AUDITORIA
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Tipo de Auditoria Presencial { X)) Remota ( )

Fecha informe (dd/mes/afio) 13/06/2019 ‘

Auditoria interna (marcar con x) | Programada ( X ) Especial { )

Proceso auditado / Tema Evaluacién, Control y Mejora

Lider del proceso auditado Director de la Oficina de Planeacién — Drw_: an Camilo Zuluaga Morillo

1. DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA
Fecha re.umon de 08/05/2019 2018 y primer trimestre del
apertura: 2019

Lider del Equipo Auditor: | Oscar Hernan Serrato Gonzélez

Equip'o Auditor
{(Nombres, cargos y

dependencias)
Titulares rep
dependencias | Juan Camilo Zuluaga Morillo Director Oficina de Pianeacion
visitadas o Dily Marina Maestre Zabala Directora Oficina de Control Interno
consultadas Auditor Auxiliar

2.1.0Objetivo:
Verificar el cumplimiento del obje deiwproceso en concordancia con [os obietives institucionales y el
desarrollo del cxc!o PEanear <Haceg iear, Actuar —~PHVA- de acuerdo con la normatividad aplicable, el

2.2 Alcance: L *
Et alcance de la aud;tona lnterna involucra el andlisis de las evidencias de la gestion del proceso duranie

la vigencia 2018 ¥ primer irimestre del 2019, el cual puede abarcar tiempo adicional o anterior, siempre y
cuando se encu‘entre debidamente justificado.

2.3.Criterios; o
Marco, Normatlvo apiicable: Constitucién Politica de Colombia, Ley 489 1893, Ley 42 1993, Ley 87 1983,

Ley 152 1994, Ley 90 1995, Ley 1474 2011, Decreto Ley 272 de 2000, Decreto 1537 2001, Decreto
1081 'ﬁd‘le""2015 Decreto 1083 de 2015, Decreto 648 de 2015, Decreto 124 de 20186, Resolucion Organica
12 de2014, Resolucién Organica 003 de 2018, Sentencias C-1339 de 2000, Sentencia C-1176 de 2004,
C-599 de 2011. Norma NTC 1SO 9001:2015. Sistema de Gestion SG.

ASPECTOS EVALUADOS EN LA AUDITORIA INTERNA

Aspecto Si PARCIAL | NO

3.1. Seguimiento Plan de Mejoramiento (Unificado con todas las fuentes de
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Aspecto Sl PARCIAL | NO
informaciodn, segtin el procedimignto de £V.130.P10.P). X
3.2. Gestidn frente al mapa de riesgos del proceso (incluidos los riesgos de
corrupcion). X
3.3. Gestion frente a la medicion de indicadores X
3.4. Gestidn frente al POA del proceso 1 X
3.5, Gestidn frente a log informes externos de responsabilidad del proceso.
{Segin Agenda de Informes Exiernos de la AGR, elaborada poria OCly X
actualizada por los reésponsables) ’95!
KRN
4. RESULTADOS DETALLADOS DE LA AUDITORIA INTERNA o
4.1 Fortalezas }\@
,{w*

Se evidencid conocimiento del funcionamiento del Sistema de Gestign. <J&Calidad — SGC, del proceso evaluado
y la disponibilidad en la entrega de informacion y evidencias sq,ilclta%as por parte de los funcionarios gue
atendieron la auditoria interna. % :

4.2 No Conformidades

”%3@

Condrcno}m{Descrsffqmn .de la situacion que corresponde al

No.

Requisito que se incumple

mcu")ﬁﬁhmle"nto W I%sdencm que fundamenta la No

g™ rm,;*;s»Com‘ormu:lad)

- 4

5%
iﬁ% -

Procedimiento GE)"«@:@ P1gP

Eiaboracion, actualiZaejon szf“’*%?
modificacion  de  doglimentos™=-y,
regisiros del SG, yaso iy la
Metodologia xﬁ%ﬁglcada como

GD.120.P10.A0% numeral 8

Seguimiento Xigc Talizacidn.

