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1. DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA & '

Fecha reunién de . R d .

apertura: 05/09/2018 Vigencia ag%;%a. 2018
Lider del Equipo Auditor: | Felipe Bernardo Hincapie Rodrigue&%f

Equipo Auditor
(Nombres, cargos y
dependencias)

Felipe Bernardo Hincapie Rodrigue, ofesional Recursos Financieros.

=
Gloria Maria Davila Vinueza- £y - Directora Recursos Fisicos

Titulares
dependencias |Diana Carolina Villalba Erazo ¢ ., ™= Directora Oficina Estudios Especiales
visitadas o Carlos Oscar Vergara Radrig - Director Oficina Jurldica

consultadas Elizabeth Monsalve Cama Directora de Talento Humano

Campo Elias Vega Roch Gerente Seccional Il — Bogota.

2. OBJETIVO Y ALCANCE DE LA A BiTo

2.1. Objetivo: Verificar la gestjg;]i@
la norma NTC:9001:201§5§§’a?

W e .y kS
2.2. Alcance: La auditorigiinvoldera el-dndlisis de las evidencias de la gestion realizada entre el 01 de Enero
al 31 de Julio de 291?5 y la actu acion del Sistema de Gestion de la Calidad de la Auditoria General de
la Republica —-AGR- bajo la norma NTC- ISO 9001:2015, a través de la verificacion del ciclo PHVA en el
Proceso Ge%ig 1. Pocumental y que se aplican tanto en el nivel central como en el desconcentrado

2.3. Criterios: @glﬁ) Legales: Constitucion Politica de Colombia articulos 209, 269 y 274. Ley 057 de 1985,
Ley 19 “Qg 1995, Ley 527 de 1999, Ley 594 de 2000, Ley 734 de 2002, Ley 962 de 2005, Ley 1273 de
20092531%'1581 de 2012 y Ley 1712 de 2014. Decreto 019 de 2012, Decreto 2578 de 2012, Decreto 103
de,&zgﬁ , Decreto 106 de 2015, Decreto 1499 de 2017, Acuerdo 049 de 2000, Acuerdo 038 de 2002,
Acuerdo 039 de 2002, Acuerdo 004 de 2013, Acuerdo 006 de 2014, Acuerdo 003 de 2015, Circular
externa 03 de 2015, circular interna 002 de 2016, Resolucién ordinaria 324 de 2008 de la AGR.

NTC: 9001:2015,
Sistema de Gestion Integral.
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3. ASPECTOS EVALUADOS EN LA AUDITORIA INTERNA

Aspecto

PARCIAL | NO

3.1. Seguimiento Plan de Mejoramiento (Unificado con todas las fuentes de
informacién, segtn el procedimiento de EV.130.P10.P).

3.2
corrupcion).

Gestion frente al mapa de riesgos del proceso (incluidos los riesgos de

3.3.

Gestion frente a la medicion de indicadores

3.4.

Gestién frente al POA del proceso

3.5.
(Segtn Agenda
actualizada por

Gestion frente a los informes externos de responsabilidad del proceso. %

fﬁ "
>|x| x|

de Informes Externos de la AGR, elaborada por la OC iy
los responsables)

4. RESULTADOS DETALLADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

4.1 Fortalezas

Se evidenci6 disponibilidad en la entrega de informacion y e\tgnmas solicitadas, por parte de los funcionarios
delegados para atender la auditoria interna.

4.2 No Conformidades

3

No.

Requisito que se
incumple

Cl ue corresponde al incumplimiento y la
ndamenta la No Conformidad)

A
Y

1 |Pasos 8, 10 y 11
del procedimiento
Manejo de
Correspondencia ;
Institucional Se identificé-gue. tro de la correspondencia recibida y entregada se utiliza la
(GD.233.P01.P) yjplanilla 33.P01.F11, version 1.0 — de fecha 19/09/11, formato
de los numerales 4|desac] ndo en cuenta que en el Sistema de Gestién de la Calidad se
y 4.1 ~lencuery nilla de control GD.233.P01.F11 versién 1.1 — 19/11/2015.
Lineamientos ?.
generales para el /7
manejo  de
Correspondenci: /
institucional (Anqe‘xor’
GD.233.P01 2)
Numeral 7 . €)
Control la
info
docuntrentada de la
norma ISO
9001:2015.
2 {Numeral 4,
Lineamientos
generales para el|Se solicitaron los soportes del cumplimiento de los cuatro recorridos (2 en la mafiana y
manejo de lajdos en la tarde) para distribuir correspondencia, establecidos en los lineamientos
Correspondencia |generales para el Manejo de la Correspondencia Institucional (Anexo GD.233.P01.A02),

Institucional (Anexo
GD.233.P01.A02).

