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1. INFORME

Auditoria Proceso Gestionar el Mejoramiento Continuo

2. FECHA

Diciembre 04 2.017.

3. RESPONSABLE DEL PROCESO

Jefe Oficina Asesora de Planeacion: Ange! Florez Venegas.
Contratista Oficina Asesora de Planeacién: Nidia Alejandra Torres
Sepiilveda.

4. EQUIPO AUDITOR

Jefe Oficina de Control Interno: José Jorge Roca Martinez.
Contratista rol Auditor: Dilsa Lucia Bermudez Betancourt.

5. OBJETIVO

Realizar el seguimiento, evaluacién y verificacion de la Gestion
Institucional para el cumplimiento de los objetivos misionales y el
adecuado desarrollo del Sistema Integrado de Gestion Institucional en
la Superintendencia de Puertos y Transporte, que conlleve 3 la
identificacion de oportunidades de mejora del proceso Gestionar el
Mejoramiento Continua.

6. ALCANCE DE LA AUDITORIA

Revisar el cumplimiento del proceso Gestionar el mejoramiento
continuo, Subproceso Gestionar Indicadores, Subproceso Producto
no conforme y Subproceso Control de Documentos.

7. PERSONAL ENTREVISTADO

Contratista Oficina Asesora de Planeacion: Jessica Natalia Arias
Pulido.

8. FECHA DE EJECUCION
DE LAS AUDITORIAS

Del 31 octubre al 29 de noviembre de 2.017.

9. DOCUMENTACION ANALIZADA
(CRITERIOS)

Informacién suministrada por las dependencias de la entidad.

10. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

*  Senicia la auditoria al proceso Gestionar el Mejoramiento Continuo de acterdo con el programa de auditorias

aprabado por el Comité Técnico Institucional de Desarrollo Administrativo, Acta No. 2, de 10mar2.017, carpeta
subserie: 400-03-01 Actas Comité Institucional de Desarrollo Administrativo. Subseccion Planeacion.

Se realiza a apertura de la auditoria a los procesos liderados por la Oficina Asesora de Planeacion, sesion en
la cual se presenta ia metodologia, se establecen los canales de comunicacion y las directrices de trabajo, el
20abr2.017, ver Acta No. 07.

Se solicita el diligenciamiento de la lista de chequeo de la auditoria a la Oficina Asesora de Planeacion, via
correo electranico, el 18ago2.017, la dependencia solicita plazo para dar respuesta el 01 de septiembre de
2017.

Se recibe la respuesta a la lista de chequeo, ver compartida oficina control intemo carpeta "Rta lista chequeo
Auditoria Intena Integral”

Se realiza andlisis de |a informacion recibida y evidencias.

Al revisar la documentacion pubficada en la Intranet se identifica que esta en construccién en los diez y nueve
{19) procesos, el comportamiento se evidencia en los anexos 12,1b, 1c.

Al revisar el comportamiento de fa medicion publicado en la cadena de valor del tablero de indicadores:
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Se evidencid, ausencia de medicion y andlisis e incertidumbre en los datos reportados en el archivo:
30SEPTVISOCONTROL INDICADOR GEST.pdf.

No presenta medicion semestral, ni se registra en

Gestion Semestral. Semestral,
Comunicaciones. nes la novedad en la retroaimentacion de la
realizadas dependencia.
2 Direccionamiento No se ha definido indicador para el proceso.
Estratégico.
3 Gestion Reguiatoria. No se ha definido indicador para el proceso.
4 Gestion de Criterios y No se ha definido indicador para €l proceso.
Riesgos de
Supervisidn.
8 Registro. indice de | Se registra | Trimestral. La medicién definida en 1a hv del indicador es
registro. medicidn anual . anual. Sin embargo, el registro de medicidn es

trimestral para la Delegada de Puertos en el
archivo: “30SEPTVISOCCONTROL INDICADOR
GEST.pdf:", lo que genera incertidumbre en &
reporte de informacion y se recomienda, revisar 1a
periodicidad de medicion y analisis del indicador.
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Inspeccion.

