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MEMORANDO

0120 - 531022017

PARA: LUIS GUILLERMO PARRA - DIRECTOR TECNICO (C) -
Direccién de Planeacién

DE: Jefe Oficina de Control Interno
ASUNTO: Informe de auditoria — Gestion de Calidad
FECHA: Santiago de Cali, 20 de septiembre de 2017

En cumplimiento del Programa de Auditoria 2017, se realizé la Auditoria Interna
integral al proceso Gestion de Calidad, por lo tanto me permito enviarle el Informe
Final producto de dicha auditoria, a fin de que se establezcan por parte del Lider
y/o responsables del proceso de manera conjunta, las acciones correctivas y/o
oportunidades de mejora necesarias para subsanar las no conformidades
detectadas y atender las recomendaciones planteadas, en un plazo no mayor a
diez (10) dias habiles, contados a partir del recibo de la presente comunicacion.
Dichas acciones deben ser enviadas a la Oficina de Control interno.

Es importante tener en cuenta lo siguiente:
Se deben evaluar las acciones que garanticen la utilizacion de los Sistemas de
Informacién para insumar la toma de decisiones, lo que posibilita la articulacion

entre el Sistema de Control Interno y el Sistema de Gestiéon de Calidad.

Accidn correctiva: conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) de
una no conformidad detectada u otra situacion indeseable.

Accién preventiva: conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s) causa(s) de
una no conformidad potencial u otra situacion potencialmente indeseable.

Accion de Mejora: conjunto de acciones para aumentar la capacidad de cumplir
con los requisitos de un proceso, producto o sistema.

El formato lo encuentra en el link: Calidad/Formatos comunes 2016, Acciones
Correctivas y Oportunidades de Mejora FT.0540.15 V7.

Adicionalmente para cualquier inquietud al respecto usted podra comunicarse con
el Auditor Lider a la extension 1448 del edificio principal de la CVC.
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Cordialmente,

: B%EC V] Pé AOLA ORDONE chiA
Copia digital: Rubén Dario Materon Mufioz — Director General.

Jaime Alberto Escudero - Coordinador Gestion Ambiental y Calidad.

Archivese en: 0120-061-008-2017

Proyecto: Claudia Ximena Martinez Sanchez — Profesional Especializado. (‘i/y\-
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Carparacidn Autdnoma
Regional del Volle del Cauca

Fecha de Auditoria: 22, 23 y 25 de agosto de 2017

Auditor Lider : Claudia Ximena Martinez Sanchez.

Proceso / Servicio: Gestion de Calidad

Equipo Auditor : Daysi Lorena Galindez Zapata.

Objetivo : Evaluar el nivel de madurez de los elementos
del sistema de control interno, la conformidad de la
NTCGP:1000:2009, los requisitos legales, el
cumplimiento de las obligaciones, realizar seguimiento a
las acciones correctivas y preventivas de auditorias
anteriores y a los planes de mejoramiento, en el
proceso Gestion de Calidad.

Alcance : Verificar el cumplimento de los indicadores, el plan
operativo anual, la contribucion a las metas del plan
anticorrupcién, las actualizaciones en los aplicativos
corporativos y los procedimientos: PT.0540.02 Control de
Documentos, PT0540.03 Control de Registros, PT.0540.04
Control del servicio o producto no conforme ,PT.0540.05
Acciones preventivas y correctivas, PT.0540.06 Revisién por la

direccion general del sistema integrado de gestion, PT.0540.07
Plan de calibracion y mantenimiento de dispositivos de
seguimiento y medicion, PT 0540.08 Administracion del riesgo,
en la vigencia 2016 -2017.

Programa de Trabajo

Dia 1: Revision no conformidades, Control de
Documentos, Control de Registros, Control del servicio
o producto no conforme , Acciones preventivas y
correctivas, Revision por la direccién general del
sistema integrado de gestion

Proceso: Gestion de Calidad.

Dia 2: Plan de calibracién, Administracién del Riesgo —

Plan anticorrupcion, Indicadores, Aplicativos. Proceso: Gestion de Calidad.

Dia 3: Cierre de auditoria. Proceso: Gestion de Calidad.

