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ltaglii, 12 de Octubre del 2021

Doctor

JHON JAIRO CHICA SALGADO

LINA MARCELA CANO HOYOS
Personero Municipal y Secretaria General
Personeria Municipal

ltagli.

Asunto: Informe Final Auditoria del proceso Gestion Documental.

De mansra respetuosa y de acuerdo a las funciones establecidas mediante la Ley
87 de 1993, los roles definido en el Decreto 648 de 2017 y al Plan Anual de
Auditorias aprobado para la presente anualidad, me permito hacer entrega del
informe DEFINITIVO de la Auditoria que se adelantd al proceso de Gestidn
Documental. - : '

Espero se adelanten las acéiones necesarias para mejorar la gestion del proceso y
se suscriba el Plan de Mejoramiento para la no conformidad. Igualmente solicito se
publique en la Pagina Web de 1a Entidad.

Atentamente,

> . T

EMILSEN VARGAS MARIN
Jefe de la Oficina de Control Interno.

% Centro Administrativo Municipal de Itagiii (CAM))
Y Lra. 51#51-55 - Edificio Judicial, piso 5

Tel: 376 48 84 - info@personeriaitaguigov.co

www.personeriaitagul.gov.co
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[ GESTION DOCUMENTAL

7 PROCEDIMIENTOS: AUDITADOS [ = FECHA DE LLA'AUDITORIA: ©

_PGD 01 aI PGD-05. SEPTIEMBRE 28 DE 2021

it AUDITORLIDER: SR Ak e - EQUIPO AUDITOR 1 o Ll
Emﬂsen Vargas Marm Emllsen Vargas Marln

R RS EE Y : ,,,,,, AUDITADO

L[deres del Proceso Gestlon Documental LINA MARCELA CANO HOYOS —

p

b s OBJETIVO DE LA AUDITORIA

Ewdenmar Ia implementamon y administraciéon de los riesgos, ei control y Ia gestlon de la
entidad en el proceso de Gestidon Documental.

o e - ALCANCE DE LA AUDITORIA

'Apllca a todos los procesos de la Personeria Municipal de Itagw para Ios snatemas de'
Gestion de la Calidad y Control Interno. Enero a Septiembre de 2021

' DOCUMENTOS DE REFERENCIA (CRITERIOS DE AUDITORIA)

(Leyéé Normas. 1SO 9001 GP 1000.. MEGI. Poliica y Objetivos de Calidad, Manual de
Calidad, caracterizacion, procedlmlentos y documentos asociados al proceso,
reglamentacion vigente, procedimientos, objetivo, alcance y criterios definidos}

_RESUMEN DE LA AUDITORIA: |

En cumplimiento al Programa de Auditoria elaborado y aprobado para la vigencia 2021, la
Oficina de Control Interno presenta el informe final de la Auditoria al proceso de Gestion
Documental.

Se utilizé la observacion descriptiva como primera herramienta para evidenciar y examinar la
informacién generada en la Entidad.

La entrevista se utilizé para indagar sobre los procesos desarrollados por las personas
encargadas, para el buen manejo proceso y procedimientos llevados a cabo en el area de
archivo- Gestién Documental.

1.Conceptos Basicos de Gestion Documental:

1.1 Disposicion Final: posterior a su valoracion se fijan los plazos de transferencia, acceso,
conservacion final y eliminacién de los documentos.

1.2 inventario Documental: El inventario documental, permite controlar la produccion
documental, existencia fisica y transferencias en cada fase del archivo (Gestion, Central e
Historico) para que en el evento de presentarse novedades administrativas como traslados,

retiros, fusion de dependencias o supresmn de la entidad, se cuente con la documentacion
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debidamente organizada e inventariada facilitando asi las entregas oportunas.

1.3 La politica archivistica comprende dos aspectos: La Gestion Documental y lLa
Administracién de Archivos de acuerdo a los lineamientos establecidos por el Archivo
General de la Nacién.

I. Elaboracién del Programa de Gestion Documental

Il.Elaboracién de las Tablas de Retencion Documental

lll.Elaboracién de Inventarios Documentales

IVV.Reconocimiento de Procesos Archivisticos y Ciclo Vital de Documentos

2.ANALISIS DE INDICADORES Y HERRAMIENTAS GERENCIALES DE SEGUIMIENTO:

A continuacion, se plasman las observaciones de la revision de las principales fuentes de
mejoramiento de la Personeria.

2.1TABLERO DE INDICADORES:
De acuerdo a la revision realizada al tablero de indicadores, en lo referente al proceso de
Gestion Decuimental se realizan las siguientes observaciones.

2.1.1PRIMER INDICADOR;

E!' primer indicador de esta drea es “Custodia de informacion magnética (copias de
seguridad)®, el cual suscribié el siguiente indicador para realizar su seguimiento “Nro.
Documentos a respaldar en backups / Nro, documentos respaldados en backups *100”, sin
embargo al realizar una revisién al seguimiento realizado por el responsable del proceso
menciona lo siguiente “Para el mes de enero de 2021, toda la informacion se encuentra
protegida dia a dia con los backas programados para todas las carpetas, PQRS incluso para
la carpeta publica”, este mismo comentario se repite para cada mes, teniendo en cuenta lo
mencionado por el area en el seguimiento se puede evidenciar que existe una debilidad en Ia
interpretacion del indicador. Ya que el indicador fue creado para tener evidencia del nimero
de documentos respaldados en Backap, v de la manera como se diligencia no menciona
nada concreto, esta falencia se presentd en [a pasada auditoria realizada en el 2020, de Ia
misma manera quedd en plan de mejoramiento. '

2.1.2SEGUNDOQ INDICADOR:

El segundo indicador es “Direccionamiento de la Correspondencia”, este indicador presenia
valga la redundancia el siguiente indicador “N° de Documentos direccionados /N° de
documentos recibidos por los usuarios X 100", con respecto a este indicador, se verifica que
se realizd el seguimiento de manera correcta teniendo en cuenta el indicador planteado.

P
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2.1.3TERCER INDICADOR:

El tercer indicador es “Oportunidad en la Consulta'de los documentos”, se suscribié el
siguiente indicador para efectuar su seguimiento “N° de documentos recuperados y
entregados para consulta en menos de 2 dias/N°® de documentos solicitados X 1007,

Se evidencia que se hace de manera correcta y a tiempo el seguimiento de este indicador.

2.2PLAN DE MEJORAMIENTO:

Revisando el plan de mejoramiento se evidencia que el area de Gestion Documental
presenta 6 acciones abiertas, una accién desde la vigencia 2018, la cual continua abierta, de
la misma manera se evidencia que la accion No 5. No presenta seguimiento alguno desde su
suscripcion octubre 12 de 2020, es decir 11 meses despues, ya que se encuentra en blanco
la columna indicada para este fin. A continuacién se adjunta en dos pantallazos la accién, en
el segundo pantallazo de abajo, en la columna J, se encuentra plasmada la accién propuesia
por el area, y en la columna O se evidencia en blanco por la falta de seguimiento casi un afio
después.

No se cuanta con 1os siguisntss decumentos, esto de
acusrde al dlagnestico slaborado en octubre 2020,
Poltica de gestlan Documantal, acorda con lo establecide
en al Datrato 2608 da 2012, articule &. Componsentes de 1a
peiitiea de gestion documental.

Programa de gestion Documental -PGD;

Plan Institucional de Archivos -PINAR. ademés Integrade al
plan d& accldn anual de la Entldad, el cual se debe publicar
on la pagina web a mas tardar £i 31 de enero de ¢ada afe,
para stender lo establecids en el Decreto 512 de 2018, For
¢l cual se fljan direcirices pare la integracion de |os planes
5 Mejora 10/12/2020 Gestion Docuemtal Auditoria Control Interne | Insitustonalss y estratéglcos al Plan de Accior par parte dé

las entidades del Estado.

Sistema Integrado de Conservacidn - SIC-, de manera
priotitana el plan da consarvaclon documental con sus
serles programas:

Programa de capacliacion y senslbliizacion.
Programa da Inspaccitn y mantenimisnto de sistema de
almacenamiento e instalaclones fisicas.
Programa de saneamlente ambiental:
Limpieza, desinfecclon, destatizasion y dasinsectacion.
Programa de monitorec y control de condiciches
ambientaies,

Proarama de monitoreo v control de candiclonas

LK . . L : M. N . - Q

" Revisar los decumentos soliciiados y
relacionados en el hallazgo de acuerdo
al diagnostico elaborado en octubre de | 15/12/2020 307122021

- 2020 con el fin ¢ propasito de tomar las

' decisiones af respecto.

secretaria general y
apoyo al 5GC
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2.3 MAPA DE RIESGOS:

Uno de los riesgos descritos de este proceso es “Perdida de informacion” riesgo No 46, para
el cual se tiene disefiado el siguiente indicador para realizar su seguimiento “N° de
documentos recuperados y entregados para consulta /N° de documentos solicitados*100, se
evidencia que el seguimiento con corte a febrero, abril y junio no se tiene en cuenta el
indicador para realizar el seguimiento, a continuacion se copia textualmente lo expresado en
el seguimiento.

