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INFORME PRELIMINAR INFORME FINAL X

Proceso Auditado:

Proceso Gestion Documental, de Recursos Fisicos y Servicios Generales

Nombre del Auditor

Milena Yorlany Meza Patacén

Objetivos

requisitos de la norma ISO 9001:2015 y la normatividad vigente que le aplica

Verificar los procesos y procedimientos de la SCRD con el fin de determinar la eficacia del Sistema de Gestion de la Calidad, asi como la conformidad de con los

Alcance

Esta auditoria aplica a todos los procesos definidos en el sistema de gestién de calidad del SCRD

Limitaciones en el Alcance

No se presentaron limitaciones en el alcance de auditoria

Procedimiento Utilizado

Revision documental, observacion y entrevistas

Tema

Auditoria Interna al Sistema de Gestion de la Calidad bajo la norma 1ISO 9001:2015

Fecha de informe de
auditoria

22-jul-19

RELACION DE CONFORMID:

ADES AUDITORIA DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PERSUNAS
N° | CRITERIOS A VERIFICAR DESCRIPCION DE LA CONFORMIDAD ENTREVISTADAS/
Z.T COMPRENSION DE — - » - R
1 |LA ORGANIZACION Y Se evidencia documento denominado "CONOCIMIENTO Y CONTEXTO DE LA ORGANIZACION PARA EL DIRECCIONAMIENTO
L CONTEYTA ESTRATEGICO v1 de fecha 6 de junio de 2018, donde se observa la identificacion de factores internos y externos de la SCRD
2 g’:ﬂgﬁ’ﬁ?g Se evidencia la determinacion de la caracterizacion del proceso, sus procedimientos y documentacion asociada necesarios para la operacién del | Coordinador Grupo
proceso CP-GDF-APY v11 Gestion Documental, de Recursos Fisicos y Servicios Generales Interno de
CAIIDAD Y SLIS Recursos Fisicos y
3 ZI;C?RC[)C/L(:\F‘{IIE:SZAOR:Y Se evidencia la identificacion de riesgos en el Mapa de Riesgos de la Entidad http://intranet.culturarecreacionydeporte.gov.co/mipg/riesgos, no Equ:po_ de traba}jo
obstantese evidencia debilidad en la identicacion de riesgos, controles y planes de mitigacion , por lo cual se establece como observacion relacionado e
OPORTUNIDADES listado de
asistencia
2 7.3 TOMA DE El personal entrevistado durante la auditoria demuesta conocimiento frente al sistema de gestion de la Entidad, demostrando la implementacion
CONCIENCIA de los lineamientos institucionales para su mantenimiento
RELACION DE NO CONFORMIDADES DE AUDITORIA AL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION (Hallazgos)
PERSONAS
[ RESPONSABLE
N CRITERIOS A VERIFICAR NO CONFORMIDAD ENTREVISTADAS/
Al revisar las actividades, entradas y salidas del proceso establecidas en el Proceso Gestién documental, de
Recursos Fisicos y Servicios Generales. CODIGO: CP- GDF-APY Versién 11 de fecha 25/07/2016 1) No se
evidenci6 informacién documentada (registros) del producto: Plan de programacién y ejecucién de actividades
en cada una de las siete lineas de accién del proceso 2) Se evidencié debilidad en la identificacion de
actividades, productos /o salidas del proceso en el marco del ciclo PHVA, donde se observan: a) En la FASE
PLANEAR: Actividades que no corresponde a la planificacion del proceso, los recursos y/o actividades para
Proceso Gestién identificar y abordar los riesgos y las oportunidades del proceso, como por ejemplo: *Mantener en buen estado
documental. de los bienes muebles e inmuebles a cargo de la SCRD, *Prestar los servicios generales de aseo y cafeteria,
Recursos Fisicos y tranqutte, wgllanma_y _Ioglsuca para Ia_L'SCRD,* _Comr_o!ailr de un modo eficiente y sistemético la creacion, la Coordinador Grupo
i recepcion, el mantenimiento, la utilizacion y la disposicion de los documentos que hacen parte de todos los
Servicios Generales. . . Interno de Recursos .
CODIGO: CP- GDF- |Procesos de la SCRD. *Administrar los recursos de la caja menor de la SCRD, b) En la FASE HACER:| Figicos y Equipo de Coordinador Grupo Interno
A-PY Actividades que no responden a implementacién de lo planificado como por ejemplo: * Realizar el diagnostico e trabajo relacionado el de Recursos Fisicos
numeral 4.4.1 de la identificacion dg nece;u;lades en njatena de caga una de ]as VS|ete lineas acuon _del procevso. *Programgr el PAC| |istado de asistencia
1SO de la dependencia, *Solicitar el disefio del contenido de publicaciones, notas informativas *Realizar las solicitudes de
norm.a mantenimiento de los aplicativos y sistemas (software y hardware) necesarios para la realizacién de las actividades del proceso
9001:2015 de recursos fisicos y servicios generales, *Participar en las actividades de Bienestar, Seguridad Social y Salud en el Trabajo,
*Evaluacion de Desempefio, *Designar y realizar la supervision de los contratos adjudicados. Por lo cual se incumple con lo
NC 1 establecido en la caracterizacion del Proceso Gestion documental, de Recursos Fisicos y Servicios Generales. CODIGO: CP-