Principales Situaciones Detectadas:
Se realiz6 seguimiento a las tres (3) no conformidades encontradas en la auditoria de octubre de 2016, asi:

El treceavo elemento del Modelo Estandar de Control Interno es el Plan de mejoramiento; Se verificaron las cuatro
acciones definidas, para la no conformidad 4.1 requisitos generales literal f, se identificé en el Plan de trabajo 2017 Ia
inclusién del seguimiento al Plan de calibracion y mantenimiento de los equipos de medicién; no se solicité la informacién
de los equipos a calibrar que tiene la Corporacién entre los que se encuentran los sondémetros, ni se evidencié el
inventario de los equipos. Por lo cual continua abierta la no conformidad.

Para la no conformidad 4.2.2.Manual de Calidad, se definieron tres acciones: convocar al Comité Institucional de
Desarrollo Administrativo, aprobar el manual y publicarlo. Las tres acciones no se cumplieron. Continua abierta la no
conformidad.

En la no conformidad 4.2.3 Control de Documentos literal d) se definieron tres acciones correctivas, convocar al Comité
Institucional de Desarrollo Administrativo, aprobar la Norma Fundamental y socializarla. Las tres acciones no se
cumplieron. Continta abierta la no conformidad.

En el Comite Institucional de Desarrollo Administrativo del 14 de agosto de 2017, se presentd la politica y los objetivos de
calidad, los cuales fueron revisados y aprobados. Para la vigencia se programaron tres Comités, en el mes de marzo no
se cumplio, se reprogramo para el mes de julio y a la fecha de auditoria no se ha realizado, la préxima fecha esta
programada para el mes de octubre de 2017.

El Plan anticorrupcion y de atencién al ciudadano en el componente 1: Gestion del Riesgo de Corrupcion — Mapa de
Riesgos de Corrupcion, tiene descritas cinco actividades, la 1.1 esta relacionada con la socializacién de la politica de
administracion de riesgos: se encuentra publicada en la intranet: hitp //intranet cve gov co/portal/index php/es/calidad. La
actividad 1.2 Revision y ajuste de la politica de administracion de riesgos: se encuentra programada en el Plan de trabajo
2017 con la revision y ajuste al mapa de riesgos de corrupcion, en los meses de julio y noviembre.
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Regional del Vall del Cauca

La Resolucion 100 No.600-0576 de 2016, en el numeral 3.5.5
manifiesta que la politica sera desarrollada mediante ejercicios de revisi

riesgos de la entidad, de la siguiente manera:

“Estrategias para desarrollar la politica’, también
6n, actualizacion y seguimiento a los mapas de

DESARROLLO DE LA POLITICA A:

Revision de los mapas ambiental de
riesgos de corrupcién cada cuatro (4)
meses.

aumente el nivel de confianza de los
controles.

Documentacién de los mapas de
riesgos relacionados a activos de
informacion.

Identificar y documentar los riesgos
asociados a los proyectos.

Establecer una metodologia de
valoracion de los riesgos para estimar
aquellos que tienen impacto
ambiental.

Documentacién de los mapas de
riesgos relacionados con el programa
de salud y seguridad en el trabajo.

Implementacién de una herramienta
tecnolégica para la administracion de
riesgos (Herramienta informatica).

Corto plazo 2016 Mediano Plazo 2017-2018 Largo Plazo 2019
Revision anual de los mapas de | Implementacion de herramientas | Identificacién y documentacién de los
riesgos por procesos tecnolégicas o de informaciéon que riesgos trasversales del sector

Revision de los mapas ambiental.

Se debe tener en cuenta el desarrollo de la politica a corto, mediano y largo plazo para dar cumplimi

las metas propuestas.

Las actividades 2.1 Revision y ajustes de
Divulgacion de los mapas de riesgo de corru
se encuentran revisados y divulgados, nueve

los mapas de riesgo de corrupcién para cada un
pcion ajustados: a la fecha de la auditoria de los dieciséis procesos, cinco (5)
(9) estan en revision y dos se encuentran pendiente de acompafiamiento.

ento a cada una de

o de los procesos y 3.1

Las actividades 4.1 Autoevaluacion de los Mapas de Riesgos de Corrupcion por Procesos con fecha programada para el
30 de junio, no se realiz6é porque los mapas se encuentran en revision y ajuste.