Cobertura

Trimestral.

Trimestral.

No se registra la medicion de septiembre de 2.017,

de visitas. ni s registra observacion en la retroalimentacion
de la dependencia.
Se recomienda, revisar la meta establecida, toda
vez que el cumplimiento es del 145% y 169%
respectivamente y no se evidencia en el andlisis
def indicador.

9 Contral, indice de | Trimestral. Trimestral. No se registra Ja medicién de septiembre de 2.017,
reincidenci Ni s& registra observacitn en la retroalimentacion.
a

10 | Afencion al Giudadano | indice de | Trimestral. Indice e | Nose registra lamedicion de septiembre de 2017,

y Notificaciones. Satisfaccié percepcion y | ni se registra observacion en la retroalimentacién
o no de | dela dependencia.
Satisfaccion
Trimestral.

11 Gestion Administrativa. | Nivel  de | Trimestral. Trimestral. Se define en la HV de indicador la medicion

satisfaccion frimestral. Sin embargo, se registran mediciones
mensuales en & “30SEPTVISOCONTROL
INDICADOR ~ GEST.pdf', lo que genera
incertidumbre en el reporte de informacion y se
recomierda, revisar fa pericdicidad de medicion y
analisss.

12 Gestién Financiera Variacion Mensual. Ne esta | Noseregistralamedicion de septiembre de 2,017,
cobro  via publicada la | ni se registra observacion en la retroalimentacién.
caactivo. H.V. del | Se identifica que la meta establecida, debe

indicador det | revisarse, toda vez que el cumplimiento es del
proceso, no | 274% y 180% respectivamente y no se evidencia
es oficial su | en el analisis del indicador.

medicidn.

& Gestion Documental. Calidad del | Trimestral, Trimestraf, Se define en la HV de indicader la medicion
proceso de trimestral. Sin embargo, se registran mediciones
radicacion mensuales en el archivo: “Visor control de

indicadores  de gestion”. lo que genera
incertidumbre en el reporie de infermacian. Por lo
anterior, se recomienda, revisar la periodicidad de
medicion y andlisis.

El nombre del indicador en el archivo:
"30SEPTVISOCONTROL INDICADOR
GEST.pdf:"es diferente a la hv de indicador, se
sugiere ajustar.

El comportamiento anterior, consultar en el anexo No. 2

Al

consultar

8l

proceso

Gestionar

Mejoramiento

Continuo en el link:

http://intranet. supertransporte.gov.co/cadenade valor/icadena de valor/procesos de evaluacion y control/gestionar

el mejoramiento continuo de la entidad para el desarrollo de la auditoria se evidencia:

Subproceso Gestionar indicadores:
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e Enviar indicadores: Se relaciona el rol Administrador de Versiones, el cual no se especifica a que proceso
pertenece, o dependencia.

o Reporiar informacion; La actividad esta descrita sin especificar la informacion que se debe reportar, ni la
periodicidad de envi, ni el medio (archivo, formato, aplicativo o sistema).

e Revisar y retroalimentar medicion: La actividad esta descrita sin especifica que parametros se revisan, ni la
periodicidad, ni el medio.

o Alimentar cuadro de mando: La actividad no esta descrita, no se relaciona si es actualiza en un archivo o un
sistema o un aplicativo, i la periodicidad de envié, ni se remite al Jefe de la Oficina Asesora de Planeacion
para revision, comentarios y sugerencias.

e Revisar resultados consolidados: No se relaciona el rol de Jefe de |a Oficina Asesora de Planeacion, en caso
de que devuelve la medicion y analisis de resultados al proceso o la dependencia para aclaraciones o para
cambios o al Profesional de la Oficina Asesora de Planeacion para ajuste de comentarios y sugerencias.

o  Socializar resultados: No se registra que sucede con las observaciones del Comité del SIG

o No se articula el subproceso con los procesos: Gestion Documental y Gestionar Comunicaciones.

