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Abreciada Doctora Maria Claudia:-

- . De manera atenta hacemos entrega del informe final de la auditoria interna de‘
calidad realizada al proceso Mejora Continua, confirmando los hallazgos
reportados en el informe preliminar, luego de realizar un andlisis de las
- obsérvaciones planteadas por el responsa‘ble Doctor Daniel Mora.

Por lo tanto, de conformidad con el Procedlmlento PR-MEJ- 03 v11 Acmones
Correctivas, Preventivas y de Mejora, la Direccién de Planeacién debera formular
las correspondientes acmones para ehmlnar las causas que generaron los
hallazgos descrltos >

AURICIO RAMOS GORDILLO
Jefe“Oficina de Control Interno _ o
Secretaria Distrital de Cultura, Recreacion y Deporte.
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INFORME DE AUDITORIA DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION-SIG Version |8
ALCALD{A MAYOR . -
OE BOGOTA O.C.
- [T T Fecha |11/05/17 ,
INFORME PRELIMINAR l:] ’ - INFORME FINAL XX | i !
Proceso Audi_tado: Mejora Continua .

Nombre del Auditor

Alexandra Méndez - Ana Constanza Reyes

Objetivos

Evaluar y verificar el cumplimiento y aplicacién de la normas: NTCGP 1000:2008, ISO 9001 2015 Sistema de Gestién de calidad; ISQ 14001 :2015 Sistema de Gestién Ambiental y OHSAS 18001:2007 Sistemas
de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo. .

Alcance

Comprende la revision de la caracterizacién del proceso, procedimiemos, mapa de riesgos, indicadores de gestidn, acciones correctivas, preventivas y de mejora y registros relacionados con el proceso a auditary

Limitaciones en el Alcance

La auditoria al proceso de mejora continua, sufrié ||m|tactones en el alcance debido a que un funcionario seleccionado de la muestra para vent’ car el numeral 7.3, no colabor6 en el
diligenciamiento de la encuesta disefiada para tal fin.

Procedimiento Utilizado

Revision documentada, entrevistas, encuestas J

\
Tema:

(%

Mejora Continua

Fecha de informe de auditoria

Junio 13 -2017 Co-

RELACION DE CONFORMIDADES AUDITORIA DEL SISTEMA INTEGRADO Dé GESTION T - 3 . N .
. ) )
. PERSONAS
v | CRITERIOS A VERIFICAR DESCRIPCION DE LA CONFORMIDAD . ENTREVISTADAS/
) ] ) . EVIDENCIA
1 NUMERAL 4.3 ‘ - . . Ayda Robinson -
‘|IDETERMINACION  DEL Alejandra Trujillo - Carlos

ALCANCE DEL SISTEMA

1DE GESTION DE LA

Se evidencié en el plan de accién 2017, en la herramienta, de mejora continua, que permiten establecer el alcance del Sistema Integrado, de Calidad en Ia
Secretaria Dlstntal de Cultura, Recreacaén y Deporte

Quitian

CALIDAD
3 NUMERAL 5.1 Ayda Robinson -

LIDERAZGO Y| ) . Alejandra Trujillo - Carlos

COMPROMISO; 9,3|Se revisé acta de! comité directivo verificando la apropiacién y liderazgo de la afta direccién en los temas relacionados con el sistema integrado de gestion Quitian

REVISION POR LA : .

DIRECCION _
4 NUMERAL 5,2 POLITICA Ayda Robinson -

, En la Cultunet de la Secretaria Distrital de Cultura, Recreacién y Deporte se encuentra publicada la politica del SIG g'sl!:::ra Trujillo - Carlos
5 - N A 53 ROLES . . : - 4 Ayda Robinson -
+ [NUMERAL ' El Decreto 037 de 2017, Articulo 20, item e). establece los roles y responsabilidad de la Direccion de Planeacion frente al Sistema Integrado de Gestion,

RESPONSABILIDADES Y
AUTORIDADES EN LA
ORGANIZACION

Alejandra Trujillo - Carlos
estableciendo que: "Gestionar la implementacién, sostenibilidad y mejora continua del Slstema Integrado de Gestién de la entidad y de los subsistemas que fo|Quitian .

componen de acuerdo con la normativa vigente."




