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I.  INTRODUCCION

La Oficina de Control Interno en cumplimiento de su rol de Evaluacion y Seguimiento
establecido por en el Decreto 1537 de 2001 y dentro de su Rol como evaluador
independiente, adelanté auditoria los dias 1, 2, 3, 4, 5, 11, 12, 15 de Septiembre de 2014
a la implementacion del Sistema Integrado de Planeacién y Gestion de la UNGRD
verificando que las normas que componen dicho sistema en las que se encuentran, la
norma ISO 9001:2008, la norma NTCGP 1000:2009, MECI 1000:2014, OHSAS
18001:2007, Gestion Ambiental 14001:2004 y el Modelo Integrado de Planeacion vy
Gestion Ley 489 de 1998, se encuentren atendiendo los requisitos establecidas en cada
una de ellas.

De acuerdo con los resultados obtenidos a partir de esta auditoria y las recomendaciones
consolidadas por la Oficina de Control Interno, se elabora el siguiente Informe de
resultados, el cual describe el grado de cumplimiento, observaciones, no conformidades y
recomendaciones por parte de la OCI.

II. OBJETIVO

Verificar el cumplimiento legal del proceso acorde a normograma. Verificar cumplimiento
de las normas ISO 9001:2008, GP 1000:2009, OHSAS 18001:2007, MECI 1000:2014,
ISO 14001:2004, MIPG. ldentificar la respuesta ante la documentacion planteada en el
proceso acorde a la caracterizacion.

M.  ALCANCE

Verificar el cumplimiento de los requisitos de las normas 1SO 9001:2008, NTCGP
1000:2009, MECI 1000:2014, OHSAS 18001:2007, Gestibn Ambiental 14001:2004 y
Modelo Integrado de Planeacién y Gestion Ley 489 de 1998, asi como la efectividad de
las medidas implementadas para su implementacion y mejora continua en cada uno de
los procesos de la UNGRD.

IV. METODOLOGIA

Se adelanté por parte del equipo de Auditores Internos de la UNGRD el proceso de
verificacion a los 19 procesos de la UNGRD, asignando 2 auditores internos por proceso,
dicho ejercicio se realiz6 de manera simultdnea a la auditoria externa realizada por la
firma Isoluciones, para lo cual con una mirada independiente se emitié opinidn respecto al
grado de maduracion en la implementacion del SIPLAG.

Por parte de la UNGRD se cont6 con el siguiente equipo Auditor de acuerdo al
cronograma establecido para la realizacion de la Auditoria:
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EQUIPO AUDITOR

Tabla 1
AUDITOR UNGRD ROL PROCESO AL QUE
PERTENECE
Olga Yaneth Aragén Sanchez | Jefe Oficina de Control | Evaluacion y Seguimiento
Interno

Sandra Milena Reina Solano Lider de Auditoria Evaluacion y Seguimiento
Angela Patricia Calderon Auditor Evaluacion y Seguimiento
Wilmar Mora Sanabria Auditor Evaluacion y Seguimiento
José Sanchez Auditor Evaluacion y Seguimiento
David Fernando Vargas Auditor Evaluacion y Seguimiento
Santiago Nifez Auditor Cooperacion Internacional
Marcela Zamudio Auditor Planeacién
Patricia Arenas Auditor Planeacién
Yanizza Lozano Auditor Planeacién
Carmen Elena Pabén Auditor Manejo de Desastres
Daniel Suarez Auditor Manejo de Desastres
Carolina Giraldo Auditor Manejo de Desastres
Nelsén Herndndez Auditor Reduccion del Riesgo
Miguel Angulo Auditor Reduccion del Riesgo
Diana Alvarado Auditor Conocimiento del Riesgo
Bernardo Reyes Auditor Secretaria General
Nelson Botello Auditor Financiera
Natalia Reyes Auditor Contratacion
Adriana Rodriguez Auditor Atencién al Ciudadano
Laura amado Auditor Talento Humano
Lina Herndndez Auditor Talento Humano
Eleonora Serna Auditor Control Disciplinario

