
Tipo de Auditoria Presencial ( X) Remota ( )
Fecha informe (26/09/2018)
Auditoria Interna (x) Programada (X) Especial ( )

Proceso auditado I Tema GESTION DOCUMENTAL

2.

Dr. Jaime Escobar Velez - Secretario
Vinueza. - Directora de Recursos Flsicos

eraUGloria Marla DavilaLider del proceso auditado

1. OESCRIPCIONDE LA AUOITORIA INTERNA

05/09/2018

Lider del Equipo Auditor: Felipe Bernardo Hincapie

Equipo Auditor
(Nombres, cargos y

dependencias)
fesional Recursos Financieros.

Titulares
dependencias
visitadas 0
consultadas

2.1. Objetivo: Verificar la
la norma NTC:9001

del objetivo del proceso, en desarrollo del cicIo PHVA de
objetivos institucionales

2.2. Alcance: la aud de las evidencias de la gestion reaJizadaentre el 01 de Enero
al31 de Julio de y la del Sistema de Gestion de la Calidad de la Auditorla General de
la Republica """",,,'U'<- bajo la norma NTC-ISO 9001:2015, a traves de la verificacion del cicio PHVA en el
Proceso y que se aplican tanto en el nivel central como en el desconcentrado

2.3. legales: Constituci6n Polltica de Colombia artlculos 209,269 y 274. Ley 057 de 1985,
995, ley 527 de 1999, ley 594 de 2000, ley 734 de 2002, ley 962 de 2005, ley 1273 de

LV\./.:I.l,il"C;Y 1581 de 2012 y ley 1712 de 2014. Decreto 019 de 2012, Decreto 2578 de 2012, Decreta 103
Decreto 106 de 2015, Decreta 1499 de 2017, Acuerdo 049 de 2000, Acuerdo 038 de 2002,
039 de 2002, Acuerdo 004 de 2013, Acuerdo 006 de 2014, Acuerdo 003 de 2015, Circular

extema 03 de 2015, circular intema 002 de 2016, Resoluci6n ordinarIa 324 de 2008 de la AGR.
NTC: 9001:2015,
Sistema de Gesti6n Integral.
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3. ASPECTOS EVALUADOS EN LA AUDtTORIA INTERNA

Aspecto 51 PARCIAL NO
3.1. Seguimiento Plan de Mejoramiento (Unificado con todas las fuentes de X

informaci6n, segun el procedimiento de EV.130.P10.P).
3.2. Gesti6n frente al mapa de riesgos del proceso (incluidos los riesgos de X

corrupci6n).
3.3. Gesti6n frente a la medici6n de indicadores X
3.4. Gesti6n frente al POA del proceso X
3.5. Gesti6n !rentea 105 informesexternos de responsabilidaddel proce~1O X

(Segun Agenda de Informes Extemos de la AGR, elaborada por la OC ~
actualizada por los responsables)

1

que corresponde al incumplimiento y la
la No Conformidad)

4. RESULTADOS DETALLADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

4.1 Fortalezas

Se evidenci6 disponibilidad en la entrega de informacion y e··
delegados para atender la auditoria interna.

4.2 No Conformldades

Requisito que se
No. Incumple

de la correspondencia recibida y entregada se utiliza la
P01.F11, versi6n 1.0 - de fecha 19/09/11,

en cuenta que en el Sistema de Gesti6n de la Calidad
ilia de control GD.233.P01.F11 versi6n 1.1-19/11/2015.

solicitaron los soportes del cumplimiento de los cuatrorecorridos (2 en la manana y
en la tarde) para distribuir correspondencia, establecidos en los lineamientos

n •• r, •• r.::,I••co para el Manejo de la Correspondencia Institucional (Anexo GD.233.P01.A02),
4. Durante el trabajo de campo no se observ6 evidencia del cumplimiento de 4

IrOl"nrri,rinco Adicionalmente se indic6 que el anterior Director de Recursos Ffsicos
instrucci6n de realizar 3 recorridos dos en la en la tarde

2 4.
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Condici6n (Descripci6n de la sltuaci6n que corresponde al incumplimlento y la
evidencla que fundamenta la No Confonnidad)

N Requisito que se
o. incumple

Control de la embargo no fue suministrado ningun soporte sobre esta instrucci6n, ni evidencias de
informaci6n solicitud de modificaci6n del procedimiento.
documentada de la
norma ISO
9001:2015.