Numeral 7.56.3.2 a)

numeral 4. Durante el trabajo de campo no se observé evidencia del cumplimiento de 4
recorridos. Adicionalmente se indicé que el anterior Director de Recursos Fisicos
impartié la instruccion de realizar 3 recorridos , dos en la mafiana y uno en la tarde, sin
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No.

Requisito que se
incumple

Condicién (Descripcion de la situacién que corresponde al incumplimiento y la
evidencia que fundamenta la No Conformidad)

Control de la
informacion
documentada de la

embargo no fue suministrado ningtin soporte sobre esta instruccién, ni evidencias de
solicitud de modificacion del procedimiento.

norma ISO
9001:2015.

3
Numeral 9.1. %
Seguimiento, En el tablero de control del proceso registrado en tivo SIA POAS Manager, se
Medicioén, Andlisis y|reporta el cumplimiento al 100% del indicador: oporfypidad en la entrega intema de
Evaluacién, 9.1.1|correspondencia al interior de la Auditoria, cuya %es: Lograr el 100% de la entrega
Generalidades de la correspondencia dentro de las tres (3) hor%siguientes a partir del momento en
(Conservar que fueron radicadas las comunicaciones e %nivel central y en seis (6) horas las
informacion Gerencias. &
documentada %
apropiada  como|Verificados los soportes se evidencia qu@s planillas de entrega de correspondencia

evidencia de los
resultados) 9.1.3 d)
Andlisis y
evaluacion de la
norma 1ISO
9001:2015.

no registran en su totalidad las horas. de: recibo y entrega de la documentacion a las
diferentes areas de la Entidad y BuLTaCIOn realizada como soporte del cumplimiento
del indicador solamente refleja \%ntldad de documentos entregados frente a los
recibidos. Dado lo anterior, no % entifieg.informacién que permita corroborar el célcuio

del indicador. %

7.5.2 Creacibn y
actualizacién
numerales b) y C)
de la noma ISO
9001:2015.

7.5.3 Control de la
informacion
documentada,
7.5.3.1 numeral é‘:rsm)l

Y
El POA tiene incluid
procedlmlentos del 5
comprende ¢l
de Recurso$
del procesos, € 2 cumplimiento a junio 30 de 2018. Al cierre de esta
auditoria 26 e 2018 no fue suministrada evidencia que permita
corroborar-¢| cum D esta actividad
vl

s
En e}~ mienfo-{53D.233.P03.P (transferencias documentales al archivo central) en
lo eraféég, 8.¥ 4 se relaciona como Metodologia para la organizacién de archivos

el anexo 01 (GD™233.P02.A01), este documento no se encuentra vigente en el SGC, el
d6cumento publicado es el instructivo GD.233.P02.1.

de la norma ISOjAI cierre de esta auditoria no se observé evidencia de la gestién para la actualizacion
9001:2015 5:;

“|del procedimiento.

instructivo
GD.233.P02.1.
Numeral 8.1 e)
Planificacion y

Control Operacional
de la norma de
calidad NTC - ISO
9001:2015 ]

En la verificacién del cumplimiento del procedimiento Transferencias Documentales al
archivo central GD.233.P03.P se dispuso aleatoriamente visitar dependencias de la
Entidad. Producto de las visitas se evidencié que la dependencia Oficina Juridica no
realiz6 la transferencia documental en la fecha programada en el cronograma,
(Programada entre el 12 y 15 de junio y entregada en septiembre 14 de 2018),
incumpliendo el paso 3 del procedimiento Transferencias Documentales al archivo
central GD.233.P03.P.

Numeral 2 y 3 del

Procedimiento

En las visitas programadas a dependencias de la Entidad se evidenci6 que archivos de| .
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Requisito que se

No. incumple

Condicion (Descripcion de la situacién que corresponde al incumplimiento y la
evidencia que fundamenta la No Conformidad)

GD.233.PO3P vy
numerales 2.2,
2.2.2, del instructivo
GD.233.P02.1.

7.5.3. Control de la
informacién
Documentada,
7.5.3.1. numeral a)
y b) de la norma de
calidad NTC - iSO
9001:2015

o
RN

series documentales con el tiempo de retencién cumplido, no fueron trasladadas al
archivo central, situacién que incumple el paso 2 del procedimiento Transferencias
Documentales al archivo central GD.233.P03.P y lo sefialado en el Instructivo general
GD.233.P02.1, numeral 8 Transferencias documentales, 8.1 Requisitos para efectuar
una transferencia, las evidencias son:

Serie Tipologia Documental | Ti€mpo de %\&gbsewacién
Documental retencion
- — i relaGi
932-14-4 Comité Celzpaatacnén Yy Un aft Q} o sere atflona e.n la
estimulos transferencia realizada
.y N relaci nl
232-14-5 | Comisién de personal Un ;}% 0se (Eona e. a
NS transferencia realizada
Comité paritario de > No se relaciona en la
232-14-11 |seguridad y salud en e} Un afio . i
. transferencia realizada
trabajo e
Comi ive i relaci I
232.14-25 omité de convivelich Un afio No se re aciona en la
laboral, transferencia realizada
Informe grigs3| No se relaciona enla
232-16-34 consolidacié afio . .
& transferencia realizada
o No se relaciona en la
Un afio . L
transferencia realizada
. No se relaciona en la
Un afio . .
transferencia realizada
o No se relaciona en la
Un afio . L
transferencia realizada

Yidentificaron riesgos relacionados con la pérdida de informacién por

EJ

a transferencia documental incorrecta, en concordancia con el objetivo del
(&mcedimiento de Transferencias Documentales al archivo central que busca garantizar

a correcta recepcion, identificacion y almacenamiento de la documentacion producida
por la Entidad en cumplimiento de sus actividades laborales.

Numerales ,%, 3y
4 del xeédimiento
GD.233.PO2P vy

numerales 5, 66 y
6.6.1 del instructivo
GD.233.P02.1.
7.5.3. Control de la
informacion
Documentada,
7.5.3.2. numeral b)
y d) de la norma de
calidad NTC - ISO
9001:2015

En las visitas programadas a las dependencias de la Entidad se evidencio que ninguno|f™
de los archivadores, cajas (en el caso de la Direccién de Recursos Fisicos) o unidades
de almacenamiento, tenia ubicado el Indice general que se debe ubicar en su parte
frontal, que permita identificar claramente su contenido con sus respetivos cédigos de
Series y Subseries almacenadas, como lo establece el paso 4 del procedimiento
Metodologia para fa Organizacién de Archivos GD.233.P02.P y el Instructivo general
GD.233.P02.1, numeral 5, organizacion de expedientes, literal h (indice) y numeral 6.6.1
Identificacién de archivadores en las oficinas. Excepto el archivo de hojas de vida y
némina de la Direccion de Talento Humano.
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4.3 Observaciones

No Requisito Condicién (Descripcién de la oportunidad de mejora y la evidencia que
' relacionado fundamenta la observacién)
1 El tablero de control del proceso establece el Indicador: Transferencia documentales de
series y subseries realizadas correctamente con una meta de documentar el 100% de
Indicador las transferencias documentales realizadas por las veinte (20) dependencias de la AGR.
Transferencias

Al analizar este indicador se observa: Nimero de trai’js%?encias (series y subseries
documentales) correctamente realizadas al archivo gci por dependencia / Nomero
total de transferencias programadas (series y subsgfies documentales) al Archivo

documentales de
series y subseries

::iﬂ:?ti?nsente Central, donde el NUMERADOR corresponde:; al nimero de transferencias
’ correctamente remitidas al archivo central delgcuerdo con lo establecido en el

procedimiento GD.233.P02.1 por cada una de{las dependencias de la Auditoria, y el

Numeral 9.1.3. €) YinENOMINADOR corresponde al nﬂmero. AL de las transferencias (Series y
¥, e

g) Analisis y
evaluacion de la
norma ISO
9001:2015.

Subseries documentales) remitidas al archj htral por cada dependencia.

Se identifica oportunidad de mejora efy.ef analisis de la coherencia del indicador pues se
verifica la documentacién transferp’ak por las dependencias, sin embargo, no se evalia
si la transferencia es correcta engomparacion con lo que establece la tabla de retencién

documental.’ Y _
2 N %{i‘?%”
7. Apoyo, 7.3 Toma|Se identificaron oportunidadé;ge : %cionadas con la toma de conciencia por
de Conciencia, |parte de los funcionarios de la enfidad<sobre la contribucion del proceso de Gestion
numerales ¢) y d)Documental a la éficagia. dét Sigfen estion de la Calidad y las implicaciones del

de la norma ISO incumplimiengtd de el«mismo, considerando las no conformidades y

9001:2015 observaciongs forméag

5. CONCLUSIONES (frente al 6@

Los resultados de la auditorja jnterna.permifén verificar el cumplimiento del objetivo del proceso y el desarrollo
del ciclo PHVA para el logro,de los objetiVos institucionales. No obstante lo anterior, se detectaron oportunidades
de mejora detalladas e@las’ No conformidades y las observaciones, relacionadas en este informe.

. F
Se recomienda que g:f’;l;er del proceso (Gestién Documental) realice andlisis para efectos de generar acciones
que permitan la Q%grﬁnprensién por parte de la totalidad de los funcionarios de la Entidad, sobre el desarrollo y
cumplimiento deu%jé proceso transversal.

o

P : : Equipo de Auditores Aprobado por Auditor Ligde
Lider del Equipo Audltﬁ, s pangpagn o oot ectiaue) ’ DOCI
l .
__—FELIPE HINCAPIER. LIPE HINCAPIE R. CAMPQ ELIAS VEGA ROCHA
\ \
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