informacién sobre el objeto de control social.
INFORMACIGN Y COMUNICACION INTERNA
Se identifican facilmente las fuentes internas que proveen informacién a la

49 entidad: Manuales, actas, actos administrativos U otros documentos necesarios O
para la gestidn de los procesos, de facil acceso y sistematizados.

50 La informacidn gue se requiere para realizar las funciones en el puesto de trabajo 3
es facilmente accesible.

51 El proceso de peticiones, quejas y reclamos es insumo para el mejoramiento
continuo. ]

52 Se consultan las tablas de retencidén documental para abtener informacién O
necesaria para el desarrollo de las diferentes actividades de los procesos.

53 Se cumple con los pardmetros normativos establecidos para la gestion @
documental. {Ley General de Archivos y reglamentarios)

” Han sido pertinentes y oportunos los procesos de divulgacién de los propdsitos, O
estrategias, planes, politicas, y la manera de llevarlos a cabo.
SISTEMAS DE INFORMACION Y COMUNICACION
Los sistemas de informacién implementados en [a entidad garantizan tanto la ,

55 generacion y recopilacion de informacién como la divuigacion y circufacion de la
misma de una manera agil y oportuna.
Los sistemas de informacién facilitan la generacion de informacion y su

56 presentacion de manera clara y comprensible para ia ciudadania y partes O
interesadas.

&7 La entidad cuenta con medios de comunicacion efectivos y oportunos para O
informar alas partes interesadas.

og Los medios de comunicacién contribuyen a la retroalimentacién para el 7

mejoramiento continuo.

-




MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO

TERMINAL DE TRANSPORTES DE FUSAGASUGA

AUTOEVALUACION DEL CONTROL

Proceso: 66?\\@\/\

Fecha:

Nombre:

INSTRUCCION: Para ei diligenciamiento de la encuesta lea detenidamente cada afirmacion {columna B) y luego dirijase a la

@Qefcx\ﬂx\&,
Ao\ - 12 - 2016

“Diread quq Yaex
v dJ U

columna C (Descripcidon) y en cada celda de acuerdo a la afirmacion, escoja una de las respuestas ubicadas en la lista
desplegabie de la parte inferior derecha de cada celda.

Valor
0

1
2
3
4
5

Descripcion

No sabe

No se cumple

Se cumple insatisfactoriamente
Se cumple aceptablemente

Se cumple en atto grado

Se cumple plenamente

MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION

COMPONENTE: TALENTO HUMANO

ACUERDOS, COMPROMISOS Y PROTOCOLOS ETICOS:

. . . ) e tumple.

1 Conoce el documento o codigo de ética que contiene los Acuerdos, Compromisos > ‘\cq\o\ 3

o Protocolos Eticos. Owe"\“ ¢ e
€ .

5 El documento o codigo de ética fue elaborado de una manera participativa, ; o
involucrando a los funcionarios. No sabe.
DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO:

Se cuenta con manuales de funciones y competencias actualizados y socializados  |2¢ C‘-’M?\’ ’

3 que permiten definir los perfiles de los puestos de trabajo que conforman ia A&?lq\ghz 2)

planta de personal. meate
5 Lumple
Los procesos de induccion le facilitaron a los servidores conocer los principios y \ \q&

4 valores establecidos en el Ideario Etico, las poiiticas de talento humano, la cultura Aczeia ”5
organizacional de la empresa y el ejercicio de sus funciones. men\‘&
Los procesos de reinduccion le falicitaron a los servidores la actualizacion en No se

5 cuanto a cambios organizacionales, técnicos y/o normativos que afecten el que o m Pie . i
hacer institucional.

El plan institucional de formacién y capacitacién fue formulado de acuerdo a los

6 iineamientos establecidos para realizarlos y responde de acuerdo a las 'J 0 Sabﬁ O
necesidades de los funcionarios.

- Se adoptd y ejecutd programas de bienestar social laboral e incluyo en ellos la %192« O
medicién del clima iaboral. IJ 0 -

8 Se aplica el sistema institucionai de evaiuacion del desempefio y con base en ios ND se 1

resultados se hace el debido seguimiento.

fom ")\G )




COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS
. wmple-
9 La alta direccién emitid los lineamientos vy las acciones de la entidad para el 5¢ m‘:\j 3
cumplimiento de su objeto social. Am )
10 La alta direccion fomenta la comunicacidn y retroalimentacidn entre los niveles de NO S 1,
la organizacion. QUM“\'D\-f .
42 LwumpUll =
11 Conozco la Mision, Vision y Objetivos Institucionales de la entidad. i~ al\de
grgdo-
. o ﬁﬂ,(uw\?\"
1 Hay coherencia entre la Mision, Vision, Objetivos institucionales y las Leb\e 3
competencias y funciones asignadas a la entidad por la norma de creacién. hcey Xf '
WL TTT .
13 Conozco los planes de gestidn anual {(Planes Operativos). Mo Sa’oe O
B Jl_ ()\Jmp\f
14 Los planes operativos se desarrollan de acuerdo a cronogramas y responsables. Au€¥0\0\ﬁm¥“\f [
MODELO DE OPERACION POR PROCESOS
5¢ lgmple.
15 El manual de procedimientos es utilizado como herramienta de consulta? Se tasats foe - l
cumple con las politicas y procedimientos establecidos en él. tonoamente
Se CUN\Q\(}
Los procedimientos documentados les ha permitido a los responsables de los \
mismas, conocer sus actividades, comprenderlas y ejecutarlas. i
En el modelo de operacién de la entidad se identifica claramente la clasificacion de| S € tu N\?\"-
los procesos estratégicos, Misionales, de Apoyo y Evaluacion y la interrelacién \0\
. . - Ac:uzlﬂ ¢ 5
17 entre cada uno de ellos, las caracterizaciones de procesos, donde se identifica las A\
. o o , WARATYE .
actividades que los conforman, los procedimientos disefiados, asi comao sus
entradas (insumos) y salidas {(productos)
Y
18 Conozco a qué proceso de la entidad corresponden las labores que ejecuto e 5¢ wmp i{ 5
identifico el producto que genera. Planamunte.
ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL
. N . . Se Lom e\
19 La entidad cuenta con una estructura organizacional flexible que permite en a\}O L_‘
identificar claramente los niveles de responsabilidad y autoridad. ca»c‘ v
. . . . .. . . S5e Cum?\Q K
20 La estructura organizacional facilita la comunicacion entre los diferentes niveles vy lca’n\ * _
por tanto contribuye al cumplimiento de los objetivos institucionales. hee pravg merX. 5
Se le
91 Se ha socializado a los servidores la relacion entre la estructura y los procesos de Cum P{
la entidad. Aceptable-
MZfﬂ(f
INDICADORES DE GESTION
Existen indicadores definidos para medir la eficiencia, eficacia y efectividad de los
22 procesos y se realizan mediciones periddicas que permiten la toma decisiones para [No $¢ be
evitar desviaciones. tomP
23 Existen fichas de indicadores que permiten consultarios de manera mas facil.
No sabe O
POLITICAS DE OPERACION:
54 La entidad cuenta con lineamientos o directrices para hacer eficiente la operacién |2¢ G '“_"ii’”" o, -
de los procesos definidos. At ghable s 3
Se conocen y se han socializado las politicas de operacién a todos los servidores  |9¢ (\;mp& \(
25 de la entidad. Ac@g,\q win . ?D
Las politicas de operacién han facilitado la ejecucién de los procesos y las '92
26 . L _— e N© Sapt- O
actividades, en cumplimiento de los objetivos institucionales.




COMPONENTE: ADMINISTRACION DEL RIESGO

POLITICAS DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

Se ha establecido desde la Alta Direccién la Politica de Administracion del Riesgo,

27 . o No sabl -
donde se incluya la metodologia a utilizar para su desarrollo.

)8 Se han divuigado las Politicas de Administracidén del Riesgo y los Mapas de Riesgo | N© 31. 1
a todos los funcionarios. o oM
IDENTIFICACION DEL RIESGO
La entidad tiene identificados ics eventos de riesgo tanto internos como externos [Neo <4

29 que pueden afectar negativa o positivamente el logro de los objetivos Gy m?\_g , '1_
institucionales.

ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO

30 La entidad tiene pricrizados, clasificados y evaluados los riesgos que pueden 5¢ Cump¥. \77
afectar el logro de los objetivos. AC@VS@B\QW““%
Se estd aplicando las acciones con el fin de evitar, reducir, transferir o asumir los

31 . LQ D
riesgos. NO Sab2.

32 Se han identificado las causasy efectos que generan los riesgos en la entidad. e al L\

C{rui‘sO
MODULO CONTROL DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO
COMPONENTE: AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL
AUTOEVALUACION DEL CONTROL Y GESTION

33 Se realiza el fomento de Ia cultura del Control para concientizar a los funcionarios NO <@ 'j_

de la necesidad de realizar periédicamente ejercicios de Autoevaluacién. v N\QU’ .
_ ) . . . o ¥wo ¥
34 La entidad tiene planificada la frecuencia de revisién por parte de la direccién. \p. "L
cdmx‘\D
Se comprende en la entidad la metodologia e instrumentos utilizados para el

35 omprence s b No sabe- | )
analisis de Indicadores. :

36 La dependencia discute los resultados del analisis de indicadores con los O
funcionarios publicos responsables de los procesos. NO Sab? -
COMPONENTE: AUDITORIA INTERNA
AUDITORIA INTERNA

37 Los servidores publicos conocen el Programa Anual de Auditorias de la entidad. No .So}oi @
La dependencia analiza los resultados de las auditorias realizadas por la oficina de :

i ionarios pUbli bles de | | |

38 Control Interno y retroalimenta a los funcionarios publicos responsables de los o qut O
procesos.

39 La dependencia responde oportunamente a las situaciones y/o hallazgos ‘, O
encontrados por los auditores internos y externos relativos al control. No Sabe
Las auditorias realizadas por la oficina de Control Interno han coadyuvado en la

40 - udi ! a h P Y m 9@ i
mejora del desempefio del proceso. ¥ -
COMPONENTE: PLANES DE MEJORAMIENTO
PLAN DE MEJORAMIENTO

a1 Los Planes de Mejoramiento (AC-AP) contemplan niveles de responsabilidad, \9 O
términos de ejecucidn, recursos y medidas para su seguimiento. Ne sab€

42 Los servidores publicos conocen los Planes de Mejoramiento (AC-AP) a nivel ,b @
Institucional y los correspondientes a su proceso No 4
Los Planes de Mejoramiento (AC-AP) son eficaces para mejorar sustancialmente el

3 no save | O

desempefio de la entidad.




EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION

INFORMAZISN Y COMUNICACION EXTERNA

44

Se conccen las fuentes externas que proveen informacidon a la entidad
(comunidad, proveedores, contratistas, entes reguladores o de control, entes de
cooperacién o de financiacion, otras entidades u organismos plblicos o privados,
entre otros). Esta informacion es utilizada como insumo en el desarrollo de los
procesgs?