.28/02/2021. No se ha materializado el riesgo, ya qué se cuenta con custodia de los
documentos y un control efectivo de sus consultas.

30/04/2021. No se ha materializado el riesgo, debido al control existente de los documentos
que se tienen en el archivo central y a los términos para dicha consulta.

30/06/2021. No se ha materializado el riesgo ya que se tiene control estricto de los
documentos en custodia y de los préstamos de carpetas, que para el bimestre es mas bien
poco el flujo de consultas.

A continuacion se adjunta pantaliazo dei seguimiento en este riesgo.

TR R T TRATAMIEN'i’O DEL RIESGO’
Cpclon de . Registros . Cronegrama de .
Manejo Acciones {Evidenclas) Responsakie Indicador Meta Seguimisnte Seguimiente
Reducirel |Revisidey Formate Guia 100% Bimestral 281022021, Mo se ha matertalizado ef fiesgo, 72 que
Riesgo recuperacionde |de afuera (FGD Se cuenta con custodiz de los documentos y un control
las docurnentos  {08), levantar efectivo de sus cansultas,
prestados con el {actas en 300412021, Mo se ha materiafizado el iesgo, debido
formato del SGC |aquelios al contrel existente de jos documeantos aue se tianen
guia de afuera ' [eventos que enel archivo central v @ fos términas para dicha
requeiran consuita.
docuemmtos de 300612021, Ne se ha materiafizado f riesgos ya glhie
consultas (actos ' se tiene contrsl asticto de ks docurmentos en
admi‘rstra_livas, custodia v de los prestamos ds ca rpetas, qua parg of
consecutivos ) bimestre es més bien poco el flujo de consultas:
N de documentos
X recuperados y entregades
ség::}gla para consuka /IN® de
documentos
solicitados™00

3.SEGUIMIENTO LEY DE TRANSPARENCIA

Dentro del seguimiento a la Ley de transparencia Ley 1712 de 2014, se verifico la resolucion
3564 de 2015, la cual menciona los estandares minimos de publicacion, a continuacion copio

textualmente de la resoluciéon 3564 lo relacionado con gestion documental, como se puede

4




Cédigo:FEM-09

Personeria INFORME DE AUDITORIA INTERNA

@ . L omw R
che gl

Versién: 03

Fecha: 19/03/2020

ver en los numerales 10.5y 10.6:

1.1.1.1 10. Instrumentos de gestion de informacién plblica
Contiene los instrumentos y mecanismos para la gestibn de la informacion publica,

establecidos en la Ley 1712 de 2014 y de manera especifica, en el articulo 2.1.1.5.1 del
Decreto numerc 1081 de 2015.

A partir de los parametros alli establecidos, los sujetos obligados deben publicar en la pagina
principal de su sitio web oficial, en una seccion particular identificada con el nombre de
“Transparencia y acceso a informacidn publica”, la siguiente informacién:

10.1. La informacion minima requerida a publicar de que tratan los articulos 90, 10y 11 de la
Ley 1712 de 2014. Cuando la informacién se encuentre publicada en ofra seccion del sitio
web 0 en un sistema de informacion, los sujetos obligados deben identificar la informacion
que reposa en estos y habilitar los enlaces para permitir el acceso a la misma.

10.2. Registro de Activos de Informacion.

10.3. indica de Informacién Clasificada y Reservada.

10.4. Esquema de Publicacién de Informacion.

10.5. Programa de Gestién Documental. |

10.6. Tablas de Retencién Documental.

Una vez verificada la pagina web, se evidencié que el programa de Gestién Documental no

se encuentra publicado y por otra parte las tablas de retencién documental que se
encuentran publicadas son del afic 2014 como se evidencia pantallazo a continuacion.

O aagf A Iniie f La Personeria fGestidn Dacumental

Gestion Docurnental

Surigy v Subseries Tahla de ratencion documentat Tabls wba valoraaios

Tanles de ratencien pol dependanchag Ead
fMastrar: @ s registros Buscar:

Nombre . archivo

Tablas a3 reteiitioh, barsoriss Municipalide Itagui 2014
O N e e R R R RN Lk
B A S R R A AR RENEEA R RR S A I

TOR Delegatura de vigilandia v control administrativa

CTOR Diéfdgatira derdchos humanos <0770




Cdédigo:FEM-09

Personeria| INFORME DE AUDITORIA INTERNA 'y o 03
cle Hog]

Fecha: 19/03/2020

Republica de Colombia

i Deparfamento de Antioqula
. . o PERSONERiA MUNICIPAL DE TAGU]
g,‘%_______g?ersoner o de itagiii TABLAS DE RETENCION DOCUMENTAL
st pon s oy,
NOVIEMBRE 208
Repibiica de Colombia SERIES, SUBSERIES ¥ TIROS RETENCION &1 DISPOSICICN FINAL
DOCUMENTALES ARG PROCEDIMENTD
Auchhy Er

1000 Settsm | e T 3 B[
1008.04 .
1000.04.01 CIRCULARES EXTERNAS 2 2 X Una vez cumplide el tempo de rstenddn en ef atchivo

de gestion, eliminar porque no tene valor para fa inatitucién
1000.64.02 CIRCULARES INFORMATIVAS | 2 o) X Una vez cumplide e iempo de retencién n « archivo

e gestion, siminar porue no ene valor pam Ia nstucion
1060.04.03 2 20 X Una vaz cumplide el iempo de retencion e o archive

central, trarsferir af archivs histdricn por qua poses valores

, secundanos pars fa Institucion,
i

Convencienes:
CF = {onsorvacion Tolal
E = Biimvinatidm Firma Responsable Oficina Firma Responsable Archivo
R = Matrofimiacidn o Dighatzacidn
5 = Selemsidn

Atz Camite de Arthivo N, Fetha;

’ %\i’% TABLA DE VALORACION DOCUMENTAL
% Personeria de ltaqiii PERSONERIA MUNICIPAL DE ITAGU|
;%—' Fiedives v g dEman FONDO 2 DESDE 1898 HASTA 2009

ENTIDAD PRODUCTORA: PERSONERIA MUNICIPAL DE ITAGUI

UNIDAB ADMINISTRATIVA CONTROL INTERND
RETENCION] DISPGSICION FINAL

CODIGE SERIES O ASUNTOS ARCHNG €T | E WDl s PROCEDIMIENTCS
CENTRAL
150041 CORRESPONDENCIA 5 X X
1500 92 . ORRE SPONDENCIA Digitalizado, conservar en saporte paper posea valores secundarfo

finvestigacion, clentfico ¥ cultura}
Digitalizada, sliminar no posas valores primaros (adminlstratives, lagal, Fizcal,
Contabla o {ecnica) i

|1500 0101 COMUNICACIONES EMYIADAS 2 X X

1500 01 02 COMUNICACIONES RECIBIDAS z % x Digltalizade, eliminar no nosee valores primarios { adminlstratives, lagal, Fiseal,
: Cantadle o tecnleny
CONVENCIONES ~ FIRIAA DE APROBACION:
CT: CONSERVACION TOTAL :
E: ELIMINACION . ‘
M/0: MICROFILMACION U OTRATECNOLOGIA ACEPTADA " APROBADA EN ACTA NE BE
$: SELECTION ‘

3.1SEGUIMIENTO LINK TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA:

En seguimiento realizado al link de transparencia en lo que respecta con Gestidn
Documental, al dar clic en programa de gestion documental lo lieva a un sitio llamado series
y susbseries, es decir no se cuenta con la publicacion del programa de Gestion documental.

A continuacién se adjunta pantallazo de este link.
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Estraeturs Grediice ¥ Talente Humans . S ) ~
informacin de interds . - ' ' . . o ~
Instrumentos de Gestibn de informaidn Pubilca ~

asifcads ¥ Resanada

5, Gleias, Reclamos, Denuncias v Salicliudes de accesa a3 Informaciéa

§ B pibiicz
Esguamna de pubiicaciin web

4.REVISION DOCUMENTO PLAN INSTITUCIONAL DE ARCHIVO PINAR:

El Plan institucional de archivos es uno de los instrumentos mas importantes en el proceso
de gestiébn documental, ya que como su nombre lo indica, es el que permite y facilita la
planificacién de las estrategias, y la administracion de documentos a corto, mediano y largo
plazo, con el fin de facilitar y ejecutar la gestién de forma eficiente y regulada.

