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7 AUDITORIA

INFORME AUDITORIA INTERNA — OFICINA DE CONTROL INTERNO

Proceso EVALUACION, CONTROL Y MEJORA

Procedimiento | Auditoria interna

codigo EV.130.P12.F10 Fecha 19/09/2023 Versién | 4.3 |Pagina1de 6
1. —DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA

Sistema de gestion auditado Sistema Gestion de Calidad - Sistema Gestion Antisoborno

Método de auditoria (marcarconx) | Presencial X Virtual

Informe (marcar con x) Preliminar Final X

Fecha informe (dd/mes/afio) 12/03/2024

Proceso auditado / Tema Gestién Documental PAAI 2024

N° actay fecha de aprobacion
PAAI por el CICCI

Acta No. 01 — 31/01/2024

Lider del proceso auditado

Oduber Alexis Ramirez Arenas

Lider del equipo auditor

Roque Julio Palomino Saavedra

Objetivo de la auditoria interna

Evaluar la gestion realizada al procedimiento Gestion Documental -
GD.233.P1 Correspondencia institucional, P6 Entrega documentos por retiro
o traslado, P10 Elaboracién Actualizacion y Modificacion de documentos y
registros en el SGC,; P11 Identificacion de Instrumentos de Gestion de la
informacién publica.y P13. Procedimiento para la disposicion final, mediante
la verificacion de las evicencias segun los criterios de auditoria
contemplados y la muestra seleccionada.

Alcance de la auditoria interna

El alcance de la presente auditoria sera comprobar el cumplimiento de los
pasos, uso de los formatos y demas documentos del procesos GD.233.P1
Correspondencia institucional, P6 Entrega documentos por retiro o traslado,
P10 Elaboracion Actualizacén y Modificacion de documentos y registros en
el SGC, P11 Identificacion de Instrumentos de Gestion de la informacion
publica. y P13, las actividades y el cumplimiento de las acciones mejora del
proceso desde 01 de febrero de 2023, hasta el 31 de enero de 2024.

Criterios de auditoria (CLIO)

Paso 10 del Procedimiento EV.130.P10.P, NTC-ISO 9001 Capitulo 8
Operacion, 10 Mejora y Anexo 4 Riesgos, Ley 594 de 2000 (Ley General de
Archivos); Decreto 1080 de 2015 ( AGN. Acuerdo 038 de 2002
(responsabilidad funcionarios); AGN. Acuerdo 042 de 2002 (Archivos de
gestién); AGN. Circular 012 de 2004 (Historias Laborales); AGN. Guia para
la implementacién de un Programa de Gestion Documental. Resolucién
Ordinaria 324 de 2008 (PGD, TRD, Sistema ORFEO; AGR. Res.
Reglamentaria 13 de 2017 (Por el cual se adoptan y actualizan los
instrumentos archivisticos CCD, PGD, TRD Y TVD, en la Auditoria General
de la Republica.) AGR. Res. Reglamentaria 13 de 2017 (Por el cual se
adoptan y actualizan los instrumentos de Gestién de la Informacién Pablica
— IGIP, en la Auditoria General de la Republica y Circular Interna 001 de
2023 “Puesta en marcha del Sistema de Gestion de Documentos
Electronicos de Archivo -SGDEA.
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Nombre Dependencia Cargo
Enlace —Guia | pajpy porena Alvarez Cabiedes Direccién de Recursos Fisicos Profesional
(Funcionarios del Especializado
proceso auditado) i
Evelyn Rodriguez Gomez Direccién de Recursos Fisicos Erofeslonal
Universitario 01
Nombre Dependencia Cargo
Equipo auditor | Roque Julio Palomino Saavedra Oficina de Control Interno Esge:gifaeliszlgrclj?)l 03
Luis Alejandro Barrera Bernal Oficina de Planeacion Profeslonal
Especializado 04

2. ASPECTOS EVALUADOS EN LA AUDITORIA INTERNA

Aspecto NO
Cumplimiento del plan de mejoramiento

Gestion frente al mapa de riesgos del proceso

Medicién de indicadores

Cumpllimiento del Plan Operativo Anual del proceso

Gestion frente a los informes externos de responsabilidad del proceso. (Segun Agenda de
Informes Externos de la AGR, elaborada por la OCl y actualizada por los responsables)

2.1.
2.2.
2.3.
2.4.
2.5.

x| | [x|x|L

3. Fortalezas

Se destaca la disposicion, puntualidad, oportunidad en-la entrega de la informacién requerida y su disposicion
para el adecuado desarrollo del ejercicio auditor.