7.5 infor amon Bocumentada
7.5.2. Creamon y actualizacion {a) vy
(b} de. I‘é‘fr?‘orma NTC-ISO 9001:2015.

|8e o%ma desactualgg{g-‘gcron normativa, uso de formatos no wgente{

R

exe;

ey ;esﬁa X mpletos en los siguientes casos:

es _ctua !'z‘ cion de la caracterizaciéon y el normograma, debido a
wq ewm_c;al nclven la Resolucion Organica 003 de 2018 (4 de abril)
*‘“ %Qua regula el funcionamiento de Comité institucional de

C@o(gj;ggacnon de Control Interno.

i&m“w

barcaracterizacion incluye un Conceplo del Consejo de Estado
QRadlcado No. 11001-03-06-000-2004-01606-01, e cual se refiere
mwal Sistema de Gestion de la Calidad, Entidades obligadas,
- Reglamentacién de la norma técnica de calidad para la gestidn
publica y Ley 872 de 2003. Dicha ley se encuentra derogada v la
norma mencionada perdio vigencia.

oty
Q’»:"

- Desactuatizacién de la base legal del procedimiento EV.120.7P01.P
Control de las Salidas No Conformes, debido a que incluye una
norma derogada (Ley 872 de 2003)

F ! Elaboracion en formato desactualizado de la Resolucién Organica
| 003 de 2018

: ,.Eiaboraczon en formato desactualizado .y..publicacion del Plan

?' 1 Anual de Auditorias inicial Vigencia 2018.
L La carpeta Documentos del SG contieng una carpeta denominada
; “Norma técnica de calidad”, sin embargo, de acuerdo con 3
Circular 140 de 2017 del ICONTEC sefiala que a partir del 11 de
septiembre de 2017 la Norma NTC GP 1000 perdid su vigencia.
]
\\‘. L—b“\f AW ‘s‘ (‘\‘c\uc’"\x{/i \Ck [‘C'i\ll‘f'i’ﬂ v
) ' EV.130.P12.F10
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AUDITORIA INTERNA
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Cédigo EV.130.P12.F10 | Fecha |  16/05/2018 Versién | 4.0 | Pagina3de5
Condiciéon {Descripcion de la situacién que corresponde al
‘INo. Requisito gue se incumple incumplimiento y la evidencia gue fundamenta la No

Conformidad)

Procedimiento EV.A30.P12.FP
Auditoria Interna, paso 24.

Procedimiento GD.233.PO5.P
Actualizacidn Tablas de Retencion
Documental, paso 3.

Procedimiento GD.233.P02.P
Metodologia para la organizacion de
archivos, paso 1 y el anexo
GD.233.P02.A1 Metodologia para la
Organizacion de Archivos, numeral
3.1 Definicidon de expediente,

Los expedientes de las auditorias internas revisadas no contienen
todos los registros establecidos en el procedimiento, asi: para el
expediente del proceso EV vigencia 2017 no se identifictd la
trazabilidad de cambio de auditor interno, fechas de reunion de
aperiura erradas en los formatos e‘---mcluye un informe de oira
auditoria. En el expecénente del procese, Lk 2018 no se encuentra el
oficio de comunicacion de la audﬁ:ona ni €l formato de certificacién del
auditor interno; el formaio de plan de vnsﬁas y de cronegrama no estan
firmados. w

Adicionaimente se verifico que la tabla de retencién documenial
correspondiente a la Ofacma de Control Interno se encuentra
desactualizada, temendm@n ‘cuenta gue relaciona el formato de
condradiccion vy el in orme preliminar, formatos eliminados del
procedimiento. o & i

- 4
ot e

30
gl Ras (_,".

)

Procedimiento EV.130.P10.P Plan de
Mejoramiento, paso 1 e Instructivo
EV.130.P10.1, paso 2.

10.2 No Conformidad y Acciones|,
Correctivas de la  norma
9001:2015

0
50

Verificado el pfan ‘de mejoramiento de la auditoria interna del proceso
Tl vigencia 2 18 comun' do en diciemhre de 2018, se observa que
no se formulg;plan dee mejo”fmlento para la observacion No. 1 sobre
Toma de cgﬁ‘cnenctaw eEmSW
de cont&r"\gf5° para, garagttzar que lodas las no conformidades vy

lones*%&dgq‘%naf auditoria interna cuentan con el plan de

GD.120.7]
actualizacion ¥ ¢
de documentos,{;
SG, Paso 3»@/”*

Procedimiento
Elaboracion,
modificacién
registros del
Metodologia
GD.120.P10.A02 numeraf e
Levantamiento de Procedrmlentqs

