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MEMORANDO

0120- 437152018

PARA: Luis Guillermo Parra Suarez — Director Técnico - Direccion
de Planeacion

DE: Jefe Oficina de Control Interno
ASUNTO: Informe final de Auditoria — Gestién de Calidad
CIUDAD Y FECHA: | Santiago de Cali, 13 de Agosto de 2018

En cumplimiento del Programa de Auditoria 2018, se realizé la auditoria interna al
proceso Gestion de Calidad, por lo anterior me permito enviarle el Informe Final
producto de dicha auditoria, a fin de que se establezcan por parte del Lider y/o
responsables del proceso de manera conjunta, las acciones correctivas y/o
oportunidades de mejora de forma independiente, necesarias para subsanar las
no conformidades detectadas y atender las recomendaciones planteadas, en un
plazo no mayor a diez (10) dias habiles, contados a partir del recibo de la presente
comunicacién. Dichas acciones deben ser enviadas a la Oficina de Control
Interno.

Es pertinente hacer el llamado a la formulacién de acciones para las
oportunidades de mejora en procura de fortalecer la cultura del control sobre las
mismas.

Cordialmente,

BECQpI PAOLA ORDONEZ G

Anexos: Informe Final de Auditoria Intefna. (4 Folios).
\
Copias: Marco Antonio Suarez Gutiérrez (E) — Director General.
Jaime Alberto Escudero Jimenez, Coordinador Grupo de Gestién Ambienta y Calidad.
Proyecto: Claudia Ximena Martinez Sanchez - Profesional Especializado. @7
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INFORME FINAL DE AUDITORIA
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Corporacién Autdnorma
Regional del Valle del Cavean

Fecha de Auditoria: 27, 29 de junioy 3, 4, 5, 19y 25 de
julio 2018

Auditor Lider: Claudia Ximena Martinez Sanchez.

Proceso / Servicio: Gestién de Calidad

Equipo Auditor: Daysi Lorena Galindez Zapata.
Observador: Alexandra Charria

Obijetivo: Evaluar el nivel de madurez de los elementos
del sistema de control interno, los requisitos legales, el
cumplimiento de las obligaciones, realizar seguimiento a
las acciones correctivas y oportunidades de mejora
anteriores y a los planes de mejoramiento, en el
proceso Gestion de Calidad.

Alcance: Verificar el cumplimento de las politicas, los
indicadores, el plan operativo anual, la contribucion a las metas
del plan anticorrupcién, las actualizaciones en los aplicativos
corporativos y los procedimientos: PT.0540.02 Control de
Documentos, PT0540.03 Control de Registros, PT.0540.04
Control del servicio / producto no conforme o No conformidad —
Acciones Correctivas y oportunidades de mejora, PT.0540.06
Revision por la direccién de los sistema de gestion, PT.0540.07
Calibracién y mantenimiento de los dispositivos de seguimiento
y mediciéon, PT 0540.08 Administracién del riesgo, en la
vigencia 2017-2018.

Programa de Trabajo

Dia 1: Revisibn no conformidades, Control de
Documentos, Control de Registros,

Proceso:; Gestion de Calidad.

Dia 2: Control del servicio / producto no conforme o No
conformidad — Acciones Correctivas y oportunidades de
mejora. Revisién por la direccion de los sistema de
gestién,

Proceso: Gestién de Calidad.

Dia 3: Calibracién y mantenimiento de los dispositivos
de seguimiento y medicién. Administracién del riesgo.

Proceso: Gestion de Calidad.

Principales Situaciones Detectadas:

El proceso de Gestidn de Calidad dinamizo la certificacion del Sistema de Gestion Ambiental en la DAR Centro Norte.

El Proceso realizé modificaciones en los procedimientos, formatos e instructivos.

Se realiz6 seguimiento a las ocho (8) no conformidades encontradas en la auditoria de agosto de 2017, asi:

1. Se adelanté la capacitacién en Plan anticorrupcién y Atencién al ciudadano, Decreto 1499/2017 con la participacion
del Director y los funcionarios del Grupo de Gestién Ambiental y Calidad.