En si, f PINAR es una herramienta en la-que se registran los procesos de gestién a seguir,
teniendo como base los puntos de mejora, las necesidades y las dificultades que presente la
empresa. Lo anterior le permite establecer importantes componentes y propiedades que
permiten el desarrolio estratégico del macro proceso de gestion de datos e informacién, por
ello:

Debe ser aplicado a todos los departamentos y a los archivos en cualquier tipo de material o
formato existente. _

Es el componente técnico mediante el cual se priorizan las actividades a ejecutar en los
programas de gestion archivistica (PGD).

Como todo plan, debe seguir una metodologia basada en analisis, vision y propositos de
gestioén para su formulacion. -

Para poder ejecutar adecuadamente el PINAR, se necesita:

Andlisis actualizado de la situacion financiera, administrativa, técnica y tecnolégica de la
entidad.

Organizacién por orden de prioridad de los aspectos criticos que afectan la funcion
documental y de archivos con su correspondiente analisis de riesgos. ' '

Redaccién del direccionamiento estratégico del plan (visidn, objetivos, alcance, metas,
actividades, recursos y seleccion de responsables del proyecto).

Definicién de actividades para el seguimiento, control y mejora del cumplimiento de los
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objetivos y metas del plan.

Ahora bien, la ejecucion de un plan insttucional para el tratamiento de archivos puede traer
beneficios significativos para la entidad, ya que el contar con un marco de referencia para la
planificacion y el desarrollo de la funcién archivistica permite el monitareo, la coordinacién y
la mejora continua. (Tomado definiciones Archivo General de la Nacion).

Revisando el Pinar de la entidad, se verifica que dentro del Plan estratégico institucionai
2021-2024, se encuentra el programa Promocidon y posicionamiento de la imagen
institucional y que tiene dentro de este el indicador o producto Plan Institucional de archivo
elaborado, aunque el plan tiene vigencia hasta 2024, este es un aspecto prioritario de
ajustar. Dentro de la auditoria realizada, se verifica que tiene fecha de elaboracion la
vigencia 2018, por lo tanto se evidencia que se encuentra desactualizado, en temas como
vision, organigrama, mapa de protesos, e.t.c.

De la misma manera llama la atencién que en el articulo segundo se menciona que se debe
publicar junio con su manual como se adjunta pantaliazo de lo mencionado. Esta resolucion
no ha sido derogada por lo tanto se encuentra vigente.

‘Personeria de Itaqiii

N ﬁ Hechers gpetea tus derechos,

ARTICULC PRIMERO; Adoptar el PLAN INSTITUCIONAL DE ARCHIVOS — PINAR
de la Personeria Municipal de itagiii el cual hace parte integral del presente acto
administrativo,

ARTICULO SEGUNDO: Publicar &l Plan Institucicnal de Archivos— PINAR, con su
respective Manuai en ia pagina web de la Entidad, segin lineamientos de los Decretos
103 de 2015 y 1499 de 2017.

ARTICULC TERCERO: Asighar como responsables de la implementacion del Plan
Institucional de Archivos — PINAR al proceso gestion documental a cargo de la
Secretaria General.

ARTICULO CUARTC: La presente Resolucion rige a partir de la fecha de su
expedicién, _ '

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

e

KENY WILLER GIRALDO SERN
Personero Municipal

Para la construccion del PINAR se toma como base ei decreto 1080 de 2015, el cual reza.

Articulo 2.8.2.5.8. Instrumentos archivisticos para la gestion documental. La gestion

8
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documental en las entidades publicas se desarrollara a partir de los siguientes instrumentos
archivisticos.

a). El Cuadro de Clasificacion Documental (CCD).

b). La Tabla de Retencién Documental (TRD).

C. El Programa de Gestion Documental (PGD).

d). Plan Institucional de Archivos de la Entidad (PINAR).

e). El Inventario Documental.

f). Un modelo de requisitos para la gestion de documentos electrénicos.

g). Los bancos terminologicos de tipos, series y sub-series documentales. _

h). Los mapas de procesos, flujos documentales y la descripcién de las funciones de las
unidades administrativas de la entidad.

i). Tablas de Control de Acceso para el establecimiento de categorias adecuadas de
derechos y restricciones de acceso y seguridad aplicables a los documentos.

5.ASPECTOS GENERALES VERIFICADOS:
5.1TABLAS DE RETENCION DOCUMENTAL.

En cuanto a las Tablas de Retencion Documental se verificé que mediante oficio de radicado
No. 2021010174181, e! Consejo Departamental de Archivo devolvié nuevamente las tablas
de Retencion Documental dando un plazo de 30 dias calendario para realizar los ajustes
necesarios para su convalidacion, es de anotar que los 30 dias hébiles se cumplen
aproximadamente el 21 de octubre de 2021, por lo tanto se hace necesario que la Personeria
realice de manera efectiva los ajustes pertinentes para lograr su aprobacion.

5.2ARCHIVO DE GESTION:
ARCHIVO DE GESTION DE LA PERSONERIA UBICADO EN EL SEXTO PISO:

| £n ia oficina ubicada en el sexto piso de las instalaciones del Personeria, se encuentra el
archivo de Gestion, de acuerdo a lo evidenciado en la visita ocular, el lugar que se encuentra
dotado de 3 archivadores metalicos para disponer documentos en unidades de conservacion
de cajas de los afos 2019, 2020 y 2021;se seleccionaron aleatoriamente 2 cajas
encontrando lo siguiente:

En las carpetas seleccionadas no se encuentran foliadas, los rétulos de las cajas no
menciona que documentos se encuentran dentro de la caja, solo mencionan el nimero de la
caia, Coma se observa en la foto.
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De acuerdo a lo manifestado por la auxiliar de archivoe quien atendié la visita, que se viene
adelantando la organizacién del archivo en lo que compete a foliacién y organizacién por
anos, también manifiesta que estd a la espera de la convalidacién de las Tablas de
Retencién Documental para dar continuidad al proceso, se viene digitalizando los
documentos o cual permite optimizar el proceso.

D;OCUMETACIONZS'!N FOLIAR: manifiesta la entrevistada qué se viene haciendo desde el
afo pasacdo va que es demasiados documentos y se esta esperando a la convalidacién de
las tablas para mirar que documentos se pueden eliminar y cuales conservar,

10
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Se revisaron algunas carpetas digitalizedas que no estan foliadas.

FORMATO FGD-08, este formato se esta diligenciando— guia de afusra, externa, se ests
Ilevando de acuerdo al procedimiento.

FORM/-\TO FGD-02 ENTREGA DE DOCUNMENTOS - se eété llevando de acuerdo al
procedimiento. ‘

12
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Si bien ne se han convalidado las tablas, pero existen unas adoptadas mediante resolucion
No. 038 del 27 de abril 2021. Las cuales deben servir de guia para las oficinas de modo que
se utilicen sus series documentales y el tiempo de retencidn establecido en ellas.

5.3 ARCHIVO CENTRAL
La Personeria posee actualmente un contrato con la firma GRM COLOMBIA S.A.S, cuyo
objeto se describe como la prestacion de servicios de apoyo a la gestion para apoyar a la

Personeria Municipal de Itagii en el aimacenamiento, custodia y consulta de archivo en su
fase central e histérica.

Este depdsito, estad destinado como archivo central el cual cumplen con ias condiciones
minimas, estipuladas por e! Acuerdo 049 del 05 de mayo de 2000, del Archivo General de la
Nacién y los requerimientos basicos para la conserva<ion de la documentacion.

La documentaciéon se encuentra almacenada en cajas de archivo de referencia X300, las
cuales estan ubicadas en estanteria metalica antioxidante, cuenta con un sistema integral de
seguridad para el almacenamiento y custodia de sus archivos, con monitoreo permanente,
con sensores de movimiento y de de humo.

El estado de la documentacion es bueno, no se evidencian himedas, la mayoria de
documentos se encuentran clasificados y follados ordenados para facilitar su localizacion y
consulta cuando la entidad los reguiere.

