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Proceso auditado:

CONTROL Y EVALUACION DE LA GESTION

Dependencia auditada:

Oficina de Control Interno

Nombre y cargo del
responsables del proceso /
dependencia auditada:

Diego Nairo Useche Rueda, Jefe Oficina de Control Interno

Equipo auditor:

Doris Correa Cabrera (Auditora Lider)
Carlos Alberto Diaz Ruiz

Objetivo de la auditoria

Verificar en el proceso Control y Evaluaciéon de la Gestion, si el sistema
de gestion de la calidad de la Secretaria Distrital de Movilidad, es
conforme con los requisitos propios de la entidad, los requisitos legales
y los de la norma ISO 9001:2015, con el fin de establecer las acciones
de mejora que contribuyan con el fortalecimiento del mismo.

Alcance de la Auditoria:

Comprende el periodo entre el 01 de mayo de 2017 al 30 de abril del
2018, incluye los siguientes cuatro (4) procedimientos:

PV01- PR0O2 Auditoria Interna.

PV01- PRO3 para la Evaluacién del Sistema de Control Interno en la
entidad.

PV01- PRO5 gestion de la cultura del control.

PVO01- PROG6 para el acompafiamiento y/o asesoria durante las visitas de
entes externos y la participacion Movilidad en los Comités Internos.

Criterios de la Auditoria:

Decreto 567 de 2006, NTC ISO 9001:2015, Norma Técnica Distrital NTD-
SIG 001:2011, la normativa, los procedimientos, funciones, formatos y
demas documentacion aplicable al proceso.

RESUMEN EJECUTIVO

Descripcion del hallazgo T'po(ﬁ%';agfzgo
No se determinaron acciones para eliminar una de las causas del riesgo No.1 del
proceso. NC
Incumplimiento del procedimiento PV01-PR0O5 Gestion de la cultura del control en
cuanto a no efectuar la evaluacion del impacto de las camparias de 2017 y no
realizar el diagnéstico institucional para la planificacion de actividades teniendo en NC
cuenta la informacién de entrada estipulada por el procedimiento.
El programa de auditorias internas publicado en la intranet no evidencia las NC
responsabilidades del equipo auditor.
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Las acciones correctivas 70-2016 y 141-2017, tomadas por el proceso de Control
y Evaluacion de la Gestion frente a los hallazgos reportados por auditorias internas

anteriores realizadas al proceso, no han sido eficaces , lo que afecta la mejora NC
continua del sistema de gestion de la calidad.
La caracterizacion del proceso no permite identificar con claridad las interacciones )

con otros procesos, por cuanto establece que él mismo es proveedor y cliente de
si mismo en varias de las actividades alli descritas.

No se tuvieron en cuenta los tiempos establecidos en el procedimiento aplicable 0]
para realizar el entrenamiento en el puesto de trabajo del auxiliar administrativo de
la oficina de Control Interno.

Total de hallazgos: No conformidades: Cuatro (4) y Observaciones: Dos (2).

DESARROLLO DE LA AUDITORIA

Se comunico el plan de auditoria al lider del proceso con anticipacion a su realizacion, el cual se
desarrollé de acuerdo con lo acordado, dando cobertura a los temas y procedimientos definidos para
este ciclo, sin encontrar ningtin contratiempo u obstaculo para llevar a cabo el ejercicio y asi lograr los
objetivos propuestos.

Se efectuaron las reuniones de apertura y cierre de la auditoria contando con la participacion del lider de
proceso y su equipo de trabajo segun las fechas acordadas.

Se entrevisto al personal del proceso con el fin de conocer su nivel de interiorizacién y compromiso con
el SIG, asi como su conocimiento y aplicacién de los procedimientos documentados; se recopilaron las
evidencias pertinentes mediante la aplicacién de muestreo en actividades y documentos.

Se analizé la informacion y evidencias recopiladas, y se efectué la retroalimentacion diaria al lider del
proceso con el fin de darle a conocer los hallazgos identificados durante el desarrollo del ejercicio de
auditoria.

Posterior al balance y consolidacion de resultados por parte del equipo auditor, se elabora este informe
de auditoria el cual es enviado a la Jefe de la Oficina Asesora de Planeacion para su revision y
aprobacion.