Se envié Memorando 0550-141052018 del 16 de febrero/2018, al Director Técnico — Direccién Técnica Ambiental,
Director Operativo - Direccion de Gestion Ambiental y Directores Territoriales — Direccion Ambiental Regional,
solicitando inventario de dispositivos de medicion activos, cantidad y cuales calibrados.

El plan de trabajo 2018 tiene planeada la actividad de Seguimiento al Plan de calibracion y mantenimiento de los
equipos de medicién, seguimiento a la meta del primer componente del Plan Anticorrupcion e implementacion del

aplicativo GTC. Se cierra la no Conformidad.

Las tres acciones correctivas planteadas se ejecutaron y no fueron efectivas. A la fecha no se tiene inventario de los

equipos de seguimiento y medicién.

2. El Manual de calidad se encuentra en un documento borrador — Version 5. Evidenciando el no cumplimiento del
requisito 4.2.2 Manual de la Calidad: la entidad debe establecer y mantener un manual de Calidad. Se encuentra
pendiente la aprobacién del Comité Institucional de Desarrollo Administrativo y la publicacion en la pagina web.

La NTCGP 1000:2009 fue derogada, por lo tanto las acciones propuestas para esta no conformidad, no aplican, hasta
que la Corporacién defina certificarse en una de las Normas Técnicas Colombianas.

3. El Instructivo Norma Fundamental fue modificado y publicado el 12 de septiembre de 2017. Se cierra la no

conformidad.
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Los objetivos y la politica de calidad fueron revisados y ajustados en agosto de 2017, a la fecha no se ha realizado la
socializacion y medicién de estos. No aplica acorde con la derogacion de la NTCGP:1000.

El procedimiento Revisién por la Direccién de los Sistemas de Gestion se actualizd y publicé el 17 de octubre de
2017. Se encuentra programada la revisién por la Direccién en el plan operativo 2018, en el mes de septiembre, no
coincide con la fecha limite de la accién correctiva que es 30/06/2018. Se actualizé el Normograma del proceso
Gestién de calidad el 23/02/2018, sin embargo la resolucién 0100-020-0463 de 2013 Por la cual se conforma el comite
Institucional de Desarrollo Administrativo de la CVC no se modifico y no se ejecuté el Articulo Tercero, numeral 4, el
literal h. A la fecha no se ha enviado el memorando solicitando la informacion para la revision gerencial, por ende no
se ha realizado la consolidacion para la revisién. Se mantiene la no conformidad.

Se actualizé el Normograma del proceso Gestion de calidad el 23/02/2018. No se ha actualizado la resolucion 0100-
0330-143 de 2008 por la cual se adopta el sistema de gestion ambiental interno de la CVC. Se mantiene la no
conformidad.

Se evidencia propuesta y solicitud de modificacién de indicadores, inclusién de las unidades de detalle en las
actividades del proceso 0540 y diligenciamiento de los indicadores en el aplicativo SIGEC, sin embargo no se
modificaron conforme a la propuesta, ni se realizé seguimiento al ajuste. Adicionalmente las mediciones no se realizan
conforme a las variables establecidas en algunos indicadores. Se mantiene la no conformidad.

El procedimiento Control del servicio / producto no conforme o No conformidad — Acciones Correctivas y
oportunidades de mejora fue modificado y divulgado; socializado a los procesos de Caracterizacion y Balance de los
recursos naturales y sus actores sociales relevantes y Gestion Ambiental en el Territorio — DAR Pacifico Este. La no
conformidad queda abierta porque falta la elaboracion del informe semestral del tratamiento a los servicios o
productos no conformes o no conformidades, conforme a lo establecido en el procedimiento.