5.4 VISITA DE AUDITORIA AL ARCHIVO GIRARDOTA.

En la visita realizada el dia 21 de Septiembre del 2021, en conjunto con las funcionarias
encargadas del archivo de la Personeria, encontramos buen Monitoreo y control de
condiciones para la proteccién y conservacion de los documentos, se definen los
lineamientos para la protecciéon y conservacion de los documentos de archivo con actividades
como, monitoreo de condiciones ambientales, inspeccion y mantenimiento de instalaciones,
almacenamiento y re-almacenamiento, prevencion y atencién de desastres, limpieza de
areas y de documentos, control de insectos, fumigaciones todos los meses,

El estado de la documentacion es busno, no se evidencia humedad, la mayoria de
documentos se encuentran clasificados y ordenados para facilitar su localizacion y consulta
cuando la entidad los requiere, la consulta se realiza virtual mediante la aplicacion EACCESS
GRM, la cual es utilizada para todas las consultadas del archivo central.
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Ejecutar  plan de | Ejecuta el Plan de|se tienen dispuestas
respaldo ~ de  la| Copias de Seguridad de | varias ubicaciones para
informacién ' la  Informacién . de | las copias de seguridad:
acuerdo a lo estabiecido | - :
en el plan : s
s -
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Copia de seguridad (Backup): Copia de los datos originales que se realiza con el fin de
disponer de un medio de recuperarlos en caso de su pérdida. Ademéas permitiendo el
traslado a ubicaciones distintas de la de los datos originales '
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Restauran la informacion
respaldada en otro sitio, con el fin
: de garantizar que el proceso de
Confirmarla | copia de la informacién esta
4 | informacion | operando de &@cuerdo a o
respaldada | establecido, este paso se ejecuta
de forma esporadica pues su
proposito es confirmar que los
respaldos estan guedando bien.
: Atiende las  solicitudes de
recuperacion de la informacion

5 zr[;gfrtr?;ggrn respaldada  en  caso  de
ldada presentarse pérdida total o parcial
respa de la misma, en los equipos y/o
sistemas dispuesios en la Entidad.
Dis'ponelry _Custodia'r} Y conservan !a
Conservar la m_formac:on respaldada, en el smg
6 Informacién dispuesto para ello, el cual! deberd
ser en un lugar externo a la Sede

.Respaldada

de la Entidad

Si bien no se han actualizado las tablas existen unas adoptadas mediante resoluciéon No. 038
del 27 de abril 2021. Las cuales deben servir de guia para las oficinas de modo que se
utilicen sus series documentales y el tiempo de retencién establesido en ellas. A continuacién
se hace mencion a los procedimientos y formatos con los gue cuenta el area a la fecha.

Procedimientoé' establecidos en la Entidad

PGD- 01 Elaboracién y control de documentos Internos

PGD -02 Procedimiento gestién Documental

PGD — 03 Proteccién de informacion magnética

PGD -04 Control de Registros

PGD -05 Control de documentos exterr.os

FORMATOS :

FGD-01 ENTREGA COMUNICACIONES TAQUILLA UNICA

FGD-02 ENTREGA DE DOCUMENTCS AL CENTRO DE ADMINISTRACION
DOCUMENTAL

FGD-03 REGISTRO DE COMUNICACIONES ENVIADAS EXTERNAS
FGD-04 REGISTRO DE COMUNICACICNES RECIBIDAS EXTERNAS
FGD-05 DEVOLUCION CORRESPONDENC!A ENVIADA

FGD-06 CONTROL DE MENSAJERIA EXTERNA

FGD-07 INVENTARIO UNICO DOCUMENTAL
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FGD-08 GUIA DE AFUERA

FGD-09 LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS

FGD 10 LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS EXTERNOS

FGD-11 LISTADO MAESTRO DE REGISTROS

FGD- 12 CONTROL DE COPIAS DE SEGUR!DAD

FGD-13 CONTROL DE ENTREGA DE CERTIFICADOS

FGD-14 CONTROL DE FOLIACION

FGD-15 FORMATO UNICO DE INVENTARIO DOCUMENTAL

FGD-16 RESUMEN HISTORIAS LABORALES

FGD — 17 TARJETA DE AFUERA HISTORIAS LABORALES

FGD -18 PLANILLA PARA ENTREGA DE DOCUMENTOS O PUBLICACIONES
(MENSAJERIA INTERNA)

FGD-19 REGISTRO DE COMUNICACIONES ENVIADAS INTERNAS — MEMORANDQOS
FGD-20HOJA CONTROL INGRESO DOCUMENTOS

FGD 21- INFORMACION CRUZADA.

6.SEGUIMIENTO PLAN DE ACCICN:

Con respecto al plan de accién se verificaron los soportes gue evidencian su cumplimiento
directamente en ! area. A continuacion se trae un pantallazo de las acciones que conforman
el plan de accidn del area.

Raaapaicn, Nidmere da
radicactén, arcanee i (R ix |x Ix |X|x|x [x Ix | X |% Fdocumentos Secreturla general 2021
srwio de documanios, vamizedor

101

Orgunizar las Historlus
Laborsles de acuarde Higtoras laboraies

. el
PROMOCION ¥ S aloz 1equatimienta organizadas Saarataria general 2021
POSICIONAMIENTD | (SESTION | roumenus del 4GR. el b b b e
DE LA IMAGEN x =% |x

GESTION Y |
MODERNIZACION

1

HHSTITUCIONAL

STITUCIONAL AL

Gaztlonarla
aprobacion di las TRO
wTVDporparedel | [¥[x |2 [X (X [X X |® |X |® |X
aonceio departametsl
de Archive

uuuuu los ¥ panes
interosadas.

TRO» TVO

Searetaria general 02z
adtuslzaday

Publiauciones por

Ditundi laimporiancia parte del equipo

dela Gestion

O sl ol
nnnnnnn comunicacienes

Secretaria general apat

4O

CONTRADICCIONES DEL AREA:

HALLAZGO No 1:
NO REALIZAN SEGUIMIENTOS A TABLERO DE INDICADORES Y MAPA DE RIESGOS
TENIENDO EN CUENTA LOS INDICADORES:

No se realiza el seguimiento de manera correcta tanto al tablero de indicadores y al mapa de
riesgos ya que al verificar los seguimientos realizados por el area, en lo plasmado en la
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columna de seguimiento no se tliene en cuenta el indicador, esto se describe en los
numerales 2.1.1y 2.3, este hallazgo se repite ya que en la vigencia 2020 se habia dejado el
mismo hallazgo. '

CONTRADICCION RESPUESTA No 1:

El presente Hailazgo se acepta pero €1 virtud del desarrollo de una auditoria de calidad se
denomina No Conformidad porque se evidencia el incumplimiento de la Norma, ya que la
naturaleza de la auditoria es de gestién mas no de calidad, es decir estariamos ante un
incumplimiento de la gestiéon mas no de la norma de calidad.

En este orden de ideas es obligacion del auditor referenciar la norma a la cual no se le da
cumplimiento. :

ANALISIS Y CONCLUSION DE LA RESPUESTA DEL AREA:

Ante la respuesta dada por el area es necesario precisar lo menciohado en la guia de
auditoria interna basada en riesgos para entidadss publicas , version 4, de Julio de 2020, la
cual a continuacion copio textualmente algunos numerales:

GUIA DE AUDITORIA INTERNA BASADA EN RIESGOS PARA ENTIDADES PU&L!CAS
1.6. EL SISTEMA DE CONTROL INTERNO Y SU RELACION CON GTRAS POLITICAS ©
SISTEMAS DE GESTION APLICABLES AL SECTOR FUBLICO

Teniendo en cuenta que las entidades deben dar cumplimiento a ia implementacion de
politicas publicas, requerimientos, metodolcgias vy otros sistemas de gestion bajo la
estructura de normas técnicas especificas basadas en estandares internacionales, como son
fa Norma 1SOS001:2015 y aquellos que estén relacionados con los sistemas de acreditacion
en educacion y salud. Al respecto se debe sefalar que este escenario exige dé un trabajo
interdisciplinario y articulado por parte de Ics lideres de estos tales sistemas para facilitar su
incorporacion en aquellos aspectos comunes con la estructura definida en el modelo
integrado de planeacion y gestién MIPG y con los atributos de calidad definidos en cada una
de las dimensiones de dicho modelo. De este modo. la articulacion en _materia de control
interno significa la_presencia y funcionamiento de los componentes del sistema de control
interno en todas las demas dimensiones de MIPG. asi como en Ia implementacion de los
requerimientos de otros sistemas como los indicados anteriormente.