Por otra parte, no se evidencia una solicitud de fa Oficina Asesora de Planeacion a los procesos y dependencias
para &l envio de la medicion y anélisis de los indicadores, lo que dificulta el seguimiento y control.

Subproceso Producte no conforme: No esta documentado, ni presenta diagrama BPMN, a pesar, de que es un
subproceso critico para la mejora de los procesos de la entidad. Se debe tener en cuenta que este procedimiento
debe estar documentado para definir los controles y las responsabilidades y autoridades relacionadas para tratar
el producto y/o servicio no conforme, tal como se establecié en la norma NTCGP 1000:2009.

Si bien el Decreto 1499 de 2017, que desarrolla el Sistema de Gestion, creado en el articulo 133 de la Ley 1753 de
2015, integrando los Sistemas de Desarrollo Administrativo y de Gestion de la Calidad, establecio que ‘as
entidades y organismos publicos, que fo consideren pertinente, podrén certificarse bajo las normas nacionales e
internacionales de calidad y que “las certificaciones otorgadas de conformidad con fa Norma Tecnica de Calidad en
la Gestion Publica NTCGP 1000 Version 2009 continuarén vigentes hasta la fecha para la cual fueron expedidas”
(Articulo 2.2.22.3.12) lo cual podria llegar a interpretarse como una derogatoria implicita de la NTCGP 1000:2009,
lo cierto es que el enfoque de gestion de la calidad no desaparece y por lo contrario, se redefine en el Modelo
Integrado de Planeacion y gestion MIPG, el cual “Enmarca fa gestion en la calidad y la integridad, al buscar su
mejoramiento permanentemente para garantizar los derechos, satisfacer las necesidades y expectativas de la
ciudadania” (Manual MIPG Pagina 9). Ademas, El MiPG se desarrolla a través de 7 dimensiones cada una con su
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alcance, politicas que involucra, requisitos minimos para su actualizacion o implementacion y los atributos de
calidad. Especificamente la Dimensién de Direccionamiento Estratégico y Planeacion, establece dentro de sus
Aspectos minimos para la implementacion que se debe “Formufar fos resuftados en terminos de cantidad y calidad
de los productos y servicios que va a generar, afio a afio para cumplir la planeacion de largo plazo (4, 10, 20 anos)”

Adicional a fo anterior, es preciso sefialar y también que en la Supertransporte, ef Sistema Integrado de Gestion
Institucional SIGI sigue vigente mediante la Resolucion 22355 de 2015 para el cumplimiento de los requerimientos
técnicos de las normas NTCGP 1000 y MEC.,
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Se revisa la documentacion del subproceso y se identifican las siguientes debilidades de fondo, las cuales no
permiten el desarrollo normal, ni el control y seguimiento. Esta observacion, se reitera y fue dada en la auditoria a
la documentacion de la cadena de valor 2.016.
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Monitorear operacién del proceso; La actividad no esta descrita, se recomienda incluir topicos que permiten el
monitoreo como: Oportunidades de mejora sugeridas por clientes intemos, cambios normativos, nuevos
modelos de operacién, directrices de la administracion, entre otros) que permitan monitorear los procesos
dejando evidencia e incluir una periodicidad estimada.

Definir actualizaciones del proceso: La actividad no incluye las causas de actualizacion.

Apovar la actualizacién del proceso: No se describe en que consiste, periodicidad, ni medio.

Aprobar modificaciones: No se evidencia la validacion de:

Aprobacibn fécnica:

Las funciones estan asignadas a la dependencia de acuerdo con Ja normatividad vigente y manual de funciones.

La nommatividad apticable para la ejecucitn del proceso o documentos asociados el mismo.

Los aspectos a corregir 0 mejorar identificadtos en los planes de mejora, resultados de las auditorias intemas, revisiones gerenciales por parte del
responsable def documento y su equipo de trabajo, autocontrol, maleriatizacion de riesgos, mediciones, resultados de encuestas de percepcion, entre
ofros.

Que ef documento sea una ayuda para fos responsables de la ejecucion de las actividades y para fos tsuarios del mismo.