Se realizé seguimiento a las nueve (9) oportunidades de mejora encontradas en la auditoria de agosto de 2017, asi:

1

Se deberia actualizar las resoluciones 0100 No 0330-143 de 2008 y 0100 No. 0200-0463 de 2013, teniendo en cuenta
que se han realizado cambios en la normatividad, estructura organizacional y el manejo de actividades del sistema de
gestién ambiental interno. Esta oportunidad fue incluida en las acciones correctivas 5y 6 y no se cumplio.

Se deberia formular acciones para las oportunidades de mejora relacionadas en los informes de auditoria interna. Se
incluyé una oportunidad de mejora en dos acciones correctivas.

. Se debe insistir en la necesidad de la revision por la direccion, para contribuir en la mejora del sistema de gestion de

la calidad, al menos una vez al afio. Se incluyé en una accion correctiva de la no conformidad No. 5. A la fecha no se
ha cumplido.

. Se deberia incluir en la lista de chequeo de la revisién gerencial, los requisitos minimos de la NTC GP:1000:

Informacién de entrada para la revisién 5.6.2, con el fin de que se cumpla con todos los requisitos establecidos en la
norma. No aplica acorde con la derogacion de la NTCGP:1000.

Se publicé la Politica de administracion del riesgo en la intranet http:/1 72.16.1.250/portal/index.php/es/calidad y en la
pagina web en https://www.cve.gov.co/gestion-corporativa/sistema-gestion-de-calidad. La oportunidad de mejora no
se documenté.

Se sugiere la interrelacién con el proceso Gestion Documental, para actualizar el formato Tabla de retencion
documental FT.0730.06 version 4 en Word, al documento de Excel que se utiliza y se encuentra sin codificacion. No
se planted accién de mejora y a la fecha no ha realizado la modificacion requerida.

Se deberia revisar la documentaciéon del proceso Gestién de Calidad: la tabla de retencion documental no tiene
definido la retencién de los documentos en cada archivo, algunos procedimientos aun mencionan el aplicativo GTC.
No se realizaron actualizaciones ni cambios referentes a la TRD y el aplicativo GTC. Por lo tanto se constituye una no
conformidad por ser reiterativo. e
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8. Se deberia fortalecer al grupo de trabajo en la documentacion que lidera el proceso. No se planteé accion de mejora.

9. La politica de calidad deberia tener difusién dentro de la Corporacién a través de los medios de comunicacion
existentes: intranet, carteleras, correo electrénico, actividades de reinduccion y ser entendida por todos los servidores
publicos y/o particulares que ejercen funciones publicas. No aplica acorde con la derogacion de la NTCGP:1000.

Caracterizacion del Proceso:

El plan de trabajo del proceso Gestién de Calidad, vigencia 2018, tiene programada la auditoria del Proceso Asesoria y
Verificacion del Sistema de Control Interno para el mes de diciembre, sin embargo el Comité Interinstitucional de
Desarrollo Administrativo aprobé su realizacién para el mes de noviembre, acorde con el acta de reunion del 6/3/2018..

En el acta del Comité Interinstitucional de Desarrollo Administrativo, se aprob6 la politica ambiental para la Corporacion,
el 11 de septiembre de 2017, Expediente 0200-001-053-2017 de Secretaria General.

Para las actividades de implementacién, mantenimiento, certificacién y acreditacion se trabaja coordinadamente con el
contratista de apoyo del laboratorio, y los recursos se encuentran en el proceso Gestion de Calidad.

Se han realizado visitas a las Direcciones Ambientales Regionales, reactivando los equipos de calidad, se revisan
documentos del sistema de gestién, se exponen temas como las 5s y Plan Institucional de Gestion Ambiental - PIGA,
evidencia acta de reunion Pacifico Oeste del 13 de febrero de 2018. Mensualmente las Direcciones Ambientales
Regionales envian los consumos de agua, energia y papel al proceso Gestion de Calidad. No se realiza seguimiento y
medicion a estos consumos, se consolidan al final del afio.