RELACION DE NO CONFORMIDADES DE AUDITORIA AL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION (Hallazgos)

) : PERSONAS
N° CRITERIOS A VERIFICAR : NO CONFORMIDAD . ENTREVISTADAS/ ’ RESPONSABLE
’ ’ EVIDENCIA
El Proceso de Mejora Continua, cuenta con el mapa de riesgos, el cual esta publicado en la Cultunet, sin embargo, se )
observa que las acciones shscn't'as para mifigar el riesgo tienen fecha de terminacion en diciembre del afio 2015, de ésta
manera se evidencia una deficiencia en el seguimiento y la actualizacion de los riesgos del proceso de mejora continua de; ,
: |acuerdo a lo establecido en el numeral 4.4.1 que reza: “La orgamzacaén debe establecer, implementar, mantener y mejorar,
NUMERAL 6,1|continuamente un sistema de gestién de la calidad, incluidos los procesos necesarios y sus interacciones, de acuerdo con
PLANIFICACION  PARAl|jos requisitos de esta Norma Internacional” y literal f) abordar Ios riesgos y oportunidades determinados de acuerdo con los Ayda Robinson - .
ABORDAR RIESGOS Y requisitos del apartado 6.1: Alejandra Trujillo - Carlos
_ |OPORTUNIDADES ; 7.5.2|€s importante tener en cuenta que ‘el procedimiento 'Admmlstrac:én de riesgos”, establece: “El seguimiento a la|  qitian / P4gina de Daniel Mora
CREACION Y{implementacién de las acciones, lo realizaran los lideres de procesos con sus respectivos grupos de trabajo, de manera Intranet SCRD
ACTUALIZACION DE tAltrimestral y sera remitido a fa Direccién de Planeacién y Procesos Estratégicos para la actualizacién de la herramienta. Si
1 [INFORMACION los responsables de procesos identifican que un riesgo se ha materializado, deben solicitar la actualizacién del mapa de
riesgos y de los controles establecidos al Equipo SIG de Direccién de Planeacion y Procesos Estratégicos”. -
. Por o anteriormente expuesta no es posible evaluar la eficacia de las acciones propuestas en el mapa de nesgos de la .
- ~ {referencia, de conformidad con el Numeral 6.1.2, literal b}, numeral 2.
. |Respuesta ‘presentada por el Responsable def Proceso o Dependencia: Se acepta el hallazgo. No obstante. se deja constancia que el incumplimiento detectado hace referencia a las condiciones generales del procedimiento]
. {Administracién de riesgos, y no al numeral citado en el hallazgo. Teniendo en cuenta lo anterior, se solicita retirar la primera parte de la redaccién del mismo .
“|Conclusién: Se valor6 la respuesta presentada por el responsable del proceso, de igual manera se tuvo en cuenta lo estipulado por la norma NTCGP: 1000, numeral 4.1 requisitos generales, litearl ) que reza: “establecer controles sobre los
riesgos idéntificados y valorados que puedan afectar la satisfaccion del cliente y el logro de los objetivos de la entidad”, por tal razon y con las censideraciones presentadas en el informe preliminar, se confirma el hallazgo. .
Los procedimientos de! proceso de mejora continua se deben actualizar teniendo en cuenta lo siguiente: “Los documentos
deberan ser actualizados cada vez que se requiera por directriz de una norma, un cambio en &l mapa de procesos o en la
estandarizacion de documentos o por una oportunidad de mejora que se identifique. Si esto no sucede se debe revusar los .
4documentos al menos una vez cada dos afios”. (Negrilla fuera de texto) N )
NUMER AL 6.3 Ahora bien, el equipo auditor revisé Iors SIgt{lgmes procedl{mentog .
PLANIFICACI ON OE Los|* PR-MEJ-04 v7. Contro} dg producto o servicio no conforme }/ermén 7 de fecha 16f10!;014 i . Ayda Robinson - .
CAMBIOS Y NUMERAL « PR-MEJ-01 v18 Elapqramép y cont'rol de docurpentos, versién 18 del 21/11/2016. - | Alejandra Trujillo - Carlos )
7562 .CREACION vl PR-MEJ-05 vs»ﬁfd‘mlmftracuép de pesgos, xers:én 6 de fecha 15/11/2015 ) - ‘ Quitian / Pégina de” Daniel Mora
|acTuaLizacion DE al® PR-MEJ-06 Rewsnén:\ !)or Ia.dlreccaén, version 3 del 2:_3/10/2015 . Intranet SCRD
INFORMACION + PR-MEJ-08 v3 Administracion del Normograma, version 3 del 7/05/2015
2 - PR-MEJ-01 v18 . .
Sin embargo, no se observa la actualizacién de los procedimientos conforme a la nueva estructura organica de ta Secretaria
Distrital de Cultura, Recreacién y Deporte y/o normaﬂwdad vigente y-en algunos casos han transcurrido mas de dos afios
desde la Uftima aduahzauén .