Por parte de la firma Isoluciones:

Tabla 2

AUDITOR EXTERNO ROL FIRMA

Alexander Prato Coordinador de Auditoria | Isoluciones
Jenny Hernandez Lider de Auditoria Isoluciones
Lourdes Vivas Auditor Isoluciones
Catalina Mayorga Auditor Isoluciones
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CRONOGRAMA DE AUDITORIA

UNIDAD NACIONAL PARA LA GESTION DEL RIESGO DE DESASTRES

CRONOGRAMA AUDITORIAS INTERNAS SIPLAG

mn LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
01/09/14 02109/14 03/09/14 04/09/14 05/09/14 AUDITOR LIDER AUDITOR AUDITOR AUDITOR LIDER
HORA UNGRD ACOMPANANTE 1 |ACOMPANANTE 2|  ISOLUCIONES
s AM | PM AM PM AM PM AM PM AM PM

GESTION GERENCIAL 7:00 A 8:00 ANGELA CALDERON*  |NELSON BOTELLO YENNI HERNANDEZ
PLANEACION . o .
ESTRATEGICA 200A5:00 SANTIAGO NUREZ NATALIA REYES YOLIMA ROJAS LOURDES VIVAS
GESTION JURIDICA 200 A5:00 MARCELA ZAMUDIO*  |JOSE SANCHEZ ELEONORA SERNA  [CATALINA MAYORGA
GESTION DE y ’ .
COMUNCAGIONES 200A 5:00 WILMAR MORA ADRIANA RODRIGUEZ [BERNARDO REYES ~ YENNI HERNANDEZ
SIPLAG 8:00A 11:00 SANTIAGO NUREZ LAURA AMADO 'YENNI HERNANDEZ *
GESTION DE
REDUCCION DEL 1:00A5:00 |CARMEN E. PABON * PATRICIA ARENAS ~ [NELSON BOTELLO  [CATALINA MAYORGA
RESGO
GESTION DE MANEJO
o DESASTRES 100 A 5:00 NELSON HERNANDEZ MIGUEL ANGULO ~ {LAURA AMADO YENNI HERNANDEZ
GESTION DE
CONOCIMIENTO DEL 8:00A 12:00 NELSON HERNANDEZ*  |DAVID VARGAS CARMENPABON ~ [CATALINA MAYORGA
RESGO
55;2% DEL TALENTO 8:00 A 12:00 MAURICIO GOMEZ BERNARDO REYES 'YENNI HERNANDEZ *
(GESTION SISTEMAS DE . . L
NFORMAGION 3,00 A5:00 DANIEL SUAREZ DAVID VARGAS YENNI HERNANDEZ
GESTION DE
INFRAESTRUCTURA 200 A5:00 PATRICIA ARENAS * DIANA ALVARADO CATALINA MAYORGA
TECNOLOGICA
GESTION FINANCIERA 200A5:00 BERNARDO REYES * SANDRA REINA DAVID VARGAS LOURDES VIVAS
GESTION DE SERVICIO ’ » —
AL CLUDADANG 200A 5:00 SANTIAGO NUEZ MIGUELANGULO ~ |GUSTAVO PAZ CATALINA MAYORGA
GESTION DOCUMENTAL 8: 00 A 11:00 YANIZA LOZANO * CAROLINA GIRALDO LOURDES VIVAS
GESTION DE BIENES
MUEBLES E 200A500 DAVID VARGAS * SANDRA REINA YENNI HERNANDEZ
INMUEBLES
GESTION DE CONTROL . . R
SSCPLNARG 8:00A 11:00 JOSE SANCHEZ ANGELA CALDERON LOURDES VIVAS
GESTION PARA
COOPERACION 8:00A 11:00 JOSE SANCHEZ * LINA HERNANDEZ DAVID VARGAS CATALINA MAYORGA
INTERNACIONAL
CESTIONDE 200A 500 ANGELA CALDERON*  |ELEONORASERNA  |JOSE SANCHEZ ~ [LOURDES VIVAS
CONTRATACION ) 3
EVALUACION Y .
SEGUIMENTO 8: 00 A 10:00 YANIZZA LOZANO MARCELA ZAMUDIO  |CAROLINA GIRALDO  |LOURDES VIVAS