Lna vez revisade y si f documento cumple con las caracteristicas arilerionmente definidas se aprueba.

Revisién metodoldgica v técnica:

El documento se encuentre en fos formatos, plantilias o cumpia con los aspectos técnicos para su documentacion.

El chdigo del documento se ajuste af tipo docurmental.

EY objetivo del documento responda al jqué?, ;para qué?

La descripcion de aclividades se desanofie de manera secuencial y sisferatica y se ajuste 8 fos requisitos normalivos. &) Cumpla con los requisifos de
ias Normas Técnicas Apficables.

Solicitar actualizacion del Proceso: Se registra el formato Revision y Aprobacion de procesos, sin codigo del
formato y no se registra el medio de envio, ni se registra el tratamiento de archivo.

Actualizar cadena de valor: No interviene el Jefe de Oficina Asesora para aprobar esta actividad, no se
evidencia que se informe, a pesar, de ser una actividad critica.

Actualizar versionamiento; Se registra el formato control de cambios sin codigo, no se especifica medio y lugar
de grabacion.

Solicitar actualizacion de la Publicacion en Intranet: No se describe a quien se solicita fa publicacion, ni el
medio.

Publicar version vigente: No se describe ta actividad.

Informar actualizacion a toda la SPT: El administrador de versiones, el rol no se especifica a que area pettenece
y envia comunicacion a todas las dependencias del proceso, incumpliéndose la directriz de la administracion,
por [a cual (inicamente Comunicaciones envia a los correos institucionales de ia entidad.

No se incluye el rol del representante de la Alta Direccion, quien revisa aspectos metodologicos y técnicos del
documento y aprueba los documentos que puede aprobar por competencia, en ¢aso de no ser su competencia
reasigna.

L a documentacion no considera ef rol del Auxiliar Administrativo de la dependencia, cargo de la planta administrativa
y que intervienen en el proceso.

Se recomienda ver la GUIA PARA LA ELABORACION Y CONTROL DE DOCUMENTOS DEL SIGEPRE como
mejor practica de la Presidencia de la Republica, http:/es.presidencia.gov.co/dapre/DocumentosSIGEPRE/G-DE-
01-elaboracion-controi-documentos. pdf
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Se revisa la documentacién de los subprocesos y se identifican debilidades de fondo, las cuales no permiten el

desarrollo normal, ni el seguimiento. Esta no conformidad se reitera y fue dada en la auditoria a la documentacion
de la cadena de valor 2.016.

Se solicitd al Grupo de Informatica y Estadistica por correo electronico 16nov2017 el estado de las ocho (8)
licencias Contrato No. 643 de 2.015, cuyo objeto es adquirir un software para la administracion de procesos de
negocios BPM de las caracteristicas de la oferta presentada por el contratista Universal Technology S.A.S, vigencia
de la tltima fecha de pago y cuatro (4) meses mas, suscrito ef 16 de diciembre 2.015, con las cuales se deben
elaborar, modificar y consultar los procedimientos de ia cadena de valor en el aplicativo Arquitec.

Al respecto, el Grupo de Informatica y Estadistica envia respuesta el 21nov2017, donde se anexa la disponibilidad
de las licencias, las cuales tiene la modalidad flotante, es decir estan habilitados varios usuarios de la entidad para

SU uso, con la restriccion que al mismo tiempo sélo pueden acceder ocho (8) usuarios al mismo. Lo que evidencia
que el hallazgo se puede cerrar por las evidencias anexadas.
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Documentacion de la cadena de valor: En la revisién realizada a la documentacién en las diferentes auditorias
se identifica la necesidad ajustar los siguientes procesos, para lo cual se recomienda que fa Oficina Asesora de
Planeacion realice mesas de trabajo con los lideres de los siguientes procesos para realizar las respectivas
actualizaciones y capacitar e implementar en las modificaciones dadas en el proceso;
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¢ Auditoria Gestion Juridica 2.017 No conformidad No. 1: Se evidencia que no se tiene establecido ni
documentado el procedimiento dei Centro de Conciliacion dentro del SIGI, incumpliéndose de esta manera con
al numeral 4.2.1. Generalidades d ella Norma NTCGP1000:2009 en cuanto a los procedimientos decentados
y los registros y numeral 2.2.1 de, modulo de planeacion y gestion de “modelo de operacion por procesos” 1.2.
Componente direccionamiento estratégico e n el Modelo Estandar de control interno

