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1. DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA

Fechareunion de
apertura:

14/09/2021

Vigencia auditada:

2021

Lider del Equipo
Auditor:

Albert Ferney Giraldo Baron

Equipo Auditor
(Nombres, cargos y
dependencias)

Jeimmy Lorena Viracacha Pefia
Ivan de Jesus Chinome

Titulares Nombre Dependencia
dependencias Diana Marcela Jaramillo Montoya ocCl
visitadas o Mariana Gutierrez Duefias PLANEACION

consultadas

2. OBJETIVO Y ALCANCE DE LA AUDITORIA INTERNA

2.1. Objetivo:

Verificar mediante auditoria remota el cumplimiento del objetivo del proceso Evaluacion Control y
Mejora en concordancia con los objetivos institucionales y el desarrollo del ciclo Planear, Hacer,
Verificar, Actuar -PHVA- de acuerdo con la normatividad aplicable, el Sistema de Gestiény la
Norma 1SO 9001:2015.

2.2. Alcance:

La auditoria interna involucra el andlisis de las evidencias del cumplimiento objeto del proceso
durante el periodo comprendido entre 01/01/2021 y 31/08/2021.

Verificar el desarrollo del ciclo Planear, Hacer Verificar, Actuar-PHVA en el proceso.

2.3. Criterios:
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Legales: Ley 87 de 1993, Ley 489 de 1998, Ley 951 de 2005, Ley 1474 de 2011, Decreto 2145 de
1999, Decreto 2539 de 2000, Decreto 1537 de 2001, Decreto 2641 de 2012, Decreto 943 de 2014,
Decreto 1083 de 2015, Decreto0 124 de 2016, Decreto 648 de 2017, Resoluciones Organica 0012 de

2014

NTC 9001:2015

4.4 Sistema de Gestion de la Calidad y sus procesos
6.1 Acciones para Abordar Riesgos y Oportunidades
6.2 Objetivos de la Calidad y planificacion para lograrlos
8.6 Liberacion de los productos y servicios

8.7 Control de las Salidas no conformes

9. Evaluacién de desempefio

9.1 Seguimiento Medicion, Andlisis y Evaluacion
9.1.3 Andlisis y evaluacién

9.2 Auditoria Interna

10. Mejora

3. ASPECTOS EVALUADOS EN LA AUDITORIA INTERNA

proceso. (Segun Agenda de Informes Externos de la AGR,
elaborada por la OCI y actualizada por los responsables)

Aspecto Sl PARCIAL | NO

3.1. Seguimiento Plan de Mejoramiento (Unificado con todas las X

fuentes de informacion, segln el procedimiento de EV.130.P10.P).
3.2. Gestion frente al mapa de riesgos del proceso (incluidos los X

riesgos de corrupcion).
3.3. Gestion frente a la medicién de indicadores X
3.4. Gestion frente al POA del proceso X
3.5. Gestion frente a los informes externos de responsabilidad del X

4. RESULTADOS DETALLADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

4.1 Fortalezas

Se evidencid disposicion del equipo auditado para la entrega de informacion y la atencién de la

auditoria.

Existe toma de conciencia del SGC por parte de los auditados.

Durante la vigencia 2021 se ha ejecutado el PAAI de acuerdo con el cronograma establecido lo que
denota una gestidon eficiente en la ejecucion de los tiempos programados y la utilizacion de los

recursos disponibles.

4.2 No Conformidades: NA

4.3 Observaciones

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




Proced

imiento

AUDITORIA INTERNA

Cdédigo

EV.130.P12.F10 | Fecha |  16/05/2018 | Versiéon | 4.0 |Pagina3de 10

No.