UNIDAD NACIONAL PARA LA GESTION DEL RIESGO DE DESASTRES

CRONOGRAMA AUDITORIAS INTERNAS SIPLAG

JUEVES VIERNES LUNES
DIA AUDITOR AUDITOR
11/09/14 12/09/14 15/09/2014 | AUDITOR LIDER - - AUDITOR LIDER
ACOMPARNANTE | ACOMPANANTE LUGAR
ORA " o o Tow | | om UNGRD 1 ) ISOLUCIONES
PROCESO
PROYECTOS CALLE 90 |8: 00 A 12:00 NELSON HERNANDEZ [MAGNOLIA VARGAS |FREDY VANEGAS  |YENNI HERNANDEZ E‘ilfzgo N°12:28
Il

BANCO DE 300 A5:00[FREDY VANEGAS ~ |JOSE SANCHEZ ~ |NATALAREYES  |[POR CONFIRMAR UNGRD

MAQUINARIAS A

PGIR . AVG.- UNGRD (Sala de

PROVECTO GALERAS 8:00 A 11:00 MAGNOLIA VARGAS |FREDY VANEGAS ~ |DAVIDVARGAS  |CATALINA MAYORGAreuniones por

confirmar)

GESTION DEL TALENTO

HUMANO o

SEGURDAD Y SALUD 1:00 A 3:00|OLGA ARAGON UNGRD

EN EL TRABAJO

GESTION AMBIENTAL 1:00 A 3:00|OLGA ARAGON UNGRD

GESTION GERENCIAL 8: 00 A 10:00 ANGELA CALDERON |NELSONBOTELLO [SANDRAREINA  |YENNIHERNANDEZ|  UNGRD

E\E’gblfggﬁyg 230 A5:00 YANIZALOZANO  |MARCELA SAMUDIO [CAROLINA GIRALDO |YENNIHERNANDEZ | UNGRD

Para el desarrollo de la auditoria se plantearon cuatro fases que se describen en la tabla a
continuacion:
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Tabla 2 ETAPAS DE LA AUDITORIA
ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA
30/07/14
01/08/14
Capacitaciéon Auditores Internos | Olga Aragon 06/08/14
12/08/14
26/08/14
- Jefe OCI
PLANEACION DE Elaboracion Planes de Auditoria | Lider de Auditoria 25 al 29 de Agosto de
LA AUDITORIA i 2014
Auditores Internos
Elaboracion de Listas de Jgfe o€l oo 25 al 29 de Agosto de
e g Lider de Auditoria
Verificacion : 2014
Auditores Internos
Identificacion de Riesgos Lider de Auditoria gglzl 29 de Agosto de
Reunién de Apertura IOflcma de  Control 1 de Septiembre de 2014
nterno
Verificacibn  cumplimiento  de
requisitos normas 1SO 9001:2008,
DESARROLLO NTCGP 1000:2009, MECI 1 al 15 de Septiembre de
DE LA |1000:2014, OHSAS 18001:2007, | Equipo Auditor 2014 P
AUDITORIA Gestion Ambiental 14001:2004 y '
Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion Ley 489 de 1998
L : Oficina de Control|22 de Septiembre de
Reunién de Cierre
Interno 2014.
Elaboracion de Informes de Equino Auditor 10 al 15 de Septiembre
Auditoria por procesos quip de 2014
Consolidacion de Informe de Lider de Auditoria 16 de Septiembre de
INFORME DE | Auditoria 2014 al 3 de Octubre.
AUDITORIA o Jefe de  Control[06 al 08 de Octubre de
Revision del Informe
Interno 2014
Presentacion del Informe i]r:atiaerno de Control 21 de Octubre de 2014
Seguimiento acciones correctivas . . 24 al 28 de Noviembre
SEGUIMIENTO (de mejoramiento) Equipo Auditor de 2014