45

Se cuenta y se conocen los mecanismos para recepcion, registro y atencion de
sugerencias, recomendaciones, peticiones, quejas 0 reclamos por parte de la
ciudadaniz. £l andlisis de estd informacion es utilizada para obtener informacion
acerca de ias necesidades y prioridades en la prestacion del servicio?

a CUMP‘( ]
nsa “'E‘)?QC
Yoria w»e/\\'f’

46

Se cuenta con informacién sobre la satisfaccidon de los usuarios frente a la calidad

en la prestacion de los servicios.

Vo Sake

47

Se ha informado ala ciudadania acerca de los mecanismos de participacion que
pueden utitizar frente a a entidad.

No sake

48

Las veedurias utilizan los mecanismos de comunicacidn establecidos por la entidad
para acceder en forma oportuna a la informacion sobre el objeto de control social.

NO Sabe

ol O ©

INFORMACZION Y COMUNICACION INTERNA

49

Se identifican fécilmente las fuentes internas que proveen informacién a la
entidad: Manuales, actas, actos administrativos u otros documentos necesarios
para la gestion de los procesos, de facil acceso y sistematizados.

50

La informacion que se requiere para realizar las funciones en el puesto de trabajo
es faciimente accesible.

51

El proceso de peticiones, quejas y reclamos es insumo para el mejoramiento
continuo.

52

Se consuitan ias tablas de retencion documental para obtener informacién
necesaria para el desarrollo de las diferentes actividades de los procesos.

53

Se cumpie con los pardmetros normativos establecidos para la gestion

H

docurnentai. {Ley General de Archivos y reglamentarios)

54

Han sido pertinentes y oportunos ios procesos de divulgacién de los propositos,
estrategias, planes, politicas, v la manera de llevarlos a cabo.

SISTEMAS DE INFORMACION Y COMUNICACION

55

Los sistemas de informacién implementados en la entidad garantizan tanto la
generacion y recopilacion de informacion como la divulgacién v circulacion de la
misma ae una manera agil y oportuna.

56

Los sistemas de informacion facilitan la generacién de informacién y su
presentacion de manera clara y comprensible para la ciudadania y partes
interesacas.

57

La enticad cuenta con medios de comunicacion efectivos y oportunos para
informz alas partes interesadas.

58

Los mecios de comunicacion contribuyen a la retroalimentacion para el
mejoramienio continuo.

ShviisloNIICHSICINIQ




MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO

TERMINAL DE TRANSPORTES DE FUSAGASUGA

AUTOEVALUACION DEL CONTROL

Proceso:

Fecha:

Nombre: ) , o

INSTRUCCION: Para el diligenciamiento de la encuesta lea detenidamente cada afirmacién (columna B) y luego dirijase a la
columna C (Descripcién) y en cada celda de acuerde a la afirmacion, esceja una de las respuestas ubicadas en la lista

(Fes T o0 O rraTisa,
12 $52.27 Z2148

desplegable de ia parte inferior derecha de cada celida.

Valor
0

Vi W N

Descripcidn

No sabe

No se cumple

Se cumple insatisfactoriamente
Se cumple aceptablemente

Se cumple en alto grade

Se cumple plenamente

MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION

COMPONENTE: TALENTO HUMANO

ACUERDOS, COMPROMISOS Y PROTOCOLOS ETICOS:

Conoce el documento o cédigo de ética que contiene los Acuerdos, Compromisos )

1 .. be Sabe
o Protocclos Eticos.

5 El documento o codigo de ética fue elaborado de una manera participativa, 4
involucrande a los funcionarios. W2 Sabe
DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO:

Se cuenta con manuales de funciones y competencias actualizados y socializados S

3 que permiten definir los perfiles de los puestos de trabajo que conforman la Gumgle .
planta de personal. >0 GIRsFoerh o
Los procesos de induccién le facilitaron a los servidores conocer los principios y e

4 valores establecidos en el Ideario Etico, las politicas de talento humano, fa cultura Corple
organizacional de la empresa vy el ejercicio de sus funciones. A, AR Faea A
Los procesos de reinduccidn le falicitaron a los servidores la actualizacién en VYo

5 cuanto a cambios organizacionales, técnicos y/o normativos que afecten el que EPR
hacer institucional.

El plan institucional de formacién y capacitacion fue formuladoe de acuerdo a los He

6 lineamientos establecidos para realizarlos y responde de acuerdo a las cowple
necesidades de los funcionarios. acepTablementy

4 Se a-d(.)’pté ¥ ejgcuté programas de bienestar social laboral e incluyo en ellos la PIepy
medicion del clima laboral. e epblreF

8 Se aplica el sistema institucional de evaluacién del desempefio y con base en los d,w;/t
resultados se hace el debido seguimiento. ey b b T




COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS

La alta direccién emitié los lineamientos vy las acciones de la entidad para el Yo
9 . . . B -
cumplimiento de su objeto social.
10 La alta direccion fomenta la comunicacion y retroalimentacion entre los niveles de PR )
la organizacion. Smert
e
11 Conozco la Misidn, Vision y Objetivos Institucionales de la entidad. Sormgte 3
e Tnbie—it
12 Hay coherencia entre la Misién, Vision, Objetivos institucionales y las Sveaploe 2
competencias y funciones asignadas a la entidad por la norma de creacion. e runicmih
13 Conozco los planes de gestion anual (Planes Operativos). Az bave o
14 Los planes operativos se desarrollan de acuerdo a cronogramas y responsables. My Sabe -
MODELO DE OPERACION POR PROCESOS
1 El manual de procedimientos es utilizado como herramienta de consulta? Se P’Q Se |
cumple con ias politicas y procedimientos establecidos en él. tomole
16 Los procedimientos documentados ies ha permitido a los responsables de los ¥o se |
mismos, conocer sus actividades, comprenderias y ejecutarlas. Lopie
En el modelo de operacidn de la entidad se identifica claramente la clasificacion de
los procesos estratégicos, Misionales, de Apoyo y Evaluacién y la interrelacién Ng 5404 0
17 entre cada uno de ellos, las caracterizaciones de procesos, donde se identifica las
actividades que los conforman, los procedimientos disefiados, asi como sus
entradas (insumos) y salidas (productos)
Conozco a qué proceso de la entidad corresponden las labores que ejecuto e Se
18 i ifi toprple wn) 4
identifico el producto que genera. i
alfo ﬁrggb .
ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL
. o . . S5€
19 !_a en.ta-dad cuenta con una a?structura organ:zac.u.)nal ﬂexmle.que permite Gomple 7
identificar claramente los niveles de responsabilidad y autoridad. wlre gt
20 La estructura organizacional facilita la comunicacion entre los diferentes niveles v ry 5‘7,! o 4y
or tanto contribuye al cumplimiento de los objetivos institucionales. ’
p Y p ] cion alm geado
Se ha socializado a los servidores la relacién entre la estru lo ‘
21 : n e ctura y los procesos de b Sbe. O
la entidad.
INDICADORES DE GESTION
Existen indicadores definidos para medir la eficiencia, eficacia y efectividad de los .
22 procesos y se realizan mediciones periddicas que permiten la toma decisiones para ¥ Gabe O
evitar desviaciones.
23 Existen fichas de indicadores que permiten consultarlos de manera mas facil. Mo Gob < (&
POLITICAS DE OPERACION:
2 La entidad cuenta con lineamientos o directrices para hacer eficiente la operacién o Sdpre
de los procesos definidos. O
Se conocen y se han socializado las politicas de operacion a todos los servidores PO Spdeser
25 |de la entidad. D
26 Las politicas de operacién han facilitado la ejecucion de los procesosy las W (>
actividades, en cumplimiento de los objetivos institucionales. Labt”




COMPONENTE: ADMINISTRACION DEL RIESGO

POLITICAS DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

27 Se ha establecido desde la Alta Direccidn la Politica de Administracién del Riesgo,| Wb S« i
donde se incluya la metodologia a utilizar para su desarrollo. omple
28 Se han divulgade las Politicas de Administracion del Riesgo y los Mapas de Riesgo Y3 se (
a todos los funcionarios. Gomdl e,
IDENTIFICACION DEL RIESGO
La entidad tiene identificados los eventos de riesgo tanto internos como externos b
29 que pueden afectar negativa o positivamente el logro de los objetivos Sabes :)
institucionales.
ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO
30 La entidad tiene priorizados, clasificados y evaluados los riesgos que pueden o)
afectar el logro de los objetivos. D€ Bample !
31 Se esta aplicando las acciones con el fin de evitar, reducir, transferir o asumir los Vo .
riesgos. AT Pl
32 Se han identificado las causas y efectos que generan los riesgos en la entidad. o '
$ Duwngle
MODULO CONTROL DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO
COMPONENTE: AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL
AUTOEVALUACION DEL CONTROL Y GESTION
13 Se realiza el fomento de la cultura del Contro! para concientizar a los funcionarios vo
de la necesidad de realizar periédicamente ejercicios de Autoevaluacion. be ouwpie 1
34 La entidad tiene planificada la frecuencia de revision por parte de la direccion. \ Mo 1
He. Wett—
35 Se comprende en la entidad la metodologia e instrumentos utilizados para el Mo
. . . 1
analisis de Indicadores. At A pWt
36 La dependencia discute os resultados del andlisis de indicadores con los OF)
funcionarios publicos responsables de los procesos. e oswmg'e b
COMPONENTE: AUDITORIA INTERNA
AUDITORIA INTERNA
. A . . . yo 6(,
37 Los servidores pUblicos conocen el Programa Anual de Auditorias de la entidad. )
Anmply
La dependencia analiza los resultados de las auditorias realizadas por la oficina de Se
38 Control Interno y retroalimenta a los funcionarios publicos responsables de los domply- Z
procesos. NS0T sTee M
. e
39 La dependencia responde oportunamente a las situaciones y/o hallazgos tuin ple -
encontrados por {os auditores internos y externos relativos al control. drepiablen miy
40 Las auditorias realizadas por la oficina de Control Interno han coadyuvado en la 5:1’
i & bomgle g
mejora del desempefio del proceso. o 7 Ta bl i 5
COMPONENTE: PLANES DE MEJIOCRAMIENTO
PLAN DE MEIORAMIENTO
a1 Los Planes de Mejoramiento {AC-AP) contemplan niveles de responsabilidad, po o
términos de ejecucion, recursos y medidas para su seguimiento. ST
42 Los servidores publicos conocen los Planes de Mejoramiento {AC-AP) a nivel Jo =
Institucional y los correspondientes a su proceso PP
43 Los Planes de Mejoramiento {AC-AP) son eficaces para mejorar sustancialmente el pE =~
desempefio de la entidad. e




EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION

INFORMACION Y COMUNICACION EXTERNA

Se conocen las fuentes externas que proveen informacién a la entidad

(comunidad, proveedores, contratistas, entes reguladores o de control, entes de P
44 cooperacion o de financiacion, otras entidades u organismos publicos o privados,| SBefse &
entre otros). Esta informacién es utilizada como insumo en el desarrollo de los
procesos?
Se cuenta y se conocen los mecanismos para recepcién, registro y atencion de Sa
45 sugerencias, recomendaciones, peticiones, quejas o reclamos por parte de la pmphe Z_
ciudadania. El andlisis de estd informacién es utilizada para obtener informacion .
- . . . r - . l;ﬂs«,ﬂ.iqu
acerca de las necesidades y prioridades en |a prestacién del servicio? AreO,
Se cuenta con informacion sobre la satisfaccion de los usuarios frente a la calidad 7o
46 y > She 3
en la prestacion de los servicios.
47 Se ha informado ala ciudadania acerca de los mecanismos de participacién que o &
pueden utilizar frente a la entidad. Sene
48 Las veedurias utilizan los mecanismos de comunicacion establecidos por la entidad e o
para acceder en forma oportuna a la informacién sobre el objeto de control social. Sabh 2
INFORMACION Y COMUNICACION INTERNA
Se identifican facilmente las fuentes internas que proveen informacién a la
. . . Vo
49 entidad: Manuales, actas, actos administrativos u otros documentos necesarios o -3
para la gestién de los procesos, de facil acceso y sistematizados.
50 La informacion que se requiere para realizar las funciones en el puesto de trabajo Se <
es facilmente accesible. AT
HoepTeh
51 El proceso de peticiones, quejas y reclamos es insumo para el mejoramiento 11;6&( <
continuo. plonBihle,
P
52 Se consultan las tablas de retencién documental para obtener informacion Sape D
necesaria para el desarrollo de las diferentes actividades de los procesos.
53 Se cumple con los parametros normativos establecidos para la gestién Ve =
documental. (Ley General de Archivos y reglamentarios) S
. Han sido pertinentes y oportunos los procesos de divulgacion de los propdsitos, Vo
estrategias, planes, politicas, y la manera de llevarlos a cabo. Lodoe e
SISTEMAS DE INFORMACION Y COMUNICACION
Los sistemas de informacién implementados en la entidad garantizan tanto la po
55 generacién y recopilacién de informacién como la divulgacion y circulacién de la PR D
misma de una manera agil y oportuna.
Los sistemas de informacién facilitan ia generacion de informacién y su po
56 presentacion de manera clara y comprensible para la ciudadania y partes e e
interesadas.
La entidad cuenta con medios de comunicacién efectivos y oportunos para g
57 ) ‘ y op Y Cadpe >
informar a las partes interesadas. S s tis o comd
cg Los medios de comunicacién contribuyen a ia retroalimentacion para el P =
mejoramiento continuo. B




MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO

TERMINAL DE TRANSPORTES DE FUSAGASUGA

AUTOEVALUACION DEL CONTROL

Proceso:

Fecha:

Nombre:

oedon  Ueginly

W O Ronmis Koo Rl LAC

INSTRUCCION: Para el diligenciamiento de la encuesta lea detenidamente cada afirmacién (columna B) y luego dirijase a la
columna C (Descripcion) y en cada celda de acuerdo a la afirmacién, escoja una de las respuestas ubicadas en la lista
desplegable de la parte inferior derecha de cada celda.

Valor
0

Vs W N e

Descripcién

No sabe

No se cumple

Se cumple insatisfactoriamente
Se cumple aceptablemente

Se cumple en alto grado

Se cumple plenamente

MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION

COMPONENTE: TALENTO HUMANO

ACUERDOS, COMPROMISOS Y PROTOCOLOS ETICOS:

Conoce el documento o codigo de ética que contiene los Acuerdos, Compromisos Se conple —

L o Protocolos Eticos cx@,e;j)m \e J

' Uikt e

5 El documento o codigo de ética fue elaborado de una manera participativa, Se CV\’} \E}' .

involucrando a los funcionarios. Qaw ble 5
iz i be.

DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO:
Se cuenta con manuales de funciones y competencias actualizados y socializados | St <& ple i

3 que permiten definir los perfiles de los puestos de trabajo que conforman la Qe E*‘r&‘ah.. 3
planta de personal. e ke

. » . . CZ (,\A

Los procesos de induccidn le facilitaron a los servidores conocer los principios y Iox

4 valores establecidos en el Ideario Etico, las politicas de talento humano, la cultura 5
organizacional de la empresa y el ejercicio de sus funciones. '
Los procesos de reinduccién le falicitaron a los servidores la actualizacion en S cowple B

5 cuanto a cambios organizacionales, técnicos y/o normativos que afecten el que W‘Scﬁ*s%' Z
hacer institucional.
El plan institucional de formacion y capacitacion fue formulado de acuerdo a los Se ‘f-“"‘(’**"‘—

6 lineamientos establecidos para realizarlos y responde de acuerdo a las "\\Ascfﬂ.ﬁ,‘-{. 2
necesidades de los funcionarios.
Se adoptd y ejecuté programas de bienestar social laboral e incluyo en elios la <p cuu\gﬁx\ﬂ% -y
medicion del clima laboral. Meer s

. . T . - CAIYAQUL

8 Se aplica el sistema institucional de evaluacion del desempefio y con base en los ii:ﬂ?fr'& Mo — 3

resultados se hace el debido seguimiento. Vw&&-\e




COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS

g La alta direccién emitio los lineamientos y las acciones de la entidad para el &Sf;v"“fke IL
cumplimiento de su objeto social. W ‘{%“‘? ’

10 La alta direccién fomenta la comunicacién y retroalimentacion entre los niveles de Se %l\:: MENC
la organizacion. &%ﬁ » "‘") | 3

11 Conozco la Mision, Vision y Objetivos Institucionales de la entidad. 5

12 Hay coherencia entre la Misidn, Visidn, Objetivos institucionales y las (‘{Q@Pm a _
competencias y funciones asignadas a la entidad por la norma de creacidn. WAL A Xe 3

