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1. DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA

Fecha reunion de i ] e
apertura; 17/06/2019 Vigencia audita

Lider del Equipo Auditor; | Pedro Elias Arenas Arenas

2018/2019

Esmeralda Yafez lllera, Profesional Especiglizada, Maria Antibelly Pulgarin Restrepo,
Profesional universitario, Irina Stella M ra Orrego, Profesional universitario, Pedro
Elias Arenas, Profesional Especializade

Equipo Auditor
(Nombres, cargos y
dependencias)

Titulares

dependencias Jaime Escobar Vélez Secretario General

visitadas o Gloria Maria Déavila Vinueza Directora de Recursos Fisicos
consultadas Oscar Hernan Serrato Gonzalez rofesional Especializado, rectrsos fisicos

2. OBJETIVOY ALCANCE DE LA AUDITO
2.1.Objetivo:  Verificar el cum i
mstltumonaies y el desarrol

2.2 Ajcance: . }
segundo semestre de 2018 re de la vigencia 2019.

2.3.Criterios:  Requisitos ge ‘ ientes, Legales normatividad vigente, Iso de la norma 1SO

9001:2015, yde la O zacion;internos establecidos en la caracterizacion del proceso de GD, Sistema

de Gestion de Calid ‘

Aspecto SI | PARCIAL | NO
3.1. Seguimienté:Rlan de Mejoramiento (Unificado con todas las fuentes de Sl
nm‘ormac:lon segln el procedlmaeﬂto de EV.130. P1O P)

S

Si

estion frente al POA del proceso Si

3.5. Gestién frente a los informes externos de responsabilidad del proceso. Si
(Segun Agenda de Informes Externos de la AGR, elaborada porla OCly
actualizada por los responsables)

4. RESULTADOS DETALLADOS DE LA AUDITORIA INTERNA 4&@4

4.1 Fortalezas
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Buena disposicion del equipo de servidores que atendieron y suministraron la informacion requerida en |
desarrollo de la auditoria.

4.2 No Conformidades

No.

Requisito que se
incumple

Condicién (Descripcioén de la situacion que corresponde al incumplimiento y la
evidencia que fundamenta la No Conformidad)

Metodologia
Organizacion de
archivos G3.233 P02
v 3.5 /2019

Actualizacion tabla de
retencion documental
TRD:

GD.233.P05.P

233 Serie 13
Administracién de
sedes

233 serie 53 Avalfios
predios

4.4.2

En la medida que sea
necesario, la
organizacion debe:

a} Mantener
informacion
documentada para
apovar {a
operacion de sus
procesos.

Conservar la

informacién ¢
documentadawpara
tener la confianza

7.5
Informacién
documentada

g
Unidades Documentales sin evidencia de sgié;bf*cacmn.
No se encuentran en la Direccion de Rﬁ%ﬁé‘éos Fisicos las unidades documentales
identificadas en la TRD de las siguient@%%fies y sub series:
N

gt

% ‘% ‘.

233 Serie 13 Administracion de sed%éﬁ{é
g

233 serie 53 Avaliios predios T
‘”;%k : -%..““» .
Se informa por parte de E&E@@Wecc‘f@n “YewRecursos Fisicos gque el manejo de esr(f

Bty S,

documentacion sobre admiristraciGit:delss sedes de la Entidad, la realiza la Oficin..

Juridica, pero_cotejadosgn I%;T@Q@zgente GD.233.P05.A.01, la dependencia 110
(Oficina Juridica)yne e .con undiserie o sub serie para administracion de sedes,
ni-avallios de;pr 5 ! ,

g
quelas, Br

ela%é Ty

381251, ©CK229 38 folios (de 2012 hasta 2018)
933.25.1. OCK-230 20 folios (de 2012 hasta 2018)
233.25.1. OBH-499 92 folios (de 2012 hasta 2018)
233.25.1. OBI-797 32 folios (de 2010 hasta 2018)

|
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AZD

Requisito que se

No. .
incumple

Condicién {Descripcidn de la situacion que corresponde al incumplimiento y la
evidencia que fundamenta la No Conformidad)

Metodologia para
administracion de
riesgos DAFP 2018

6.1. Acciones para
Abordar Riesgos y
Oportunidades. (P,H)

Falta aplicacion de ta metodologia para la administracion de riesgos del DAFP,

Se evidencid que falta diligenciar en el aplicativo POAS Manager, en e médulo para
Administracion de riesgos, la pestafia de contexto estratégico del proceso de gestién
documental.