V.  MARCO LEGAL

La evaluaciéon sobre el cumplimiento de Los requisitos relacionados con el Sistema
Integrado de Planeacién y Gestion SIPLAG, se realizd atendiendo lo dispuesto en la
siguiente normatividad:

V IS0 19011:2011 Directrices para auditorias Sistemas Integrados de Gestion.

V Normas Internacionales de Auditoria.
V Guia de Auditoria del Departamento Administrativo de la Funcién Publica
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Norma ISO 9001:2008, Sistema de Gestion de Calidad.

NTCGP 1000:2009, Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica.

MECI 1000:2014, Modelo Estandar de Control Interno.

OHSAS 18001:2007, Sistemas de Gestion en Seguridad y Salud Ocupacional.
Norma ISO 14001:2004 Sistema de Gestion Ambiental.

Modelo Integrado de Planeacion y Gestion Ley 489 de 1998.

Normatividad aplicables a los distintos procesos de la UNGRD de acuerdo a sus
funciones.

<K<K <K<K

VI.  VERIFICACION DE ANTECEDENTES

Teniendo en cuenta que la Unidad Nacional para la Gestién del Riesgo de Desastres
fue creada en el afio 2011, mediante Decreto 4147 del 03 de Noviembre, y que bajo el
liderazgo de la Oficina Asesora de Planeacion e Informacién se planific la integracién
de los Sistemas de Gestidn en las que se incluye la Norma ISO 9001:2008, el Sistema
de Gestion de Calidad a través de la NTCGP 1000:2009, Norma Técnica de Calidad
en la Gestion Publica, el Modelo Estandar de Control Interno MECI 1000:2014, la
norma OHSAS 18001:2007, Sistemas de Gestién en Seguridad y Salud Ocupacional,
la Norma 1SO 14001:2004 Sistema de Gestibn Ambiental y el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion Ley 489 de 1998, el presente informe corresponde a la primera
Evaluacion Institucional realizada al SIPLAG, de acuerdo con el Plan de trabajo de la
Oficina de Control Interno.

VIl.  DESARROLLO DEL INFORME

INFORMACION GENERAL
Nombre de la | Unidad Nacional para la Gestion del Riesgo de Desastres

Entidad

Direccion Avenida Calle 26 N° 92-32 Edificio Gold 4 Piso 2

N° de Teléfono 5529696

Pagina Web www.gestiondelriesgo.gov.co

INFORMACION DE CONTACTO

Nombre del | Yanizza Lozano

Contacto

Mail yanizza.lozano@gestiondesgo.gov.co | Teléfono 5529696  Ext

609

INFORMACION DE LA AUDITORIA

Normas Norma ISO 9001:2008, Sistema de Gestion de Calidad.

Auditadas NTCGP 1000:2009, Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica.
MECI 1000:2014, Modelo Estandar de Control Interno.

OHSAS 18001:2007, Sistemas de Gestion en Seguridad y Salud
Ocupacional.

* Norma ISO 14001:2004 Sistema de Gestion Ambiental.

* Modelo Integrado de Planeacién y Gestién Ley 489 de 1998.
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* Normas Legales Asociadas a los distintos procesos de la UNGRD.
Alcance Verificacion del cumplimiento de los requisitos exigidos en las Normas ISO
9001:2008, Sistema de Gestion de Calidad. NTCGP 1000:2009, Norma Técnica
de Calidad en la Gestion Publica, MECI 1000:2014, Modelo Estandar de Control
Interno, OHSAS 18001:2007, Sistemas de Gestibn en Seguridad y Salud
Ocupacional, Norma ISO 14001:2004 Sistema de Gestion Ambiental, Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion Ley 489 de 1998, Normas Legales
Asociadas a los distintos procesos de la UNGRD, asi como la efectividad de las
medidas para su implementacion y mejora continua en cada uno de los
procesos de la UNGRD.