3 Numeral 9.1. ~~
Seguimiento, En el tablero de control del proceso registrado en tivo SIA POAS Manager, se
Medici6n, Analisis y reporta el cumplimiento al 100% del indicador: opo idad en la entrega interna de
Evaluaci6n, 9.1.1 correspondencia al interior de la Auditoria, cuya F3l..'a.. es: Lograr e/100% de /a entrega
Generalidades de la correspondencia dentro de las tres (3) ho~iguientes a partir del momenta en
(Conservar que fueron radicadas las comunicaciones e!\..~.·nivel central y en seis (6) horas las
informaci6n Gerencias. ~
documentada ~V
apropiada como Verificados los soportes se evidencia ~s planillas de entrega de correspondencia
evidencia de los no registran en su totalidad las hor recibo y entrega de la documentaci6n alas
resultados) 9.1.3 d) diferentes areas de la Entidad yi§ ci6n realizada como soporte del cumplimiento
Analisis y del indicador solamente refleja . ntidad de documentos entregados frente a 105
evaluaci6n de la recibidos. Dado 10anterior, no se icentifi . ormaci6n que permita corroborar el calculo
norma ISO del indicador. ~,
9001:2015.

4
EI POA tiene inctUi

7.5.2 Creaci6n y procedlmlentcsde
actualizaci6n comprende iI.' e
numerales b) y C) de Recursol
de la norma ISO del procesos,
9001:2015. auditoria 26

corrobOrat~C

NUmfYminadarevisi6n y actualizaci6n de todos los
r«eso. La evidencia registrada en el aplicativo
2330013223 de abril 04 de 2018 de la Direcci6n

ablece un cronograma para revisar los documentos
cumplimiento a junio 30 de 2018. AI cierre de esta

e 2018 no tue suministrada evidencia que permita
esta actividad.

5 7.5.3 Control de la En e~~dl D.233.P03.P (transferencias documentales al archivo central) en
informaci6n lo~era~ , ~ se relaciona como Metodologfa para la organizaci6n de archivos
documentada, elat)exo 01 (G. 3.P02.A01), este documento no se encuentra vigente en el SGC, el
7.5.3.1 numeral t::.. d6cumento publicado es el instructivo GD.233.P02.1.
de la norma ),.~{." I cierre de esta auditoria no se observ6 evidencia de la gesti6n para la actualizaci6n
9001:2015 ""',) del procedimiento.

6 Numeral 2 del
Procedi
GD.2· .P yEn la verificaci6n del cumplimiento del procedimiento Transferencias Documentales al
nume~ 8.1., del archivo central GD.233.P03.P se dispuso aleatoriamente visitar dependencias de la
instructivo Entidad. Producto de las visitas se evidenci6 que la dependencia Oficina Jurfdica no
GD.233.P02.1. realiz6 la transferencia documental en la fecha programada en el cronograma,
Numeral 8.1 e) (Programada entre el 12 y 15 de junio y entregada en septiembre 14 de 2018),
Planificaci6n y incumpliendo el paso 3 del procedimiento Transferencias Documentales al archivo
Control Operacional central GD.233.P03.P.
de la norma de
calidad NTC - ISO
9001:2015 .

7 Numeral 2 y 3 del
Procedimiento En las visitas ro ramadas a de endencias de la Entidad se evidenci6 ue archivos de
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N Requisito que se
o. incumple

Condici6n (Descripci6n de la situaci6n que corresponde al incumplimiento y la
evidencia que fundamenta la No Conformidad)

GD.233.P03.P Yseries documentales con el tiempo de retenci6n cumplido, no fueron trasladadas al
numerales 2.2, archivo central, situaci6n que incumple el paso 2 del procedimiento Transferencias
2.2.2, del lnstruenvoDocumentales al archivo central GD.233.P03.P y 10 senalado en el Instructivo general
GD.233.P02.1. GD.233.P02.1, numeral 8 Transferencias documentales, 8.1 Requisitos para efectuar

una transferencia, las evidencias son:
7.5.3. Control de la,r- -r- ""'T" r--;~"':_----____,
informaci6n Serie
Documentada, Documental Tipologla Documental
7.5.3.1. numeral a),I-----+----------~~--=-~_H;,------___1
y b) de la norma de Comlte Capacltaclon y 0 se relaciona en la
calidad NTC - ISO 232-14-4 estlmulos
9001:2015 1~--------~----------------~--~~~-N-o--se--re~la-c-io-n-a-e-n~la~