En las visitas a las DAR, el proceso también apoya en el disefio e implementacion del Componente de la administracion
del riesgo, se evidencia el trabajo realizado en la DAR Suroccidente 2 de marzo, Norte el 20 abril de 2018, en Centro
Norte se encuentra programada para el 25 de julio de 2018 y en la DAR Pacifico Este, se solicité reunion mediante
memorando para este tema.

En el plan de trabajo se incluyé el seguimiento al plan de calibracién y mantenimiento de equipos de medicion, la revision
y ajuste de los mapas de riesgos de corrupcion y la politica. La fecha de seguimiento al plan de calibracién esta
programada en agosto, no es coherente con la descrita en la Acciones correctivas y Oportunidades de Mejora
planteadas, que tiene fecha limite marzo de 2018. Se encuentra planeado el ingreso y actualizacion de la informacion en
el aplicativo GTC, sin embargo, no se cuenta con el soporte por parte de Oficina de Tecnologias para poder ingresar la
informacion. El plan de trabajo no contempla la implementacion del aplicativo.

Las actividades de la caracterizacion del proceso mencionan entre otras, el seguimiento al tratamiento del producto y/o
servicio no conforme en los procesos misionales, a la fecha este control se aplica a todos los procesos, se deberia
revisar y actualizar acorde con los ajustes realizados a los procedimientos.

Se ha promovido la integracién de los sistemas de gestion trabajando en conjunto con el grupo del Laboratorio Ambiental
y el grupo de Seguridad y Salud en el trabajo con el fin de utilizar la documentacién establecida y no generar
procedimientos adicionales.

En reunién con Arquitesotf el 12 de abril de 2018, para integrar los aplicativos GTC y ARQ, en el tema de otorgamiento
de derechos, se plantea realizar reunién con el proceso de Gestién de Calidad y Gestion de Tecnologias de la:
informacién para realizar diagnéstico del aplicativo y hacer empalme con el aplicativo GTC.

Control de Documentos:

Acorde con el procedimiento se evidencia en el expediente 0550-112-001-2017 Registros del SGC, Tomo 2 de 3, el
registro de la Solicitud de creacién, modificacion o eliminacién de documentos FT.0540.07, del procedimiento Control de
producto no conforme y Accién correctiva, de fecha 16 de noviembre de 2017 y el archivo digital del formato Control de
Cambios FT.0540.09, donde se describe el origen del Cambio, acorde con la actividad 1y 7 del procedimiento Control de
Documentos.

a
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En la actividad 11 del procedimiento Control de documentos, no se evidencia el Acta de Reunion Interna y Listado de
Asistencia a Reunién de la socializacion de la documentaciéon modificada anteriormente.

Control de Registros

‘| Se verificaron las actividades 3 y 4 del procedimiento Control de Registros, en la tabla de retencién documental, en la
serie Planes 0550-037, no se tiene definido la retencion de los documentos en cada archivo y la disposicion final; en la
serie 0550-110 Procesos Corporativos, los nombres de algunos procesos estan desactualizados.

La carpeta 0550-037-034 Plan de mejoramiento Institucional contiene los memorandos de convocatoria a reunion y
listado de asistencia de reuniones para la construccion del plan de mejoramiento de la Contraloria General de la
Republica.

PT.0540.04 Control del servicio / producto no conforme o No conformidad — Acciones Correctivas y oportunidades de
mejora, Los procesos de Caracterizacion y Balance de los recursos naturales y sus actores sociales relevantes vy
Gestién Ambiental en el Territorio — DAR Pacifico Este, recibieron apoyo en la formulacién del producto no conforme y en
el traslado de estos productos a los procesos Gestion de Tecnologias de la Informacion y Gestién de Recursos Fisicos
mediante el memorando 0550-396742018, del 14 de junio de 2018. Se deberia continuar dinamizando este
procedimiento con el fin de mejorar los indices de productos o servicios No conformes, acorde con la salida de la
caracterizacion del proceso.