El Sistema de Gestién de Calidad se encuentra establecido, documentado, implementado, mantenido y mejorado
en el proceso de Gestibn documental, conforme a los requisitos legales, establecidos en las normas ISO
9001;2015, al igual que el Sistema de Gestion Antisoborno.

Revisado el cumplimiento de los tres indicadores (Oportunidad en la entrega de correspondencia, publicacién de
la documentacion del sistema de gestion de calidad y Transferencias documentales) de GD en el POA del
proceso se reporta un-cumplimiento del 100% al cierre de la vigencia 2023.

En términos generales se cumple con la aplicacién de los controles en los procedimientos verificados.

Se resalta la-apropiacion, el compromiso, la experticia y nivel de conocimiento de los funcionarios que intervenen
en el proceso documental.

4. Resultados detallados de la auditoria interna - Hallazgos

4.1 Conformidades

Requisito que se Condicion (Descripcion de la situacion que corresponde al cumplimiento del

No. cumple requisito y la evidencia que fundamenta la Conformidad).
La AGR cumple con los criterios establecidos en la norma en referencia a la
implementacion de reglas y principios generales que regulan la funcion archivistica del
1 |Ley 594 de 2000 |Estado. Especialmente con los principios, planes y programas, clasificacion

n y obligatoriedad. igualmente con la administracion, conservacion, gestion y vigilancia
en el archivo general y central.
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No.

Requisito que se
cumple

Condicion (Descripcidn de la situacion que corresponde al cumplimiento del
requisito y la evidencia que fundamenta la Conformidad).

Se cumple con los criterios de responsabilidad establecidos en el articulos 4 (principios
generales), 6 (planes y programas), 7 (Clasificacién), 10 (obligatoriedad) y 15 de la Ley
594 de 2000, respecto a cumplir los controles al entregar los documentos y archivos a su
cargo debidamente inventariados, conforme a las normas y procedimientos que
establecidos por el Archivo General de la Nacion al momento de la desvinculacion y el
procedimiento GD.233.P02.P Metodolia para la orgaizacién de archivos del SGC en la
Direccién de Recursos Fisicos.

Acuerdo 042 de

Se cumple con los criterios establecidos en el acuerdo, toda vez que se cuenta con

