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1. DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA

Fecha reunion de
apertura:

Lider del Equipo Auditor: | Jeimmy Lorena Viracacha Peﬁazﬁgkﬁg

21 de agosto de 2019 2018-4—2019-5

U
Omar Camilo Riafo S.- profesionaﬁg%?jyersitario Grado 01
Jeimmy Lorena Viracacha Peﬁaea@ro?esioa,al universitario Grado 01

Equipo Auditor
(Nombres, cargos v
dependencias)

Titulares
dependencias
visitadas o
consultadas

Directora de Estudios Especiales
Juan Camito Zuluaga : ww%, Director oficina Planeacion

2.1.Objetivo: Verificar el des%f.;qﬁ*‘ delelcl
normativa y el cumpltmlj:%%;a}ifﬁ% ol

2.2.Alcance: La auditoria nﬁﬁgﬁcra@f@% 5is de la gestion del proceso durante el Ultimo irimestre del 2018 v
primer trimestre degl@%&j@enﬁ”@?ﬁ*i\. =fas evidencias conforme el SGC y fa norma ISO 9011:2015 a través
de la verificacion d§!§§:lcf0 PHVA=Eiralcance puede abarcar tiempo adicional o anterior.

ar, Hacer, Verificar v Actuar —PHVA-la actualizacion
ceso en concordancia con los obielivos institucionales.

&gﬁﬁg‘ v

2.3.Criterios: Cog ?it%geién Politica de Colombia -articulos 29,1186, 209, 267, 269 y 274 , Decreto 272 de 2000,
Ley 850 de 2903, Ley 489 de 1998- Capitulo VIII, Codigo de Procedimiento Administrative y de lo
ContengigSe, Administrativo-Titulo |, I y Ill, Ley 1474 de 2011- articulos 73, 74, 78 y 79, Decreto 4836 de
2011,?@%@?‘&0 3286 de 2004, Ley 1757 de 2015, Ley 1562 de 1994, Decreto Ley 018 de 2012, Decreto
103 @015, Ley 594 de 2000, Resolucién organica 06 de 2019, , Ley 1955 de 2019, Resolicién
orgé”f'lf’ea 08 de 2019, Resolucion organica 05 de 2010, Resolucién Reglamentaria 07 de
2644 ;Resolucién Organica 09 de 2007, Norma ISO 9001:2015

3. ASPECTOS EVALUADOS EN LA AUDITORIA INTERNA

Aspecto Si PARCIAL NO
3.1, SBeguimiento Plan de Mejoramiento (Unificado con tedas las fuentes de informacion, segun el b3
procedimiento de EV.130.P10.P).
3.2, Gestion frente al mapa de riesgos del proceso (incluidos los riesgos de corrupcion). X
3.3.  Gestidn frente a la medicidn de indicadores % w
3.4, Gestion frente al POA del proceso X
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35. Gestion frente a los informes externos de responsabilidad del proceso. (Segin Agenda de Informes | X 1 !
Externos de la AGR, alaborada por la QCI v actualizada por los responsables)

4. RESULTADOS DETALLADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

4.1 Fortalezas

Existe conciencia por parte de los auditados y liderazgo de la Alta Direccion frente al seguimiento det SGC.

El proceso cuenta con personal calificado para el cumplimiento de sus metas y fings propuestos.
El compromiso de los funcionarios entrevistados frente a la mejora continua. . %ﬂ%

Se evidencid disposicion del equipo auditado para la entrega de informacion ﬁ%@iencién de la auditoria.
El proceso ha realizado mejoras producto de fa auditoria interna realizada & :fui_béi vigencia 2018.

La gestion en la creacién del Observatorio de Politica del Control F.Iégal"como fortalecimiento al proceso de

i
Gestién del Conocimiento dentro del marco de MIPG, dirigido al secg;ﬁ{‘%%%}blico, académico y social,

. "
4.2 No Conformidades “%?
S

No Requisito que se | Condicion (Descripcion de Ia%s%fﬁé%ién que corresponde al incumplimiento y ia
. incumple evidencia %:%%%gnd itasta.No Conformidad)

1. Una vez revisada la unidaGs.glocums _';:'4 serie 48 subserie Ol de ta TRD
denominada Publicaciones Ifistitueional&s, 2018, se evidencié que acta nimero 1 del

18 ren | %ﬁlﬂ Directora de Estudios Fspeciales llevé a
o es%én 2017-2018 en el marco de publicaciones
vgento se encuentra firmado por los siguientes
Firpo de Comunicaciones, un contratista y por dos
'Estudios Especiales. No obstante, el paso 12 del
ésalta que la autorizacidn de las publicaciones las

§aciones acta que no fue suministrada durante el trabajo

Paso 3 y 12 del
procedimiento
01.140.P05.P realiza el @%}‘

de camp%@i

Revis%%% lag
14%;@%&& No se evidencia cumplimiento del paso 3 del procedimiento
0%?@40.1305.13 efi*tuanto a la presentacion del Plan de Comunicaciones ante el

| COmité de Coordinacién institucional 0 Comité de Gestién y Desempefio Institucional.