2.2.1.3 Cbdigo (érea regp@nsab!e dg!”'

procedimiento) y _humeral 8
Seguimiento y actuahzacnon
1))

Procedimiento EVgIQO P01.P Conirol

de las Salidas No Conformes
*-f%

a

7.5 Informiasjon Documentada
7.52. Creacson y actualizacion (a) y
{b) de- Ia Horma NTC-1SO 9001:2015.

identificada €eomo ;

o“i‘mes fueron sumnmstradas 1as evidencias de las actividades de
la-@“ﬁcma de Planeacion, reciben un informe de las oficinas misionales
Ta entidad, el cual consolidan, para su respectiva gestion, sin
embargo estas actividades no estan incluidas en el procedimiento en
ninguno de los pasos, ni se define la participacion de la oficina que es
el &rea responsable del procedimiento.

Procedimiento EV.130.P10.P Plan de
Mejoramiento, pasos 2, 3y 4.

10.2 No Conformidad y Acciones
Correctivas, literal b, numeral 1 y 2,
de la norma 1S0 9001:2015

Verificada la muestra para el procedimiento EV.130.P10.P Plan de
Mejoramiento, con relacion a la formulacidn vy aprobacién de los
planes, se observaron los siguientes aspectos:

No se encontrd ni fue suministrada durante el trabajo de campo, el \\:»}

acta establecida en los pasos No. 2 v 3 del procedimienio, como
parte del plan de mejoramiento de la auditoria interna al proceso
Tl vigencia 2018 y gque se debe enviar al lider del proceso
Orientacion _ Institucional, solo se remitieron soportes de la

EVA30.P12.F10
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‘Adicionalmente no se identificé un punto :

o

P

A,
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AUDITORIA INTERNA
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Condicion (Descripcion de la situacion que corresponde al
No. Requisito que se incumple incumplimiento y la evidencia que fundamenta ia No

Conformidad)

aplicacion de la técnica de los ¢inco por qué.

Se observaron debilidades de coherencia entre el analisis causal y las
acciones de mejoramiento de acuerdo con lo determinado en el paso
No. 4 del procedimiento:

b

La causa y el haiiazgo se descgb de la misma forma. Casos:
Proceso GJ (NC 41), Of (NC 2) RE{NC 11, 15), T! (OBS 212019,
232019), GD (NC 4 causa c%;%ene opiniones, no es una causa)

Se formuld correccion per‘i) 1o se incluyd accion coirectiva. Casos:
Proceso GJ (NC 41), :i}. ?@BS 212019) y OI (OBS 3 3.1, 3.2, 3.3,
3.4). f%i@w
o

Accién de mejo”ra‘@ento incompleta: se planteé una accion para
un aspecto perae 48 no conformidad abarca 3 aspectos. Caso: Tl
OBS 232019&&3010 asigna responsabilidades pero no incluye
acmones«a%para Ea\ rews:on det plan de fallas ni para la

~
IO ]1 Jiu'l \Ju lUO !a”!?a‘-,db y (':t Glidllal:’ bdubai}
Y, S,

iF

4.3

Observaciones

No. Requisito relacionado
) ‘Se %e%genman oportunidades de mejora en el procedimiento
(ﬁjhijﬂ%«av) g ‘3%813 P Administracion de Riesgos, segin {a informacion
i\y ggregtstgada en ef médulo respectivo en el aplicative POAS Manager
ﬁ“} G ba?afos siguientes.aspectos:
Procedimiento EY-180. E}1= 3=
Administracion de Rte%gg& pasos»u ”* Contexto del proceso: En el proceso GD no se ha diligenciado la
2y86, casilla contexto del proceso y en los procesos EV y RF se planted
Guia de Admsmstraozon del Riesgo de forma parcial, no incluye factores externos. (Guia
DAFP, Ty, } Administracion del Riesgo DAFP, Metodologia de administracion
2.1.3 Establec] inento del contexto del|  del riesgo, paso ldentificacién del riesgo, 2.1.3 Establecimiento
proceso. '*':,,Ji«g del contexto del proceso)
2.2 identlﬁcamora del Riesgo — 2.2.1 7
1 |Técnicas iqgra la Redaccion. - Redaccién de riesgos: En los procesos GJ (Nos. 06 y 11), Ol