« Auditoria Proceso Gestion Financiera 30Jun2017: Se verifico que en la cadena de valor no se encuentra
debidamente documentado dicho procedimiento “Gestionar caja menor”.

o Auditoria Proceso Registro may2017 Se reviso el subproceso publicado en la ruta: Intraneticadena de
valor/procesos misionales/registro/subproceso identificar y registrar vigilados y se identifican debitidades en la
documentacion que requieren asegurario y su posterior socializacion.

e Auditoria Proceso Gestion del Talento Humano- SST, de 23ago2.017: La gestion del cambio se revisa en fa
intranet el procedimiento aprobado en el link: Cadena de valor/ cadena de valor/Proceso de apoyo/proceso
gestion de! talento humanofsubproceso gestion de cambio, el cual presenta debilidades y se sugiere
documentario detallando en las actividades (quién, como, cuando, responsables, formatos aplicar y
evidencias). Lo anterior, dificulta la capacitacion e implementar, de la gestion del cambio y no se incluye esta
actividad en el cronograma del SG-SST.

o No se anexa el instructivo para el tratamiento de las nuevas adquisiciones incumplimiento del “Articulo
2.2.4.6.27. Adguisiciones. El empleador debe establecer y mantener un procedimiento con el fin de garantizar
que se identifiquen y evalien en las especificaciones relativas a las compras o adquisiciones de productos y
senvicios, las disposiciones retacionadas con el cumplimiento de! Sistema de Gestion de la Seguridad y Saiud
en el Trabajo SG-SST por parte de la empresa’, Decreto No. 1072 de 2.015. Al respecto indica el Grupo de
Talento Humano que esta en proceso de firmas del Grupo Administrativa, sin embargo, no se anexa el avance
de la documentacion y en la auditoria 2.016 de igual forma no se cumplié el requisito.

e Se revisan los compromisos establecidos en los Comités Institucional de Desarrollo Administrativo de la
vigencia 2.017, en la carpeta con la subserie No. 400-03 Actas Comité Institucional de Desarrollo
Administrativo, con las siguientes observaciones.

‘Comité No. . Efectuar la correspondiente | Coordinadora 300ct.2.017 Se evidencia el compromiso del

publicacion a electos de mejorar los indices de | Gestidn acta en la publicacion en la

transparencia y del reporte FURAG. Documental. pagina web de ia entidad, ver
link:

htip:/Awww supertransporie.gov

.cofindex.php/la-entidad/415-
tabla-retencion.

No se evidencia el
seguimiento al compromiso del
actaNo. 4.
Comité No. 04: Revisar el reporte de seguimientoque | Lideres de proceso. | 050ct.2.017,
sera remitido por la Oficina de Control Interno
Comité No. 04: Presentar un nuevo reporte de avance | Lideres de proceso. | 150ct.2.017. o
de ejecucion de las acciones de mejora definidas No se evidencia el
para la subsanacion de los hallazgos identificados por seguimiento al compromiso del

el ente de contral. acta No. 3.
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Comité No. 04: Realizar un seguimiento simultaneo | Lideres de proceso. | 150ct.2.017.
con el objetivo de promocionar y recordar la
importancia de atender el plan de mejoramiento
suscrito con la CGR.
Comite No. 03: Efectuar seguimiento a plan de | Lideres de proceso. | 30jun 017, Se avidencia el seguimiento el
mejoramiento y al Plan Estratégico Institucional - PEL, compremiso establecido en el
actaNe. 2.
Comite 02: Ajustar PEI a las comecciones que hizola | Oficina Asesora de | 10mar.2.017. No se evidencia el seguimiento
Delegada de Puettos y  Concesiones e | Planeacion. del compromiso def acta No. 1,
Infraestructura.
Comité 01: Efectuar seguimiento al Plan Estratégico | Jefes de | 10mar.2.017.
Institucionat dependencias.