-|Respuesta pr tada por el Resp ble del Proceso o Dependencia: Para la-actualizacién de los pmced:mnenlos del proceso de Mejora Continua, no se incluyé el Decreto 037 de 2017 de la nueva estructura orgdnica, pues éste no
regula su desempeifio , es deci , no afecta el corecto desarmollo. de fos mismos: Por otra parte de los seis procedimientos revisados, tan solo el de Control de producto o servicio no conforme se encuentra desactualizado, no-en* algunos|
casos” como esta la redaccion del hallazgo. Por lo anterior, solicitamos excluir el Decreto mencionado como oblngatono en estos procedimientos y delimitar el hallazgo al Gnico proced;mxento que no esta actualizado en el término de los dos|.
anos . N }

~ |Conclusién: Revisado su.respuesta se pudo constatar que los procedimientos citados se encuentran desactualizados ya sea por {a falta de revisién periodica (en un termino no mayor a 2 anos) o por la desactualizacion del normograma,
teniendo en cuenta el redisefio institucional,” por lo tanto se mat:ene el hallazgo. “ .
Fn la caracterizacién del Proceso de Mejora‘Continua. se suscribe en las “actividades de! hacer”, en ia columna producto, lo -
1752 CREACION Y siguiente: “Consolidado registro de producto o servicio no conforme — Salisfaccién frente al bien o servicio” ) Ayda Rol?_mson - i
e El equipo de auditor, no evidencio un documento que refleje la consolidacion de producto o servicio no conforme, situacidn| Alejandra Trujillo - Carlos .
ACTUALIZACION DE LA M . i Daniel Mora
3 |INFORMACION . |aue se encuentra incluida en el procedimiento Control o producto no conforme , asi: “Se debe igualmente reportar si no se Quitian / Pagina de A
presenté producto o servicio no conforme, para lievar el registro respectivo, a través de correo electrénico cada tres meses”. Intranet SCRD -
- {Respuesta presentada por el Responsable del Proceso o Dependencia: Se acepta el hallazgo. Sin embargo, es preciso aclarar que el incumpllimiento hace referencia a la actividad 7 del procedimi de Control o producto no conforme

Conclusién: Se revisé la resp pres da por el resp ble del proceso, teniendo en 1a actividad No. 7 de! pr dimiento de control o producto no conforme, de esta manera se evidencia el inSe mantiene el




Para verificar fa apropiacion de conocimientos sobre el Sistema Integrado de Gestién, el equipo auditor realizé una
encuesta a seis de los funcionarios / contratistas de la Direccion de Planeacion, escogidos al azar, a los cuales se les aplicd
ocho (8) preguntas, que podian resolver consultando la Cultunet y en un tiempo prudencial para responder.

Es importante informar que uno de los funcionarios seleccionados en la muestra no respondi6 la encuesta, aduciendo fatta

sug|de tiempo. o

NUMERAL 4.4. SISTEMA
DE GESTION DE LA
CALIDAD Y °
PROCESOS .
NUMERAL 7.3 TOMA DE
CONCIENCIA

NUMERAL 8.1
PLANIFICACION
CONTROL
OPERACIONAL

Alejandra Trujillo,
Leonardo Bricerio, Ana
Cecilia Carrién, Gilberto

Rojas, Jorge Joaquin
Martinez y Giovanny
Navarro .

Se valoraron las respuestas con un promedio cada una del 12.5%, por cada uno de los funcionarios/contratistas, que al finall

1de! ejercicio di6 como resultado total de la dependencia en promedio del 40.63% de apropiacion de conocimientos. Daniel Mora

Lo anterior se fundamenta en el numeral 7.3, que refiere: “Toma de conciencia

L.a organizacién debe a§egurarse de que las personas que realizan el trabajo bajo el control de la organizaciéon tomen
conciencia de: a) la politica de {a calidad; b) los objetivos de la calidad pertinentes; ) su contribucién a la eficacia-del
sistema de gestién de la calidad, incluidos los beneficios de una mejora del desempefio; d) las implicaciones del
incumplimiento de los requisitos de! sistema de gestién de la calidad”. .