Como parte de las actividades finales de la auditoria, se realiza el cierre de la auditoria con los auditados,
dando lectura al informe y solicitud de acciones correctivas para las no conformidades detectadas.

De acuerdo con el plazo definido para revision del informe por parte de los auditados, se reciben y revisan
sus observaciones las cuales son evaluadas con respecto a los objetivos y criterios establecidos para su
consideracion en este informe.

Se emite informe definitivo y se acuerdan los plazos para la implementacion del plan de mejoramiento
respectivo.

PV01-PRO2-F08 V 6.0 Pagina 2 de 10



SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO DE CONTROL Y EVALUACION A LA GESTION ﬁg
[EE ==
B 6R0TBS: INFORME DE AUDITORIA _ 1]

MOVILIDAD \\‘ 5 g
Secretaria de Movilidad CODIGO: PV01-PR02-F06 VERSION 6.0 Sistema Iniegmc:o]
de Gesltion Dishita

RESULTADOS

NO CONFORMIDAD No. 1

a. Situacién o condicién observada

Al revisar las causas del riesgo No. 1 denominado Incumplimiento o desactualizacién del Programa Anual
de Auditorias Internas PAAI, se observd que una de ellas es Rotacién o escaso niumero de servidores
del proceso, sin embargo, ni dentro de los controles ni como parte de las acciones propuestas se
evidencia que se haya definido alguna accién especifica orientada a eliminar dicha causa.

Aungue es evidente que el lider es consciente del riesgo que implica no contar con el equipo humano
para lograr los objetivos del proceso, y asi lo manifiesta al informar que “la ejecucion del PAAI estara

sujeta a la disponibilidad de recursos y capacidad operativa de la Oficina”, esta situacion demuestra que
los controles planteados actualmente en la matriz no son suficientes para evitar que pueda materializarse.

b. Evidencias

Mapa de riesgos con corte a 30 de abril de 2018.

c. Criterio afectado

6.1. Acciones para abordar riesgos y oportunidades (NTC ISO 9001:2015)

“La organizacion debe planificar las acciones para abordar los riesgos y oportunidades”.

4.2.2 Planificacién de la gestion del riesgo (NTD SIG 001:2011):

h) Los lideres de los procesos identificados deben monitorear periédicamente su(s) respectivo(s) mapas
de riesgo(s) con el objetivo de garantizar la eficiencia, eficacia y efectividad de las acciones propuestas
para su tratamiento.

NO CONFORMIDAD No. 2

a. Situacion o condicién observada
Al verificar el cumplimiento del procedimiento PV01-PRO5 Gestion de la cultura del control, se evidencio
que no se evalud el impacto de las campafias realizadas durante el afio 2017 y tampoco se evidencié la

realizacion del diagnoéstico para la vigencia 2018, considerando las entradas descritas en el
procedimiento citado.

b. Evidencias

No se evidencian soportes de Ia realizacion de las actividades mencionadas en el parrafo anterior.
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c. Criterio afectado

9.1 Seguimiento, medicion, analisis y evaluacién (NTC ISO 9001:2015):

“La organizacion debe evaluar el desemperio y la eficacia del Sistema de Gestion de la Calidad”.
6.8 Seguimiento y monitoreo de los procesos (NTD SIG 001:2011):

La entidad y organismo distrital debe hacer seguimiento al desarrollo de los procesos y procedimientos
del sistema integrado de gestién para establecer el cumplimiento de los establecido en el numeral 4.2.1
de la norma.

NO CONFORMIDAD No. 3
a. Situacion o condicidén observada

Al consultar en la intranet el Plan Anual de Auditoria Interna (PAAI), documento que incluye el programa
de auditorias internas del SIG, este no suministraba informacion acerca de la asignacion de

responsabilidades del equipo auditor.