Se sugiere, revisar los formatos oficiales y no oficiales que se estan empleando en los diferentes procesos de
cadena de valor y realizar la actualizacion respectiva en la documentacion, oficializaros, publicarlos y socializarlos
orientado en la aplicacion de a politica de Eficiencia Administrativa y Cero Papel en la Administrativa Pablica.

Lo anterior dificulta el seguimiento y control de los procesos, 1a induccion y reinduccion de servidores publicos de
la entidad, la evaluacion de desemperio y la evaluacion que realicen los entes de control.

11. FORTALEZAS:

La Oficina Asesora de Planeacion socializ6 las novedades de la cadena de valor los dias: 23jun2017,27sep2017 y
270ct2017 a todos los servidores plblicos de la entidad, a través del correo de comunicaciones, ver anexo No. 1d.

La Oficina Asesora de Planeacion implementa un nuevo enfoque para asesora a las diferentes dependencias, el
cual mejora el acercamiento con la Oficina Asesora De Planeacion.

Se evidencia avance en la documentacion de los siete (7) procesos de la cadena de valor, acta de revision y
aprobacién de procesos por parte de la Oficina Asesora de Planeacion y los lideres de los procesgs en Io corrido
de la vigencia 2.017 y en la publicacion de la cadena de valor.

12. NO CONFORMIDADES :

Numero de la No

Conformidad Requisito que Incumple

Medicion y analisis de Indicadores de la cadena de valor:

Se evidencio en el link de la intranet — cadena de valor “30SEPTVISOCONTROL
INDICADOR GEST .pdf, lo siguiente:

s  Cuatro procesos estratégicos sin indicadores.
1 ¢ Incertidumbre en los datos reportados de tres (3) indicadores.
« Ausencia de medicion y analisis de seis (6) indicadores de gestion.

Lo anterior puede ocasionar ausencia de mecanismos de seguimiento de la eficiencia,
eficacia y efectividad de los procesos y conlleva al iincumplimiento de la Norma Técnica
de Calidad en la Gestién Publica (N.7.C.G. P 1.000), numeral 8.2.3 Seguimiento y
medicidn de los procesos y con el Modelo Estandar de Control Interno, médulo evaluacion
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y seguimiento, componente Autoevaluacion Institucional, elemento autoevaluaciéon del
control y gestion, no aplicacion del ciclo Planear, Hacer, Verificar y Actuar (P.H.V.A), en
la etapa de verificacion y del subproceso Gestionar los indicadores (ver anexo No. 2).

No se encuentra documentado el Subproceso Producto no conforme ni presenta diagrama
BPMN. Esto genera incumplimiento al numeral 8.3 control del producto y/o servicio no
conforme de la NTCGP 1000:2009 y por consiguiente a 1a Resolucidn 22355 de 2015.

Se reitera Haliazgo de debilidades en la calidad de la documentacion de los
procesos de la cadena de valor

Los procesos documentados presentan elementos no descritos en la caracterizacion
indispensables para su correcta ejecucion, como:

Politicas de operacién,

Documentos de referencias internos y extemos,
Insumos,

Productos y

Sistemas de informacion.

VVVVYY

Al revisar la descripcion de fas actividades de los procesos esta incompleta o no
descrita.

Los procesos relacionados presentan cargos o roles sin area funcional o que cargos
que no estan definidos en la planta de personal, lo que dificulta el aprendizaje y la
medicion de la gestion.

Al revisar los procesos publicados en la cadena de valor se incluye al Comité
Directivo. No obstante, no se evidencié una norma que lo oficialice en fa entidad.

