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1. DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA -
O

i6 Oy
Fecha reunién de 07-10-2021 Vigencia auditada: 01-10-2021 A 30-09-2022
apertura: <F

Lider del Equipo Auditor: | YOLIMA HERRERA GARCIA

o — i - -
Equipo Auditor GENITH CARLQSAM&mMGRAJ}'ﬁchesJonaI Especializado 04. Oficina Juridica
(Nombres, cargosy | EVELYN RODRIGUEZ?.‘G’QME_WSionaI Universitario 01. Direccion Recursos
dependencias) Fisicos oy, Y 4

— o B

Titulares ‘ - i SR . ___ Dependencia
dependencias Mariana GutiérrezDuehas ¢ Oficina de Planeacion
visitadas o Diana MarCEla_i?fimlllq. Oficina Control Interno
consultadas N

e T

— N o
= 2

2. OBJETIVO Y ALCANGE DE LA AUBITORIA INTERNA

2.1. Objetivo:

Verificar el cumpiim@eﬁto del objetivo en el proceso de Evaluacion Control y Mejora en concordancia con los
objetivos institug@qales y el desarrollo del ciclo Planear, Hacer, Verificar, Actuar —PHVA- de acuerdo con la
normatividad aplicable, el Sistema de Gestion y la Norma ISO 9001:2015.

2.2, Atgrce:

La auditoria involucra el analisis de las evidencias de la gestion del proceso de Evaluacién Control y Mejora del
01-10-2022 al 30-09-2022, que incluye evaluacién del POA, Plan de Mejoramiento y Mapa de Riesgos.

2.3. Criterios:
Criterios Auditoria (CLIO):

Constitucion Politica de Colombia articulo 274.
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Acto Legislativo 04-2019, Ley 87-1993, Ley-489-1998,Ley 951-2005,Ley 1266-2008, Ley 1474-2011, Ley 1581-
2012, Ley 1712-2014, Ley-1755-2015, Ley 1778-2017, Ley 1952-2019, Ley 2195-2022, Decreto 2145-1899,
Decreto 943-2014, Decreto 1068-2015, Decreto 1081-2015, Decreto 1083-2015, Decreto 2106-2019, Decreto 397-
2022, Resolucion Organica 12-2014 AGR, Resolucion Externa 533-2015 CGN, Resolucién Reglamentaria
Organica 042-2020 CGR, Resolucién 1518-2020 MinTic, Directiva Presidencial 09-2018, Circular Externa 001 de
2011 del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en materia de Control interno, Circular externa 02 de 2019 de Ia
Agencia Nacional de Defensa Juridica del Estado, Circular conjunta 001 de 2021 de la CGR y DAFP, Circular

externa.

3. ASPECTOS EVALUADOS EN LA AUDITORIA INTERNA

Aspecto B Sl PARCIAL | NO
3.1. Seguimiento Plan de Mejoramiento (Unificado con todasdas'fuentes de X
informacion, segun el procedimiento de EV.130.P10.P)-
3.2 Gestion frente al mapa de riesgos del proceso (incluidos'fos riesgos de X
corrupcion y riesgos de soborno). 3 :
3.3. Gestion frente a la medicidn de indicadores i X
3.4 Gestion frente al POA del proceso o X
35 Gestion frente a los informes externos de responsabilidad del proceso. X
(Segun Agenda de Informes Externos de laAGR, elaborada por la OCl 'y
actualizada por los responsables) e
| 3.6 Gestion documental, archivos gestién.y Preducciéndoclmental. | x

4. RESULTADOS DETALLADOS DE LA AUBITORIAINTERNA

4 1 Fortalezas

Disposicion para suministragta-informacion solicitada por los auditores.
Conocimiento del-praceso EV'y-en general de la entidad
Empoderamiento:sobre los procesos auditados y el quehacer institucional
Funcionarios con experiencia, conocimiento de sus procesos y de la Entidad

Entidad.

4.2 No Conf_Qﬁhidades

En el prdéésb de Evaluacion Control y Mejora no se presentaron NO CONFORMIDADES

4.3 Observaciones

El perfil prafesional de los funcionarios corresponde al exigido en el manual de funciones de la

No.

Requisito
relacionado

NTC ISO
9001: 2015
44,
| Sistema de Gestion
de Calidad.
Normatividad vigente

Condicion (Descripcion de la oportunidad de mejora y la evidencia que
fundamenta la observacion)

El normograma se encuentra desactualizado en las siguientes normas:

]

e Decreto 2539-2000: derogado por el Decreto 1083-2016

e Decreto 1537-2001. derogado por el Decreto 1083-2015

e Directiva presidencia 09-2018. derogada por la Directiva Presidencial 08-2022

|
Decreto 2145-1999° derogado por el Decreto 1083-2015 |
|
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Requisito
relacionado

Condicién (Descripcion de la oportunidad de mejora y la evidencia que
fundamenta la observacion)

e Guia de auditoria interna basada en riesgos para entidades publicas, Version

4 de 2020 — DAFP. Verificar la version 5.