Requisito
relacionado

Condicién (Descripcién de la oportunidad de mejoray la evidencia que
fundamenta la observacién)

El paso 12 del
procedimiento
EV.130.P13.P

El paso 12 del procedimiento EV.130.P13.P sefiala que se debe elaborar y
presentar informe consolidado del grado de vulnerabilidad de la entidad al
representante de la Alta Direccion, y al Comité Institucional de Gestién y
Desempefio, con corte a 30 de abril y a 31 de agosto de cada afio. Una vez
verificada la evidencia aportada por el auditado se observa un Acta remitida de
fecha 2 de julio de 2021 presentada al Comité de Coordinacion del Control
interno incumpliendo lo establecido en el procedimiento. De acuerdo con lo
informado por el auditado el informe no fue llevado al Comité Institucional de
Gestion y Desempeiio sino al CICCI, no obstante los integrantes del CICCI Son
los representantes de la alta direccién (es decir un 80% de los integrantes del
Comité Institucional de Gestion y Desempefio) por lo que se identifica una
oportunidad de mejora frente a la revisién y actualizaciéon del procedimiento a
efectos de que los productos sean presentados ante las respectivas instancias.

Paso 7 vy 8
procedimiento
EV.120.PO1.P

Con el fin de verificar el cumplimiento del procedimiento EV.120.PO1.P paso 7,
se observa que la respuesta dada por el auditado mediante memorando interno
nam. 20211300024043 del 22 de septiembre, no permite verificar el
cumplimiento de la actividad en cuanto no se observa el informe trimestral
realizado por la Auditoria Delegda y/o Direccion de Responsabilidad Fiscal
como sefiala el procedimiento, Unicamente se evidenci6 un informe de
respuesta a una solicitud previa del area auditada radicada con numero
20212100022273 del 7 de septiembre de 2021 cuya referencia es Revision del
SGC por la direccién. En cuanto a la verificacién de cumplimiento de paso 8 del
procedimiento EV.120.PO1.P. se observd un informe con radicado
20212120018063 del 13 de julio de 2021 denominado Informe de Control de
producto y tratamiento de las salidas no conformes primer semestre 2021, el
cual tiene una periodicidad distinta a la exigida en el procedimiento que sefiala
gue debe ser trimestral.

De acuerdo con lo manifestado por el auditado se identifica una oportunidad de
mejora frente a la revision y actualizacion del procedimiento a efectos de que la
gestion del proceso guarde coherencia con los procedimientos establecidos en
el SGC.

Se reviso el procedimiento de Administracion de Riesgos y no se evidencia que
existan puntos de control para que la Oficina de Control Interno realice
seguimiento a los reportes realizados por cada uno de los procesos, tampoco
para que las areas den respuesta a las observaciones, asi como un término
para que la OCI realice conclusién frente a las réplicas, lo cual se pudo
constatar con la verificacién aleatoria de algunos procesos situacion que genera
riesgo en la generacion de informes vy fiabilidad de los resultados para lo toma
de desiciones.

PROCESO OBSERVACION

No Se evidencia seguimiento del
reporte del 31 de agosto de 2021
R0O4.
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R0O06: Frente al reporte de fecha 30
de abril de 2021 realizado por el
area, la OCI observo el 13 de mayo,
cuya replica fue respondida el 27 de
ol mayo, y finalmente concluida por la
OCI hasta el 20 de septiembre.
Situacién presentada de igual forma
con el riesgo RO11 Fecha de reporte
30 de abril, observacion de la OCI 27
de mayo de 2021, replica del 27 de
mayo y conclusién de la OCI 20 de
septiembre.

PA Riesgo RPA003 Se evidencia que el
seguimiento de la OCI es de fecha
23/08/2021

RPAOQ11. Seguimiento de la OCI 24
de agosto de 2021 del reporte
realizado por el area el 30 de abril de
2021.

RF Riesgo RRF009. No se evidencia
seguimiento del reporte realizado por
el area con fecha 31/08/2021.

GJ Riesgo RGJ002, Del reporte 30 de
abril de 2021, la OCI observo el 10
de mayo de 2021 y el area replico el
30 de agosto cuya conclusion fue
generada por la OCI el 8/09/2021.

Se observa que el seguimiento para
los reportes del segundo cuatrimestre
TI realizados por el area fueron
observados por la OCI el 29 y 30 de
septiembre de 2021, lo que supera el
término interno establecido por el
area.

Numeral 6
acciones para
abordar
riesgos y
oportunidades
punto 6.1.2
literal 6,
ndmero 2 de la
norma ISO
9001:2015.