No obstante los argumentos expuestos por los auditados con respecto a la no aplicabilidad de esta no
conformidad, es necesario ratificarla por cuanto el PAAI, que hace las veces de programa de auditoria
en lo pertinente, al ser publicado como documento oficial no incluye la asignacién de responsabilidades
para desarrollar el ciclo de auditorias del SIG en cada proceso; si los procedimientos establecen que este
es el documento formal entonces debié publicarse completo, asila no conformidad sea menor y pareciera
irrelevante amerita implementar correccion o accién correctiva o0 ambas para que no vuelva a ocurrir.

b. Evidencias
Plan Anual de Auditoria Interna (PAAI) publicado en la intranet a 7 de mayo de 2018

¢. Criterio afectado

9.2.2 a) Auditoria Interna (NTC ISO 9001:2015) / 6.3 Auditorias internas del sistema integrado de gestion
(NTDSIG 001:2011):

La organizacién debe: Planificar, establecer, implementar y mantener uno o varios programas de
auditoria que incluyan, entre otros, las responsabilidades.
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NO CONFORMIDAD No. 4
a. Situacion o condicion observada

Al revisar la eficacia de las acciones correctivas tomadas frente a los hallazgos reportados por la auditoria
interna realizada al proceso en el afio 2017, se encontrd que persisten las no conformidades con respecto
a la implementacion de las tablas de retencién documental, al control de la informacién documentada por
parte del proceso y a la competencia de los auditores internos.

b. Evidencias
Tablas de Retencion Documental:

Se continta evidenciando que la Oficina de Control Interno esta utilizando una tabla de retencién
documental que no corresponde a la publicada y aprobada para el proceso. Se observé que las TRD que
se encuentran en uso en |la actualidad, difieren de las aprobadas en cuanto a las series definidas puesto
que incluyen nuevas tales como la 23 Auditorias y la 175 Programas; por otra parte, se elimina la serie
14 Planes.

Al observar el plan de mejoramiento del proceso con respecto a esta no conformidad se evidencia que
su cierre ha sido reprogramado varias veces y aun se encuentra en estado abierta.

Ante la réplica expuesta por los auditados, se aclara que independiente de quien tenga la responsabilidad
de darle solucion a la no conformidad, el deber del equipo auditor es reportar los efectos donde se
evidencian, ya correspondera como parte del andlisis, identificar causa raiz y definir responsabilidades y
tareas.

Control de la informacioén documentada;

Se evidencio lo siguiente:

I

La caracterizacion del proceso no ha sido actualizada por cuanto el documento publicado en la
intranet se encuentra en la version 4.0 y la Gltima version de la plantilla corresponde a la versién
5.0 del 9 de octubre de 2017. El documento presenta salidas que ya no aplican como es el caso
de los planes gerenciales. En todas las actividades el responsable es el Jefe de la Oficina de
Control Interno, lo cual no permite identificar quiénes mas participan en el flujo del proceso:

- El procedimiento de auditoria interna se encuentra publicado en dos sitios diferentes de la
intranet en dos versiones diferentes 7.0 y 8.0; igual situacién se presenta con la publicacién del
mapa de riesgos del proceso;

- No se encuentra publicado el documento PV01-PRO3-INO1 Guia para la realizacion de las
evaluaciones a la gestién, tal como se indica en el procedimiento PV01-PR03 Evaluacion del
Sistema de Control Interno en la entidad;

- Se esté utilizando el formato PV01-PR06-FO2 denominado Seguimiento y acompafiamiento a

comités SDM, el cual no se menciona en el procedimiento PV01-PR06 Para el acompafiamiento

PV01-PR02-F06 V 6.0 Pagina 5 de 10




SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

EEE} PROCESO DE CONTROL Y EVALUACION A LA GESTION ﬂ S
o = i
oy S INFORME DE AUDITORIA i _

__MOVILDAD B4

Secretaria de Movilidad cODIGO: PV01-PR02-F06 VERSION 6.0 sistema Integrado

de Geslidn Distrital

y asesoria durante las visitas de entes externos y la participacién de movilidad en los comités
externos.

- La versién 8.0 del instructivo de auditorias internas publicada en la intranet, no registra fecha y
presenta inconsistencias en los nombres de los responsables con respecto al original firmado.

- Al revisar el aplicativo de correspondencia, se encontrd que entre otros el radicado interno 3077
de 2018 aparece en estado sin asignar o sin archivar, lo cual no permite evidenciar la trazabilidad
y cierre del tramite del documento.

- Al verificar el archivo de actas de comité de control interno y calidad del afio 2017, se observd
que los documentos en las carpetas no se encuentran foliados y no se registra la fecha final en
el rétulo de la carpeta.