_ ina vez revisado el procedimiento EV.120.P09.P capitulo de seguimiento a los
EV.120.P09.P % proyectos de inversion se identificd que el formato EV.120.P09.F06 (formato de
paso 12y 1@1@% seguimiento integrado de gestion) no es utilizado por los funcionarios a cargo de los

i ﬁ’*‘%“ proyectos de inversién, no se evidencia cumplimiento del pasa 14 reunién semestral.

A
4.3 Observdaciones
"ty

No| Requisito |Condicién (Descripcion de la oportunidad de mejora y la evidencia que fundamenta

relacionado ia observacién)
1. |Paso 10|Los siguientes registros producto de las actividades del proceso no se encuentran
ggcggém;ggt; conformados segtn la Tabla de Retencién Documental version 3.0 vigencia 2017.
' ) ) Dependencia Depi/Serie/Subserie - observacion
. El  formato  GJ.110.POS.FO1
Literal a} numeral aplica dnicamente parz fa
7.5.3 Conirol de ia 120/5/1 Oficina  Juridica procedimiento
Informacion GJ.1106.P05 P @
Documentada
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Mo

Regquisito
relacionado

Condicion (Descripcion de la oportunidad de mejora y la eviderncia que fundamenta

ia observacion)

Norma 1SO

g061:2015

Literal b) numeral

17.6.3.2 Control de [a

Informacion
Documentada
Norma
2001:2015

IS0

Oficina de Planeacion

120/14/23

Ei expediente fisico contiene
Gnicamente las actas, no se
evidencia fos anexoes
documentales Co

120114124

Log  registros se encuentra
Qﬁalapero ho existe expedients

fisict:.i

12016140

Qs “registros se encuentran en
‘g Serie 120/14/8

r‘%l_a carpeta dei proyecio de

inversion a cargo de la oficina
de planeacion TICS no tiene
identificacion de la  unidad
documental

La carpela se encuentra sin
descripcion  de la  unidad
documentat v no contiene el
registros de la ejecucion en
fisico sole en soporte digital,

Despacho Auditor Auxiliar

Ef formato GJ.110.POSFO1 =l
cual aplica nicamente para la
Oficina Juridica procedimiento
GJ.110.P0O5

i,
%

El formato GJL110.POS.F01 el
cual apiica dnicamente para la
Oficina Juridica procedimiento
4. 110.P0O5

Plan anuat de comunicacionas
se encuentra en Iz intranet no
esta el expediente fisico,

140/19/2

Los registros de los proyectos
de inversion se encuentrzn de
forma digital y los productos
como  guias  metodologlas,
estudios especializados ¥
diagnésticos hacen pare de
cada expediente contractual y
publicacion en la web.

140/48/1

El arte final se encuenira en CD
ia TRD sepala que el tipo de
soporte es papel

140/60

Los registros se encuentran en
soporte digital

E

2

.5
- zfj

f«wﬁ? ‘
Numggai 28 52
pohirca **Norma
IS0 9001:2015

Decreto 272 de
2000.

'E“Fettuada la revisién al reporte realizado de los indicadores versién 1 y version 2 del
-Jabtero de Control registrados en el aplicativo POAS MANAGER, se enconiraron

s1inconsistenclas frente a la periodicidad v la meta establecida

1.

2.

Version 1 Indicador Ol_1: La meta establecida y el reporte efectuado no es
coherente con la periodicidad establecida en el Manual de Calidad Version 12 de

2018.

Version 2 Indicador OI_1: El periodo de seguimiento sefiala que se hace en junio

y diciembre, sin embargo el reporte se efectud el 8 de julio de 2019.

El procedimiento O1.120.P04.P revisién del Sistema de Gestion de Calidad por la alta
direccion, no tiene establecido puntos de control frente a la periodicidad de revision por
parte de la alta direccion. Sin embargo, el Manual de Calidad version 12 en e numeral
9.3.1 establecit realizar dos revisiones al afio del Sistema de Gestidn de la Calidad en el
Proceso de Orientacion Institucional, por lo que una vez verificada la trazabilidad se
evidencid que Unicamente durante fa vigencia 2018, se realizé una revisién mediante Acta
1 de| 15 de agosto de 2018, correspondiente al primer semesire 2018,

W
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No| Requisito |Condicién (Descripcion de la oportunidad de mejora y la evidencia que fundamenta

relacionado

la observacion)

El Manual técnico de Calidad 2018 version 12, se evidencié que el numeral 5.3 rofes,
responsables y autoridades en la organizacion, la Resolucion Reglamentaria 011 de 2015
se encuentra derogada por la Resolucién Reglamentaria 04 de 2019. La Resolucion
Orgénica No. 012 de 2014 derogb los articulos del 4 al 9 por la resolucién organica 003
del 2018. En el punto 7.1.1 del Manual establecio a la Entad%\bﬂ o Auditoria General de