Politica de
Administracion

Revisado el mapa de riesgo de EV se identific6 una oportunidad de mejora
frente a la descripcion y el plan de tratamiento de los riesgos a fin de que sean
acordes a lo establecido en el procedimiento EV.130.P13. y la Guia para la
administracion del riesgo-Version 4 2018, teniendo en cuenta las siguientes
observaciones:

e El riesgo REV001 tiene como Indicador un acta de mesa de trabajo
semestral (junio — diciembre), al revisar la evidencia se observa un acta
reportada en el mes de agosto con fecha de realizacion del mes de julio
lo que no es acorde con lo establecido en el indicador el cual sefiala que
se debe ser en junio.
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de riesgos
Version 1.0
numeral 6.1.

Numeral 4.4.
Sistema de
Gestion de
Calidad y sus
Procesos
subnumeral

4.4.1.

Revisados los informes de medicion de la gestiones del primer y segundo
periodo junto con las actas de presentacibn del mismo ante el Comité
Institucional de Gestion y Desempefio, se identificd una oportunidad de mejora
frente a la actualizacion del procedimiento el cual hace referencia en el paso 9
que los informes deben ser presentado ante el Comité de Coordinacion
Institucional el cual fue reemplazado por el Comité Institucional de Gestién y
Desempefio.

De igual forma, El indicador EV 4. En la ficha técnica sefiala que la periodicidad
es mensual pero el reporte que se realiza evidencia que es semestral, el area
adelantd un tramite al inicio de la vigencia para actualizar el indicador. Por lo
gue se identifica una oportunidad de mejora en cuanto a la actualizacién de la
periodicidad de reporte.

Numeral 7.1.3.
y 7.1.5. de la
norma ISO
9001:2015.

Una vez revisado el aplicativo POAS MANAGER se evidencia que la Oficina de
Control Interno cuenta con un solo usuario y calve, esta misma es utilizada por
varios funcionarios de la dependencia para hacer seguimiento al aplicativo, lo
gue genera riesgos de seguridad de la informacién e imposibilidad de
determinar individualmente el usuario que realiza alguna operacion dentro del
sistema comprometiendo la fiabilidad de los resultados.

Numeral 9.9.1.
literal c) de la
norma ISO
9001:2015

Se revisO el procedimiento de EV.120.P09.P denominado Medicion de la
Gestion de la AGR, en el cual no se evidencian puntos de control para que la
Oficina de Control Interno realice seguimiento a los reportes realizados por cada
uno de los procesos, ni tampoco para que las areas den respuesta a las
observaciones, asi como un término para que la OCI realice conclusién frente a
las réplicas. situacion que genera riesgo en la generacion de informes y
fiabilidad de los resultados para lo toma de desiciones.

Durante el trabajo de Campo el equipo auditado manifiesta que el termino para
realizar seguimiento por parte de la OCI al aplicativo POAS MANAGER es de
10 dias vencido el termino para reportar por parte de las areas, lo cual al ser
verificado se pudo observar que los funcionarios realizan el seguimiento en
diferentes fechas posteriores al establecido internamente, adicionalmente se
encontraron replicas sin resolver por parte de la OCI, asi:

PROCESO OBSERVACION
210 e No se realizaron las conclusiones
de las réplicas presentadas por el
area el 4 de junio de 2021, por lo
que no puede determinar el
cumplimiento de la actividad.

e No se evidencia seguimiento de
las siguientes tareas (solicitar
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avance de desarrollo de SIA
misional modernizado en MVC a
la Oficina de Planeacién, 1.3.4.3.
Socializar con toda la entidad la
actualizacion del aplicativo SIA
misional, 1.3.5.1. Implementar y
promover herramientas
metodolégicas de control fiscal.
Pl, 2.1.3.1. Redistribuir los sujetos
de control entre las gerencias con
criterios objetivos para equilibrar
las cargas de las dependencias
gue realizan el ejercicio auditor,
2.1.5.1. Efectuar las auditorias de
acuerdo con la programacion del
PGA, 2.1.6.1. Realizar
seguimiento  trimestral a la
gjecucion del PGA de acuerdo
con los ejercicios auditores
programados por las Gerencias
Seccionales y la Direccién de
Control Fiscal, 2.1.7.1. Realizar el
informe consolidado de gestién
de manera trimestral y cargarlo
en la pagina web de la AGR.)
reportadas por el area en el
segundo trimestre.