4472

a) Mantener
informacién
documentada para
apoyar la operacion
de sus procesos.

b) Conservar la
informacion

documentada para.
tener la confianza
debe que los

procesos se realizan
segun lo planificado.

En el aplicativo POAS Ménager se realiza el seguimiento de las actividades reportadas
por los lideres de cada uno de los procesos de la Entidad. y la informacion reportada
se encuentra actualizada en los aplicativos.

Sin embargo, es importante mantener la memoria institucional por medio de la
conservacion de los expedientes fisicos hasta tanto se pueda contar con las
herramientas para los expedientes di ftales o electronicos, como es el Sistema de
Gestion Documental Electrénico de Arehiyos SGDEA, que se encuentra en proceso de
implementacion. NG
~ 58

Como resultado de la revision qgﬂé"conformacién de los expedientes de gestidén con
base en los dispuesto en los Pracedimientos del SGC y en la TRD vigente, se encontrd

Py

que en los procedimientos: &

EV.130.P10. Pléﬁ"-._fﬁfé Mejoramiento de acciones correctivas y de mejora
EV.130.P1 Siiseripcid

AGR‘CG, S~ )

EV.130 R:4%’Administrac

—
Y
b

ion de Riesgos

No se evid._eri‘_c"ié“%la \tptaﬁ&é&uae los documentos identificados en el procedimiento,
dejando ;lnﬁ:'lqmblet‘aj__‘ paiéﬁilidad del expediente fisicos.

Tambigh'Se evidencid que en los procedimientos EV.130.P13.P Administracion de
riesgos’y EVy+30.P40.P Plan de mejoramiento, no es claro en qué serie o subserie de

la%abia deirgiéﬁigiéﬁ de las oficinas involucradas debe reposar la documentacién.
Por consiguihte se debe realizar las acciones respectivas para verificar en los
procedimientos la finalidad de la produccion documental y de ser necesario solicitar
una mesa de trabajo con los procesos involucrados para actualizar y ajustar la TRD
conforme a lo establecido en el procedimiento GD.233.P05.P Actualizacion de la Tabla

de Retencién Documental — TRD.

Mediante las Resoluciones Organicas 06 de 2019 y la modificatoria 06 de 2020, por
las cuales «se reglamenta el funcionamiento del Comité Institucional de Gestion y
Desempefio» -CIGD donde la Secretaria Técnica esta a cargo del Director de la Oficina
de Planeacion, responsable de la conservacion de las actas y sus evidencias.

Es de precisar, que el CIGD es «[...]el érgano rector, articulador y ejecutor a nivel
institucional de las acciones y estrategias para la correcta implementacién, operacion,
desarrollo, evaluacion y seguimiento del MIPG.» (RO 06-2019 articulo 2)

Por lo anterior, se establecié en el procedimiento EV.120.P09.P, paso nro 9 que el
registro es el acta del citado Comité, una vez revisadas las actas mensuales del Comité
Institucional de Gestidén y Desempefio, se encontrd que hacen falta firmas en las actas
6,9y 10.

De otra parte, se realizo la trazabilidad en los procesos aleatoriamente con respecto

de los expedientes, evidenciandose que en cada una de la con las actas del COMITE]
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N Requisito Condicién (Descripcién de la oportunidad de mejora y la evidencia que

S relacionado fundamenta la observacion)

MENSUAL DE DIRECCION, no hay una estructura de identificacion de tematicas
tratadas en las sesiones

Asi mismo, se encontraron las siguientes situaciones:

e En la Direccion de Recursos Financieros no estan las actas 5y 6.
En la Direccion de Talento Humano, hacen falta firmas.
La Direccion de Talento Humano, Direccion de Recursos Financieros, La
Oficina de Estudios Especialesy-La Auditoria Delegada, no dan cumplimiento
al paso 6 del procedimiento EV.120.P 09.P

En términos generales es necesasio verificar la produccion documental en los
procedimientos del proceso de EV-"esto teniendo en cuenta que, en la identificacion
de series y subseries hay“documentos gque no estan relacionados, dejando
documentacién fuera de IQs‘_i_'expedientes, por consiguiente, es necesario tomar
acciones para mitigar dicha situacion donde se pueda realizar un chelin con el fin que
se pueda generar alertas y-Corregir tal situacion

5. CONCLUSIONES (frente al objetivo de laauditoria)-—

La Auditoria Interna se enfocd en la Tevision_y-analisis de gestion y resultados del proceso EVALUACION
CONTROL Y MEJORA - EV en el SGCy el aplicativa POAS Manager.