la Nacion situacién contraria a lo establecido en el Decreto 2 2000.
5
3. anexod. ] ?t deilUna vez revisada Ja gestion documental del proceso se eyidencio incumplimiento
procedimiento
GD.233.P02 ?%
Matodologia para 12| 1-  Oficina de Planeacion: revisadas las actas semg ales de SIA ATC se encontré que el
organizacion de acta 12 del 22 de marzo de 2019 no tiene fifidadde un funcionario, las actas 45 del
archivos 3/12/2019 acta 6 del 8/02/2019, acta 7 del 18I0 2/2019 no tienen firma del Director de
oficina. zﬁf’%%w
Acuerdo 042 de
2002, Por ef cual se| 2- L@ Carpeta de anteproyecto de presupuestc 2019, una vez revisada se encontré que:
astablecen los| el acta de anteproyecto de presupuestg titimero 01 del 08 de marzo de 2019, no tiene
criferios  para  la las firmas del Director de la Oficing de » Planeacion y los profesionales Fabidn Gonzalo
organizacin gii ,,Iﬁﬁ Rodriguez, Adriana Lucia Tovar Ghirfraldo e lvan de Jesus Chinome Reyes. Acta 1 de
en las entidades 13 de marzo de 2019 sin firma.del func;é‘”ﬁe Fabidn Rodriguez. Memorando interno
publicas vy las 20191200000723 del 15 de Fndrzo d"ekgm 30 firma del funcionario que proyectd.
privadas (...). Acta 3 del 20 de marzo de 20«? “no fiBtediring del funcionario Fabian Rodriguez.
Ley 594 del 2000 3. Oficina de Estudi E@eg ’&wgwa s las actas semanales de SIA ATC se
(Ley General de ewﬁc; entran firmadas en tinta azul:
Archivos) Ww
S FECHA
Circutar interna . 5 iiﬁﬁﬁﬁiﬁ
Archive General de 3 29513‘,;2015
fa Naclon No.13 8 g2/11/2008
de 1999 o Eg ?igiigiﬁiﬁ
b 23/11/2018
Literal b) numeral %% ----- = i
7.5.3.2 Norma 1SO gt P, B [ 26/04/2018
9001:2015 % L
4, El nu sdeteManual técnico de calidad version 2018, establecié que la
q
comun :@a ;on d ;a&ﬁitica se hace a través de diferentes canales de comunicaciéon como
es Ia "’glna Web Institucional y carteleras informativas. Sin embargo, durante trabajo de
pa
Literal b} camipo se selecciond aleatoriamente funcionarios de las dependencias Planeacion,
numeral  5.2.9 ios especiales, Direccidn de Recursos Financieros, Secretaria General, Despacho
Norma ' A’ﬂ%ditor general y Direccion de Responsabilidad fiscal a fin de determinar la eficacia de la

8001:2015*

jcomunicacion, entendimiento y aplicacion de la politica de calidad, de lo cual se identifico
que los funcionarios auditados de todas las dependencias excepto la Oficina de
Planeacion conocen como Unico medio de divulgacion la intranet- SGC- Documentos-
Manual de Calidad Version 12. De igual forma se evidencio que no existe conocimiento
respecto de su contenido por lo que los funcionarios solo se remiten a la lectura del

documento evidenciando gue la comunicacion establecida no es efectiva.
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“tAdministracion

de Riesgos.
Numeral 6.1.1
Acciones para

abordar riesgos
vy oportunidades
y 8.1.3 literal e).
Anélisis v
Evaluacién de

Codigo EV.130.P12.F10 Fecha 16/05/2018 | Version | 40 | "oonasde
No Requisite Condicion (Descripcidn de la oportunidad de mejora y Ia evidencia gue fundamenta
relacionado la observacion)
5. Paso 4El proceso cuenta con 10 riesgos los cuales se encuentran definidos en el Mapa de
procedimiento  |Riesgos en el aplicativo SIA POAS MANAGER, de los cuales los riesgos ROI009 Y
EV.130.P13.P

ROI010 no tienen controles establecidos.

Frenie al seguimiento al mapa de riesgos se revisaron ios reportes realizados durante el
cuarto y quinto periodo de los cuales se ohservd que el 30 dgaaiaml de 2019, se evaiud el
riesgo RIO3 Que se no se actualicen los procedimientos def Sistema dg- Gesuon de Calidad estableciendo
que se habian actualizado las 10 caracterizaciones, sifiy mbargo se observd que la
caracterizacion del proceso Orientacion Institucional fug, mbdificada el 19 de marzo de
2019, sin embargo, se constatdé que en la columnatEntidad” los actos administrativos
descritos a continuacién se encuentran modtfscadosf o derogados :La Resolucion
Organica 014 de 2005 fue derogada por la resolgcion reglamentaria 04 de 2019. La
Resolucion 012 de 2005, vy el capitulo Il de la Re%QTUcmn 019 de 2005 fueron derogadas
por la Resolucion Organica 04 de 2008, la cua!“’%é“‘fsu vez fue modificada por la Resolucion
Orgénica 12 de 2013 y derogada por la Regaiucwn 012 de 2014 y en esta dltima fueron
derogados los articulos 4, 5,6, 7, 8, 9 por I‘ esolucion Orgénica 03 de 2018.

la norma IS0
8001:2015

Paso 1
Procedimiento
GD.120.P10.P
Efaboracion,
actualizacion y
modificacion de
documentos y
registros SGC.
Literat a) numeral
7.5.1.  Informacion
documentada-
generalidades
Norma IS0
9001:2015

Literal d)
numeral 10.2
No conformj d%d
y ac&ib
correctiva

Norma“ s
9001+ 2{}35’;

Paso 7 vy 9
procedimiento
EV.130.P10.P.