Las acciones o controles establecidos carecen de la aplicacidn de la metodologia de
administracién de riesgos DAFP para el disefio adecug

Establecer como control, por ej.: un memo, una cirélilariun manual, un procedimiento,
por si solos, no se constituye en un confrol efect| '

Tener en cuenta lo establecido en la metodologigsde administracién de riesgos DAFP
2018, para el disefio adecuado de controlesBgasos:

1. Debe tener definido el responsable dgfealizar la actividad de control.
2. Debe tener una periodicidad definida.para su ejecucion.

3. Debe indicar cual es el proposito gel*controt.

4. Debe establecer el como se r
5. Debe indicar qué pasa con Ia 4
ejecutar el control,

6. Debe dejar evidencia d

7.1.3.
3 |Infraestructura
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Requisito que se

No. A
incumple

Condicién (Descripcién de la situacién que corresponde al incumplimiento y la
evidencia que fundamenta la No Conformidad)

Procedimiento
GD.A20.P10.P
Flaboracion,
actualizacion y
modificacién de
documentos vy
registros.

Procedimiento
GD.233.P0O1.P
Manejo de
correspondencia
4 linstitucional

Procedimiento
GD.233.P02.P
Metodologia para la
organizacién de
archivos

Procedimiento
GD.233.P0O3.P
| Transferencias
.|documentales al
archivo central

Deficiencias en el manejo de la gestion documental.

ORFEQ: El manual de Orfeo se encuentra desactualizado, se evidencia su dltima
version 1.1 del 23 de Junio de 2010. Con imagen institucional de 2010. Se evidencio
que en la Direccion de Control Fiscal solo se utilizan para generar el radicado. No se
utilizan las demas funcionalidades del Orfeo con los directives.

En uno de los equipos de la recepcion: en el aplécativeﬁ@ﬁfgo, se tiene disponible
consultar el Manual desactualizado con la version zifé*qué 2012. El aplicativo Orfeo es
manejado o administrado por el érea de las TIC. golfi%ﬁée utiliza para la informacioén de
los indicadores de GD. No se aplica o utiliza pai"gé;ﬁ"@itros informes.

S, %;fg{

En la Direccion de Conirol Fiscal se ev@%ﬁ’%rﬁéié carpeta de correspondencia con
documentacién de la vigencia anterior, indippliendo con el procedimiento de manejo
de correspondencia. No se evidenciégﬁ?j@zébiiidad del memorando de solicitud de
transferencias documentales. Se evidencio ei manejo de correspondencia en carpetas
AZ, elementos no especificados dg»g cuerdo con la metodologia, 1o cual afecta el
estado de preservacion de los géigu%mgntos.

. B oo - . . L2
Incumplimiento en el uso deﬁ%&@ for@gﬁsg%st@biec;dos en el SGC. En la Direccién de
G N P

Responsabilidad Fiscal n@%ﬁané}'a%e «formato de control de correspondenci~

GD.233.P01.F11 esiablecga"ﬁgy p@éﬁg@;ﬁéﬁ@ﬁario maneja un formato diferente que A

hace parte del SGC dg'l AGF%Q&%,;«;-;&&M%

. e, Mg S
Inadecuad Bondghcia. En la Oficina de  Planeacién no existe una
directriz g,efé“p@nsabilidad del manejo de recibo y entrega de

[ zﬂgaf?é%?”del formato actualizado GD.233.P.01.F.11 Version
! %g“de la auditoria se evidencio que utilizan para dichas
i feferencia alguna.