GDF-APY Version 11 y lo establecido en el numeral 4.4.1 de la norma ISO 9001:2015 " La organizacién debe determinar los
procesos necesarios para el sistema de gestion de la calidad y su aplicacion a través de la organizacion, y debe: a) determinar
las entradas requeridas y las salidas esperadas de estos procesos; b) determinar la secuencia e interaccion de estos
procesos.Recomendacion : Por lo cual se recomienda revisar y ajustar las actividades, productos y/o salidas asegurando su
coherencia con lo establecido en el numeral 0.3.2 Ciclo Planificar- Hacer-Verificar y Actuar de la norma 1SO 9001: 2015

Respuesta presentada por el Responsable del Proceso o Dependencia:
Es pertinente informar que la caracterizacién del proceso fue realizada por esta area con el acompafiamiento y la aplicacién de lineamientos de la Direccién de Planeacion, razén por la cual
solicitamos que sea retirada esta no conformidad y se deje como una observacién, asi como se menciono durante la auditoria realizada. El area ya se encuentra trabajando en el ajuste

preliminar del documento para que la Direccién de Planeacion la revise.

Conclusién:

Valorada la respuesta presentada por el proceso, se mantiene la no conformidad toda vez que no se observan evidencias que desvirtuen los incumplimentos detectados, igualmente no
referencian documentos y/o registros que evidencien la accion que el proceso se encuentran gestionando.
Por lo tanto, en cumplimiento del PR-MEJ-03 v13 Procedimiento para la mejora, el proceso debe realizar el anélisis de las causas o factores por los cuales se present6 la situacion,
formular, registrar en la herramienta de la mejora y gestionar las correcciones y/o acciones correctivas pertinentes para asegurar que la situacion se vuelva a presentar
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Proceso Auditado:

Proceso Gestion Documental, de Recursos Fisicos y Servicios Generales

1ISO 9001:2015
6.1.2 Planificacion
de acciones para
abordar riesgos
Articulo 2 de la ley
87 de 1993

No se evidencio la identificacién, andlisis, valoracién y formulacién de acciones para abordar los riesgos
asociados al contexto y el objetivo Proceso de Gestién Documental de Rec. Fisicos y Serv. Generales , en el
Mapa de Riesgos version 1 de fecha enero 2019 publicado en la cultunet de la Entidad
http://intranet.culturarecreacionydeporte.gov.co/mipg/riesgos, incumpliendo con el articulo 2 de la ley 87 de
1993 en su literal que establece “f. Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las
desviaciones que se presenten en la organizacién y que puedan afectar el logro de sus objetivos”, con la
politica de administracion de riesgos versiéon 4 del 10 de enero de 2019, aprobada por el Comité de
Coordinacién de Control Interno, lo establecido en el numeral 5.1.2 enfoque al cliente literal que establece “La
alta direccién debe demostrar liderazgo y compromiso con respecto al enfoque al cliente asegurandose de que:
b) se determinan y se consideran los riesgos y oportunidades que pueden afectar a la conformidad de los
productos y servicios y a la capacidad de aumentar la satisfaccion del cliente, asi como lo establecido en el
numeral 6.1.2 que establece que “La organizacién debe planificar: a) las acciones para abordar estos riesgos y
oportunidades de la norma I1ISO 9001:2015

Coordinador Grupo

Interno de Recursos
Fisicos y Equipo de
trabajo relacionado el
listado de asistencia