*e%tﬁ“ar la causa rafz no fue efectiva.

Una vez verrfrca@o g

e ﬁejoramzento del proceso registrade en el aplicative SIA
POAS MANAGER, ﬁeé%béé

Wiy

aleatorio v @gn@d;eos%r}emb@%as evidencias que se anexan al aplicativo POAS Manager propuesta en la
accionesg‘ﬁéscntas "‘etgzwigcuadro anexo no cerresponden con la descripcion de la meta, en
cuanto"ae*!%rohtv \*«@d@gte es un pantaliazo del cargue de las evidencias al 100% en el
aplrcatwo mas no del control aleatorio y periddico de las evidencias que se adjuntan
ség;gn la accion propuesta por lo que se identificé que las actividades propuestas para

ﬁHai!azgo 3 Se encontraron Inconsistencias en ef regisiro de los soportes de cumplimiento del Pian de Mejoramiento, en las
Coporlunidades de Mejora relacionadas con los ejercicios de autocontral 2 carge de la Oficing de Estudios Espectales y Apoyo
Teerico, teniende en cuenta que las evidenclas registradas en @ aplicativo respecto a las acciones de mejora planteadas no
corresponden con la descripoién de la mela, como se puede ver a continuacién; a, Por acciones de aulccontrol se ha identificado la
necesidad de revisar y mejorar ios documentos de registro v soporte, del procedimiento O 140.P10.P tates tomo formatos,
instructivos y demas decumentos gue evidencian el desarrollo de dicho procedimiento,

: allazgo 3 Se encontraron inconsistencias en e registro de los soportes de cumplimiento del Plen de Mejoramiento, en las
Oportumdades de Mejora relacionadas con igs ejerciclos de autocontrel a cargo de ia Oficina de Estudics Especiales y Apoyo
Técnico. "Elaborar el formato para la slaboracion de los estudios, documentos o guias’, L.a evidencia registrada en &l aplicative no
corfesponde con la descripcion de |z meta, que exigla la presentacion del documento para la elaboracidn de los estudios,
documentos o guias metodolbgicas y su respectivo instructive revisade y ajustado. Por el contrario se encontré registrade ef
memorande 2181400004353 del 31/01/2018 mediante el cual se solicho a la Direccion de Planeacién, el estudio y aprobacidn de
los formatos e instruclivos del procedimiento Q1140 P10P y se adjuntan los formatos 01.140.P10.P, OI1140.P10.Fi1,
OL140.P10.3F01, 01.140,P10.F02 y O1.140,P10.1F02.

7 altazgo 3 Se encontreron inconsistencias en el regisiro de Jos soportes de cumplimiznto def Flan de Mejoramiento, én las
Qporlunidades de Mejora refacionadas con los ejercicios de autocontrol a cargo de la Oficing ‘de Estudios Especiales ¥ Apayo
Téonico. ¢. "Revisar y realizar Jos sjustes necesarios al documento estrategia de cooperacion nacional e internacional, revisar sus
formalos y sus instructivos”. La descripcion de la meta exigia como evidencia que el documento de Estrategia de Cooperacion fuera
revisado y ajustado, por el contrario lo que se encontrd fue la propuesta de Procedimianto de Gestion de la cooperacion institucional
¥ como anexo #f pantallazo de una presentacidn sobre Eslrategia de Cooperacion def 5/10/2048,
Hallazge 3 se encontraron irconsistencias en el registro de los soportes de cumplimiento del Plan de Mejoramiento, en las
Oportunidades de Mejora relacionadas con los ejercicios de aulocontrol 2 cargo de la Oficing de Estudios Especiales y Apoyo
Fegnico. "Revisar cada pase, accién y documentos scportes del procedimiento OL140.P10.P v ajustar segin las modificaciones a
que hayan lugar’. Se encontrd registrado en el POA el documento OL140.P10.4F03 Instruclivo para 1a Elaboracion de Andlisis,

rvh quela evidencia de la actividad denominada Realizar controf

investigaciones © estudios especializados: no asi lo exigido en la descripcién de la mete, que es el procedimiento O1.140.P10.9

W
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No: Requisito |Condicién (Descripcion de la oportunidad de mejora y la evidencia que fundamenta
relacionado la cbservacion)
| ravisado y ajustado |
7.
Mediante Resolucién Organica ndmero 010 del 10 de diciembre de 2018, la AGR adoptd
el Modelo integrado de Planeacion y Gestion MIPG, una vez revisado el avance de la
implementacion se identificaron las siguientes situaciones:

1. Informacion documentada: los registros que soportail gﬁomtor@o y seguimiento a
la mpiementacmn se encuentran en formato digitaldoigee genera riesgo frente a su
conservacién, almacenamiento y disposicion.