Revision por la Direccién de los sistemas de Gestion

El plan operativo del proceso tiene programada la revisién por la Direccion del Sistema de Gestion de Calidad y Sistema
de Gestion Ambiental en el mes de septiembre, con el fin de incluir las auditorias del sistema de gestion ambiental de la
Direccién Ambiental Regional Centro Norte y Laboratorio ambiental. Acorde con la actividad 2 del procedimiento a la
fecha no se ha enviado el memorando solicitando la informacién para la revision gerencial, por ende no se ha
consolidado la informacién, como lo indica la actividad 4. Lo anterior debe ser en coherencia con las funciones
asignadas a la Direccién de Planeacion en la Resolucién 0100 No. 0200-0463 de 2013. Se realizan actividades con la
Direccién Ambiental Regional BRUT con fines de certificacion para la vigencia.
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El Procedimiento Calibracion y mantenimiento de los dispositivos de seguimiento y medicion, fue ajustado el 26 de
septiembre de 2017. De acuerdo con las acciones correctivas planteadas y el procedimiento en la actividad 1, menciona
la preparacién del inventario de equipos, el grupo de Gestion Ambiental y Calidad envié memorando 0550-141052018, el
16 de febrero de 2018 solicitando el inventario de los dispositivos de medicion activos. La Direccion Técnica Ambiental,
envié el listado de los equipos: memorando 0670-141052018 del 15 de marzo de 2018, las demas areas no dieron respuesta.
Se requiere actualizar los datos para hacer seguimiento al mantenimiento de éstos.

Politica de Administracion del Riesgo:

Ajustada por la Resolucién 0100-0110-0293 de 2018 en el Literal 1.2 objetivos especificos, menciona que la
consolidacién de los objetivos se realizara minimo cada dos afios, mediante comunicacion escrita por el lider del proceso
de Administracién del Riesgo, a la fecha de la auditoria no se tiene el consolidado.

En el numeral 3.4.3 “Mapa de Riesgos Institucional” manifiesta que la Direccion de Planeacion coordinara la
consolidacién del mapa de riesgos institucional y tramitara ante la Alta Direccién la revision, aprobacion, distribucién y
analisis, a la fecha la Corporacién no cuenta con Mapa de Riesgos Institucional.

Verificando el numeral 3.4.4 “Evaluacién y seguimiento a los mapas de riesgo por proceso” se evidencia el envio del
memorando 0550-460372018 de junio 22 de 2018, solicitando la autoevaluacion de los mapas de riesgos de corrupcién a
la fecha dieron respuesta los procesos de Atencion al Ciudadano y Asesoria y Verificacién del Sistema de Control
Interno.

El nombre del procedimiento y el formato Acciones Correctivas y Oportunidades de mejora se encuentra desactualizado,
en la pagina 15 de la Politica de Administracion del Riesgo, Resolucién 0100-0110-0293 de 2018.

Entre las Estrategias para desarrollar la politica de administracion del riesgo se plantean a corto plazo 2018, la revision
de los mapas de riesgo de corrupcién cada cuatro meses y el Plan anticorrupcién tiene como meta la revision una vez al
afo, se deberia analizar si dichas revisiones podrian coincidir.

Para la estrategia Identificar y documentar los riesgos asociados a los proyectos: El Grupo Articulacion Corporativa e
Interinstitucional para la Gestidn, el 29 de diciembre de 2017, cre6 el Manual Gestién de Proyectos, en el cual el Lider del
Proyecto debe Gestionar los riesgos y la aplicacién de los planes de mitigacién, el Responsable de resultado: identificar
los riesgos, definir los planes de mitigacion y aplicar los mismos conjuntamente con el equipo de proyecto y el Facilitador
participar en la identificacion y gestién de riesgos, asi como en la definicién de planes de mitigacién

En la estrategia Documentacién de los mapas de riesgos relacionados con el programa de salud y seguridad en el
trabajo, se publico la Resolucién 0100-0300-0190 el 23 de marzo de 2018 por medio de la cual se adopta el Plan
Estratégico de Seguridad y Salud en el trabajo, en el numeral 4 Gestién de Peligros y Riesgos y se publicé la Politica de
seguridad y salud en el trabajo, el 15 de junio de 2018.