Coordinador Grupo Interno
de Recursos Fisicos

NC 2
Respuesta presentada por el Responsable del Proceso o Dependencia:
Se acepta esta no conformidad y se realizara el plan de mejora para cumplir con el requerimiento. Sin embargo, se deja constancia de que si se realizé la gestién en el diligenciamiento de
la Matriz versién de enero de 2019 junto con la Direccién de Planeacion
Conclusién:
Valorada la respuesta del proceso , se entiende aceptada la no conformidad, asi mismo se precisa que el proceso no remite evidencias de su afirmacion "Se deja constancia de que si se
realiz6 la gestion en el diligenciamiento de la Matriz versién de enero de 2019 junto con la Direccién de Planeacién”
Por lo tanto, en cumplimiento del PR-MEJ-03 v13 Procedimiento para la mejora, el proceso debe realizar el anélisis de las causas o factores por los cuales se presento la situacion,
formular, registrar en la herramienta de la mejora y gestionar las correcciones y/o acciones correctivas pertinentes para asegurar que la situacién se vuelva a presentar
Durante la auditoria se observé que el proceso Gestion Documental, de Recursos Fisicos y Servicios
Generales, se encontraba adelantando cambios en las funcionalidades del aplicativo para la gestion
documental de la SCRD “ORFEQ”, los cuales fueron comunicados mediante la circular 07 del 20 de marzo de c .
. . S o . . S e oordinador Grupo
1SO 9001 2015 2019, sin empargo, no se §V|den0|o |nf(?rmaC|0n documentada.o reglstrqs donde se ewdenqara la planificacion Interno de Recursos :
6.3 Planificacion de de los mencionados cambios, su propésito y las consecuencias potenciales. Lo anterior |ncumple“el numeral Fisicos y Equipo de Coordinador GFUP_O _Intemo
Cambios 6.3 P.LAN.I’FICACIOI\II DE LOS QAMBIOS de 'Ia norma I_SO 9001:2015',’ donde esta.lblece que Cuar}do la trabajo relacionado el de Recursos Fisicos
organizacion determine la necesidad de cambios en el sistema de gestiéon de la calidad, estos cambios se listado de asistencia
deben llevar a cabo de manera planificada (véase 4.4). La organizacion debe considerar: a) el propdsito de los
cambios y sus consecuencias potenciales; b) la integridad del sistema de gestién de la calidad; c) la
disponibilidad de recursos; d) la asignacion o reasignacion de responsabilidades y autoridades
NC 3

Respuesta presentada por el Responsable del Proceso o Dependencia:
Se acepta la no conformidad dado que efectivamente no se evidencia de manera documentada las acciones a seguir frente a los cambios en las funcionalidades del aplicativo Orfeo, sin

embargo, es de sefialar que las actividades previas a la implementacién de aplicativo se desarrollaron de manera conjunta entre el Grupo de Sistemas y la Oficina de Gestién Documental
las capacitaciones de operacién y proceso de gestion documental de cara a la actualizacion del sistema. (radicado20197100072203)

Conclusién:

Valorada la respuesta del proceso , se entiende aceptada la no conformidad.
Por lo tanto, en cumplimiento del PR-MEJ-03 v13 Procedimiento para la mejora, el proceso debe realizar el anélisis de las causas o factores por los cuales se present6 la situacion,

formular, registrar en la herramienta de la mejora y gestionar las correcciones y/o acciones correctivas pertinentes para asegurar que la situacion se vuelva a presentar
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Proceso Auditado:

Proceso Gestion Documental, de Recursos Fisicos y Servicios Generales

7.5.3
Control de la
informacion
documentada
Acuerdo 060 de
2001
Acuerdo 39 de 2002
Decreto 2609 de
2012 articulo 5°

Al verificar el cumplimiento de los lineamientos para administracién y archivo de las comunicaciones oficiales en la
SCRD, se evidencié a la fecha de la auditoria debilidad en la aplicacién de controles desde el Grupo Interno de
Recursos Fisicos, para asegurar el adecuado uso y almacenamiento adecuado de la informacién por parte de las
dependencias de la Entidad, donde fueron observados de manera generalizada a las diferentes dependencias las
siguientes situaciones: 1) Se evidencio radicados que no fueron tramitados y/o finalizados adecuada y oportunamente

asi 2) Se evidenciaron radicados sin imagen digitalizada entre los cuales se observan: 20172100165323
20181000252243 20181000252273 20181000252333 20181000252363 20182100033853 20182100033863
20182100033973 20182100035193 20182100037153 20182100037163 20182100037173 20182100037633