El octavo elemento del Modelo Estandar de Control In
100 No.600-0576 de 2016, incluye el documento
numeral 3.8 relacionado con la divulgacién y capacitacion
para la administracion de riesgos debe ser un tema conocido por todos los funcionarios,
la intranet de la entidad para su publicacién, los med
reuniones de comunicacion y, divulgacion al interior de cada uno de los procesos’.

resolucién se encuentra publicada en la pagina web:

publicarla en la intranet, enviarla a traves del correo cvcno

Corporaci6n, para lo cual se utiliza
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“Politica
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n-No-0660-0893-2016-criterios-para-recursos-cofinanciacion- proyeclo-5001-apoyo-

terno son las Politicas de Administracion del Riesgo: la Resolucion
de Administracién del Riesgo’, se deberia cumplir con el
de la administracion del riesgo, el cual manifiesta “La politica

contratistas y pasantes de la
ios masivos de comunicacion,
A la fecha de la auditoria la
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Corparacidn Autdnama
Regional del Valle del Couco
La Resolucién 100 No.600-0576 de 2016, en el numeral 3.4.3 “Mapa de Riesgos Institucional” manifiesta que la Direccién

de Planeacion consolidara el mapa de riesgos institucional y tramitara ante la Alta Direccion la revisién, aprobacion,
distribucion y andlisis, a la fecha de la auditoria no se evidencia.

El Plan de mejoramiento vigencia 2015, suscrito con la Contraloria General de la Republica en enero 16 de 2017,
contiene una accion relacionada con riesgos: “Capacitar en Administracion de Riesgos con enfoque en los Proyectos”
con fecha de terminacién 31 de agosto de 2017, se deberia coordinar con el proceso de Gestién de Talento Humano
dicha capacitacion para incluir temas de la resolucion 100 No.600-0576 de 2016 por la cual se adopta la Politica de
administracion del riesgo.

En la presentacion para la induccién del sistema de gestion de la calidad, se incluyen temas generales sobre la
administracion de riesgos. Se deben incluir aspectos de la Resolucién 100 No.600-0576 de 2016 por la cual se adopta la
Politica de administracion del riesgo, ya que uno de los temas descritos en el formato de Evaluacion de la Induccion
FT.0520.14, es la Politica de administracion del riesgo.
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19 INDUCCION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD Y EL MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO

21 [ |sistema de Gestion de Calidad __|Roles y responsabilidades del SGC

23 | |Objetivos de ocalidad |__|Procedimientos del SGC

25 DModelo operativo de procesos Politica de administracion del riesgo |

27 | |Politica de calidad | |Respuestas a inquietudes presentadas |
28 !
29

g? Firma del servidor publico Firma Coordinador de Calidad

32 INDUCCION SALUD OCUPACIONAL

34 [ |Programa de salud ocupacional [_|comité paritario de salud ocupacional

36 [ |Reglamento intemo de higiene y seguridad industrial [ |Respuestas a inquietudes presentadas

38 [ |Plan de emergencia

39

40
41 vt s FArmMa del servidor piblico Firma del resnonsable de Salud Ocupacional i

une L +

El Plan Anticorrupcion y de atencion al ciudadano deberia interrelacionarse con la Resolucién 100 No.600-0576 de 2016,
los Planes de mejoramiento suscritos con la Contraloria General de la Republica y los procesos de induccién y
reinduccion, incluyendo el formato Evaluacién de la Induccion FT.0520.14.

El proceso de Gestion de Calidad cuenta con Plan de trabajo para la vigencia 2017, donde se evidencian las actividades
planeadas, actividades ejecutadas y el ajuste de actividades.

El 13 de julio de 2017 se envi6 el memorando 0550-491522017 a la Secretaria General, Directores de Area, Jefes de
Oficina y Directores Regionales, recordando el procedimiento Control de documentos y el formato solicitud de creacion,
modificacién o eliminacién de documentos y de manera esquematica la ruta que debe seguir el documento. El grupo de
Gestion Ambiental y Calidad continia fortalecido con tres contratistas que tienen asignadas las DAR vy las areas del
edificio principal para apoyar este proceso, evidencia Acta del 19 de julio de 2017 revision y modificacion 0350.06
Derechos ambientales en materia forestal y suelo.

En el procedimiento Control de Documentos en la actividad 9 “Realizar socializacién del nuevo documento a las 4reas
que tienen responsabilidad en la aplicacién del mismo” los registros son actas de reunién interna y Listado asistencia a
reunion; el proceso no tiene control sobre los registros que generan las areas.