Informacién
documenta
procedim i

metoddlogia para la
organizacion de
archivos

GD.233.P03:P
Transferencias
Documentales al
archivo central

Np&sﬁé evﬁemqi@g&l indice general de archivos. En las direcciones de Control Fiscal vy

Rt

=.(’R‘é‘ésp(msabiiidad Fiscal, se evidencid el manejo de indices diferentes al establecido
” por la metodologla de organizacién de archivos GD.233.P02.P.

Se evidencid incumplimiento del plan de transferencias en las dependencias visitadas.
En la direccion de Control Fiscal se evidencid transferencias enviadas con
documentacién de vigencias desde el 2012.

No se evidencio el manejo de unidad documental en las auditorias de control fiscal, gb
evidenci6 el manejo de unidad por tema auditado, mas no por auditoria
regular.211.47.1 AUDITORIAS REGULARES.

Incurnplimiento de lo establecido para el manejo de archivo:

se evidencid en fa direccion de control fiscal, que se estd generando copia de las
Evaluaciones del Desempefio Laboral para cada funcionario, cuando esta unidad
documental hace parte de ia Historia laboral correspondiente al proceso TH.

Se evidencid incumplimiento de procedimiento GD.233.P03:P de la Tabla de
Retencion Documental TRD en la Direccidn de Responsabilidad Fiscal; frente a la
TRD de la dependencia no se suministrd carpeta fisica de las [diferentes series
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No,

Requisito que se
incumple

Condicion {Descripcion de la situacién gue corresponde al incumplimiento v la
evidencia que fundamenta la No Conformidad)

Anexo 1 Organizacion
de archivos
GD.233.P02.A01

Actualizacion tabla de
retencién dosumental
TRD GD.233.P0O5.P

7.5
informacion
documentada

“lfue impartida por el AGR, también en dicho formato plasman el seguimiento semanal

solicitadas: _ f
13
211.46.3 INDAGACIONES PRELIMINARES,

211.46.5 PROCESQOS ADMINISTRATIVOS SANCIONATORIOS

211.46.6 PROCESQS DE JURISDICION COACTIVA

Desorganizacion de la informacidon. En (a Oficina de
encontraron sobre el escritoric. Expediente 120
peticion SIA-ATC {expedientes cordormados 15, dé

neacion los expedientes se
En cuento a derechos de
07/2018 al 31/03/2019)

3.FO1-versién 3.3 19/11/2015 de
rde 2018, no tiene firmas, no tiene

existe memorando de remision,
Gentral.

En la Oficina de Planeacién, Formato GD233
transferencia documental con fecha 28 de juni
sello de recibo en la oficina de archivg
informacidn que fue corroborada con Arch

o

codigo de fa serie y sub serie de
encuesias realizadas a ios usua
satisfaccion del Usuario.

] s de la dependencia que contengan el indice
len.contenidos, porgue no se estan almacenando las
ablecido en GD.233.P02.A01. Algunas carpetas las
sellos que contienen los cadigos de las series vy
adas en la TRD. Como son:

,_.é_upuesto 2019-2020- Esta actividad esta repetida en el

socializar en Ias”dependenmas fo tratado en los Comités Institucionales- directriz que

del SIA-ATC, igual no hay tipificacion en la TRD.

TRD 6D,233.P05.P

Manejo por establecer de la informacion electronica.

En la Oficina de Planeacién, en la tipHicacion de fas Tl ninglin procedimiento tiene
conformadas carpetas en fisico, es decir en papel. Todo se encuentra sistematizado,
lo que impide la consulta manual de revision, a pesar de la disposicion de los

75 ingenieros encargados de la operacién de los procedimientos en suministrar la
Eﬁ?ormacién informacion. Por lo anterior se observa la necesidad de actualizar la TRD, para
documentada determinar el tipo de soporte y el manejo en que se basara la informacién, ya sea en
papel 0 en forma electronica.
4.3 Observaciones

W
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No.