232-14-5 Comislon de personal

transferencia realizada

8 Numeral " 3 Y
4 de~. imiento En las visitas programadas alas dependencias de la Entidad se evidencio que ninguno
GO.· 2.P Yde los archivadores, cajas (en el caso de la Direcci6n de Recursos FIsicos) 0 unidades
numera es 5, 6.6 Yde almacenamiento, tenIa ubicado el (ndice general que se debe ubicar en su parte
6.6.1 del instructivo frontal, que permita identificar claramente su contenido con sus respetivos c6digos de
GD.233.P02.1. Series y Subseries almacenadas, como 10 establece el paso 4 del procedimiento
7.5.3. Control de la Metodologla para I'a Organizaci6n de Archivos GD.233.P02.P y el Instructivo general
informacion GD.233.P02.1,numeral 5, organizaci6n de expedientes, literal h (Indice) y numeral 6.6.1
Documentada, Identificaci6n de archivadores en las oficinas. Excepto el archivo de hojas de vida y
7.5.3.2. numeral b) n6mina de la Direcci6n de Talento Humano.
y d) de la norma de
calidad NTC - ISO
9001:2015

Cornite paritario de
232-14-11 seguridad y salud en

trabajo

232-14-25

232-16-34

transferencia realizada

No se relaciona en la
transferencia realizada

No se relaciona en la
transferencia realizada

No se relaciona en la
transferencia realizada

Un afio No se relaciona en la
transferencia realizada

Un afio No se relaciona en la
transferencia realizada

Un ano transferencia realizada
.O-""~

A'l~~rntnife __ " entifica una oportunidad de mejora ya que en el mapa de riesgos
det'WOceso~'dentificaron riesgos relacionados con la perdlda de informaci6n par
Wia transferencia documental incorrecta, en concordancia con el objetivo del
rocedimiento de Transferencias Documentales al archivo central que busca garantizar

f":) a correcta recepci6n, identificaci6n y almacenamiento de la documentaci6n producida
'10' ~ por la Entidad en cumplimiento de sus actividades laborales.

No se relaciona en la
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4.3 Observaciones

2 7. Apoyo, 7.3 Toma Se identificaron oportunidad~e
de Conciencia, parte de los funcionarios ge la
numerales c) y d) Documental a laef S'
de la norma ISO lncumplimlentd de
9001·:2015 observacion is folttl

Requisito
relacionado

Condici6n (Descripci6n de la oportunidad de mejora y la evidencia que
fundamenta la observaci6n)No.

Indicador
~ran~ere~fias d AI analizar este indicador se observa: Numero de trai)~ncias (series y subseries
s~~~s e; s~~serie: documentales) correctamente realizadas al archivo ~";or dependencia 1 Numero
realizadas total de transferencias programadas (series y su es documentales) al Archivo
correctamente. Central, donde el NUMERADOR correspo ."al nurnero de transferencias

correctamente remitidas al archivo central d uerdo con 10 establecido en el
Numeral 91 3 e) procedimiento GD.233.P02.1por cada una d dependencias de la Auditorla, y el

A j.:' y DENOMINADOR corresponde al nurnero AL de las transferencias (Series y
~~aluaci~~ISlsde I~Subseries documentales) remitidas al arc~ tral por cada dependencia.

~~~~015 ISOSe identifica oportunidad de mejora e nallsis de la coherencia del indicador pues se
" verifica la documentaci6n transferf,a las dependencias, sin embargo, no se evalua

si la transferencia es correcta en fofijparaci6n con 10 que establece la tabla de retenci6n
documental.' " "

EI tablero de control del proceso establece ellndicador: Transferencia documenta/es de
series y subseries rea/izadas correctamente con una meta de documentar e1100% de
las transferencias documenta/es realizadas por las veinte (20) dependencias de la AGR.

1

cionadas con la toma de conciencia por
re la contribuci6n del proceso de Gesti6n

estion de la Calidad y las implicaciones del
ismo, considerando las no conformidades y

te informe

5.

~
Los resultados de la auditor4A.<inlem verificar el cumplimiento del objetivo del proceso y el desarrollo
del cicio PHVA para eIIOgr<?~I~s obj stitucionales. No obstante 10 anterior, se detectaron oportunidades
de mejora detalladas er,Jas No conformidades y las observaciones, relacionadas en este informe.

'-v*
Se recomienda que er del proceso (Gesti6n Documental) realice analisis para efectos de generar acciones
que permitan la {ccrmprensi6npor parte de la totalidad de 105 funcionarios de la Entidad, sobre el desarrollo y
cumplimiento d ~ proceso transversal.
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