13 Conozco los planes de gestidn anual (Planes Operativos). )

i desarrollan d d bl secaple |

14 Los planes operativos se desarrollan de acuerdo a cronogramas y responsables. C{Q,QFJWQM\L 3

MODELO DE OPERACION POR PROCESOS
i . . G2 Ccunple
15 El manual de procedimientos es utilizado como herramienta de consulta? Se Cenp*gb(& )
cumple con las politicas y procedimientos establecidos en él. AAzd ’3
- iy Se i
16 Los procedimientos documentados les ha permitido a los responsables de ios < Ujﬂ N /;\_
e a4, € i e
mismaos, conocer sus actividades, comprenderlas y ejecutarlas. %’%}A{’\f;y
En el modelo de operacion de la entidad se identifica claramente la clasificacién de| =< C,Q"{{f‘lﬁ’«
los procesos estratégicos, Misionales, de Apoyo y Evaluacién y la interrelacién A Q $1°

17 entre cada uno de ellos, |as caracterizaciones de procesos, donde se identifica las 3""@”& A
actividades que fos conforman, los procedimientos disefiados, asi como sus
entradas (insumos) y salidas (productos)

18 Conozco a qué proceso de la entidad corresponden las labores que ejecuto e g: ('"uf‘ \*\ .
identifico el producto que genera. AR e Ny
ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

19 La entidad cuenta con una estructura organizacional flexible que permite 52 Cm‘%

L .
identificar claramente los niveles de responsabilidad y autoridad. O‘G"‘f’ = -
\,Mém\-r.

20 La estructura organizacional facilita la comunicacidn entre los diferentes niveles y %fci\’ Ao

por tanto contribuye al cumplimiento de los objetivos institucionales. b\o. iﬁl. .
. . . PN S e

51 Se ha socializado a los servidores la relacion entre la estructura vy los procesos de i‘: (a\}::if' ,
la entidad. c:;gevﬁa 4
INDICADORES DE GESTION
Existen indicadores definidos para medir la eficiencia, eficacia y efectividad de los Se CU~€1\Q

22 procesos y se realizan mediciones periodicas que permiten la toma decisiones para C)lQ?&éj | =3
evitar desviaciones. ALy .

. , . Se cumpgle| .

23 Existen fichas de indicadores que permiten consultarlos de manera mas facil. C\G,Q‘:J(q\a . 3
POLITICAS DE OPERACION:

24 La entidad cuenta con lineamientos o directrices para hacer eficiente la operacion %\& i‘g;[, 1 3
de los procesos definidos. v\ﬁln '

Se conocen y se han socializado las politicas de operacidn a todos los servidores | < u.,ki\\t 5

25 de la entidad Cafg
Las politicas de operacion han facilitado la ejecucion de los esos y las Lo Gkl ;

olitic 0 ci cili on de los proc a - AN

26 P P g P ¥ (.J\(ﬁ_‘;(g_g-\(‘:».\d ‘o 3

actividades, en cumplimiento de los objetivos institucionales.

\:"\qi.,r;-\- L




COMPONENTE: ADMINISTRACION DEL RIESGO

POLITICAS DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

y " S __|Secmpele
27 Se ha establecido desde la Alta Direccién la Politica de Administracién del Riesgo, '\V\'T‘*‘l?“s-— -
donde se incluya la metodologia a utilizar para su desarrollo. -FLU:’{O A \ L
-8 Se han divulgado las Politicas de Administracion del Riesgo y los Mapas de Riesgo | &< c_x,vﬁjt:. 4
a todos los funcionarios. MGl . o
IDENTIFICACION DEL RIESGO
La entidad tiene identificados los eventos de riesgo tanto internos como externos Se QM%
29 que pueden afectar negativa o positivamente el logro de los objetivos C\G&?%@. e ""
institucionales. MWL( .
ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO
La entidad tiene priorizados, clasificados y evaluados los riesgos que pueden SeC e ,
30 wxi <
afectar el logro de los objetivos. C M“(’ @- -
31 Se esta aplicando las acciones con el fin de evitar, reducir, transferir o asumir los Se C—L_)‘,("j"e\ﬂ«
riesgos. (BN \S-gcl_,_ 7
Se ¢ >
32 Se han identificado las causas y efectos que generan los riesgos en la entidad. Q@)e\;iﬁf(? ‘5
MODULO CONTROL DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO
COMPONENTE: AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL
AUTOEVALUACION DEL CONTROL Y GESTION
13 Se realiza el fomento de la cultura del Control para concientizar a los funcionarios Se C"WP\" )
de la necesidad de realizar periddicamente ejercicios de Autoevaluacién. ‘imgﬂm <
34 La entidad tiene planificada la frecuencia de revisién por parte de la direccion. g\aﬁ‘(d_&(a \(2 _5
35 Se comprende en la entidad la metodologia e instrumentos utilizados para el = C" : % —
analisis de Indicadores. Qa 1"
26 La dependencia discute los resultados del analisis de indicadores con los Se conple
funcionarios pUbiicos responsables de los procesos. CASC\{ Y 2—
COMPONENTE: AUDITORIA INTERNA
AUDITORIA INTERNA
37 Los servidores publicos conocen el Programa Anual de Auditorias de la entidad. 20 g;\e _l
La dependencia analiza los resultados de las auditorias realizadas por la oficina de S Cou\L
38 Control Interno y retroalimenta a los funcionarios piblicos responsables de los W “SC—\.]':gi' 1
procesos.
39 La dependencia responde oportunamente a las situaciones y/o hallazgos &"?—C : \\i
encontrados por los auditores internos y externos refativos al control. q&g - 3
UWALZ A
Las auditorias realizadas por la oficina de Control Interno han coadyuvado en la SR O \g
40 _ : WD
mejora del desempefio del proceso. q@g_@h !/.
COMPONENTE: PLANES DE MEJORAMIENTO
PLAN DE MEJORAMIENTO
a1 Los Planes de Mejoramiento (AC-AP) contemplan niveles de responsabilidad, q&&%\t -
términos de ejecucion, recursos y medidas para su seguimiento. A V(:_)r( - 2
42 Los servidores publicos conocen los Planes de Mejoramiento (AC-AP) a nivel AN Le l
institucional y los correspondientes a su proceso C,\»«(J (’i
23 Los Planes de Mejoramiento (AC-AP) son eficaces para mejorar sustancialmente el | Se& ClapW_

desempenio de la entidad.