Requisito
refacionado

Condicién {Descripcién de la oportunidad de mejora y la evidencia que
fundamenta la observacion)

paso 5
GD.233.PO3.P

4.42

En la medida que
sea necesario, la
organizacion debe:

Mantener
informacion
documentad
a para
apoyar la
operacion de
sUS
procesos.

a)

b) Conservarla
informacion
documentada
para tener la
confianza debe
que los
Procesocs se
realizan segun
fo planificado.

7.5
Informacién
documentada

Incumplimiento del plan de transferencias,

Fi cronograma transferencias 201823313573 de 15/04/2018 se evidencia cumplido
parcialmente, no se cumple con la periodicidad anual, en algunas transferencias no hay
evidencia del memorando del paso 5 del procedimiento GD.233.P03.P, yparala
wgencsa 2018 falta transferencia documental de la Direccién Financiera, sin solicitud
de prérroga. Debilidades reiteradas relacionadas tamblen en el informe de auditoria
interna del procedimiento GD de la vigencia 2018, que eéta%3|endo objeto de plan de
mejoramiento. g ‘

Expedientes archivo central:

233.52.4 (216 2 de 2, Bucaramanga) 52 folios: ‘f

s Folios 13 a 31 transferido en 2016, incluye, cL%c::fmeﬂtacson de 2010, 2011, 2012,
2013, 2014 y 2015. m}

¢ en 2017 no hay registro de traﬂsferem;{ﬁ@g*ﬂw E

+ Folios 32 a 52 transferido en 2018, Imguye documentacion de 2014 a 2017.

233.52.4 (213 Medellin) 73 folios:

s Folios 71 a 73 transferido en 2018 mciuye documentos de 2015 y 2016,

233.52.4 (210 Delegada) 182 fol;é@im

s Folios 151 a 173 trarzsfendg en?ﬁm 5 mcluye documentos de 2012 & 2015,

s en 2016 no hay registro ejransfege i

* en 2017 no hay reglstro d,g,»t an@ff’“

./h\~

%@Q&*’mcluye documentos de 2016.

+«  Sin menqi paso 5, GD.233.P01.F0O2

233.524 (@%%;; e

rericiag, 281 (direccion financiera)
. Ultf?ﬁ‘o memo F”aQECado 20132310012953 de 03/04/2013 por transferencia de la
o “.ugean%Oialncluye documentos de 1898, 1999, 2000, 2001, 2002, 2003, 2004,
%2008, 2006’""2"007 2008, 2009, 2010, 2011, 2012.
No hay memorandos de transferencias 2013, ni 2014.
No hay registro de transferencia 2015.
No hay registro de transferencia 2018.
En la TRD vigente tiene 31 items.
En la transferencia documental de la vigencia 2012 se contaron 29 items a
diferencia de la efectuada en 31/08/2017 que se observan solo 3 items de: caja (
menor 2015, PAC 2013 y Actas Comité PAC 2013
e Para el 2017 no se utilizdé formato FUI GD.233.P03:F01 version 3.3 de 2015,
desactualizado, sin logo, sin codigo.
e Para el 2018 estaba programada transferir del 22 ai 26 de octubre /2018. No hay
evidencia de transferencia ni solicitud de prorroga.

W
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4.4. Sistema de
Gestion de la Calidad
¥ SUS pProcesos

9.1.

Seguimiento
Medicidn, Andlisis y
Evaluacion

Se observa en el acta del Comité de Archivo de junio 28/2018 el desarrollo de una
agenda con bastantes temas, siete (7) metas del POA y ofros propdsitos como la
biblioteca institucional y los proyectos de inversion, se plantea una proxima reunién a
no mas de cuatro (4) meses y sin embargo pasaron cerca de nueve (9) meses para
gue se volviera a reunir el comité el 20/03/2019.