La tabla de retencion documental, en la serie 0550-037-033 Plan Anticorrupcién, no tiene definido el tiempo de retencién
de los documentos en cada archivo, acorde con el procedimiento Control de Registros. En la serie 0550-037-034 Plan de
mejoramiento Institucional, se esta archivando el plan de mejoramiento suscrito con la Contraloria.

No se deben realizar modificaciones en el formato.
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Corparacion Autdaoma
Regional del Vaile del Couca

La politica de calidad y los objetivos de calidad se encuentran publicados en: hitps://www cvc gov col/index.php/gestion-
o rhorativalsistema gestion-de-calidad y se comunican en las inducciones del sistema de gestion de la calidad. El 14 de
agosto de 2017 en Comité Institucional de Desarrollo Administrativo, se revis6 y ajusto la politica y objetivos de la
calidad. A la fecha de la auditoria el acta se encuentra en revision. Falta realizar la socializacién del nuevo documento.
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En la pagina web se evidencia un despliegue de la politica de calidad con los ocho objetivos de calidad, actividades,
indicadores y metas, a la fecha de la auditoria no se ha realizado la medicién. Se realizan actividades descritas como
revision y ajustes de procesos y procedimientos, conformacion de equipos de proceso en las DAR, actuaimente
funcionan los equipos de las DAR Norte, BRUT, Pacifico Oeste, Pacifico Este, Suroriente, Gestién Financiera y Direccion
de Gestién Ambiental, entre otras, falta realizar la consolidacion que permita medir los indicadores descritos.
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©
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Carpovacion Autdnomo
Regianal def Valle del Cavca

El onceavo elemento del Modelo Estandar de Control Interno es la Autoevaluacién del Control y Gestion: se constituye en
un elemento activo y basico para la mejora continua, la realizacién de la revisién por la Direccién anualmente podria
contribuir en la identificacion de desviaciones que afecten el cumplimiento de los objetivos institucionales y generar
acciones de mejoramiento requeridas y/o cambios en el sistema de gestién de calidad. Adicionalmente la Resolucién
0100 No. 0200-0463 de 2013 por el cual se conforma el Comité Institucional de Desarrollo Administrativo de la CVC, en
el articulo tercero, en el numeral 4, literal h, manifiesta: revisar los sistemas de gestion (1ISO 17025:2005; ISO 9001:2008;
ISO 14001:2004; NTCGP1000:2009 Y MECI 1000:2005 y las que llegaran a implementar) de la entidad a intervalos
planificados, para asegurarse de su conveniencia, adecuacion y eficiencia continuas. La revisién debe incluir la
evaluacion de las oportunidades de mejora y la necesidad de efectuar cambios en las herramientas de gestion,
incluyendo la politica y objetivos de calidad y ambiental.

El procedimiento Revisién por la direccion general del sistema integrado de gestion, indica en la actividad 5. “Recopilar,
revisar que la informacion esté adecuada y completa, y elaborar el Informe consolidado para Ia revisién por la Direccién
General’, no hay evidencia del informe consolidado para la revision por la direccion de la vigencia 2016. EI plan de
trabajo tiene programada la revision del sistema de gestion de calidad y sistema de gestion ambiental para la cuarta
semana de agosto 2017, a la fecha de la auditoria no se habia consolidado la informacién de entrada para la revisién.

El procedimiento Plan de calibracion y mantenimiento de dispositivos de seguimiento y medicion: aplica para todos los
equipos utilizados en la realizacion de mediciones, los responsables descritos son el Profesional Especializado del
Laboratorio Ambiental / Jefe del Area de Diferentes Dependencias de la Corporacion. A la fecha de la auditoria no se
evidencio el inventario de los equipos utilizados en el desarrollo de las actividades misionales de la Corporacién.