WAt}




EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION

INFORMACION Y COMUNICACION EXTERNA

Se conocen las fuentes externas que proveen informacién a la entidad Se (-"“‘{u"
(comunidad, proveedores, contratistas, entes reguladores o de control, entes de C\Qﬂfj\?ﬁk

44 cooperacion o de financiacion, otras entidades u organismos publicos o privados, bb ww%k 3
entre otros). Esta informacién es utilizada como insumo en el desarrollo de los
procesos?

Se cuenta y se conocen {0s mecanismos para recepcion, registro y atencion de ge U\)““Qt‘z

45 sugerencias, recomendaciones, peticiones, quejas o reclamos por parte de la C\Q'LE«(CL 3
ciudadania. El andlisis de estd informacién es utilizada para obtener informacién [z‘:)t_qc ek
acerca de las necesidades y prioridades en la prestacién del servicio?

46 Se cuenta con informacién schre la satisfaccion de los usuarios frente a la calidad %: S 3
en la prestacidn de los servicios. M\xv&mtﬁ_'

. _ ) _ o Se Gump\e

47 Se ha informado ala ciudadania acerca de los mecanismos de participacién que '\V\SO'\*\'-.S_ i

pueden utilizar frente a la entidad. ;.ﬂg Cowamesl,
i _ o s oo o «

48 Las veedurias utilizan los mecanismos de comunicacion establecidos por la entidad ‘\\/\&C\_\ —@cx
para acceder en forma oportuna a la informacion sobre el objeto de control social. O fﬂm‘,ﬁ :z
INFORMACION Y COMUNICACION INTERNA 0
Se identifican facilmente las fuentes internas que proveen informacion a la Qa C}%“ﬁ‘\’—

49 entidad: Manuales, actas, actos administrativos u otros documentos necesarios W\S—*_E\D = ﬁ?
para la gestion de los procesos, de facil acceso y sistematizados. Faconaudk

50 La informacion que se requiere para realizar las funciones en el puesto de trabajo S2 ¢ ol \L 3

C
es facilmente accesible. kuj; &:L
51 Ei proceso de peticiones, quejas y reclamos es insumo para el mejoramiento SR CNA\L 4
. IV b
continuo. v Uu::\»
., . ., Se g

53 Se consultan fas tablas de retencion documental para obtener informacién C\\_% e 3

necesaria para el desarrollo de las diferentes actividades de los procesos. b Ci
. . . . Se C%\’l

53 Se cumple con los pardmetros normativos establecidos para la gestién @ bl Yo q

documental. (Ley General de Archivos y reglamentarios) Q‘VC\C_\Q
. . L&

54 Han sido pertinentes y oportunos los procesos de divulgacion de ios propdsitos, gz H‘:\ZV ‘ 3
estrategias, planes, poiiticas, y la manera de ilevarios a cabo. st |
SISTEMAS DE INFORMACION Y COMUNICACION 0
Los sistemas de informacién implementados en la entidad garantizan tanto la

55 generacion y recopilacién de informacién como la divulgacion y circulacién de la 3
misma de una manera dgil y oportuna.

Los sistemas de informacién facilitan ia generacién de informacién y su ‘{:&Q

56 presentacion de manera clara y comprensible para la ciudadania y partes 3
interesadas. lﬁ\Q “Vw""

= La entidad cuenta con medios de comunicacién efectivos y oportunos para Se Cf\r’rﬂl
. . C
informar a las partes interesadas. c‘{“,zl At l
Los medios de comunicacién contribuyen a la retroalimentacién para el = QM \‘L

58 @A A\ (_\

mejoramiento continuo.

Chveadses =
—




MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO

TERMINAL DE TRANSPORTES DE FUSAGASUGA

AUTOEVALUACION DEL CONTROL

Proceso:
Fecha:
Nombre:

«don Craalv b

EIC 100 Qe

INSTRUCCION: Para el diligenciamiento de la encuesta lea detenidamente cada afirmacion (columna B) y luego dirijase a la
columna C (Descripcion) y en cada celda de acuerdo a la afirmacién, escoja una de las respuestas ubicadas en la lista
desplegable de la parte inferior derecha de cada celda.

Valor

Vi B w N = O

MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION

Descripcion

No sabe

No se cumple

Se cumple insatisfactoriamente
Se cumple aceptablemente

Se cumple en alto grado

Se cumple plenamente

COMPONENTE: TALENTO HUMANO

ACUERDOS, COMPROMISOS Y PROTOCOLOS ETICOS:

Conoce el documento o cédigo de ética que contiene los Acuerdos, Compromisos
o Protocolos Eticos.

Ao Sebe

El documento o cddigo de ética fue elaborado de una manera participativa,
involucrando a los funcionarios.

NOSube.

DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO:

Se cuenta con manuales de funciones y competencias actualizados y socializados
que permiten definir los perfiles de los puestos de trabajo que conforman la
planta de personal.

e (oghe

ACERERP .

Los procesos de induccidn le facilitaron a los servidores conocer los principios y
valores establecidos en el Ideario Etico, las politicas de talento humano, la cultura
organizacional de |la empresa y el ejercicio de sus funciones.

“e (gt
Agptabe

Los procesos de reinduccion le falicitaron a los servidores la actualizacién en
cuanto a cambios organizacionales, técnicos y/o normativos que afecten el que
hacer institucional.