2 2002 Programa de gestion documental, Procesos archivisticos, formacion de archivos y el
inventario documental.
Se observo el cumplimiento de la circular en referencia a los criterios para el archivo de
Circular 012 de|la Hojas de vida en la muestra seleccionada. Se detecté en trebajo de campo la falta de
3 [2004. Historias|algunas firmas en documentos los cuales fueron subsanadas en el gjercicio de revision.
laborales Analisis muestral Hojas de Vida Direccién de Talento Humano y archivo Direccién de
Recursos Fisicos no se evidenciaron no conformidades.
Responsabilidad de funcionarios. Se verifico la seguridad del archivo, los protocolos y
controles del proceso de prestamo de documentos, razén por la cual se cumple con el
4 |Acuerdo 38 de 2002|Acuerdo. Igualmente en el manejo de Planillas de control de prestamo de documentos,
Autorizacion para conusulta de Hojas de vida. Se cumplen también con los protocolos y
procedimientos por parte de los funcionarios encargados del archivo.
Norma ISO 9001 de|En referencia a este numeral; se evidencié que los servidores que intervienen en el
5 12015, numerales|proceso comprenden y cumplen los requisitos del cliente legales y reglamentarios. Se
4.4.2 literales a 'y b |evidenci6 en la en trevista a servidores que intervienen en el proceso.
Se evidencié el cumplimiento de los objetivos de calidad, en razén a la aplicacion,
Norma ISO 9001 de N o ) o . . .
6 actualizacion y comprension de los procedimientos, politicas y directrices del SGC en la
2015, numeral 6,2 AGR
La AGR cuenta con adecuados espacios fisicos para el funcionamiento del archivo
documental, de igual forma se cuenta con los equipos de computacion y software
Norma ISO 9001 de|actualizado como el aplicativo DOCMA y POA, asi como también con un adecuado
7 |2015, numeral 7,1,3|sistema de informacion de comunicacion interna y externa. (Pagina Web e Intranet). Se
infraestructura. constatd con el funcionamiento del aplicativo DOCMA el cual se encuentra en etapa de
produccion. Asi como la Infraestructura tecnolégica y sistemas de informacién y
comunicacion existentes.
En el trabajo de campo se constaté que tanto los archivos fisicos, se encuentran
Norma ISO 9001 de|disponibles y son idéneos para el apoyo y desarrollo de los diferentes procesos de la
8 2015, numeral|entidad, cuentan con los controles adecuados para garantizar su atenticidad e integridad.
7,5,3,1 informacién|En referencia al proceso de adopcion, implementacciéon y produccién del aplicativo
documentada. DOCMA, mediante el cual se gestiona y mantiene el sistema informacién y archivo de la
AGR.
Norma ISO|Analizado el avance de la implementacién del sistema DOCMA y debido a la interaccion
9001:2015, con el sistema de gestién de calidad, se desarrollo el plan piloto en 6 de los 11 procesos
9 Numeral 8.1|de la AGR. en el cual se identificd la necesidad de contratar personal de apoyo para
Planificacion y|cumplir con las metas establecidas en el proyecto, por las cargas de trabajo que
control operacional,|demanda tanto la actualizacion de procesos en el SGC, como en la gestidén y
literal e. actualizacién de la informacién en el DOCMA
Norma ISO|La Direccion de Recursos Fisicos tiene definidos los riesgos del proceso en el POA y
9001:2015, realiza el seguimiento establecido trimestralmente, con el objeto de monitorear y
10 Numeral 6.1|gestionarlos segln su identificacion y/o materializacion. Se cumple con las acciones de
Acciones para|mejora propuestas.

abordar riesgos y

oportunidades.
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No Requisito que se Condicion (Descripcidn de la situacion que corresponde al cumplimiento del

cumple requisito y la evidencia que fundamenta la Conformidad).

Norma ISO|EI proceso de Gestion Documental ha realizado los reportes en el aplicativo POAS y

9001:2015, brindado la informacién necesaria para el seguimiento a la gestién de objetivos, metas,
11 Numeral 9.1riesgos y plan de mejoramiento que se hace a través del procedimiento EV.120 P09,

Seguimiento, medicion de la gestion de la AGR.

medicion, analisis y

evaluacion

Norma ISO|Se constaté el desarrollé de una capacitacién a los funcionarios como accién de mejora

37001:20186, propuesta ante una no conformidad evidenciada en la auditoria interna al SGAS, accion

Numeral 5.3.2.|con la cual se brindé orientacion al personal, actividad gestionada por la funcién de
12 |Funcion de|cumplimiento en su rol de orientacién y asesoramiento con el objeto de subsanar las

cumplimiento
antisoborno. Literal
b.

debilidades identificadas y mantener el SGAS. Las acciones se verificaron en las actas
de direccién de la Direccion de la Direccién de Recursos Fisicos, subidas en el POA del
proceso.

4.2 No Conformidades mayores

No.

Requisito que se
incumple

Condicion (Descripcién de la situacion que corresponde al incumplimiento del
requisito y la evidencia que fundamenta la no conformidad mayor)

4.3 No Conformidades menores

No.

Requisito que se

Condicion (Descripcion de la situacion que corresponde al incumplimiento del

articulo 16.

incumple requisito y-la evidencia que fundamenta la no conformidad menor)
Lev 594 de 2000 Se detecté una humedad que puede afectar en el corto plazo la documentacion fisica
1 y 'lque reposa en el archivo de hojas de vida de la Direccion de Talento Humano. Se adjunta

registro fotografico.