Cabe sefialar que, atendiendo el esquema de lineas de defensa, el monitoreo ¢ supervision
continua se puede ejecutar en el dia a dia de la gestion institucional a través de los controles
de gerencia operativa (primera linea dt: defensa), labores de autoevaluacién (segunda linea
de defensa) y/o con evaluaciones: periddicas independientes (auditorias). El propésito es
valorar lo siguiente: o La efectividad dei contrel interno de la entidad publica. o La eficiencia,
eficacia y efectividad de los procesos. o Ei nivel de ejecucion de los planes, programas vy
proyecics. o Los resultados de la gestidén. Lo anterior, con el propésito de detectar
desviaciones, establecer tendencias y generar recomendaciones para crientar las acciones
de mejoramiento de la entidad publica. Acorde con lo anterior, la segunda linea de defensa
mene como objetivo principal asegurar que la primera linea est¢ disefiada vy que opere de
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manera efectiva, es decir, que las funciones de la sagunda linea de defensa informan a la
Alta Direccidn y/o son parte de esta y generan infermacion clave para la toma de decisiones,
en este caso se tratard de seguimientos evaluaciones en fechas o con periodicidades
distintas respecto de los seguimientos y evaluaciones de la tercera linea de defensa.

En consecuencia, es posible afirmar que las evaluaciones a sistemas de gestion bajo
normas o estandares internacionales hacen parte de la segunda linea de defensa, por lo que
deberan existir responsables o lideres internos, quienes deben definir su estructura, formas
de evaluacién y mecanismos que permitan contar con informacién confiable que facilite la
toma de decisiones tanto a la primera linea de defensa como a la linea estratégica. A
continuacion se presentan dos alcances de las competencias de la Oficina de Control Interno
frente a la segunda linea de defensa, en tanto es la encargada de medir y evaluar la
eficiencia, eficacia y economia de los demas controles (articulo 9° de la Ley 87 de 1993):

1. Atendiendo a las normas internacionales para el gjercicio profesional de la auditoria
interna, la Oficina de Control interno debe coordinar la programacion general de las
auditorias, a fin de contar con un panorama completo de los procesos auditores que
se llevaran a cabo durante la vigencia, lo que implica una coordinacién de las fechas y
tiempos en los que estos se egjecutaran; de tai forma que no se presenten auditorias
simultaneas a un mismo proceso o dependencia por parte tanto de los lideres de los
sistemas de gestiébn bajo normas internacionales como de la Oficina de Control
Interno.

Por tratarse de un ejercicio relacionado con la 22 linea de defensa, la ejecucion de las
auditorias a sistemas de gestidbn bajo normas o estandares internacionales le
correspondera llevarlas a cabo auténomamente a los lideres en los diferentes ambitos
(calidad, ambiental, seguridad y salud en el trabajo, entre otros) con los. auditores
formados en dichos temas, para ello, deben verificar el cumplimiento de los requisitos
de las normas técnicas aplicables a los atributos de calidad establecidos en el MIPG,
ademas de los otros aspectos que se consideren necesarios para una evaluacion
adecuada. Como complemento, sera relevante que para los cierres de informe
definitivo se relinan y analicen los hallazgos comunes encontrados en las auditorias a
normas o estandares internacionales versus los hallazgos de auditorias de [a Oficina
de Control Interno en el marco del MIPG, esto le permitira racionalizar los planes de
mejoramiento requeridos y evitard una carga excesiva para los procesos o areas
auditadas. Finalmente, debe establecer ccnclusiones integrales de los temas
auditados y suministrar al representante lega! y sus lideres un panorama claro en
temas e informacion clave para la toma de decisiones.

Por 1o tanto, la coordinacién que ejerce el jefe de control interno, o quien haga sus
veces en cada entidad, se dara con el apoyo de los lideres de cada uno de los
sistemas de gestion que se tengan implementados y las demas instancias de la
segunda linea de defensa que identifiquen.

2. La Oficina de Control Interno es control de controles (tercera linea de defensa), por lo
tanto, debera evaluar el ejercicio efectuado por la segunda linea de defensa, dichas
evaluaciones podran variar en alcance y frecuencia, dependiendo de ia importancia
del riesgo, de su respuesta y de los resultados de las continuas evaluaciones o
autoevaluaciones en las materias que correspondan (calidad, seguridad y saiud en el
trabajo, seguridad de la informacion, ambiental).
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En la caja de herramientas de ia presente guia se incluye un cuadro que desarrolia la
articulacion entre el modelo integrado de planeacion y gestion (MIPG) y la Norma
Técnica de Calidad [SO 9001:2015, denominada matriz articulacion MIPG 1SO 9001,
esta matriz permitird a aquellas =ntidades gue cuentan con sistemas de gestion bajo
dicho estandar adelantar un adecuado andlisis desde las dimensiones y politicas del
MIPG y la forma como se cumple con los requisitos de dicha norma en el marco del
MIPG ‘

En el mismo documento se menciona:
2.3.5 Desarrollo de observaciones

En qué consiste? También denominados hailazgos, son el resultado de la comparacion que
se realiza entre un criterio establecido'y la situacién actual encontrada durante el examen a
una actividad, procediriento o proceso.

La Oficina de Control interno observa con gran preocupacion que el area no acepta que en
dos auditorias_ iniernas realizadas al y‘?:’oceso de gestion documental 2020 y 2021, no se
realice de manera correcta la interpretacién de un indicador, es decir durante practicamente
un afo no se ha logrado realizar los seguimientos tanto al tablero de control, como al Mapa
de Riesgos de manera correcta. Esto hace referencia al indicador plasmado en el
documento, el cuzl tiene un fraccionario, es decir un numerador y un denominador.

Tanto el tablero de Indicadores como el Mapa de Riesgos son dos herramientas valiosas
para que cualquier entidad alcance los cbjetivos de una manera correcta, ya que el tablero
de indicadores se elabor6é para que de acuerdo a los resuitados obtenides al realizar el
seguimiento de acuerdo a los indicadores suscritos para cada proceso la entidad tome
decisiones y evalle la gestion , de la misma manera se ha visto uno de los componentes
mas importantes del MIPG, es que las entidades enfoquen su gestién en el control vy
reduccion de los riesgos, teniendo controles efectivos. Por lo tanto, se reitera que los
seguimientos a estas herramientas son de vital importancia realizarios de manera correcta.

En cuanto a lo manifestado por el area de que si es una auditoria de gestidn o si es una
auditoria de calidad, que si es de gestion no se acepta la falencia Yy que si es de calidad si o
viceversa , le manifiesto que una de |z principales razones de la [mplementacion del MIPG
en todo el territorio colombiano fue el de unir al sistema de gestion con planeacidn y control
interno y los sistemas existentes dependiendo de la entidad, por o tanto las entidades deben
tener presente dentro del MIPG, se debe verificar todo en conjunto, por ejemplo en este
presente caso, tanto el Tablero de indicadores vy el Mapa de Riesgos fueron creados con el
aval de la oficina de calidad, cuentan con un codigo dentro del control de documentos, es
inevitable verificarlos sin tener en cuenta: que son relevantes para la implementacién del
MIPG. Esto se puede ver en.lo plasmado al principio del analisis de Ia respuesta de la
contradiccion en lo mencionado en la guia de auditoria interna basada en rnesgos.
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A continuacién nuevamente con el fin de que el area verifique y se cerciore que al no realizar
un seguimiento de manera correcta de los documentos en mencion esté realizando una labor

con falencias.

PROCESO PPI-04 PROCEDIMIENTO PARA LA GESTION DE RIESGOS

A continuacion se pega pantallazo de lo mencionado en el proceso PP[-04

Realizar
g seguirtiento a
los riesgos

Hacen seguimients a la gestidn de
riesgo de acuerde a la penodicidad
eslablecida vy a las soliciiudes
reglizadas por 3 alta direccidn, wo por
el jefe de control intermo,

Se debe evaluar el cumplimiento en la
gjecucion de las acciones vy la
efectividad de las mismas.

Mota: Se recomienda que este {fema
sea parie integral de ios punios de
revision periddica del equipo SIG en
sUS redniones.

Anualmenie la coordinacidn  del
Sistema Integrado de Gestidn con los
lideres de procesos revisa y actualiza,
si se requiere, la identificacion de los
riesgos desde el contexio estratégicay
los mapas de riesgos por procesos y el
institucional.

Lideres de
Procesos, grupa
de apoyo

FPI1-04 Mapa de
riesgos

FPI-03 TABLERO DE INDICADORES:

De la misma manera se presenta pantallazo del tablero de indicadores, al cual se le deben
realizar seguimientos de manera correcta.
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DEFEINICIONES: A continuacién traigo algunas definiciones de relevancia.

DEFINICION NO CONFORMIDAD: Incumplimiento de un requisito

En el caso de una auditoria a un sistena de gestion, se trata de un incumplimiento de un
requisito de la norma de sistema de gestion.