Al consultar, la documentacion de la cadena de valor se relacionan aun los siguientes
formatos, pero no se encuentran publicados, a pesar, de que son las evidencias de
gjecucion
No se han realizado las etapas de capacitacion, implementacion y mejoramiento
continuo por los diez y nueve (19) procesos, las cuales son indispensables para
asegurar el conocimiento, apropiacién del frabajo por procesos en la entidad, ver
anexo No. 12,1b y1c.

Por lo tanto, la documentacion puede generar confusion y debilidades en el
aprendizaje de los servidores de la entidad que consultan los procedimientos, y
ademas dificultades para el seguimiento y control de la aplicacién de los mismos.

Lo anterior, puede ocasionar que los procedimientos ejecutados por los servidores
pibiicos presentan diferencias con lo definido, la no aplicacién de nuevos procesos y
posibles dificuitades para medir la gestion en la evaluacion de desempefio y acuerdos
de gestion.

Se incumple con el Modelo Estandar de Control Interno - MECI en el Subsistema
Control Estratégico, componente Direccionamiento Estratégico, Modelo de Operacion
por Procesos ¥ la Norma Técnica de Calidad en La Gestion Plblica (NTCGP) 1000
en el numeral 4. Sistema de Gestion de la Calidad 4.1 Requisitos Generales Literales
abcdeyf

13. OBSERVACIONES:
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1.

Estructura Organizacional:

Se evidencia retraso, en la puesta en marcha del Estudio Técnico para el Redisefio Institucional 2.016,
adelantado por la Universidad Nacional de Colombia dentro del Contrato No. 253 de 2016, toda vez
que, a la fecha, no han surtido las aprobaciones necesarias para la puesta en marcha y ya ha transcurrido
once (11) meses de la vigencia 2.017.

Se recomienda, formular el plan de mejoramiento incluyendo acciones de mejora que permitan incentivar la
cultura de la medicién institucional empleando herramientas como de tablero de indicadores instituciona! con
enfoque en las mejores practicas.

Se recomienda, realizar la revision de los formatos oficiales y no oficiales que se estan empleando en los
diferentes procesos de cadena de valor y realizar la actualizacion respectiva en la documentacion, oficializarlos,
publicarlos y socializarlos. Lo anterior, orientado a aplicar en la politica de Eficiencia Administrativa y Cero

Papel en la Administrativa Publica dando cumplimiento a la Directiva Presidencial No, 04 de 03abr2.012.

Se sugiere, incluir dentro de los tipos de documentos las guias, las cuales no se relacionan en el control de
documentacién.

Se recomienda, asegurar el proceso Gestionar el Mejoramiento Continuo (caracterizacion, procedimientos,
instructivos, guias, formatos, indicadores, insumos, politica y objetivo), considerando los resuttados de la
auditoria al proceso Gestionar el Mejoramiento Continuo - Documentacion cadena de valor y las observaciones
dadas en este informe.

Se recomienda, ajustar la documentacion de los procesos cambiando el Comité Directivo por el Comité

Institucional de Gestion y Desempefio y adoptario en la entidad, dando cumplimiento af Decreto No. 1499 de
11sep2.017, articulo 2.2.22.3.8 Comités Institucionales de Gestion y Desempefio y al Modelo integrado de
Planeacion y Gestion.

Se recomienda, agilizar fa puesta en marcha del Estudio Técnico para el Redisefio Institucional 2.016, con el
fin de evitar que se des actualicé la informacién de dicho documento y pueda perder fa vigencia.

L7 [
1. FRMADELOS | NAT 15. FIRMA DEL Netfci Ea R\ s -
AUDITORES AL AUDITADO
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16. FIRMA DEL JEFE DE é
CONTROL INTERNO JJ‘:‘J

Proyectd: Dilsa Lucia Bermudez Betancourt- Contratista Oficina de Control Intemo.

C:\Users\dilsabermudez\Desktop\Back Up Equipo Anteriori2017-200 CONTROL INTERNO\29- EVALUACION Y

SEGUIMIENTOA298.02 AUDITORIA INTERNA POR PROCESOSVnforme preliminar\Planeacion GMC\InfAuditoriaZ017GMC
Planeacion.docx
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