2. Mediante Acta 14 de enero de 2019, se presentéﬁ f% el Comité Institucional el POA
2019. Sin embargo, se identificod que la Oficinge @ Planeacion para el periodo 5, no
registrd las actividades 4 poiiticas de rranspare.qe Soceso a la informacion IMIPG) Y B Politica de
direccionamianta y planeacion (MIPG) presentadas eMﬁ A las cuales tenian fecha final el 30
de abril de 2019.

3. No se encontrg evidencia del autod%%@iosﬁco de las TICS vy actividades registradas
en POA frente a MIPG

4. Frente al seguimiento de la zmpe entacson del Modelo integrado de Planeacion y
Gestion MIPG se identificd qL,;;g ‘ehproge $o a partir del periodo 5 realiza la tarea de
Monitoreo y seguimiento sgjec 1, m4@3 planes de accion de MIPG, sin

Literal d) embargo existen debsi;dai% repte e+, | . Verificacion del cumplimiento de los
numeral 7.5.3.2 compromisos adquiridos, égaéggvez q?s%ﬁm jante Acta de seguimienio 1 del 29 de
Control de |la marzo de 2019,.lg oficinaide Plangagid vestablecio actividades para ser registradas
Informacion en el aplicativo B® ‘%ﬁgﬂfacana Juridica con fecha de cumplimiento al
documentada se=encuentra evidencia de registro o solicitud de
Norma ISO Jiéntes actividades 5, 7, 8, 9, 10, 12 durante los
9001:2015

us estudios y evaluacion de sus | 5e solicita & fa Ofcing  Junidica § ABAl 30 de25819

. proceses anual ibiite, dentro dei primer trimestre | registrar como una aclividad del

Literal c) siguiente 2 %gemma del afio inmediatamente | POA,
numeral  10.1 anterior. Mﬁ; T e ‘
Mejora Morma = secretano técmco prepara un informe de (@ | Se solicita @ la Oficina Juridica | Abril 30 de 2019

gestion del comité y de la ejecucién de sus | registrar coma una actividad del

7 | decisiones, que es eniregado al representante legai | POA.
def ente y a los miembros del comité cada seis (6) .
masas
La entidad envid el plan de accion del comité de | Se sciicita a la Cficina Juridica | Abril 30 de 2019
8 conclliacion de la siguiente vigencia fiscal 2 las | registrar como una actividad del
% oficivas de planeacion y de control interna de ja | POA.
antidad.
iy Bl comité de conciliacién  Siene definidas | Se solicita a la Oficina Juridica | Abril 30 de 2019
«ﬁ% N actividades en el plan de accidn anual para medir fa | registrar como una actividad del
%\% eficlencia de la gestion en matera de | POA.
% g | implementacion de la  conciliacién, mide ia
ey eficiencia de la conclliacidn, fa eficacia de ia Lo,
% conciliacitn, el shorro patrimonial y la efectividad de S&:\E‘:ﬁ
gl las decisiones del comité de concifiacion, F5
El Comité de Conciliacion disefid y aplicd el | Se solicita z la qung‘"iiuﬂdlca Abrl 30 de 2019
16 | documento de politicas de defensa. registrar como una Ltividad de
POA, s
En el Zrea de defensa judicial cuentan con un | Se soJ;c;ta* a la Oficina Juridica | Abrii 30 de 2019
gistema de informacidn digital que habilite el reg;st}af?como una actividad del
proceso de Gestidon Documental. P@ X c%ﬂrdlqargpon la Direccidn de
12 Qs;g’Fisu:bs la metodologia
gﬁ{fintlzar la  gestion
Hccame eY proceso de defensa
& uridEa adS Entidad.

Numeral

101

Se identificé que la entidad cuenta una herramienta tecnolégica denominada POAS

MANAGER que permite la formuiacion, seguimiento y control al PEI, sin embargo se
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Mejora Normalevidenciaron oporiunidades de mejora frente a su utilidad:
SO 9001:2015 | 1. El médulo de Proyecto de Inversidn se encuentra formulado pero no tiene
seguimientos.

‘2. Oportunidad de mejora frente al control de fecha establecida para el cumplimiento
de actividades, toda vez que la fecha de fin de meta establecrda en la tarea de ia
actividad 1.1.3 pesarroiiar herramientas pora lo normalizacion metedoldgica y de criregas 'i:pnoctm!enw especiclizade para fo vigitencie
s del perlodo 5 del proceso de Orientacion Instituciop al aeﬁ ‘inferior a la subtarea.

g. Una vez revisados los documentos y la descripcion de seg (]m ento adjuntos al reporte del
periodo cuarto y quinto en el POA a cargo de la oficindg’de Estudios Especiales, se
evidencié que los mismos no permiten llevar a cabigila medicion segin el indicador
estabtecido o el cumplimiento total de la tarea, por | ¢ se identifica una oportunidad de
mejora frente a los reportes generados:

O, FERIODG TAREASUETARER CESERVAGION
ACTIVIDAD
1.2.16 4 ECjecutar e plan anual de scripcion de la evidencia de cumplimiento no permite establecer
formacidn capacitacion funcionarios fusron capacilados durante el frimestre
2018 funcionarios AGR
1.2.16 4 Evatuar e plan anuat @ d' ) “La evidencia no permite estabtlecer ¢l cumplimienio de {a aclivided tode
formacion capamiac;én- g0 e adjunto solo se encuenlra la calficacion  de los
Rerios WErovno la evaluacion del PAFC y las necesidades para
7247 3 '
715 RG.CL{I'SOS 1.2.47 4 ’ -Se junté evidencia Unicamente del esludio de Pos acuerdo, durante
de seguamiento =xteabiajo de capo se revisé ef estudio de andlisis contralorias.
y medicion .
7.1.5.1. 311 4 er y hacer é}ﬂaw el anaisis de la evidencia de cumplimiento se observa que no se
; ig;g;%’ protpcol fBrsa, | regisira el sequimiento realizado o protocolo de prensa.
relaciones] agen
342 La evidencia adjunta, no permite verificar el cumpiimiente de Ia subtarea
el cargue de ia informacion deber coherente con la descripcién y el
indicador
4.2.3 : La evidencia no permite medir ef indicador
gsidocumentos  del  SGC,
ré?éuvés“el procesc
223 " "“Reallmr el seminario de | La evidencia no es coherente con la actividad, duranle trabajo de campo
%"% flaxiones para 1o | s@ vernficd que no se realizd ¢ seminario se envid el libro por medio
%gz s s§lancia Fiscal® magnético & los magistrados del Consejo de Estado.
% "’“%.2;!6 5 Actuglizar la  Informacian | La evidgncia no permile establecer el cumplimiento total de la terea de
y % %g/‘ que debe pubticar l2 AGR en conformidad con ©f cuadro de control web
‘4‘?‘“"‘ pégina web, de acuerdo a!
i “tablero de ceatroi pégina
T wab” relativa al proceso
ﬁfifa
’%if
10. Anexo W i Revisado el anexo O1.140.P05.A01 Plan Estratégico de Comunicacion, prensa, Imagen y
01.140°P05.A01 refaciones pablicas no se evidencié cumplimiento del numeral 6.4 del anexo tabla 2.
Plan EstratégicojPeriodicidad de medios segin descripcién adjunta lo que genera riesgo frente al
de cumplimiento del objetivo de la estrategia, por lo que se identifica una oportunidad de
Comunicacion, |mejora frente a la revision de responsables y tiempos.
prensa, Imagen
Vi relaciones|e  Oportunidad de mejora frente al sistema digital de informacion en las Gerencias
pUblicas seccionales.
»  Oportunidad de mejora frente al monitoreo de prensa divulgado en medios internos,
toda vez que el monitoreo de prensa no. 1 del 6 de septiembre de 2019 publicado
por el correo institucional se tituld una noticia "fodos los jovenes deben tener las \bﬂ,
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Nurmeral 7.4
Comunicacion
Norma ISO
9001:2015

herramientas para ser emprendedores” cuyo contenida hace alusidn al perfil politico
del candidato nimero 2 por el partido centro democratico lo cual genera riesgos
frente a la imagen institucional, y ef cual no es acorde con lo descrito en el numeral
6.1.4 del Anexo.

El numeral 6.4 establecié que la publicaciéon de la Bitacora es mensual, sin embargo
se evidencid una sola publicacién def mes de marzo de %{3@?

No se evidencian gestiones frente al Anexo 1 de pgﬁf@ @los de buen uso para el
manejo de la Intranet seglin numeral 6.1.5 el

No se evidencian registros del Boletin de Enformac% f comunicaciones que irata el
numeral 6.2.1. o

El numeral 6.2.2 establecido que la revista Singdéresis se publica de forma trimestral,
sin embargo la Gltima publicacién se realizé b hamero 17 de enero de 2015.

No se evidencia gestion frente a la actualizasion del perfil del sefior Auditor en la
enciclopedia virtual web Wikipedia. g
Auditoria APP: la aplicacién no se egtlientra en los motores de blsqueda de los
sistemna operativos de los dispositivosﬁ%gbvnes

Las tablas 3, 4, 5 y del 6 del numeﬁgﬁ@@.4 no tiene definidos responsables.

11.

Procedimiento
Cl1.140.P05.P

Plan Estratégico

Durante trabajo de campo se evidehtio qw%e@h g Bl"periodo 5 del POA se report6 como
cumplimiento de la sub tarea de |14 a8lividz %%;f” la elaboracion del trabajo denominado
"Control social y rendiciones degouenta: faeigres determinantes en /a vigitancia fiscal de

{as contralorias territo iong@f?zw‘f‘?;g@stante no se evidencia su publicacion a la