Competencia de los auditores:

Se evidencié que en el plan de mejoramiento propuesto para el cierre de la no conformidad 141-2017,
producto de la auditoria interna 2017, se tenia prevista la accién correctiva “Gestionar ante la SGC y la
OAP, la capacitacion de auditores lideres en la norma ISO 9001 — 2015”, con fecha de cumplimiento
25/02/2018, sin embargo, al realizar el seguimiento a la accioén con corte a diciembre 2017 se reporta
que no se ha realizado la accién y que se debe reprogramar.

c. Criterio afectado

10.2.1. No Conformidad y Accién Correctiva (NTC ISO 9001:2015)

“Se deben tomar acciones correctivas para eliminar las causas de las no conformidades con el fin de que
no vuelvan a ocurrir ni ocurra en otra parte”; e implementar cualquier accion necesaria.

7.3 Acciones Correctivas (NTD SIG 001:2011):

...Estos inconvenientes pueden estar relacionados con:

d) El desempefio de los procesos.

i) La gestién documental.

OBSERVACION No. 1

a. Situacion o condicion observada

Al revisar la caracterizacion del proceso se encuentra que este documento no permite identificar con
claridad las interacciones con otros procesos, por cuanto establece que €l mismo es proveedor y cliente
de si mismo en varias de las actividades alli descritas, lo cual desvirtlia la intencién de mostrar la
interaccion del proceso caracterizado con los demas procesos del SIG.

b. Evidencias

Caracterizacion del proceso PV01-C Version 4.0
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c. Criterio afectado

4.4.1 b) Sistema de Gestion de la Calidad y sus procesos (NTC ISO 9001:2015):

La organizacion debe determinar la secuencia e interaccion de los procesos del sistema de gestion de la
calidad.

OBSERVACION No. 2

a. Situacion o condicién observada

Al verificar los registros del entrenamiento en el puesto de trabajo (formato PA-02-PR10-F0O3
Entrenamiento en Puesto De Trabajo), se observé que el contratista Juan Camilo Araque recibio el
entrenamiento al puesto de trabajo en dos fechas diferentes, que superan el plazo maximo definido en
el procedimiento aplicable.

b. Evidencias

Formato entrenamiento en el puesto de trabajo de Juan Camilo Araque.

c. Criterio afectado

7.2 Competencia (NTC ISO 9001:2015) / 4.2.5.2 Talento humano

PA-02-PR10 Procedimiento de Induccién-Reinduccién y Entrenamiento en Puesto de Trabajo-
Lineamientos y/o Politicas de operacion.

CONCLUSIONES DE LA AUDITORIA

- Fortalezas

o No obstante, su corto tiempo en la Entidad, el lider del proceso tiene conocimiento sobre la
plataforma estratégica, los objetivos y retos de la oficina a su cargo, evidenciando su compromiso
con los mismos, lo cual demuestra su liderazgo y orientacién hacia el cumplimiento de los objetivos.

o Lacreacion del comité de coordinacion institucional de control interno, mediante Resolucién 056 del
23 de marzo de 2018, ya que permite una mayor independencia de esta funcién con respecto a la
del Comité Directivo de la Entidad.
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La proxima expedicion del cédigo de ética y el estatuto del auditor interno, porque de esta manera
se pretende asegurar la objetividad e imparcialidad del proceso de auditoria interna y contribuir al
mejoramiento de dicho ejercicio.

La constitucion del plan padrino por Subsecretarias, mediante el cual se busca ejercer un mejor
acomparniamiento de parte del equipo de profesionales de la OCI a la entidad.

- Recomendaciones

Se puede considerar la simplificacion, racionalizaciéon y optimizacion de la documentacion que
apoya las actividades del proceso, tales como procedimientos, formatos e instructivos, con el fin d-
reducir el desgaste administrativo que implica controlar y administrar un niimero considerable de
documentos.