Procesos Gestion Gerencial, Planeacion Estratégica, Gestion Juridica, Gestion de
Auditados Comunicaciones, SIPLAG, Gestibn de Reduccién del Riesgo, Gestién de
Manejo de Desastres, Gestién de conocimiento del Riesgo, Proyectos Calle 90,
Casa Galeras, Banco de Maquinarias, Gestion de Talento Humano, Gestién de
Sistemas de Informacién, Gestion de Infraestructura Tecnoldgica, Gestion
Financiera, Gestion de Servicio al Ciudadano, Gestion Documental, Gestion de
Bienes Muebles e Inmuebles, Gestion de Control Disciplinario, Gestion para la
Cooperacion Internacional, Gestién de contratacion, Evaluacién y Seguimiento.
Tipo de | Seguimiento

Auditoria
EXCLUSIONES JUSTIFICADAS (Acorde al Manual del Sistema Integrado de Planeacion y
Gestion, codigo M—1300-SIPG-02 Version 1, no se presenta hinguna exclusién)

RESUMEN DE LA AUDITORIA
Objetivos de la auditoria
Los objetivos de esta auditoria son:

a) Verificar que el Sistema Integrado de Gestion SIPLAG de la organizacion cumple
con los requisitos de las normas auditadas.

b) Evaluar el grado de madurez en la implementacion del Sistema Integrado de
Gestion SIPLAG.

c) Identificar oportunidades de mejora que se presente para el mantenimiento del
Sistema Integrado de Gestion SIPLAG.

Etapas Desarrolladas
Planeacién de la Auditoria

La UNGRD estructuré dentro del Plan anual de Auditoria la verificacion de los requisitos
del SIPLAG, acorde a los requisitos de cada uno de los sistemas que forman parte del
mismo. Dio inicio a la formacion de auditores internos durante los 11,12, 17 y 18 de Junio
de 2014, quienes bajo el acompafiamiento y asesoria de la Oficina de control Interno
liderarian la etapa de auditoria al sistema.

El objetivo principal en esta etapa de planificacion consistio en determinar adecuada y
razonablemente el alcance de auditoria a los procesos que le correspondan acorde a los
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requisitos de las normas, cédmo y cuando se ejecutaran, para que se cumpla la actividad
en forma eficiente y efectiva.

Durante esta etapa de preparacién de la auditoria se fortalecierén las competencias del
equipo de auditores profundizando sobre cada una de las normas objeto de auditoria (ISO
9001:2008, Sistema de Gestion de Calidad. NTCGP 1000:2009, Norma Técnica de
Calidad en la Gestion Puablica, MECI 1000:2014, Modelo Estandar de Control Interno,
OHSAS 18001:2007, Sistemas de Gestion en Seguridad y Salud Ocupacional, Norma ISO
14001:2004 Sistema de Gestibn Ambiental, Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
Ley 489 de 1998), realizando previamente la revision documental que permitio tener el
conocimiento asociado al proceso, asi como toda la verificacion documental especifica del
mismo (caracterizacion, procedimientos, formatos, documentos, etc) y realizacién del
cronograma de verificacion a cada uno de los procesos. (ver tabla 1)

Una vez definido el equipo auditor, se distribuy6 el Plan de auditoria a fin de que cada
auditor preparara sus listas de chequeo y demas papeles de trabajo para cada uno de los
procesos y proyectos de la UNGRD, con el permanente acompafiamiento de la Oficina de
Control linterno, exceptuando la lista de verificacion de la OCi la cual por transparecia no
fue de conocimiento de dicha oficina la cual también fue objeto de auditoria.