R ta pr tada por el Resp ble del Proceso o Dependencia: No se acepta el hallazgo, y se solicita su eliminacién. Lo anterior, por las siguientes razones: 1) Segun-e! plan de auditoria, el tiempo establecido para la segunda
sesrén de la misma, era el lunes 5 de junio en horas de fa tarde. Sin embargo, esta agerida se modifico para las horas de la maiana del lunes 5 de junio,por solicitud de 1as auditores, esto hace que la misma culminara a las 12:00 de! dia funes.
La encuesta fue realizada a la 4:00 p.m hora en la que ya habia finalizado la auditoria. No obstante, cinco (5) de los funcionarios de la Direccién de Planeacion, respondieron la encuesta extemporanea. 2) Uno de los seis (6) funcionarios
encuestado estaba atendiendo un requerimiento urgente e inaplazable, no pudiendo contestar en el momento exacto de la aplicacién de la encuesta, y manifestando la voluntad de responderia una vez culminara la tarea asignada de manera
prioritaria. Lo adecuado en estos casos es reemplazar el ericuestado por otro, dar un tiempo prudencial para que este UNICO funcionario pueda.culminar con su asignacion y cotestar la encuesta, o no tener en cuenta esa observacién. 3) El
anélisis de las respuestas de la mencionada encuesta, debe corresponder a los que respondieron efectivamente fa misma y no incluir en el promedio el no diligenciamiento de una de ellas; es decir el promedio correcto es de 62,22% y no de,
40%. 4) Adicionalmente, el numeral 7.3 de toma de conciencia hace referencia a los siguientes elementos:politica de la calidad: objetivos de la calidad, su contribucién a la eficacia del sistema de gestion de 1a calidad, y fas implicaciones del
incumplimiento de los requisitos de! sistema de gestion de la calidad; los cuales no fueron analizados €n las preguntas formuladas en la encuesta, razén por la cual no se estaria incumpliendo e requisito 7,3 de toma de conciencia., en los|
literales a,byc.

Conclusion: Valorada fa respuesta presentada, se aclara que la encuesta se realizé a los funcionarios que debian atender el ejercicio de auditoria en el tiempo establecido para ello, tal y como se acord6 con el responsable del proceso, por tal
razén y en virtud del normatividad aplicable numeral 7.3 de a 1SO:9001 y 6.2.2 de la NTCGP:1000, Competencia, formacién y toma de conciencia, literal d) que refiere: “asegurarse de que los servidores pablicos y/o particulares que ejercen
funciones publicas son conscientes de la pertinencia e importancia de sus actividades y de como contnbuyen s logro de los objetivos de calidad”, se reitera la no confon'mdad

Ne

PERSONAS
ENTREVISTADAS/
EVIDENCIA

OBSERVACION RESPONSABLE

CRITERIOS A VERIFICAR

NUMERAL 6,3

PLANIFICACION DE LOS
CAMBIOS Y NUMERAL
7.5.2 CREACION Y

Se revisé la herramienta de Administracién de la Mejora FR-02-PR-MEJ-03, Versién 8, con fecha 10/05/2017 y el formato de
Adminsitracion de Indicadores CODIGO: FR-02-PR-MEJ-07 version 04 de fecha 13/03/2017 , publicados en Cultunet, los cuales fueron

Ayda Robinson -
Alejandra Trujilio - Carlos
Quitian / Pagina de

Danief Mora

actualizados rec\entemente se sugiere realizar una soctalmaclon para los funcionarios de la Secretaria Distrital de Cultura, Recreacién vy

ACTUALIZACION DE LA  |Deporte.

Intranet SCRD
INFORMACION : )

Respuesta presentada por el Responsable del Proceso o Dependencia: No se acepta la observacion y se solicita su eliminacion. Lo-anterior, teniendo en cuenta lo siguiente: 1) El dia 10 de mayo se envi6 una capsula informando a toda la
cormunidad institucional sobre la actualizacion de! procedimiento de ACPM, formato de solicitud, la herramienta de ta mejora, procedimiento de indicadores, y formato de reporte de indicadores. Adicionalmente, el dia 01 de junio (anterior a la
realizacion de la auditoria), se convoco a los lideres operativos para socializar los nuevos procedimientos y hémamientas del proceso de Mejora continua, lo cual era de conocimiento.de la auditora lider por estar incluida en el equipo operativo
del SIG (Invitacién recibida con anterioridad a la realizacion de la auditoria por parte.de la auditora, situacién que se verificé in situ con fa auditéra, al momento de la auditoria). 2) Las observacinoes que hacen los auditores deben estar|

basados en incumpimientos de alguno de los numerales de la norma o de 10s procedimientos fijados, y no a su opinion personat sobre la manera como se deben desarroliar las actividades propias de los procesos y procedimientos.
1

Conclusién: Esimportante aclarar que la observacion se encuentra encaminada a una sugerencia, la cual no acarea una obligatoriedad para el responsable del proceso.
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