Procedimiento
GD.120.P10.P
Elaboracion,
actualizacion y
modificacién de
documentos y
registros del sistema
de gestion, paso 1.
Metodologia
identificada como
GD.120.P10-A02,
numeral 8,
seguimiento y
actualizacion.
7.5 Informacién
documentada
7.5.2 Creacién y
actualizacion (a) y (h)
de la norma NTC-
ISG 9001:2015

Desactualizacion normativa

En la caracterizacion del proceso de GD, no se inclu
otras, la Ley Estatutaria 1581 de 2012, por la cual se’ d;dan d|sp03[crones generales

para la proteccién de datos personales. TampocgizLey 1409 de 2010, por la cual se
reglamenta el ejercicio profesionat de la Archivistic;
disposiciones. Nila Ley 1185 de 2008, por la

Q
estrateglcos al Pian de Accibn por parte de, as entidades del Estado. Al igual que se
ignora ei Decreto 1498 de 2017, por mgdlo del cual se modifica el Decreto 1083 de
20?5 Decreto unloo Reglamentarso deLSector funcién publica, en lo relacionado con el

a de Retencidn Documentai TRD suministrada
de! SGC: GD.233.P05.A.01 Version 3.0 2017

se Eegal de! procedimiento "GD.120.P10.P Elaboracion,
\de documentos vy registros del SGC7, al refacionar la

GD.233.P02.A01
Metodologia para la
organizacion de
archivos

onsables de"}a' custodia y mane}o del archivo en cada dependencia, de acuerdo
¢on lo definido en la metodologlia.

GD.233.120,14
Comité de

En ta Oficina de Planeacion, se evidencia que en la TRD aparece el formato
GD.233.120.14.8 Comité de Bajas fipificado, y este corresponde al proceso de
Recursos Fisicos y Financieros.

(P.A)
control Operamonai

Faita trazabilidad para identificar, como se elimind el riesge? Ya que se obtuvo que:
Riesgos identificados en Comité de archivo:

2018 = 1

2019 = 0

9.1,

Seguimiento
Medicion, Analisis y
Evaluacion

Se observa diferencias en la lectura de los diferentes reportes de los aplicativos.
POAS Manager:;

POA, se observa cumplimiento del POA en el 100%.

Tablero de control: indicadores:

El reporte del aplicativo registra avances con semaforizacion en ro;
GD1 avance 50%

GD3 avance 0%
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Se observa una accitn vencida sin registro de cumplimiento, en el reporte del aplicativo

' POAS Manager, modulo de plan de mejoramiento, que corresponde a [a Observacion 1
10. Mejora de Auditoria interna, ante la cual se propuso actualizar el procedimiento, para
implementar formato para el adecuado control de las series y sub series documentales
transferidas por las dependencias, para garaniizar la correcta medicion del indicador,
con fecha inicial 14/01/2019 y fecha final 30/04/2019.

5. CONCLUSIONES {frente al objetivo de Ia auditoria)

Se registra un cumplimiento del 100% del POA. wﬁ%&?

El Mapa de Riesgos y el Plan de mejoramiento del proceso GD. se xf’nomtoreang aero se ohserva falta de
efectividad en los controles, ya que por ejemplo, se continta mater;ahzand@ ej’*nesgo 2.

Se recomienda revisar: :
v" Coherencia entre riesgo, causas, controles y acciones de gonty
v Disefio de controles de acuerdo con la metodologia DAEP.SF ©
v Coherencia entre hallazgo, causas, y acciones de me;pra“‘“’

@%@u

De igual manera se recomienda revisar el procedimiento "GD“233 P06.P Entrega de Documentos por retiro o

traslado de funcionarios”, para que se determinen los pasen q‘,ue garanticen con claridad la responsabilidad del

recibo en la degendenma del puesto de trabajo con la respectwag«transferenota del conocimiento, por parte del

Director de cada dependencaa afectada, que se deb@}?disenamt‘ ne

ndo en cuenta la Tabla de Retencion
2018, ya que se evidencia un riesgo ds\

En la metodologia de organizacion cie 3
electronicos en las dependencias.

de Auditores Aprobado por Auditor Lider —
Auditor junior especifique) DOCI

W,

Lider del Equipo Auditor

Nombre'y firma’

RE ZABALA

Tyina Mos&)aar
IRINA STELLA MOSGUERA ORREGO TOMBRE

Nombre y firma

ERALDA YANEZ ILLERA
Nombre vy firma

EV.130.P12.F10
Versién 4.0
16/05/2018