4.4 Oportunidad de mejora

Se solicitd-apoyo de tres profesionales para cumplir las actividades desarrolladas por la Direccion de Recursos
Fisicos, como resultado del andlisis correspondientes a las cargas de trabajo del personal frente a la demanda
de actividades, mediante correo del 15 de febrero de 2023, con el objeto de incluir estos requerimientos en el
PAA, que a la fecha no se ha gestionado, es decir un afio después, circunstancia que puede afectar el
cumplimiento de las metas y la adecuada funcionalidad del sistema para la vigencia 2024.

En referencia al desarrollo del aplicativo DOCMA, se sugiere monitorear permanente el cumplimiento del
cronograma y metas del proyecto, especialmente en lo relativo a actualizacion de procedimientos, formatos y
demas instrumentos a fin de cumplir con el término establecido, el cual tiene como alcance finalizar en la vigencia
2024.

En referencia a la TRD se sugiere insistir ante la AGN para la aprobacion de instrumento esencial para la
actualizacién de otros procedimientos como el instrumento de gestion de la informacion publica IGIP y demés
procedimienos del SGDA y el DOCMA.
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5. Conclusiones

El sistema de Gestion de Calidad se encuentra establecido, documentado, implementado, mantenido y mejorado
en el proceso de Gestiobn documental, conforme a los requisitos legales, establecidos en las normas 1SO
9001;2015, al igual que el Sistema de Gestion Antisoborno ISO 3700 de 2016.

El mes de enero del 2023, la Alta Direccién definié que para la implementacién del SGDEA tomaria como piloto
6 procesos y de estos 8 procedimientos asi:

GJ.110.P13.P_Proceso para investigar la conducta de los sujetos disciplinables dentro de la AGR.
RF.231.P14.P_Manejo Contable.

RF.233.P12.P_Procedimiento Manejo de inventarios, activos fijos e intangibles

TH.232.P22.P_ Liquidacién de ndmina mensual y de ex funcionarios

PC.210.P01. Procedimiento de promocién ciudadana

PA.210.P07.P Procedimiento Certificacion anual

PF.212.P03.P_Responsabilidad Fiscal

GD.233.P01.P_Manejo de correspondencia institucional

Estos se desarrollaron exitosamente, pero aunque en la actualizacién de procedimiento y del SGC se incorpora
como directiz de incluir el SGDEA, aun faltan varios que no se han revisado por parte de los lideres.

En referencia al cumplimiento y actualizacién de los instrumentos de gestion de la informacién publica se cumple
con los criterios de la Resoluciéon 13 de 2017, con el desarrollo y actualizaciéon del PGD vy la solicitud de
aprobacion de la actualizacion de la TRD-ante la AGN, la cual se realiz6 en el mes septiembre de 2023 y febrero
de 2024.

Revisado el plan de mejoramiento suscrito con ocasion de la actuacion especial realizada por la CGR para
verificar el aprovechamiento y uso de los bienes y servicios recibidos en virtud del contrato No. C-120-2021, se
aprobaron las acciones propuestas por parte del CIGD, en el mes de enero de 2024, mediante Acta No. 10. Las
cuales se encuentran en proceso de tramite ante el prestador del servicio y que tienen plazo hasta el 31 de julio
de esta vigencia.

Se dio cumplimiento a las capacitaciones programadas para los servidores publicos de la Direccion de Recursos
Fisicos en materia de Sistema de Gestién Antisoborno SGAS.

En términos generales se concluye que el proceso de Gestion Documental apoya vy facilita la operacién de los
diferentes procesos que desarrolla la AGR en cumplimiento de su gestion institucional.

Se identificaron oportunidades de mejora con el fin de contribuir a la adecuada normalizacion y mejora del
proceso documental.

EV.130.P12.F10
Version 4.3
19/09/2023



Proceso EVALUACION, CONTROL Y MEJORA

Procedimiento | Auditoria interna

Cadigo EV.130.P12.F10

| Fecha | 19/09/2023

| Version | 4.3 | Pagina 6 de 6

5. NOMBRES

Lider del equipo auditor

Equipo de Auditores

Director de la Oficina de Control
Interno

ROQUE JULIO PALOMINO
SAAVEDRA

LUIS ALEJANDRO BARRERA
BERNAL

MARIA CLAUDIA ARROYAVE
LOPEZ
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