3.2 Eveﬁt’i’aeron de Riesgos ~ 3.2.1.
R:esgo ‘antes y después de controles
3.2.2 Valoracion de ios controles

Oportunidades, 6.1.1. de la norma

150 9001:2015

6.1 Acciones péra Abordar Riesgds y .

(Nos. 06 y 07), RF {(No. 011) y TH {No. 04), la redaccion de los
riesgos se inicia con expresiones tales como, “falta de”, "Que n('
expresiones que ta Guia del DAFP seftala se eviten. (Guia oe
_Administracion del Riesgo DAFP, 2.2 Identificacion del Riesgo ~
2.2.1 Técnicas para la Redaccién)

Coherencia entre las causas identificadas y los controles
establecidos: En los procesos £V, GJ, PA, PC, RF y TH se
identifican riesgos en 1os cuales no se plantearon controles para
todas las causas como lo sefiala la Guia de Administracidon del

Riesgo DAFP, 3.2 Evaluacion de Riesgos — 3.2.1. Riesgo antes v

EV.130.P12.F10
Version 4.0
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procedimiento AUDITORIA INTERNA
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~

Condicion (Descripcion de la oportunidad de mejora y la

No. Requisito relacionado . . o .
evidencia que fundamenta la observacion)

después de coniroles - Controles

- Acciones de seguimiento o tratamiento: Se evidencia en el
proceso GJ (RGJ13-15) una accién sobre realizacion de auditorias
reguiares o especiales para verificar, el riesgo, no obstante, esia
accion no es competencia de la ;ﬁ?ﬁna Juridica, considerando
que las acciones de seguimiento;q tratamiento deben ser acciones
establecidas por los response : les  del riesgo.  (Guia de
Administracion del Riesgo RAE numeral 3.2.2 Valoracion de los
controles, pagina 69 Tratamic -

del riesgo) ~{"

Se identifican oportumdades de mejora en el procedimiento
EV.120.P09.P Medicidn d%la ¥Gestion en los siguientes aspectos:
R,

- Elpaso1 mdlca\como registro "Correo institucional”, sin embargo,

e

2 Procedimienio EV.120.P0O.P ia citacion al.Comlte en cuestién no se realiza por este medio.
Medicidn de la Gestidn, pasos 1y 15

9.1 Seguimiento, Medicidn, Andlisis y
Evaluacién, 9.1.3  Andlisis vy E‘jchCIOﬂ porz
Evaluacion, literalescy ¢ procedfmfento

de las metas establecidas,  aplica

ise-formula o no un plan de mejoramiento cuando el
efior a la meta definida.

Ao’mmrstrac:on de acciones correctivas  y|s

e’m w”‘\"‘w«w 3
B ot =
Los resultados de la auditoria interiid pe‘j’mlten “Vefificar el cumplimiento del objetivo del proceso y el desarrollo

del ciclo PHMVA para el logro da%osﬁobjéivé? ingtitucionales. No obstante lo anterior, se detectaron oportunidades

de mejora relacionadas en ias‘“ne corﬁafmidades y observaciones identificadas en el presente informe.

'%, q"‘u“"
Adicionalmenie se ve;sf;caron las acciones de mejoramienio del proceso abiertas, es decir, dos acciones
planteadas para una, go conformidad (NC_7 con fecha de diligenciamiento 27/11/2017), formulada en la auditoria
interna anterior. Se ce‘ncluye que la OCI puede proceder al cierre, se corroboraron las evidencias de
cumplimiento de las*accmnes y su efectividad.

4.‘1!_
"x.":\-'

N R 5. FIRMAS T
\- : ; Equipo de Auditores Aprobado por Auditor Lider —
( Ll\?el‘ del‘\E?urp?Aud;tor (Si participa unfuditor junior aspecifique) DOC]

Y =

OSCA}?H \ESENQATO BiB;ANAzERR OMERO _EBEAPE BERNARDO HINCAPIE

RODRIGUEZ

EV.130.P12.F10
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- prevent.'vas V’I:SQ 'P10.P", no se establecen los criterios que|." "