El procedimiento Administracién del riesgo tiene definidos cuatro (4) riesgos el No. 20, 21, 22 y 23, y tres de los
controles definidos para estos riesgos se repiten, se deberia analizar la identificacién del riesgo y del control respectivo
para encontrar una posible desviacién. Igualmente sucede con el procedimiento Control de Registros con los riesgos No.
7, 8,9y 10 el control “Capacitacién a los funcionarios sobre manejo de archivo” se repite en todos los riesgos.

El proceso Gestidon de Calidad tiene definido veintiséis (26) riesgos en la Valoracion Residual, de los cuales, en cinco (5)
riesgos no se registra informacién en el aplicativo GTC como: Solicitudes de modificacion y/o creacion de documentos,
registro de acciones preventivas y correctivas definidas para no conformidades y producto/ servicio no conforme. Un (1)
riesgo cumplié el control: Analisis de la justificacién de la solicitud de modificacion y/o creacién de documentos por parte
del Lider del proceso y el Grupo de Gestién de Calidad. Siete (7) cumplen parcialmente con los controles: Definir plan
detallado para la calibracién y mantenimiento de equipos, presentacién de informe mensual sobre tratamiento de riesgos
materializados cuyo impacto afecte el desarrollo de la misién de la entidad al Comité de Direcciéon. Un (1) riesgo se
materializd: Apropiacién de recursos para la actualizacion y mantenimiento del aplicativo. No se auditaron once (11) y un
(1) riesgo no aplica: Seguimiento y control a la planeacién y cumplimiento de los requisitos de la norma para el
mantenimiento del sistema por parte del nivel directivo. El procedimiento Administracion del riesgo en la actividad 14
menciona que se debe actualizar el mapa de riesgos, si se materializa algun riesgo, a la fecha no se ha actualizado el
mapa de riesgos del proceso.
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Se realizé una revision de indicadores y actividades en el aplicativo SIGEC con corte a abril de 2018, asi:

Indicador 1421- Porcentaje de actualizacion a los trdmites y procedimientos adoptados- el avance de 35% de este
indicador es medido conforme a la gestién que desarrolla el Grupo de trabajo, se reciben todas las solicitudes de
modificacion y cambios en procedimientos y formatos y se tramitan, para el primer semestre se recibieron 60 solicitudes.

Indicador 1542- Porcentaje de cumplimiento de metas de componentes Plan Anticorrupcion- el avance de 35% de este
indicador es medido conforme a la gestién que desarrolla el Grupo de trabajo, no acorde a las actividades del
componente uno del Plan Anticorrupcion.

Indicador 1415- Informe de seguimiento al Sistema de calidad implementado- a la fecha de la auditoria no hay avance de
este indicador: la fecha de presentaciéon corresponde al informe de gestion definida para el 9 de julio de 2018 y se toma
como insumo todas actividades desarrolladas desde el Grupo de Gestion Ambiental y Calidad.

Indicador 1420- Porcentaje de actualizacién de mapa de riesgos- este indicador tiene un avance del 50%, en el mes de
enero de 2018 se envi6 a las areas memorando para actualizacién de los mapas de riesgos con el objetivo de construir el
Plan Anticorrupcién. En el mes de febrero se solicitdé actualizacion de los mapas de riesgos de procesos, corrupcion y
normograma a la Direccién de Gestion Ambiental mediante memorando 0550-139742018 y en el mes de marzo se envid
memorando 0550-195512018 para que los Directores realizaran ajustes a la Politica de Administracion de Riesgo.

La Corporacion tiene definidos 32 mapas de riesgos incluidos los de corrupcion, de acuerdo a la variable del indicador,
en la informacién y avance registrado no se puede evidenciar las actualizaciones.