S (onge
A

N

El plan institucional de formacidn y capacitacién fue formulado de acuerdo a los
lineamientos establecidos para realizarlos y responde de acuerdo a las
necesidades de los funcionarios.

(e Comple
ACERY

N

Se adopto y ejecutd programas de bienestar social laboral e incluyo en ellos la
medicion del clima laboral.

Se aplica el sistema institucional de evaluacion del desempefic y con base en los
resultados se hace el debido seguimiento.

Sl (VS




COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS

La alta direccién emitio los lineamientos y las acciones de la entidad para el

e (L)mde

9 cumplimiento de su objeto social. Ole ’ib 5

10 Lz alta direccion fomenta la comunicacion y retroalimentacién entre los niveles de Kje (OQPP 3
la organizacion. /'\(6'@ ) .

11 Conozco la Mision, Vision y Objetivos Institucionales de la entidad. ge }S%ESFP 5 .

. la Misién. Visién Obietivos institucional | &?(m‘,@

12 Hay coherencia entre la Misidn, Visidn, Objetivos institucionales y las R . i
competencias y funciones asignadas a la entidad por la norma de creacion. A’(@\’C\ 5 .

13 Conazco los planes de gestién anual {Planes Operativos). (\‘)() S@be . D

14 Los planes operativos se desarrollan de acuerdo a cronogramas y responsables. Sﬁ}%’%”r@@f 2
MODELO DE OPERACION POR PROCESOS

20wy
El manual de procedimientos es utilizado como herramienta de consulta? Se gﬁ "uﬂ? !P .

I5 rramient A A
cumple con las politicas y procedimientos establecidos en él. /\(?0 (L L

16 Los procedimientos documentados les ha permitido a los responsables de los ‘SC (“‘“\J 2,
mismos, conocer sus actividades, comprenderias y ejecutarlas. A(\f@% ‘ N
En el modelo de operacién de la entidad se identifica claramente la ciasificacion de] ¢ ¢ ‘

L ooon ene y G (yreip
los procesos estratégicos, Misionales, de Apoyo y Evaluacién vy la interrelacién s \ % -
£ i .

17 entre cada uno de ellos, las caracterizaciones de procesos, donde se identifica las g U‘ D 4__
actividades que los cenforman, los procedimientos disefiados, asi como sus %*‘(;D\(";\_ !
entradas (insumos) y salidas (productos)

18 Conozco a qué proceso de la entidad corresponden las labores que ejecuto e Sﬁ(ﬁmf% :
identifico el producto que genera. ey 0D ¢ 4 :
ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

19 La entidad cuenta con una estructura organizacional flexible que permite Q‘e (ﬂ)mﬂ')ip
identificar claramente los niveles de responsabilidad y autoridad. en OHO 6

20 La estructura organizacional facilita la comunicacién entre los diferentes niveles % Sfo (J-«m :
por tanto contribuye al cumplimiento de los objetivos institucionales. @\p a HO b 4"
Se ha socializado a los servidores la refacién entre la estructura v los procesos de \gﬁ (UmPP |

21 Y \
la entidad. an g ‘\O 6 4 E :
INDICADORES DE GESTION
Existen indicadores definidos para medir la eficiencia, eficacia y efectividad de los Qf? (Oﬁ)@l@

22 procesos y se realizan mediciones periddicas que permiten la toma decisiones para u%e E@% . ?>
evitar desviaciones. é A -

23 Existen fichas de indicadores que permiten consultarlos de manera mas facil. Sf/gég}\gp %

T N
POLITICAS DE OPERACION: -
. . \P [ l‘\‘ﬁﬂe

24 La entidad cuenta con lineamientos o directrices para hacer eficiente la operacién | >~ ==+ #/ ;
de los procesos definidos. &N C{H(_’} ‘{:1“ '
Se conocen y se han socializado las politicas de operacién a todos los servidores ge(u\’m)le _

25 de la entidad. /\(E:P,) . 5 .
Las politicas de operacién han facilitado la ejecucidn de ios procesos y las KP P(E‘D’O /

26 poeet. |

actividades, en cumplimiento de los objetivos institucionales.




COMPONENTE: ADMINISTRACION DEL RIESGO

POLITICAS DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

Se ha establecido desde la Alta Direccion la Politica de Administracidén del Riesgo,

PNOYLHE

27
donde se incluya la metodologia a utilizar para su desarrollo. O
)8 Se han divulgado las Politicas de Administracion del Riesgo y los Mapas de Riesgo f\\o ’
a todos los funcionarios. J SQ @
IDENTIFICACION DEL RIESGO
La entidad tiene identificados los eventos de riesgo tanto internos como externos 8? {um ,e =
29 que pueden afectar negativa o positivamente el logro de los objetivos C@O - .
institucionales.
ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO
30 La entidad tiene priorizados, clasificados y evaluados los riesgos que pueden JYU 2
afectar el logro de los objetivos. At
Se estd aplicando las acciones con el fin de evitar, reducir, transferir o asumir los % wm@(’
31 A :
riesgos. (/ﬁ)‘\ \5 ‘
32 Se han identificado las causas y efectos que generan los riesgos en la entidad. \‘E (U(‘NNF 3
MODULO CONTROL DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO
COMPONENTE: AUTOEVALUACION INSTITUCIONAL
AUTOEVALUACION DEL CONTROL Y GESTION
33 Se realiza el fomento de la cultura del Control para concientizar a los funcionarios \Qf MHQ{? >
de la necesidad de realizar periédicamente ejercicios de Autoevaluacion. (\u:p DN
34 La entidad tiene planificada la frecuencia de revision por parte de la direccién. SF wo\e 5 .
35 Se comprende en la entidad la metodologia e instrumentos utilizados para el S