Requisito . - :

tal Norma- Internacional especifica ios requisitos para un sistema de gestion de la calidad
cuando una organizacion: a) necesita demostrar su capacidad para proporcionar
regularmente productos y servicios que satisfagan los requisitos del cliente y los legales y
reglamentarios aplicables, y b} aspira a aumentar la satisfaccion del cliente a través de la
aplicacion eficaz del sistema, incluidos los prccesos para la mejora del sistema y el
aseguramiento de la conformidad con los requisitos del cliente y los legales y reglamentarios
aplicables. Todos los requisitos de esta Norma Internacional son genéricos y se pretende que
sean aplicables a todas las organizaciones, sin importar su tipo o tamafio, o los productos y
servicios suministrados. NOTA 1 En esta Norma Internacional, los términos “producto” o
“servicio” se aplican Unicamente a productos y servicios destinados a un cliente o solicitados
por &l. NOTA 2 EI concepto que en la version en inglés se expresa como “statutory and
regulatory requirements” en esta versi¢n en espafiol se ha traducido como requisitos legales
y reglamentarios. La adopcion de un sistema de gestion de la calidad es una decision
estratégica para una organizacion que le puede ayudar a mejorar su desempefio global y
proporcionar una base solida para las iniciativas de desarrollo sostenible. Los beneficios
potenciaies para una organizacién de implementar un sistema de gestidn de la calidad
basado en esta Norma Internacional son: a) la capacidad para proporcionar regularmente
productos y servicios que satisfagan los requisitos del cliente y los legales y reglamentarios
aplicables; b) facilitar oportunidades de aumentar la satisfaccion del cliente; ¢) abordar los
riesgos y oportunidades asociadas con su contexto y objetivos; d} la capacidad de demostrar
la conformidad con requisitos del sistema de gestién dz la calidad especificados. Esta Norma
Internacional puede ser utilizada por partes internas y externas.
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No es la intencion de esta Norma [nternacional presuponer la necesidad de: - uniformidad en
la estructura de los distintos sistemas de gestion de la calidad; - alineacién de la
documentacion a la estructura de los capitulos de esta Norma Internacional; - utilizacion de la
terminologia especifica de esta Norma Internacional dentro de la organizacion. Los requisitos
del sistema de gestidon de la calidad especificados en esta Norma Internacional son
complementarios a los requisitos para los productos y servicios. Esta Norma Internacional
emplea el enfoque a procesos, que incorpora el ciclo Planificar- Hacer-Verificar-Actuar
(PHVA) vy el pensamiento basado en riesgos. El enfoque a procesos permite a una
organizacién planificar sus procesos y sus interacciones. El ciclo PHVA permite a una
organizacién asegurarse de que sus procesos cuenten con recursos y se gestionen
adecuadamente, y que las oportunidades de mejora se determinen y se actie en
consecuencia.

Definiciones tomadas de los siguientes documentos en los enlaces dados a continuacién.

https://ftienda.icontec.org/gp-sistemas-de-gestion-de-la-calidad-requisitos-ntc- 1309001—
2015.htmi

https:/imwww.icontec.org/wp-content/uploads/2019/08/DOC-
Plan_accion no conformidad.pdf

Las antericres definiciones nos muestran que los sistemas de control interno y sistema de
gestién de la calidad propenden con el mejoramiento de las entidades.

Por lo descrito anteriormente se confirma el haliazgo de tipo administrativo.

HALLAZGO No 2

FALENCIAS EN EL SEGUIMIENTO ALPLAN DE MEJORAMIENTO:

Revisando el plan de mejoramiento se evidencia que el area de Gestidbn Documental
presenta 6 acciones abiertas, una accion desde la vigencia 2018, permanece abierta, de la
misma manera se evidencia que la accién No 5 no presenta seguimiento alguno desde su
suscripcién de octubre 12 de 2020, es decir 11 meses después, ya que se encuentra en
blanco la columna indicada para este fin. Lo anterior se describe en el punto 2.2 de la
presente auditoria. ;

CONTRADICCION RESPUESTA No 2:
Se acepta en disposicidon de observacién mas no de No conformldad porque no hay
incumplimiento de norma.

ANALISIS Y CONCLUSION DE LA RESPUESTA DEL AREA:

En cuanto a lo manifestado por el area mencionando que no hay incumplimiento de norma,
es decir, que el haber dejado 11 meses una accion del plan de mejoramiento sin realizar un
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solo seguimiento no estd violando absolutamente ningdn procedimiento o norma, la oficina
de control interno en este punto trae a colacién el procedimiento PEM-02 PROCEDIMIENTO
PARA LA IMPLEMENTACION DE ACCIONES CORRECTIVAS PREVENTIVAS Y DE
MEJORA, en el cual se pegan pantallazos de donde menciona que se debe hacer
seguimientos por los responsables del area. De todas maneras, la oficina de control interno
ha realizado la sugerencia que en el formato de plan de mejoramiento se le incluya la
columna de avance de la misma manera colocar los tiempos de seguimiento.

Sin embargo, el hecho de que durante 11 meses ro se haya realizado un solo seguimiento a
una accién da a entender que no existe preocupaciéon del drea de coadyuvar con el
mejoramiento continuo de la entidad, ya que el Pian de mejoramiento es una herramienta
valiosa para que las entidades mejoren sus procesos y sus resultados.

PEM-02 PROCEDIMIENTO PARA LA IMPLEMENTACION DE ACCIONES CORRECTIVAS
PREVENTIVAS Y DE MEJORA: . '

A continuacion se pega pantallazo de o menicionado en el proceso PEM-02
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‘f D MEJORA

Cadipa: PER-OZ

Wersidn U5

Fechs: DEFH02020

Identificar y
analizar
1 | Oporunidade
s de
hgjoramiento

Cualguier funcicnario de la  Personeria
que detecte una oportunidad de
mejoramiento ia comunica al Lider del
PrOCRs0 para suU conocimiento y analisis.
tas oportunidades de  mejoramiento
surgen de una no conformidad reasl
fincumplimiento Legal, reglamentano o
de les requisitos del Usuario) de una no
Conformidad Potencial o riesgo vy pueden
ser identificadas a través de:

» Andlisis de los senvicios no conformes

» Evaluacion de la satisfaccidn de los
Usuarios

e Andlisis de las peficiones, quejss,
rectames, Denuncias y sugerencias de
los Usuarios.

» Resultados del segulmiento y medicién
del desempefic de los procesos,
(Seguimiento a Indicadores, Riesgos,)

¢ Planificacion y Ejecucidn de los
programas o proyectos

¢ Resuliados de las asuditorias de

Funcionarios
dela
Personeria

evaluacién independiente.[del Sistema |

FEM-04
Plan de
kiejoramiento




Codigo:FEM-09

Personeric | . INFORME DE AUDITORIA INTERNA

i) Version: 03
cle Bogil

Fecha: 19/03/2020

BEvalta el cumplimienioc de los
LomPIomispsasumidos, o
yerficandoguelasaccionestomadassiseh
aanelecytadn, sise rezlizd en lz fecha
que se debia realizar y si efectivamente
eiming la la{s} causals}] de la
conigrmidadpotencial ¢ realy st se debe
tomar otra accidn porgue la anterior no
fue suficiente.

Realizar Los resulfados de la verificacion se

T lccurmentan en e campo “Seguimiento”
seguimiento | documentan p g Responsable

ala del formato “Plan de Mejoramiento”, al del FEM-04
reafizacion | Igualque 1a fecha en la cual se realizo =l A2 -
& de las sequimiento y Seauloriza el demre de la| Seguimiento Plan de
- o - - Lider de Mejeramiento
acciones y a | misma. Proceso

la eficacia de | En caso de no habersideoeficazies) o de
las mismas | nc haberse(n} tomado lafsy accidn(es)
propuesta{s), el résponsable  del
seguimiento le dehecnmunicar al Lider
del Proceso y seregresa a la actividad de
“identificacion de causas” o de "acciones
a aplicar gifuesenecesario.

Nota:Los responsables del sequimiento a
lasaccionestomadasdebenserdiferentes
a gquienestomaron la accidn con el fin de
asegurar la ohjetividad.

En cuanto a planes de mejoramiento se extractan algunas definiciones dadas por la funcién
publica en el concepto 465311 de 2020, que aungque no es el caso en mencion, si trae
conceptos basicos de planes de mejoramiento, los cuales se describen a continuacién:

Ahora bien, dado el objeto de su constita, es pertinente considerar desde el punto de vista
conceptual y metodolégico los Planes de mejoramiento, los cuales, de forma general
atienden un concepto global de mejora, como aspecto integral que permite avanzar hacia la
consecucion de los objetivos institucionales, la misién y vision de las entidades, mediante el
concurso de diferentes actores entre los que se encuentran las Oficinas de Control interno de
las entidades, los entes de control fiscal, y paralelamente se encuentran ios servidores en
todos los niveles, quienes con su participacion aportan para resolver y dar cumplimiento a
sus observaciones y hallazgos.