Indicador 1417- Respuesta a no conformidades- se evidencia un avance del 45%, se mide por el trabajo realizado por el
grupo en las diferentes Direcciones Ambientales Regionales, revisando no conformidades de los afios 2012-2015, se han
establecido grupos de calidad para establecer el tratamiento y el seguimiento a las acciones; con la DAR Centro Norte se
dio apoyo al tratamiento de las ocho no conformidades producto de la Auditoria de Gestion Ambiental ISO 14001. No se
tiene cuantificado las no conformidades cerradas. .

Indicador 1419- Cumplimiento del PIGA- la Corporacion cuenta con un programa de gestion ambiental el cual tiene
establecida unas actividades y metas; tomando como base el PIGA realizado en la vigencia 2017 no se evidencia
diagnéstico del consumo de agua potable y del consumo de energia eléctrica. Para el 2018 no se tiene definido el
programa de gestién ambiental por lo cual no hay seguimiento al cumplimiento de metas.

De acuerdo al articulo sexto de la Resolucién 0100 No 0330-143-2008, por la cual se adopta el Sistema de Gestion
Ambiental Interno, del cual es miembro el Coordinador del Grupo de Gestion Ambiental y Calidad, cita que el comité se
reunira ordinariamente por lo menos cada dos meses, de esta actividad no se evidencian actas de reunion en la vigencia
2018.

En las Direcciones Ambientales Regionales - DAR Centro Norte y BRUT realizan seguimiento a los consumos de agua y
energia porque estan enfocadas en obtener la certificacién. En el caso de las ofras DAR solo se envia el dato de los
consumos al Grupo Gestion Ambiental y Calidad.

El 30% de avance del indicador Cumplimiento del PIGA, no esta medido de acuerdo a las variables establecidas en el
aplicativo, sino conforme al trabajo realizado por el Grupo de trabajo.

Indicador 1416- indice de cumplimiento de los sistemas de gestién integrados - Se realiza visitas a las DAR y oficinas del
edifico principal, con el objetivo de verificar el uso adecuado de los procesos y procedimientos, al igual que la
documentacién asociada a cada uno. Se realiza ajuste de la documentacién de acuerdo a los requerimientos de las
areas, dando cumplimiento al mejoramiento continuo del Sistema de Gestién. El grado de avance se mide conforme al
trabajo realizado por el Grupo de Trabajo, se registra avance del 45%.

Actividad 004-Revisién, Ajuste y Evaluacién del Plan Anticorrupcion- se evidencia para este indicador que la unidad de
medida es PLANES y en el cronograma se establecié6 uno por mes y conforme a la norma se tiene un solo plan
Anticorrupcion para la vigencia y tres seguimientos, de acuerdo a lo planteado por el grupo los datos consignados
corresponden al trabajo que desarrolla la oficina cada mes.

—
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No Conformidades

1. Las actividades del procedimiento Revision por la Direccion de los Sistemas de Gestion, a la fecha no se ha enviado
el memorando solicitando la informacién para la revision gerencial, no se ha realizado la consolidacién para la
revision. En el plan operativo 2018 se encuentra programada la revisién por la Direccion, en el mes de septiembre, no
coincide con la fecha limite de la accién correctiva que es 30/06/2018. La resolucion 0100-020-0463 de 2013 Por la
cual se conforma el comité Institucional de Desarrollo Administrativo de la CVC no se modificé acorde con la fecha
limite de la accién correctiva 31/01/2018. Se mantiene la no conformidad.

2. La resolucién 0100-0330-143 de 2008 por la cual se adopta el sistema de gestién ambiental interno de la CVC no se
actualizé conforme a lo planteado en la accién correctiva. Se mantiene la no conformidad.

3. Los indicadores del proceso Gestién de Calidad no se modificaron conforme a la propuesta de la accién correctiva, ni
se realizé seguimiento al ajuste. Las mediciones no se realizan conforme a las variables establecidas en algunos
indicadores. Se mantiene la no conformidad.

4. El procedimiento Control del servicio / producto no conforme o No conformidad - Acciones Correctivas y
oportunidades de mejora, no se ha elaborado el informe semestral del tratamiento a los servicios o productos no
conformes o no conformidades, conforme a lo establecido en el procedimiento. Se mantiene la no conformidad.