212 e Se evidencia seguimiento de la
OCI con fecha del 3 de agosto
de 2021, respecto del reporte
realizado por el area para el
segundo trimestre de la
vigencia.

¢ No se evidencia seguimiento de
la tarea 2.3.5.1. Proyectar y
expedir las actuaciones
procesales de tramite e impulso
procesal en los procesos
administrativos  sancionatorios,
respecto del realizado por el
area para el segundo trimestre.

233
e Del reporte realizado por el area
para el primer trimestre de las
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tareas 4.1.28.1. y 4.2.18.1, se
evidencid que el seguimiento por
la OCI se realiz6 el 25 de mayo
de 2021.

110 e No se evidencia conclusién por
parte de la OCI frente a la réplica
presentada por el area en la tarea
4.1.32.2.

e No se evidencia seguimiento de
los reporte realizados por el area
en las tareas 4.2.23.1 (primer
trimestre) y 4.2.23.2 (2do
trimestre).

120 No se evidencia seguimiento a los
reporte realizados por el area en la
tarea 4.4.7.1.

140 No se evidencia seguimiento de los
reporte realizados por el area en las
tareas 4..8.1. y 4.3.15

200 No se evidencia seguimiento de los
reporte realizados por el area en las
tareas 1.2.1.1., 4.2.1.3., 4.2.14., y
4.2.1.5.

8. El' procedimiento de Medicion a la Gestion EV.120.P09.P contempla el
seguimiento a los proyectos de inversion, de acuerdo con el reporte generado
por la pagina spi.dnp.gov.co, la entidad en la actualidad cuenta con 4 proyectos
de inversion con un presupuesto de inversion de $6.447.862.875; se revisan las

Numeral  4.4.|evidencias remitidas por el area las cuales son pertinentes y coherentes con las
Sistema de|actividades registradas en el procedimiento, sin embargo se identifica
Gestién de|oportunidades de mejora en la actualizacion del procedimiento de acuerdo con
Calidad y sus|los siguientes resultados:
Procesos 1. El procedimiento sefiala presentacion de informes al Comité de
subnumeral Coordinacién Institucional el cual fue reemplazado Comité de Gestién y
44.1. de la Desempefio Institucional.
norma ISO 2. Verificado el cumplimiento del paso 14 mediante memorando interno
9001:2015 num. 20211300024043 del 22 de septiembre el auditado informa que el
Acta se incluye en el informe de medicion trimestral de la gestion, lo cual
no es coherernte con lo descrito en el procedimiento el cual indica que
se debe Realizar una reunion semestral con los ejecutores de los
proyectos de inversion, dentro de los 15 dias del mes de enero y de julio.
3. Frente al cumplimiento del paso 17 mediante memorando interno nim.
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20211300024043 del 22 de septiembre el auditado informa que el
informe no se realiza y es reemplazado por el Acta de comité de gestion
y desemepefio del mes de enero, lo cual no es coherernte con lo
descrito en el procedimiento el cual indica que se debe consolidar y
remitir informe anual de ejecucién y avance de los proyectos de
inversion al Auditor auxiliar.

Numeral 9.1.
de la norma
ISO 9001:2015

Durante trabajo de campo se observo que el médulo de tablero de control del
aplicativo POAS MANAGER incluye un campo para las observaciones y
seguimiento que realice la OCI, no obstante y luego de revisar los
procedimientos que hacen parte del proceso no se identificaron que existan
puntos de control frente al termino  para que se realicen los respectivos
seguimiento, situacion que genera riesgo en la generacién de informes y
fiabilidad de los resultados para lo toma de desiciones

Una vez revisado el tablero de control de otros procesos no se evidencia
seguimiento por parte de la OCI en los siguiente procesos:

PROCESO OBSERVACION
ol No tiene ningln seguimiento
PC Falta seguimiento del indicador

denominado Ejecucion del Plan de
Promocién y Divulgacién para la
Participacion Ciudadana, Percepcion
de satisfaccion de los peticionarios
respecto de la atencién dada por la
AGR a sus derechos de peticion,
reporte de junio del indicador
Oportunidad en el traslado de
derechos de peticibn a otras
entidades por razones de
competencia, reporte de junio del
indicador Oportunidad en la atencion
de derechos de peticion de
competencia de la AGR.