Acorde con lo anterior, se debe sefalar que los Planes de Mejoramiento son el conjunto de
elementos de control que consolidan Ias acciones de mejoramiento necesarias para corregir
las desviaciones encontradas en el Sistema de Control Interno y en la gestién de
operaciones que se generan como consecuencia de los procesos de autoevaluacién,
auditoria interna y de los Organos de Control, asi mismo se incluyen otras -evaluaciones
externas, como pueden ser las de organismos de certificaciéon, en caso gue cuenten con
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certificaciones bajo normas internacionales.

Frente a la estructuracién de los planes de mejoramiento por procesos, bien sea como
producto de auditerias internas de la Oficina de Control Interno o bien las llevadas a cabo por
parte del érgano de control, se deben desarrollar analisis de causas, acciones para resolver

el hallazgo y definir fechas de segulmlento a las mismas, aspectos que le corresponden de
forma directa al lider del proceso o drea auditada.

£n cuants a la consolidacion para el seguimiento y efectividad de los mismos, es importante
sefialar que el Decreto 1499 de 2017 Por medio del cual se modifica el Decreto 1083 de
2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector Funcién Publica, en lo relacionado con el
Sistema de Gestidn establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015, estable lo
siguiente:

«ARTICULO 2.2.22.1.1 SISTEMA DE GESTION. £/ Sistema de Gestion, creado en el articulo
133 de la Ley 17563 de 2015, que integra los Sistemas de Desarrolfo Administrativo y de
Gestion de la Calidad, es el conjunto de entidades y organismos del Estado, politicas,
normas, recursos e informacion cuyo objeto es dirigir la gestion publica al mejor desempefio
institucional y a la consecucion de resultados para la satisfaccion de las necesidades y el
goce efectivo de los derechos de los ciudadanos en el marco de la legalidad y la integridad.
(Subrayado fuera del texto)

ARTICULO 2.2.23.1 Articulacion del Sistema de Gestion con los Sistemas de Control Interno.
El Sisteina de Control Interno previsto en la Ley87 de 1993 y en la Ley 489 de 1998, se
articulara af Sistema de Gestién en el marco del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion -
MIPG, a través de los mecanismos de control y verificacion que permiten el cumplimiento de
fos objetivos y el logro de resultados de las entidades.

El Control Interno es transversal a la gestion y desempefio de las entidades y se implementa
a través del Modelo Estandar de Control Inferno —MECI.» (Subrayado fuera del texto)

A partir de la anterior reglamentacién, se integré el Sistema de Desarrollo Administrativo y el
Sistema de Gestidn de la Calidad, definiéndose un solo Sistema de Gestidn, el cual se
articula con el Sistema de Control Interno a través del Modelo Estéandar de Control Interno
MECL.

En este sentido, la nueva estructura del MECI, la cual se ha alineado a las buenas practicas
de control referenciadas desde el Modelo COSO1,razén por la cual la estructura del MECI se
fundamenia en cinco componenies, a saber: (i) ambiente de control, (i) Evaluacién del
riesgo,(iii} actividades de control (iv) informacién y comunicacion y (v) actividades de
monitoreo.

Esta estructura estd acompanada de un esquema de asignacion de responsabilidades y
roles para la gestién del riesgo y el control, el cual se distribuye en diversos servidores de la
entidad, no siendo ésta una tarea exclusiva de las oficinas de control interno.

En consecuencia, es posible afirmar qus, para el disefio y posterior seguimiento a la
estructura de control de la entidad, atendiendo lo definido en las lineas de defensa
encontramos lo siguiente:

a. Linea Estratégica: Correspondera a la Alta Direccidn establecer desde el Direccionamiento
Estratégico los lineamientos necesarios para que los controles definidos para la entidad
tengan un enfoque basado en riesgos y evaluarlos de forma sistematica en el marco del
Comité Instituciona! de Coordinacién de Control Interno.
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b. 1% Linea de Defensa: Corresponde a los servidores en sus diferentes niveles la aplicacién
de los controles tal como han sido disefiados, como parte del dia a dia y autocontrol de las
actividades de la gestion a su cargo.

c. 2% Linea de Defensa: Corresponde a la Media y Alta Gerencia, donde se incluyen las
Oficinas Asesoras de Planeacion o quienes hagan sus veces, los Lideres de Proceso,
Coordinadores, supervisores o interventores de contratos o proyectos entre otros, a quienes
corresponde establecer mecanismos que les permitan ejecutar un seguimiento o
autoevaluacion permanente de la gestidn, orientando y generando alertas a la 12 linea de
defensa.

d. 32 Linea de Defensa: Corresponde a la Oficina de Control Interno o quien haga sus veces
hacer el seguimiento objetivo e independiente de la gestidn, utilizando los mecanismos vy
herramientas de auditoria interna, o bien estableciendo cursos de accién que le permitan
generar alertas y recomendaciones a la administracion, a fin de evitar posibles
incumplimientos o materializaciones de riesgos en los diferentes ambitos de la entidad.
Atendiendo los anteriores lineamientos frente a los planes de mejoramiento en 12 finea de
defensa se encuentra ‘el lider responsable del proceso, programa o proyecto (segln
corresponda), quien debe establecer su andlisis de causas y determinar las acciones
concretas y fechas de cumplimiento, a fin de resolver el hallazgo correspondiente. En
ejercicio de esta linea deberda ejecutar las acciones determinadas en el plan de
mejoramiento, dando cumplimiento a las fechas definidas, ya que esta es la base para el
posterior seguimiento.

Frente al seguimiento de 22 linea de defensa, la Oficina de Planeacién o quien haga sus
veces, como instancia asesora y transversal en la entidad, es responsable de consolidar
todos los planes de mejoramiento producto de las diferentes auditorias, tanto internas como
externa y debe ejercer una supervision general del tema, a fin de analizar el estado de las
acciones que se han definido y su avance en términos de la mejora para la entidad.

Para adelantar estas acciones sera necesario que la Oficina de Control Interno suministre los
seguimientos de sus auditores a los planes suscritos con las diferentes areas o procesos, lo
que indica que la consolidacion y analisis que llevara a cabo la Oficina de Planeacion
dependera de los insumos entregados por los auditores, tanto de la OCI como de ofras
instancias internas, como podrian ser los auditores internos formados en normas
internacionales, si aplican.

De otro lado, frente a los planes de mejoramiento suscritos con el organismo de control,
acorde con el rol de relacién con entes externos de control explicado en apartes anteriores,
su seguimiento es responsabilidad de la Oficina de Control Interno, por lo que, de igual
forma, debera entregar la informacion correspondiente para la consolidacién a la que nos
hemos referido, adelantada por la Oficina Asesora de Planeacion.

Finalmente, como 32 linea de defensa se encuentra la Oficina de Control Interno o quien
hace sus veces, quienes, en el marco de sus procesos auditores, debe hacer el seguimiento
a los planes suscritos con cada area o proceso, ya que se constituye en la ditima fase de
dicho proceso, esta tarea la coordina internamente con sus auditores y se dara en la fecha
que se establecieron en cada plan acorde con los hallazgos identificados.

De otro lado, en cumplimiento de su rol de relacion con entes externos de control debera
hacer el seguimiento a los planes suscritos con el organismo de control, atendiendo la
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regulacion correspondiente, atendiendo las resoluciones y circulares que expide Ia
Contraloria de Bogota.

Es claro en este caso, que los primeros responsables son los jefes de area o lideres de
proceso quienes deben establecer el analisis de causas y las acciones para resolver los
hallazgos del organismo de control, pero la OCI| debe establecer mecanismos que le
permitan conocer el estado de las acciones en la fechas que se hayan determinado;y
generar los reportes correspondientes tanto al organismo de control, como internamente a la
oficina de planeacion, quien consolida la totalidad de planes, tal como se ha explicado.
Conceptualmente para ambas oficinas, se debe tener en cuenta que los Planes de
Mejoramiento, de forma general atienden una estructura global de mejora, como aspecto
integral que permite avanzar hacia la consecucién de los objetivos institucionales, la mision y
vision de las entidades, mediante el concurso de diferentes actores entre los que se
encuentran las Oficinas de Control Interno de las entidades, los entes de control fiscal, y
paralelamente se encuentran los servidores en todos los mveles guienes son responsables
de resolver y dar cumplimiento a sus observaciones y hallazgos.