5. La documentacion del proceso Gestién de Calidad presenta informacién desactualizada y/o sin articulacion con los
controles internos, asi:

« La Politica de administracién del Riesgo menciona el procedimiento PT.0540.05 Acciones Preventivas y Correctivas el
cual fue eliminado del proceso y el formato FT.0540.15, cambio su nombre en septiembre de 2017. Falta la definicion
del riesgo confidencialidad y satisfaccion; las definiciones del riesgo cumplimiento, se asocia al Legal y el operativo se
asocia al de proceso.

« El Instructivo Norma Fundamental no esté actualizado, falta incluir la codificacién de los tipos de documentos que se
relacionan con el Sistema de Gestion Ambiental.

« En el procedimiento Control de Documentos no se evidencia el Acta de Reunién Interna y Listado de Asistencia a
Reunién de la socializacion de la documentacion.

« El mapa de riesgos de proceso se encuentra desactualizado conforme a lo relacionado en el informe final de auditoria
interna.

» La Resolucién 0100 No. 0320-0691 del 3 de diciembre de 2009 por medio de la cual se conforma el grupo de Gestion
Ambiental y Calidad se encuentra desactualizada, porque el grupo depende de la Direccién de Planeacion y no de
Administrativa como menciona el Articulo 1.

+ La tabla de retencién documental no tiene definido la retenciéon de los documentos en cada archivo y la
caracterizacion del proceso menciona registros en el aplicativo GTC, el cual no esta operando.

Conclusiones

En resumen, de un total de ocho (8) no conformidades se cerraron dos es decir el 25%, pendiente de cierre quedan
cuatro el 50% y no aplican dos el 25%. De las nueve (9) oportunidades de mejora se cerré una es decir el 11%, una se
cumplié parcialmente 11%, no se cumplieron dos el 22%, para tres no se plantearon oportunidades de mejora el 33%; y
dos no aplican el 22% de las oportunidades de mejora, porque se derogo la norma NTCGP:1000.

Cabe resaltar que el Grupo de Gestién Ambiental y Calidad realiza actividades en pro de la mejora continua que no estan
siendo documentadas. En consecuencia, los indicadores y actividades del proceso revisados no estan medidos
conforme a las variables establecidas en el aplicativo y/o las normas que los rigen.

El mapa de riesgos en la Valoracién Residual, tiene definidos veintiséis (26) riesgos, en el 19% no se registra
informacién, en el 4% se cumplié el control, el 27% cumple parcialmente con los controles, el 4% se materializd, el 42%
no se auditaron y el 4% no aplica.

No se deben realizar modificaciones en el formato.
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Informacién Adicional

El mapa de riesgos deberia contemplar un riesgo relacionado con la actualizacién de la documentacion: resoluciones,
politicas, caracterizacién, instructivos, mapas de riesgos, indicadores, entre otras, porque durante la auditoria de la
vigencia 2016, 2017 y 2018 es recurrente encontrar que algunos documentos requieren actualizacion.

Para la realizaciéon del inventario de Calibracién y mantenimiento de los dispositivos de seguimiento y medicién se
sugiere enviar formato en Excel para que la informacién de los equipos este unificada.

Se deberia realizar una reinduccién entre los funcionarios del proceso y el lider del proceso, en los procedimientos,
indicadores, evaluacion del sistema de control interno rendido a través del aplicativo FURAG y demas actividades
desarrolladas internamente para contribuir en el logro del objetivo del proceso y de la Corporacion.

Lista de distribucion del informe

Marco Antonio Suarez Gutiérrez (E) — Director General.
Luis Guillermo Parra Suarez — Director Técnico.
Jaime Alberto Escudero Jiménez — Coordinador del grupo Gestién Ambiental y Calidad.

Nombre y Firma auditor Lider
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Claudia Ximena Martinez Sanchez.
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