En la gestion del proceso EV seitumple_8on.los lineamientos del ciclo PHVA La Directora de la Oficina de
Planeacién es la lider del praceso y hate parte de este proceso la oficina de Control Interno. Los equipos de
trabajo de estas dos depe_pdencias-.realizan el seguimiento y formulan las acciones necesarias para el
mejoramiento continuo. Sin-eMbargo, en-la auditoria interna se identificaron oportunidades de mejora descritas
como observaciones en-el.presente informe

Con las evidencias encontradas es posible concluir que se debe seguir con la mejora continua del proceso EV
con la revisién y aetualizacion del normograma, la caracterizacion y la organizacion de la gestion documental.

En la gestion delproceso EV, los equipos de trabajo de las oficinas de Planeacion y Control Interno se apoyan
en herramientas informaticas, en especial el POAS Manager a efectos de verificar planes de accion, indicadores,
mapas de-fésgos y cumplimiento de los requisitos de la norma ISO 9001:2015 no solo del proceso EV sino de
todos los procesos.

RECOMENDACIONES:

La Oficina de Planeacion es la lider del SGC y la Oficina de Control Interno realiza el seguimiento y control de
todos los procesos de la AGR a través de las auditorias internas, a través del POAS Manager y demas
aplicativos, no obstante, es importante hacer algunas recomendaciones para que sean tratadas con la Alta
Direccion y tomen las decisiones que permitan optimizar la gestion de la entidad.

1. Informes externos: Las oficinas de Planeacion y Control Interno reportaron oportunamente los informes
externos de su competencia y que hacen parte de la LISTA MAESTRA DE INFORMES EXTERNOS.

Revisado el SGC no se encontrd un procedimiento al que se encuentre asociado el documento LISTA
MAESTRA ni tampoco lider de alguno de los procesos que sea el responsable. \

EV.130.P12.F10
Version 4.1
11/05/2022



Proceso EVALUACION, CONTROL Y MEJORA

(&Y

Procedimie_ntor Auditoria interna

Cédigo  |EV.130.P12F10 | Fecha ~ 11/05/2022 | Versién | 4.1 | Pagina5de 5

Por tanto, se requiere que esta LISTA MAESTRA esté asociada a un proceso, con un lider que ejerza

los controles sobre los informes externos que deben presentarse, el fundamento legal para hacerlos y
la periodicidad de los mismos.

Actas Comité Mensual de Direccién: Se recomienda crear un formato con los acéapites de la

informacion que debe contener y sea mas facil ubicar la informacién requerida por el mismo
procedimiento.

Se estipula en el procedimiento EV.120.P09.P que deben ser creadas las actas mensuales, por lo tanto
se recomienda establecer puntos de control con el fin de verificar que se realice la actividad y que se
firmen oportunamente. Adicionalmente, crear un punto de control para verificar el cumplimiento del paso
6 del procedimiento EV.120.P09.P, respecto al envio mensualde las actas al Despacho o al funcionario
designado.

Realizar acciones para ejecutar el seguimiento opor‘tﬂno para las firmas de las actas del Comité
Institucional de Gestién y Desempefio. .

Control de salida no conforme: Verificar™ Ia oportumdad en el diligenciamiento del formato
EV.120.P01.FO7, tal como lo establece gl, paso 1 de actividades control del procedimiento
PC.210.P02.P, lo anterior porque de los SIA ATC ab|ertos no hay ninguno que tenga un diligenciamiento
transversal al tramite de la solicitud. : -

como: EVy Ol; los demas procesos Si Ios tlen@n por tanto, se requiere umdad de criterio a nivel de la
entidad.

Conformacion de expedlentes reforzar Ia responsabilidad de profesionales, asesores y jefes de
dependencia, con el fin de« garantizar la-trazabilidad, confiabilidad, seguimiento y conservacién de la
informacion produmda en- funmon de Ias actividades de la AGR.

Procedimientos: .S& recomlenda verlﬂcar la produccion documental identificando su funcién y su
destino final en cuanto a la trazabilidad de los expedientes y a la asociacion de series y subseries.

5. FIRMAS

Lider dei_E{-‘"“’ui o Auditor (Si participa un Auditor junior

Eqlipnac Auduones Aprobado por Auditor Lider —

o DOCI (Ad hoc)
especifique) P ]

'y
(

S E@d\fqu{? Cfo'rw;p a4’

GENITY CARLOSAMA MORA EVELYN RODRIGUEZ GOMEZ YOLWA GARCIA HERRERA
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