Acorde con lo anterior, se debe sefialar que los Planes de Mejoramiento son el conjunto de
elementos de control que consolidan las acciones de mejoramiento necesarias para corregir
las desviaciones encontradas en el Sistema de Control Interno y en la gestién de
op=iacionss gue s generan como consecuencia de los procesos de autoevaluacion,
auditoria interna y de los Organos de Control, asi mismo se incluyen otras evaluaciones
externas, como pueden ser las de organismos de certificacion, en caso que aplique.

Por lo descrito anteriormente se confirma el hallazgo de tipo administrativo.

HALLAZGO No 3

FALENCIAS EN EL CUMPLIMIENTO DE LA LEY 1712 DE 2014 Y LA RESOLUCION 3564
de 2015.

Se evidencio que en la pagina web de la Personeria no se encuentran publicados los
documentos relacionados con gestién documental y tratados en la resolucion 3564 de 2015,
como son: se traen con su numeral textualmente :

10.5. Programa de Gestion Documental.

10.6. Tablas de Retencion Documental.

Lo anterior se encuentra descrito en los numerales 3 y 3.1 del presente informe.

Ademas en el PINAR vigente el cual tiene una fecha de 2018, en su articulo 2, manifiesta
que este debe ser publicado, al revisar en pagina web, no se encontré que estuviera
publicado en la seccién de Gestion Documental, esto se menciona en el punto 4 del presente
informe. :

CONTRADICCION RESPUESTA No 3:
No se acepta este hallazgo teniendo en cuenta que el programa de gestion documental y el

pinar tiene como insumo para su construccién la convalidacién de las tablas de valoracion y
de retencién documental (TRV Y TRD) las cuales se encuentran en convalidacion por parte
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de la Secretaria técnica del consejo departamental de archivo de Antioquia , como es de su
conocimiento la secretaria general de la personeria ha realizado grandes labores en busca
de obtener la convalidacion de las tablas, siempie que se ha presentado la devolucion por
parte de la Secretaria técnica de archivos sé le ha informado a la oficina de control interno
para ponerla en contexto de la situacion presentada con el nico propésito que usted pueda
evidenciar que gestiones se han realizado, de otro lado se ha buscado apoyo en la oficina de
gestion documental del municipio de Itagiii en busca de nuevas estrategias que permitan que
dicho proceso se fortalezca , sin dejar de lado que desde el programa capacitacién se ha
hecho hincapié que el contratista y la persona de planta que apoyan este proceso asistan a
cursos sobre temas de archivistica por lo anterior no se acepta este hailazgo. (Se acepta
actas de asistencia)

ANALISIS Y CONCLUSION DE LA RESPUESTA DElL. AREA:

De acuerdo a lo manifestado por el éiea, la oficina de control interno deja claro que no
acepta la controversia ya que es evidente que por este aspecto se pueda incurrir en un
hallazgo de tipo disciplinario ya sea por parte de la Contraloria de Itaglii o por parte de la
procuraduria general de la nacién en el seguimiento que realiza a través del ITA, sin
embargo se desvirtia el hallazgo dejando claro que existe el riesgo inminente de que sea
tipificado un hallazgo de tipo disciplinario.

HALLAZGO No 4 -
DESACTUALIZACION DELPLAN INSTITUCIONAL DE ARCHIVO PINAR:

Revisando el Pinar de ia entidad, se verifica que dentro del Plan estrategico institucional
2021-2024, se encuentra el programa Promocion y posicionamiento de la imagen
institucional y que tiene dentro de este el indicador o producto Pian Institucional de archivo
elaborado, aunque el plan tiene vigencia hasta 2024, este es un aspecto prioritario de
ajustar. ‘

El PINAR. es-una herramienta que dets ser evaluada por la alta direccion de la Entidad con
un enfoque de caracter estratégico, buscando alinear los planes, programas y/o proyectos
determinados en este documento, con el Plan.Estratégico Institucional y Plan de Accién
Anual en concordancia con el Modelo Integral de Planeacion y Gestion -MIPG.

El documento PINAR actual se encuentra muy desactualizado, en temas relevantes, misién,
vision, organigrama, etc.

CONTRADICCION RESPUESTA No 4.

No se acepta puesto como es de su conocimiento el PEl, tiene vigencia hasta el 2024, es
decir es un programa cuya ejecucion esta determinada para ser cumplida en ese afio (2024)

Aun que no se deja de lado Ia observacién de para realizar ajustes para su construccion
| De otro iado es menester recordarle que los insumos para ia eiaboracion del PINAR, son los
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siguientes instrumentos archivisticos tales como tablas de retencién documental , cuadros de
clasificacion documental y de clasificacidn de documenios de apoyo y un plan de
transferencia documental, todos los anteriores se encuentra en convalidacién por el consejo
territorial de la gobemacnon de Antioguia en este sentido seria de muy alto riesgo comenzar
la construccién de PINAR sin contar la convalidaciéon de estos documentos.

Se anexa documentos soportes planilia de asistencia a los comité de gestion y desempeno
donde se ha tratado lo relacionado con la convalidacién de la TRD y TVD.

Se anexas actas de asistencia a comité de gestion y desempefio donde se puede evidenciar
la participacion de la jefe de control interno y las dificultades que ha tenido el proceso de
convalidacion de las tablas.

ANALISIS Y CONCLUSION DE LA RESPUESTA DEL AREA:

De acuerdo a lo manifestado por el area, la oficina de control interno deja claro que no
acepta la controversia, sin embargo desvirtia el hallazgo de tipo administrativo, sin embargo
se deja claro que existe un riesgo inminente de que la contraloria o la procuraduria tipifique
un hallazgo de tipo disciplinario por la falta de este documento.

B FORTALEZAS

La buena disposicion por parte del equipo de trabajo de la Secretaria
General frente a la auditoria.

Una de las principales fortalezas del area es el funcionamiento y cuidado
del archivo final de documentos ubicado en Girardota, ya que cumple con
parametros relevantes para su cuidado.

R NO CONFORMIDADES o)
1 NO REALIZAN SEGUIMIENTOS | TABLERO DE INDICADORES Y MAPA
A TABLERO DE INDICADORES _ DE RIESGOS

Y MAPA DE RIESGOS
TENIENDO EN CUENTA LOS
INDICACORES:

No se realiza el seguimiento de
manera correcta tanto al tablero
de indicadores y al mapa de
riesgos ya que al verificar los
seguimientos realizados por el
drea, en lo plasmado en la
columna de seguimiento no se
tiene en cuenta el indicador, esto
se describe en los numera.es
211 y 2.3, este hallazgo se
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'repite va que en la vigencia 2020
se habia dejado el mismo
hallazgo.

2 FALENCIAS ~EN EL PLAN DE MEJORAMIENTO
SEGUIMIENTO ALPLAN DE
MEJORAMIENTO:

Revisando el plan de
mejoramiento se evidencia que el
area de- Gestion Documental
presenta 6 acciones abiertas, una
accién desde la vigencia 2018,
permanece abierta, de la misma
manera se evidencii, que la
accion No 5 'no  presenta
seguimiento alguno desde su
suscripcidn de octubre 12 de
2020, es decir 11 meses
después, ya que se encuenira en
blanco la columna indicada para
este fin. Lo anterior se describe
en el punto 2.2 de la presente
auditoria.

=ONCLUSIONES /RECOMENDACIONES DE DITORI?

Dar celeridad al cierre de la accién del plan de mejoramiento suscrita desde el 2018.

Realizar los seguimientos de las herramientas coino tablero de indicadores, plan de

mejoramiento, Mapa de riesgos de acuerdo a lo estipulado en cada instrumento,

teniendo en cuenta los indicadores y los tiempos de seguimiento.

» Avanzar en la foliacién de archivos de gestion de todas las areas.

¢ Dar cumplimiento a la normativizad teniendo en cuenta la Ley General de archivos y
sus decretos reglamentarios.

e Actualizar el PINAR.

* Realizar los ajustes necesarios para responder el oficio de la convalidacion de las
tablas de retencién documental.

FIRMA DEL AUDITOR LIDER: EMILSEN VARGAS MARIN..~ —
FIRMA AUDITADO: LINA MARCELA CANO HOYOS.

FECHA DE ENTREGA DEL INFORME FINAL: 10/11/2021.
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Evaluacion de Auditores Internos

Nombre del Auditor Interno:

Eodsext gl

Codigo: FEM-03
Version: 03
Fecha: 19/03/2020

Fecha de Auditorias:

Proceso Auditado:

(oo fbn 120 rstbal.

h@ a{)@mﬁﬂ Cpuo B

auditados

Identificacion de los numerales de Iz Norma ¥ su correspondencia con los hechos
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Puntaje total de la evaluacion:

4.5

Firma del Evaluador:
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