Las siguientes recomendaciones derivadas de las directrices dadas por la norma ISO 19011:2012,
estan dirigidas a optimizar el proceso de auditorias internas y aumentar su aporte de valor a logro
de los objetivos de la SDM:

o Planificacion: se considera que la planificacién de las auditorias internas se deberia
realizar con suficiente anticipacion para asegurar la conformacion oportuna y adecuada
de los equipos auditores competentes y detectar a tiempo necesidades de entrenamiento,
formacion especifica en caso de ser necesaria, y garantizar su disponibilidad para el
desarrollo del ejercicio de auditoria.

o Realizacion: a través del rol de un unico auditor lider y su equipo auditor para todo el
sistema de gestion, se deberia preparar un unico plan de auditoria, realizar reunion unica
tanto de apertura como de cierre, balance unificado de los auditores asignados a todos
los procesos a auditar. Esto con el fin de unificar criterios frente al muestreo a realizar, la
focalizacion de la auditoria y la identificacidén de hallazgos con visién global del sistema, y
asi evitar multiplicidad de hallazgos frente a un mismo requisito incumplido y divergencie
en criterios derivados de auditar los procesos de manera aislada como se realiza
actualmente. Esto también garantiza que se auditen las interfaces entre procesos y
favorece un mejor ejercicio de trazabilidad al permitir no solo seleccionar los temas vitales
a auditar en cada proceso sino intercambiar informacion relevante entre auditores de un
proceso y otro(s) lo cual conlleva a resultados y conclusiones con una visién integral de la
gestion evaluada.

o Conceptos: afianzar el entendimiento y apropiacion de términos como programa y plan de
auditoria interna, ya que siendo diferentes a la luz de la norma ISO 19011, se vienen
empleando de manera indistinta lo cual se presta para confusiones e interpretaciones
equivocas.

o Con el fin de mantener la base de auditores internos que se ha venido formando al interior
de la Secretaria y estimular su participacion, seria importante considerar estrategias
adicionales para su entrenamiento, motivacion y compromiso; asi como la formacién de
nuevos auditores internos.
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o Seria importante que, en el formato de plan de mejoramiento por procesos, se incluyera la causa
raiz, con el fin de asegurar y facilitar el seguimiento de las acciones propuestas a implementar en
cuanto a su coherencia y eficacia.

e En los casos en los que existan formatos o plantillas de origen externo como aquellos emitidos
por otras entidades, y que la Secretaria deba adoptar para el desarrollo de sus actividades, se
considera conveniente hacer uso de los originales sin necesidad de replicarlos en formatos
internos, con lo que se favorece disponer siempre de las versiones vigentes y minimiza controles
innecesarios sobre documentacion que no lo amerita.

o Se recomienda estar atentos a la actualizacion del glosario de términos y en la medida en que
sea necesario, asegurarse de definir la terminologia que pueda generar dificultad en su
interpretacion, derivada de cambios en la normativa o nuevas disposiciones. Ejemplo: PAAI,
MIPG, Sistema Control Interno, cultura del control.

e En lo que respecta a la gestion de la cultura del control, seria conveniente especificar las
actividades a desarrollar durante la vigencia, considerando aspectos como objetivos,
responsables, resultados esperados, entre otros, lo cual favorezca una mejor ejecucion vy
seguimiento.

e Seguir fortaleciendo la apropiacion e interiorizacion por parte del personal acerca de la
informacion documentada que, aunque no hace parte de su quehacer cotidiano, si es importante
tenerla presente para el logro de los objetivos y focalizacion de esfuerzos hacia la mejora continua
en el desempefio de la Entidad.

e Con el fin de fortalecer la evaluacién del desemperio del Proceso de Control y Evaluacion de |a
Gestion pudiera ser Util definir parametros de medicion adicionales que suministren informacién
sobre variables tales como efectividad del sistema de control interno de la entidad, el aporte y
calidad de los informes, desempefio de auditores, entre otros.

o El proceso cuenta con caracterizacion de tramites y servicios, no obstante, al no ser misional, no
resulta aplicable y deberia eliminarse este documento en este proceso dando a conocer al
personal la no aplicabilidad de este.

- Anexos:

Principales evidencias donde se evidenciaron hallazgos de no conformidad:
e Formato de entrenamiento en el puesto de trabajo
o Relacion de correspondencia que no ha sido asignada ni archivada en el aplicativo.
e Plan Anual de Auditorias Internas (PAAI)
e Plan de Mejoramiento por procesos a marzo de 2018
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Nombre(s) y firma(s) auditor(es):

Nombre y firma

N3 (.@7//[ 4
ORIS CORREA CABRERA

Auditora lider

Jefe Oficina Asesora de Planeacion
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