El Profesional Especializado del Laboratorio Ambiental evidencio el Listado maestro de equipos y correo electronico al
Coordinador del Grupo Gestion Ambiental y Calidad solicitando: recordarle a los funcionarios registrar los equipos de
medicion a cargo.
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El procedimiento deberia ajustarse para consolidar la informacién de todos los equipos de la Corporacion utilizados en el
desarrollo de actividades misionales y realizar el control a la identificacién, calibracién, verificacién, ajuste y el
mantenimiento, desde el proceso de Gestién de Calidad.
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Carporacidn Autdnoma
Regional del Valle del Cauca

Adicionalmente se recomienda articular la documentacion establecida en el Sistema de Gestion Ambiental del
Laboratorio Ambiental, que podria aplicar para el sistema de Gestion de Calidad como el procedimiento llamado “Control
de equipos” y la documentacion relacionada.
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El mejoramiento continuo se fomenta a través de las reuniones con las areas, en las cuales se dan herramientas para el
analisis de causas, se explica la metodologia de los 5 por qué y se realizan visitas para verificar el manejo de la
documentacion del sistema de gestién de calidad y prevenir la utilizacion de documentos obsoletos, entre otros.

El grupo de Gestién Ambiental y Calidad apoya en la identificacion de productos y servicios no conformes, el 28 de julio
de 2017 se diligencié un Control del servicio o producto no conforme al proceso de apoyo Gestion de Recursos Fisicos,
el cual fue enviado mediante el memorando 0310-529412017 del 31 de julio de 2017, el alcance del procedimiento
Control del servicio o producto no conforme indica que se aplica en los procesos misionales. La actividad 10 menciona la
elaboracién del informe de productos y servicios no conforme, a la fecha de Ia auditoria no se evidencio.

En el procedimiento Acciones Preventivas y Correctivas, la actividad 10 menciona la elaboracién del informe de Acciones
correctivas de mejora; no se evidencié dicho informe.

En el procedimiento de Administracion del Riesgo, se evidencio el memorando 0550-361182017 del 18 de mayo con el
asunto Revision Componentes Plan Anticorrupcion 2017, el cual incluia la actualizacion de los mapas de riesgos del
proceso, a la fecha de la auditoria se han revisado cinco (5). Cumpliendo con el noveno elemento del Modelo Estandar
de Control Interno que corresponde a Identificacion de Riesgos y el décimo al Analisis y Valoracion del riesgo.

El sexto elemento del Modelo Estandar de Control Interno es Indicadores de Gestion, en el aplicativo SIGEC se
encuentran siete (7) indicadores adscritos al proceso Gestion de Calidad y cuatro (4) actividades de las cuales se
revisaron cinco (5) indicadores y dos (2) actividades, asi:

001415- “Informe de seguimiento al Sistema de Calidad implementado” - Descripcion: establece el grado de avance en la
implementacién del sistema de calidad corporativo, incluye procesos y procedimientos modificados, resultado de
acciones de mejoramiento, ajuste al sistema, entre otros”. Este indicador esta relacionado con la actividad 3 y en
ambos, el producto es un informe que se encuentra consignado en la actividad 3, de éste aplicativo. Meta ejecutada 1 de
2.

001416- “indice de cumplimiento de los sistemas de gestion integrados — Descripcién: mide el grado de cumplimiento de
los sistemas de gestion integrados a través de la ponderacion del peso asignado a los objetivos corporativos, los cuales
orientan la gestion institucional y los compromisos adquiridos para el mejoramiento continuo”. Se identifica que dentro
del Plan de Accién vigencia 2016-2019 los objetivos corporativos no tiene un peso asignado, el célculo del avance del
indicador esta dado conforme a las actividades desarrolladas por el Grupo de Gestion Ambiental y Calidad, entre las
cuales esta el acompafiamiento en la construccion de acciones de mejora, revision de documentacién obsoleta, entre
otros. Meta ejecutada 55 de 100.
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001417- “Respuesta a no conformidades — Descripcin: mide la respuesta a no conformidades cerradas con relacién al
total de no conformidades identificadas en los procesos de auditoria. Para este indicador una no conformidad es el
incumplimiento a un requisito corporativo o establecido por norma técnica. Los procesos de auditoria son evaluaciones
sistémicas, independientes y documentadas para obtener evidencias que permitan determinar la conformidad de los
sistemas integrados de gestion”. En las actas de seguimiento realizadas a las diferentes areas, no se ha detallado el
numero de no conformidades cerradas distintas a las auditorias internas, de acuerdo a la actividad 9 del procedimiento
de Acciones Preventivas y correctivas el registro son acta de reunion interna y listado de asistencia; las dependencias no
formulan no conformidades diferentes a las realizadas en procesos de auditoria, por consiguiente no hay acciones de
mejora. Existe evidencia del apoyo dado a los procesos para hacer el analisis de causa y la formulacién de las acciones

de mejora; de acuerdo a la revision este indicador es medido conforme a los meses de acompafiamiento a las diferentes
areas. Meta ejecutada 60 de 100.