RF No se evidencia conclusion de la OCI
frente a las réplicas presentadas por
el area. No se evidencia seguimiento
de los reportes realizados con fecha
de agosto de los indicadores
Ejecucion PAC (Programa Anual
Mensualizado de Caja — INVERSION,
Ejecucion PAC (Programa Anual
Mensualizado de Caja) - Gastos
Generales
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GD No se evidencia seguimiento de la

OCI frente al reporte realizado por el
area en los siguiente indicadores:
Oportunidad en la entrega de
correspondencia al interior de la
Auditoria General de la Republica.
Oportunidad en la entrega de
correspondencia al interior de la
Auditoria General de la Republica.
(reporte mes de julio) ver Excel

GJ No se evidencia seguimiento de
todos los reportes realizados por el
area. Ver Excel

EV No se evidencia seguimiento de
todos los reportes realizados por el
area. Ver Excel

5. CONCLUSIONES (frente al objetivo de la auditoria)

Los resultados de la auditoria interna permiten verificar el cumplimiento del objetivo del proceso y el
desarrollo del ciclo PHVA para el logro de los objetivos institucionales. Se detectaron oportunidades de
mejora identificadas en las observaciones y respuestas en el derecho de contradiccion, de igual forma
se hace mencion expresa frente a los siguientes resultados encontrados durante el trabajo de campo:

1.

Teniendo en cuenta el presupuesto asignado para la ejecucion de los proyectos inversion a
cargo de la Entidad se considera pertinente incluir dentro del siguiente Plan Anual de Auditorias
vigencia 2021, la programaciéon de auditoria interna a los Convenios de Cooperacion y los
contratos derivados de los proyectos de inversion asi como el porcentaje de avance y
cumplimiento de metas propuestos en cada proyecto.

Se considera necesario realizar una actualizacion de los procedimiento en cuanto al rol de
responsables de acuerdo a los cambios que se han presentado en materia de Comités
institucionales.

Se identificaron oportunidades de mejora frente a la utilidad del modulo de Proyectos de
Inversién del aplicativo SIA POAS MANAGER, el cual se puede constituir como una
herramienta de control y seguimiento interna.

Se evidencia interés por parte de los auditados y conocimiento respecto de los procedimientos
establecidos que hacen parte del proceso. No obstante es necesario reforzar los
conocimientos frente al Manual Tecnico de Calidad y Plan Estratégico Institucional.

La descripcién de los Riesgos REV002 y REV003 sefialan términos subjetivos como Auditorias
carentes de objetividad, sesgadas o apartadas de los parametros y las buenas practicas,
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errores o irregularidades significativas (...) lo que representa una debilidad en la estructuracién
e identificacion de los riesgos con el fin de prevenir o reducir los efectos no deseados.

Una vez revisado el aplicativo POAS MANAGER se evidencié que existe un modulo
denominado Proyectos de Inversion el cual al ser consultado se evidencia que no contiene toda
la informacion de seguimiento exigida por el aplicativo como se evidencia a continuacion:

Proceso de Gestion de las tecnologias y de la informacién y las telecomunicaciones el cual
tiene registrado el proyecto con el cédigo bpin 2018011000981 el cual se encuentra en reporte
de 0% en la seccion de productos y metas.

El proyecto de inversion de capacitacion a cargo de la Oficina de Estudios Especiales no se
encuentra registrado en el aplicativo.

Por lo anterior se identifica una oportunidad de mejora frente al uso del moédulo de Proyectos de
Inversion, se recomienda actualizar procedimiento a efectos de incluir el seguimiento a través
del aplicativo POAS MANAGER.

5. FIRMAS

Lider del Equipo Auditor

Equipo de Auditores
(Si participa un Auditor junior
especifique)

Aprobado por Auditor Lider —
DOCI

Jeimmy Lorena Viracacha
Pefa
Ivan de Jesus Chinome Reyes
(FUNCIONARIO EN LICENCIA)

Jeimmy Lorena Viracacha
Pefia
Ivan de Jesus Chinome Reyes

Albert Ferney Giraldo Varon
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