20182100041493 20182100056993 20192100001503 3) Se evidenciaron 24 radicados con asunto “XXXXXXX” entre
los cuales se observan 2018110009467, 2017110005025, 2019220003109 4) Se evidenciaron 551 radicados sin
finalizar el tramite en el aplicativo ORFEO generados entre la vigencia 2016, 2017 y 2018. (Se adjuntan evidencias de
los reportes del aplicativo). Por lo anterior se incumple el Acuerdo No. 060 de 2001 Por el cual se establecen pautas para la
administracién de las comunicaciones oficiales en las entidades publicas y las privadas que cumplen funciones publica en su
articulo quinto: procedimientos para la radicacion de comunicaciones oficiales: “Los procedimientos para la radicacion de
comunicaciones oficiales, velaran por la transparencia de la actuacién administrativa, razén por la cual, no se podran reservar
ndmeros de radicacion, ni habra nimeros repetidos, enmendados, corregidos o tachados, la numeracién serd asignada en
estricto orden de recepcion de los documentos...”, el Acuerdo 39 de 2002 Quinta etapa. “...la unidad de archivo de cada entidad
establecera un cronograma de seguimiento para la verificacién de la aplicacién de la tabla de retencién documental en las
dependencias ...", el Decreto 2609 de 2012 articulo 5°. Principios del proceso de gestién documental el cual es el literal d)
control y seguimiento, establece “Las entidades deben asegurar el control y seguimiento de la totalidad de los documentos que
produce o recibe en desarrollo de sus actividades, a lo largo de todo el ciclo de vida” y el numeral 7.5.3.1 literal b) que establece
“La informacion documentada requerida por el sistema de gestion de la calidad ... se debe controlar para asegurarse de que: b)

Coordinador Grupo

Interno de Recursos
Fisicos y Equipo de
trabajo relacionado el
listado de asistencia

Coordinador Grupo Interno

de Recursos Fisicos

ENTREVISTADAS/

NC 4 esté protegida adecuadamente (por ejemplo, contra pérdida de la confidencialidad, uso inadecuado o pérdida de integridad), el
numeral 7.5.3.2 Control de la informacion de la ISO 9001: 2015 a), b) y d). (Se adjunta evidencia de reportes ORFEO)
Respuesta presentada por el Responsable del Proceso o Dependencia:
Se acepta la no conformidad, pero es necesario sefialar que si bien se aceptan las observaciones presentadas frente al cumplimiento normativo, la SCRD desarrolla la totalidad de sus
actividades mediante el aplicativo Orfeo, la responsabilidad frente a la administracion de los nimeros radicados recae inicialmente en el productor de los oficios, y en procura de mejorar
esta debilidad se ha venido desarrollando mejoras por parte del Grupo de Sistemas en el aplicativo Orfeo, de tal modo que antes de generar un nimero radicado, se elaboren documentos
temporales (borrador) y hasta tanto no se archive y cumpla con las etapas de validacién no se genere un nimero de radicado correspondiente. Esta mejora se proyect6 para eliminar la
mala practica de reservar radicados mediante el asuntos denominados “XXXXX”, criterio que se tenia en cuenta para la generacion de documentos.
Conclusién:
Valorada la respuesta del proceso , se entiende aceptada la no conformidad.
Igualmente se informa que la situacion evidenciada fue observada a cada una de las dependencias donde se detecto las desviaciones para que genere las acciones correctivas desde su
competencia, asi como al Proceso de Gestion Documental, de Recursos Fisicos y Servicios Generales responsable de establecer controles para asegurar el cumplimiento de los
lineamientos normativos como lo establece la normatividad vigente y relacionada en la no conformidad.
Por lo tanto, en cumplimiento del PR-MEJ-03 v13 Procedimiento para la mejora, el proceso debe formular y gestionar las acciones pertinentes para la mejora del proceso, registrandola en la
FR-02-PR-MEJ-03 v9 Herramienta de administracién de la mejora
Procedimiento de Nc_) se eyidencio reporte para los meses de octubre, novia_er_nbre y diciembre de _201_8 del indicador IND—DQC—O_4
o - Eficiencia en el uso de radicados y reporte del mes de diciembre del 2018 del indicador: IND-DOC-03 Eficacia .
administracion de J ) . - N S - Py . " Coordinador Grupo
indicadores codigo en tramite de_ ,radlcados. Incumpliendo el procedimiento de admlnlstramon de indicadores cédigo CODIG_O.PR— Interno de Recursos i
P R’ MEJ-07 version 4 de fecha 04/05/2017 que establece los indicadores deben ser reportados en los primeros i y Coordinador Grupo Interno
CODIGO:PR-MEJ-07| . B e N . : . . Fisicos y Equipo de .
version 4 cinco (5) d@s habllt_es de cad§ mes”, asi como el n_umeral 4.4.1 de Ia_lsq 9001:2015 que establece _en_el literal trabajo relacionado el de Recursos Fisicos
. c) “determinar y aplicar los criterios y los métodos (incluyendo el seguimiento, las mediciones y los indicadores| . - ]
4.4.1 de laiso . . . L ) listado de asistencia
9001:2015 del dese{npeno relacionados) necesarios para asegurarse de la operacion eficaz y el control de estos
procesos’
NC 5
Respuesta presentada por el Responsable del Proceso o Dependencia: “No se evidencio reporte para los meses de octubre, noviembre y diciembre de 2018 del indicador IND-DOC-04
Eficiencia en el uso de radicados”.Este indicador se reporta de manera trimestral por consiguiente se realiza en los meses marzo, junio, septiembre, diciembre. En cuanto al ingreso de
datos en el mes de diciembre se observa que hay descripcién de los datos, pero por error humano se omitié el cargue de los valores..” y reporte del mes de diciembre del 2018 del
indicador: IND-DOC-03 Eficacia en tramite de radicados”, se observa mediante el radicado 20197100002483 que este dato fue reportado.
Por consiguiente, de manera atenta se solicita eliminar la No Conformidad.
Conclusién: Valorada la respuesta de proceso y las evidencias relacionadas, se acepta la solicitud v se retira la no conformidad
N° | CRITERIOS A VERIFICAR OBSERVACION S RESPONSABLE
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Proceso Auditado: Proceso Gestion Documental, de Recursos Fisicos y Servicios Generales