001419- “Cumplimiento del PIGA- Descripcion: mide el porcentaje de cumplimiento de las metas programadas dentro del
Plan Institucional de Gestion Ambiental PIGA, para verificar el aporte de la entidad a la sostenibilidad ambiental”.

Este indicador esta relacionado con el Plan de accién 2016-2019, en la Tabla 30 Estructura programatica (metas de
procesos y proyectos), en el programa 0- Funcionamiento, se encuentra descrito el indicador “Cumplimiento del PIGA”,
como meta para el 2017 esta programado un porcentaje del 50%, liderada por el proceso de Gestion de la Calidad; En el
aplicativo se registra una meta ejecutada del 32%, la cual es medida segun los diagnésticos realizados a las Direcciones
Ambientales Regionales: Suroriente, BRUT y Centro Norte.
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Uno de los formatos reportados a la Contraloria General de la Republica corresponde a F8.6.1.1: PLAN INSTITUCIONAL
DE GESTION AMBIENTAL PIGA - CAR Y DE DESARROLLO SOSTENIBLE en el cual se registra la meta programada y
cumplimiento alcanzado en cuanto a agua, energia, papel y gestion integral de residuos, para las vigencias reportadas
las metas registradas estan definidas segun el consumo de la sede principal y talleres, aun no se tienen en cuenta las

DARSs, la Direccién Administrativa consolida la informacién.
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Existe un Programa de Gestion Ambiental para la vigencia 2016 en el cual se establecen: objetivo general del Sistema de
gestién ambiental, indicador, meta, lineas de accién, responsable, afio y observaciones, no se evidencia seguimiento a
estas metas por parte del Grupo de Gestion Ambiental y Calidad. No se evidencia documento con las metas para esta
vigencia.

Adicionalmente la Resolucién 0100 No 0330-143 de 2008 en el articulo segundo establece dieciséis actividades para ser
desarrolladas en el sistema de Gestién Ambiental interno, se revisaron cuatro de estas asi:

1. Realizar un programa de induccion en educacién ambiental: No se hace induccion en educacién ambiental.

2. Realizar un programa de seguimiento de los elementos que se desechan por desuso como llantas de vehiculos y
motos....: se informa que existe un programa por parte del laboratorio ambiental y Centro Norte. El Grupo de
Recursos Fisicos por medio del proveedor de las llantas se hace la disposicion final de las mismas, al igual que los
contratistas de baterias. Para los toner, se verifico con el Aimacén General de la CVC e informan que se deben
enviar a hewlett packard Estados Unidos para que realicen la disposicién final y recibir la certificacion respectiva.
Los aparatos electronicos se venden por lote de remate y el comprador garantiza la disposicién final, de igual forma,
los vehiculos se venden en los lotes de remate con todos los documentos al dia.
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3. Seguimiento al consumo de agua, energia y residuos: el Grupo de Recursos Fisicos entrega el consumo para el
reporte de la cuenta anual consolida y las DAR envian los consumos anuales.

4. Sensibilizacion y capacitacién en el uso adecuado de los recursos: No se hace capacitacién y sensibilizacién. Se
sugiere coordinar con el Grupo de Talento Humano para empezar a realizar las capacitaciones a los funcionarios.

En la resolucion 0100 No 0330-143 de 2008 se encuentra en su considerando que se tuvieron en cuenta las condiciones
ambientales de la sede Cali y que posteriormente se realizarian los diagndsticos de las Direcciones Ambientales
Regionales; para el afio 2015 se realiz6 diagnostico en todas las sedes, a la fecha de auditoria la resolucién no ha sido
actualizada, las DAR implementaron mejoras a partir de los mismos.
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001420- “Porcentaje de actualizacion de mapa de riesgos- Descripcion: mide el nimero de mapas de riesgos revisados
con relacion al total de mapas de riesgos existentes a nivel de los procesos corporativos, incluyendo los riesgos por
corrupcion, la identificacion de causas, propuestas de acciones preventivas y medidas de mitigacion”, la meta ejecuta al
17/08/2017 es 60%, es decir corresponde a diecinueve (19) mapas de riesgos revisados, de los 32 existentes, sin
embargo a la fecha se evidencia la revision de cinco (5) mapas de riesgos anticorrupcion y cinco (5) mapas de riesgos de
procesos.