Finalmente se realiz6 la identificacién de los riesgos asociados a la Auditoria, con la cual
se identifcacardn 5 riesgos asociados al ejercicio de auditoria, asi:

1. Incumplimiento del cronograma de auditoria

2. No contar con la totalidad de auditores para el desarrollo del ejercicio auditor

3. Cambios en el cronograma de auditoria por cambios imprevistos en la agenda de
los jefes de area.

4. Falta de objetividad al realizar el ejercicio auditor

5. Demora en la presentacion de informes de auditoria por parte de los responsables.

Desarrollo de la Auditoria:

La auditoria se llevé a cabo durante los dias 1, 2, 3, 4, 5, 11,12 y 15 de Septiembre de
2014, bajo los estandares de las normas relacionadas a continuacion:

APLICA
NORMA NO
ISO 9001: 2008
ISO 14001: 2004
OHSAS 18001: 2007
MECI 1000:2014
MODELO INTEGRADO DE
PLANEACION Y GESTION (Ley 489 de
1998)

XX X[ X[ X &
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Dentro del proceso del Sistema Integrado de Planeacién y Gestion, el alcance del proceso
se observa en el Manual Integrado de Planeacién y Gestion el cual da cubrimiento a todos
los procesos de la Unidad Nacional para la Gestion del Riesgo de Desastres realizados en
el dmbito de los procesos: Estratégicos, Misionales, de Apoyo y de Evaluacion y
seguimiento.

De este modo, en el SIPLAG se han definido herramientas que permiten realizar el
seguimiento, la medicion y el analisis de estos procesos, implementando las acciones
necesarias para alcanzar los resultados planificados y garantizar asi la mejora continua de
los mismos.

1. REUNION DE APERTURA

La reunién inicial se desarrollé el dia 1 de Septiembre de 2014, en el Comité
Directivo en el marco del Comité de Coordinacion de Control Interno, en el cual se
cont6 con la presencia de todos los Directivos, Jefes de Areas y Coordinadores.
En ella se mencion6 en el punto IV INTERVENCIONES DE LAS AREAS, 6

OFICINA DE CONTROL INTERNO: “La Dra. Olga Aragon solicita un espacio en el marco de
las funciones del Comité de Coordinaciéon de Control Interno y SIPLAG, a fin de socializar a la alta
gerencia, los directivos de la Unidad y Jefes de &rea el programa de Auditorias y como reunion de
apertura, dar inicio primer ciclo de auditorias internas del SIPLAG, manifiesta que en compaifiia de la
Oficina Asesora de Planeacion el dia de hoy, 1 de septiembre de 2014, se comienza este primer
ciclo de auditorias internas. Al respecto informa que se auditardn 19 procesos bajos las normas del
SIPLAG con el grupo de auditores formados por la unidad y por quienes de acuerdo a su
competencia accedieron a la denominacion de auditores, y el equipo de la firma ISOLUCIONES, asi
mismo informa que al finalizar la auditoria se realizardn dos informes de cierre en el que se
sefialaran los resultados del sistema integrado de la Unidad.(unos por los auditores internos
liderados por la Oficina de Control Interno y otro informe de tipo externo por la firma ISOLUSIONES.
Lo anterior de acuerdo al cronograma de auditorias de la Oficina de Control Interno y a la
socializacion del plan de auditoria aprobado por la Direccion General. Se adjunta presentacion del
Comit® de Coordinaci Tomadd de t€xtortta N°I37 derltde Septierdbre de
2014, Comité Directivo