Al verificar los indicadores de desemepefio del proceso de gestion documental , 1) no se observé un adecuado
andlisis de datos del indicador IND-FIS-01 Oportunidad en la atencién en el plan de mantenimiento de Sedes,
debido a que la informacién del andlisis cualitativo del indicador no permite concluir frente al comportamiento
del indicador en terminos de oportunidad , en el que se observa el siguiente reporte “Para el periodo se
cumplié a tiempo con el total de las actividades programadas en el plan de mantenimiento”, igualmente no se
evidencia en la descripcion del indicador el criterio establecido para determinar la oportunidad y las fechas de| Coordinador Grupo

SO 9001: 2015 cortes que permitan validar la confiabilidad del resultado obtenido, dado que las solicitudes recibidas a fin del| Interno de Recursos '

P . . . . h » L . Coordinador Grupo Interno
9.1.3 Andlisis y mes analizado no se atienden dentro del mismo mes reportado. 2) No se evidencia una adecuada formulacion| Fisicos y Equipo de de Recursos Fisicos
evaluacion de los indicadores IND-DOC-03 Eficacia en tramite de radicados cuyas variables son: Cantidad total de| trabajo relacionado el

radicados en el aplicativo Orfeo finalizados en el periodo /Cantidad total de radicados creados en el aplicativo| listado de asistencia
Orfeo en el periodo y el indicador IND-DOC-04 Eficiencia en el uso de radicados cuyas variables son: Total
radicados anulados en el periodo / Cantidad total de radicados creados en el aplicativo Orfeo en el periodo,
debido a que los radicados finalizados o anulados pueden ser generados en periodos diferentes al periodo
analizado, por lo cual los resultados obtenidos no evidencian criterios de confiabilidad y pertinencia frente al
propésito del indicador.

OBS1

Respuesta presentada por el Responsable del Proceso o Dependencia: 9.1.3 Andlisis y evaluacion: Es pertinente informar que la construccion de los indicadores fue realizada por
esta area con el acompafiamiento y la aplicacién de lineamientos de la Direccién de Planeacién y que hemos venido realizando un trabajo preliminar de ajuste de los indicadores del area.
Procederemos a concretar estos ajuste para atender la observacion.

Conclusion:

Valorada la respuesta del proceso de gestién, se entiende aceptada la observacion

Por lo tanto, en cumplimiento del PR-MEJ-03 v13 Procedimiento para la mejora, el proceso debe formular y gestionar las acciones pertinentes para la mejora del proceso, registrandola en la
FR-02-PR-MEJ-03 v9 Herramienta de administracion de la mejora.
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