Institucional fecha de auditori ez bevisado el procedimiento Ol.140.PO5.P se
identificod que n glfﬁos frente a la actividad de publicaciones de
8.1. impresos pasos; asgenera un riesgo frente la toma de decisiones y
planificacion  yjcumplimiento def
control !
operacional .
Norma iSO
9001:2015 e T
12. |Procedimiento  {Durante ‘aﬁﬁj‘o j& campoe: se seleccioné aleatoriamente expedientes de SIA ATC del
PC.210.P02.P |procesg, a.fin d@”‘;ﬁéhi@a&ei cumplimiento del procedimiento PC.210.P02.P Atencion de
Atencién de petici}gg‘f?”ciudadaﬁa@%e los cuales se evidenciaron las siguientes inconsistencias:
peticiones e,
ciudadanas p % iy PAPEL DE TRABAJO REVISION PETICIONES
MEROSIA | DEPENDENC
4 fg"*‘*m  ATC 1A QBSERVACION
procedimie fﬁ@% Oficina de La respuesta de peticidn no tiene control de correspondencia, escaner en ORFEO vy
EV.1i ZO_P%%%% 12018000800 | Planeacicn ne se adjuntd la encuesta solo se menciond en el oficio
Contmg“@e; las Estudios ta caratula esta diligenciada en idpiz e incompleta, el oficio de respuesta con
. R 12019000050 | Especiales radicado 20191400002761 no tiene control de correspondencia.
(salidas. sy no : T : _ :
conformes 12019000031 | Especiales | La caratula esta diligenciada en tpiz e incompleta.
P Estudios £l oficio de respuesta con radicado 20191400003791 del 11 de febrero no tiene
P.mced'm'eﬂto 12019000073 ; Especiales control por partz del grupc de correspondencia.
GJ.110.POS.FO1 - T T -
Estudios La caratula esta diligenciada en ldpiz e incompleta, e oficio de respuesta con
o 12019000169 | Especiales radicado 2018140007971 no tiene control de correspondencia. .
Procedimiento La caratuia esta difigenciada en ldpiz e incompleta, se menciona en el oficio de
GD,233,P02.P Estudios respuesta 2019140000971 el envid de la encuesta perc ne se evidencia en el
Numersl 8 12019000206 | Especiales aplicativo y expediente e! registro del envio
Operacién
Norma ISO \%J
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9001:2015

13. Frente a la publicacion de contenidos en red de pagina web e intranet, el procese cuenta
con un procedmoento identificado con el cddigo O1140.P05.P denominado divulgacion,
promocién y comunicacion instifucional, sin embargo durante irabajo de campo se
identificé que existe un tablero de control de la publicacién.de contenido de la pégina
web el cual no hace parte del procedimiento y el cual es reg st‘i“’édo en las actividades de
POA,

7.4
Comunicacion Una vez revisada la pagina web de la AGR se encag;tro que los siguientes modulos
7.1.2 personas| moédulos se encuentran desactualizados:

Norma ISO

9001:2015 s El Gltimo boletin publicado es de fecha 20: d@_marzo de 2018.

e Elmodulo zona infantil no tiene texto ad ado para el objeto de poblacion.

o En la seccion sala de prensa — eventos.2019, foro control interno no se evidencio
contenido en la galeria fotograﬂc [0 un link gue re direccionada a una pagina
exierna. i

e Esiudios de controf fiscal: dec%ﬁentos de trabajo actualizado hasta la vigencia
2017. % -

14, 74 Durante trabajo de campo se obsamoﬁ»que@iaw@ag fpa”‘“Web de la entidad es actualizada por
y los web locales de cada dependeacnav%gun @FOcedimsento 01.140.P05.P, no obstante

gg;?nu:macloigo no se observéd registro deE fun,cflonamo qu”é%@ahza las funciones de web master seglin
9001:2015 paso 26, 27 y 28 3 Ea‘%””mat"*“"sewevtdenc;o 2 materializacion de un rlesgo
procédimiento seguridad rnform.l_: a“‘%ﬁe&;arensa eventos- galeria fotografica- rendicion
01.140.P05.P de cuentas en e.fzﬁ a%aiojado un virus.

15. ipaso 12 del
procedimiento
O1.140.PO5.P
numeral 8.4
Control de los
procesos
Norma 180
9001:2015

d %da-manlfesto que durante la vigencia 2018, se hicieron
wales no se evidencia estudio por parte del Comité de
n lo establecido en el paso 12 del procedimiento

186. “Uﬁé vez revisado el procedimiento O1L120.P06 frente a los proyectos de inversién se
8.1 pEamficag;t@;ﬁ observo que la Entidad cuenta con 4 proyectos de inversion con una asignacion
y cor *??‘ﬁi presupuesta! de $6.479.739.246 y un avance de gestion del 67.6 %. Durante trabajo de
operaciongls> |campo se identificé que no existen usuarios de respaldo para el reporte en el aplicativo
Norma: @5‘2380 SPI del DNP en el enveto que los funcionarios con clave designada no se encuentren,
9001”*2@;’55 toda vez que las claves y usuarios son personales e intransferibles lo que puede generar
riesgo frente a los reportes qgue se realizan en el sistema de informacion,

17. Durante trabajo de campo se evidencid que la actividad de produccion de multimedia se
realiza en el computador personal de la funcionaria Vanessa Acosta Lugo toda vez que
los equipos de cOmpuio destinados para estas actividades no se encuentran en

Numeral 7.1.3 funcionamiento.