Los indicadores deben ser revisados y ajustados para que tengan coherencia entre lo que se programa, ejecuta y reporta
en el aplicativo, y deberian estar basados en hechos y datos.

En el aplicativo SIGEC la actividad 4. “Revisién, ajuste y evaluacion del plan anticorrupcion®, en el cronograma de
actividades se programaron tres (3) unidades para los periodos de abril, agosto y diciembre y su unidad de medida es
Plan. Para el mes de abril se report6 un plan el cual corresponde al seguimiento que publica la Oficina de Control
Interno; se deberia realizar la medicion acorde con la revisién, ajuste y evaluacién del Plan anticorrupcion.

La actividad 3: Mantenimiento a los sistemas de gestion de calidad: NTCGP: 1000, ISO 9001 Y 14001, en el mes de junio
registra una meta ejecutada y el informe consignado en el aplicativo incluyé toda la informacién relevante del mismo
(Resumen informe). Adicionalmente la misma sirvi6 como insumo para el informe de Gestién del Plan de Acci6bn
correspondiente al primer semestre de 2017, evidencia de ello es el correo enviado al lider del proceso de Seguimiento a
la Gestién Corporativa el dia 10 de julio de 2017.
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No Conformidades

_ Se mantiene la no conformidad de vigencias anteriores. En el plan operativo de trabajo para el mantenimiento del
Sistema Integrado de Gestién Corporativo no se encuentran planificadas las actividades de seguimiento al plan de
calibracion y mantenimiento de dispositivos de medicién, seguimiento a la meta del primer componente del plan
anticorrupcion e implementacién del aplicativo GTC. Evidenciando el no cumplimiento del requisito 4.1 Requisitos
Generales - literal f).

El inventario de eduipos a calibrar y el seguimiento no se evidencia. La implementacion del aplicativo GTC no se
evidencia en el plan de trabajo

_ Se mantiene la no conformidad de vigencias anteriores. El Manual de calidad se encuentra en un documento borrador
— Version 5. Evidenciando el no cumplimiento del requisito 4.2.2 Manual de la Calidad: la entidad debe establecer y
mantener un manual de Calidad.

Se encuentra pendiente la aprobacion del Comité Institucional de Desarrollo Administrativo y la publicacién en la
pagina web.

_ Se mantiene la no conformidad de vigencias anteriores. El procedimiento Control de documentos contempla el
cumplimiento del instructivo Norma fundamental IN.0540.01 versién 4, el cual no se encuentra actualizado, ni
publicado en péaginas Corporativas ni socializado a los funcionarios. Evidenciando el no cumplimiento del requisito
4.2 3 Control de Documentos - literal d) asegurarse de que las versiones vigentes y pertinentes de los documentos
aplicables se encuentran disponibles en los puntos de uso.

Se encuentra pendiente la reunién con el Comité Institucional de Desarrollo Administrativo para aprobacion y posterior
publicacion.

. El sistema de gestién de calidad tiene definidos ocho objetivos de calidad, a la fecha de auditoria no se evidencia su
medicién. Requisito 5.4.1 Objetivos de la calidad, Los objetivos de calidad deben ser medibles.

. El procedimiento Revision por la direccién general del sistema integrado de gestion, en su actividad 5, menciona:
recopilar, revisar que la informacion este adecuada y completa, y elaborar el informe consolidado para la revisién por
la Direccién General. No se evidencia dicho informe consolidado. 5.6.2 Informacién de entrada para la revision: la
informacién de entrada para la revision por la direccion debe incluir a, bedefgyh.yla Resolucién 0100 No. 0200-
0463 de 2013, Articulo Tercero, numeral 4, literal h.

_ Las actividades mencionadas en el articulo segundo de la Resolucion 0100 No 0330-143 de 2008 no se les realiza
seguimiento y medicion acorde a lo establecido en el articulo quinto de la misma. Requisito 7.2.1- d. cualquier
requisito adicional que la entidad considere necesario.

. La medicién de los indicadores que se encuentran consignados en el aplicativo SIGEC no permiten identificar el grado
de avance de la gestion de este proceso. Requisito 8.2.3 seguimiento y medicion de los procesos, La entidad debe
aplicar métodos apropiados para el seguimiento de los procesos del sistema de gestion de la calidad, y cuando sea
posible, su medicion.

. El alcance del procedimiento Control del servicio o producto no conforme indica que es aplicado en los procesos
misionales, el 28 de julio de 2017 se diligencié un Control del servicio o producto no conforme al proceso de apoyo
Gestion de Recursos Fisicos, el cual fue enviado mediante el memorando 0310-529412017 del 31 de julio de 2017.
8.3 Control del producto y/o servicio no conforme: se debe establecer un procedimiento documentado para definir los
controles y las responsabildiades y autoridades relacionadas para tratar el producto y/o servicio no conforme.
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Conclusiones

En el seguimiento realizado a las planes de mejoramiento producto de tres no conformidades de auditorias anteriores, no
se cumplieron las acciones.
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El proceso realiza la planeaciéon y ejecucién de actividades las cuales no se consolidan para la autoevaluacion del
Control y Gestion, ni permiten identificar posibles desviaciones y mejorar continuamente.
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El Modelo Estandar de Control Interno 2014, en el octavo elemento: Politica de Administracion de Riesgos; el proceso
Gestion de Calidad cumple con un producto minimo, falta el mapa de riesgos institucional, asi:
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El Modelo Estandar de Control Interno 2014, en el noveno elemento: Identificacion de Riesgos; todos los procesos
corporativos tienen definidos ambos productos minimos.
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El Modelo Estandar de Control Interno 2014 en el décimo elemento Analisis y Valoracion del riesgo, descrito en todos los
procesos corporativos, se cumplen cinco de los seis productos minimos. Falta el mapa de riesgos institucional.
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Los indicadores de Gestion se encuentran definidos y se realiza seguimiento mensual en el aplicativo; la medicion no
permite identificar el avance conforme a lo descrito en el indicador y las actividades del proceso.
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Informacién Adicional

Se deberia actualizar las resoluciones 0100 No 0330-143 de 2008 y 0100 No. 0200-0463 de 2013, teniendo en cuenta
que se han realizado cambios en la normatividad, estructura organizacional y el manejo de actividades del sistema de
gestion ambiental interno.

Se deberia formular acciones para las oportunidades de mejora relacionadas en los informes de auditoria interna.

Para contribuir en la mejora del sistema de gestion de la calidad, se debe realizar la revisién por la direccién, al menos
una vez al afio.

Se deberia incluir en la lista de chequeo de la revisién gerencial, los requisitos minimos de la NTC GP:1000: Informacién
ge entrada para la revision 5.6.2, con el fin de que se cumpla con todos los requisitos establecidos en la norma.
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La sugerencia de acopiar la informacién del Plan anticorrupcién y de atencién al ciudadano en un solo link, se acogio6
parcialmente, en la pagina web y en la intranet se publicé la Resolucién del Plan anticorrupcion, mapas de riesgos de
corrupcion y el seguimiento. Falta incluir la Politica de administracién del riesgo, que aplica para los riesgos de
corrupcion y riesgos de proceso. También dinamizar el cumplimiento de las metas descritas en el componente Gestion
del Riesgo de Corrupcion.

Se sugiere la interrelacion con el proceso Gestién Documental, para actualizar el formato Tabla de retencién documental
FT.0730.06 version 4 en Word, al documento de Excel que se utiliza y se encuentra sin codificacién.

Se deberia revisar la documentacion del proceso Gestién de Calidad: la tabla de retencién documental no tiene definido
la retencion de los documentos en cada archivo, algunos procedimientos aun mencionan el aplicativo Docunet obsoleto
desde 31/12/2015 y el aplicativo GTC.

Se deberia fortalecer al grupo de trabajo en la documentacion que lidera el proceso.

La politica de calidad deberia tener difusion dentro de la Corporacién a través de los medios de comunicacién existentes:
intranet, carteleras, correo electronico, actividades de reinduccién y ser entendida por todos los servidores publicos y/o

particulares que ejercen funciones publicas.
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Lista de distribucién del informe

Rubén Dario Materon Mufioz — Director General.
Luis Guillermo Parra Suarez — Director Técnico.
Jaime Alberto Escudero Jiménez — Coordinador del grupo Gestién Ambiental y Calidad.

Nombre y Firma auditor Lider

Claud 'Wl(“ Hud iner S

Claudia Ximena Martinez Sanchez.
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