gz)oi\tgg:g IS0 El software para la produccion de disefio grafico y audiovisual se encuentra
) desactualizada la versién 6 suite CSC, lo gue no permite que funcione Windows 8.1 o
superior.
18. |Resolucion Mediante Resolucidn Orgénica nimero 5 de 2010 se cred el Grupo de Comunicaciones
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Organica adscrito al despacho del Auditor General, sin embargo en el SGC el responsable es la
nimero 5 delOficina de Estudios Especiaies de lo cual no se evidencia registro frente al cambio de
2010, responsable. No se evidencié que las funciones que actualmente lleva el grupo de
Comunicaciones hagan parte de las funciones de la Oficina de estudios Especiales y
Numeral 5iApoyo Técnico establecidas en el Decreto 272 de 2000, s:tuacmn que puede generar un
articulo 13iriesgo frente a su cumplimiento. o,
Decreto 272 de
2000

5. CONCLUSIONES {frente al objetivo de ia auditoria)

Los resultados de la auditoria interna permiten verificar el cumplim
del ciclo PHVA para el logro de los objetivos institucionales. Se detettgron oportunidades de mejora relacionadas
en las No conformidades y las observaciones, de igual forma ﬁ% e mencion expresa frente a los siguientes
resultados encontrados durante el trabajo de campo:

1. Se resalta la importancia de continuar con las pubi?%%%nes de la revista Smderes;s la cual se constituye
segln la estrategia de comunicaciones como u _'_.e geﬁ@?
y andlisis en torne a las tematicas relamonada ﬁ
en el marco del Observatorio de politica Publica
2. Se identificd oportunidad de mej
actividades, indicadores vy regis

pacitacion para los funcionarios del controf fiscal y
: "Plan de Inversion capacitacion y fortalecimiento de
fas competencias de los funcig
considera pertinente su inclusig
resalta la importancia de mclu:ﬂ
hace la migracién al nuevo

4. Teniendo en cuenta & pres p e§$@“ a la ejecucion de los proyectos inversion a cargo de la
Entidad se considera p@?“rmenhe%aﬂaﬁ%é ir,, g dentro del siguiente Plan Anual de Auditorias vigencia 2020, la
programacion de aud%lva t%:%iﬁa%:g@los Convenios de Cooperacion y los contratos derivados de los
proyectos de mvers?@f‘;% o

5. La Directora de Estlidios Especiales resalta la importancia de fortalecer el talento humano de ia
dependencia [Era el cumphmiento de los fines v metas propuestas.

6. Se debe iie\@%% bo una revisién del procedimiento O1.140.P05.P en cuanto al capitulo de monitoreo y
actualizacidn de la pagina web toda vez que durante trabajo de campo se identific un virus y no existen

&
puntos ¢ d gqntro! frente a la verificacién de contenido en cada uno de los modulos de la pagina, y el El
tablero,¢ %e%ntro[ de la pagina web no se encuentra documentado en el SGC.

7. Se adeﬁﬁ? co la necesidad de capacitar a los funcionarios de Ia oficina de Estudios Especiales en andlisis
cggsag%y formulacion de acciones de mejora toda vez que durante trabajo de campo se identificd que la
accitn propuesta no fue efectiva.

8. La Oficina de Estudios Fspeciales debe determinar la viabilidad de incluir dentro del Listado de Informes
Externos los informes periédicos derivados del Observatorio de politica Publica de Conirol Fiscal ante
Colciencias.

9. Teniendo que en las politicas de Direccion de la Auditoria, la comunicacién tienen un caracter estratégico
y estd orientada a la modernizacién tecnologica, construccién de la entidad institucional y al
fortalecimiento de la disposicién organizacional para la apertura, la interlocucion y la visibilidad en sus
relaciones con los plblicos interno externo segin lo establecido en Resolucion Organica 05 de 2010, es
necesario llevar a cabo una revision del grupo de comunicaciones dentro de MIPG.

10. Se identificaron oportunidades de mejora frente a ia utilidad del médulo de evidencias del aplicativo SIA

modelo integrado de gestion MIPG. De igual forma se
- controles y responsables deniro del SGC en tanto se
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POAS MANAGER, toda vez que no permite visualizar los indicadores propuestos para cada actividad
cuando se estd reportando la actividad, por lo que en los eventos regisirados en el presente informe no
se pudo llevar cabo su medicion.
11. Se identificaron oportunidades de mejora frente a la numeracion de las acciones del plan de
mejoramiento del aplicativo SIA POAS MANAGER teniendo en cuenta gue |a clasificacion se hace por
fuente de informacion lo que genera duplicidad en el nlimero, generando riesgo frenie al registro de los
soportes,
12. Teniendo en cuenta la expedicién de la Resolucién Organica 006 del 23 de abril de 2019, es necesario

llevar a cabo una revision de los documentos del SGC a fin de realizar laa;respectwa modificacion del
marco normativo.

Lider del Equipo Auditor
AT ¢

Equipo de Auditores

(St participa un Auditor junior especifique)

Aprobado por Auditor Lider —
DOCI

oy

.}elmmy Lorena Vlracadha Pefa

mmm

Dily Marina Maestre Zabala

EV.130.P12.F10
Version 4.0
16/05/2018