2. EJECUCION DE LA AUDITORIA

El equipo auditor dio inicio a la auditoria en las instalaciones de la UNGRD, en la
cual acorde a cronograma previamente establecido realizo la verificacion de la
implementacion de la implementacion de los Sistemas Integrados de Planeacion y
Gestion, acorde a los establecido en el MIG, se realiz6 la verificacion transversal
del proceso en cual incluye aspectos transversales como: Caracterizaciones de
procesos, procedimientos asociados al proceso, normograma asociado al proceso,
aspectos basicos de implementacion de la Politica de Seguridad y Salud en el
Trabajo, Gestion Ambiental y la comprension de los requisitos minimos. Se realizé
intercambio de informacion con el personal de la organizacién con el fin de
determinar su comprension de los requisitos especificados, en particular en lo que
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concierne a la identificacion del desempefio clave o de aspectos, procesos,
objetivos y operacion significativos del modelo integrado de planeacion y gestion y
evaluar el estado de preparacion de la Organizacién para la auditoria a realizarse
préximamente por el equipo auditor externo o certificador.

Una vez finalizadas las etapas de Auditoria, los auditores dan inicio al informe
correspondiente en donde se incluyen los resultados y conclusiones en relacién
con la viabilidad de realizar la Auditoria en Sitio.

3. REUNION DE CIERRE

La reunién de cierre se desarroll6 el dia 22 de Septiembre de 2014, en el Comité

Directivo en el marco del Comité de Coordinacion de Control Interno, en el cual se

conto con la presencia de todos los Directivos, Jefes de Areas y Coordinadores, en

ella se mencion6 en el punto 3: iFinalmente informa que se culminé el ciclo de auditorias internas

del SIPLAG y en el marco del comité se da el cierre oficial, quedando como registro eraki presente acta,
mismo expresa que la OCI est a la espera del informe de ISOLUCIONES como resultado de la auditoria
interna realizada con el fin de hacer un diagnostico del estado en el cual se encuentra la Unidad para el

proceso deTontadorde teftd Acta NI 40 ed22 de Septiembre de 2014, Comité
Directivo.

INFORME DE AUDITORIA:
1. Elaboracién de Informes de Auditoria por procesos

Una vez finalizadas las auditorias internas por parte de cada uno de los auditores
internos, cada grupo auditor adelanté el informe correspondiente al proceso
auditado acorde a cronograma para cada uno de los procesos de la UNGRD, el
cual fue enviado via correo electrénico a la Oficina de Control Interno, quien a
través de la Lider de Auditoria procedido a la correspondiente revision vy
consolidacion.

2. Consolidacion del Informe

La Lider de Auditoria designada por la Oficina de Control Interno realizé la revisién
de cada uno de los informes de auditoria con el fin de evaluar la pertinencia frente
a las observaciones y no conformidades detectadas por parte de los auditores.
Teniendo en cuenta que se trata del primer ejercicio de auditoria con los auditores
recientemente formados por la UNGRD, fue necesario desde el liderazgo de la
OCI fortalecer la redaccion de los hallazgos, aplicacion de los requisitos
especificos de cada norma asi como la consolidaciéon y preparacién del informe
preliminar. Situacion que nos da un panorama para el emprendimiento de acciones
a fin de fortalecer competencias y habilidades de los auditores previo a la
correspondiente evaluacion de los auditores de acuerdo al procedimiento
establecido para tal fin.
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3. Revisién del Informe de Auditoria
Una vez realizo el informe preliminar por parte del lider de auditoria se procedio a
la revision del mismo a cargo de la Jefe de la Oficina de Control Interno para su
aprobacién y posterior distribucion al interior de la Unidad acorde al procedimiento

de la OCI.

A continuacién como anexo del presente informe se dan a conocer los resultados
de Auditoria acorde a formato: CODIGO FR-1400-OCI-08; Version 01.

RESULTADOS DE LA AUDITORIA
MACRO PROCESOS ESTRATEGICOS

PROCESO DE GESTION GERENCIAL

NGRD INFORME DE AUDITORIAS CODIGO:
FR-1400-OCI- | Version 01

Unidad Nacional para la Gestion del
Riesgo de Desastres - Colombia 08

Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres EVALUACION Y SEGUIMIENTO
EQUIPO AUDITOR
Angela Patricia Calderéon Auditor
Nelson Botello Auditor Acompafiante
NO CONFORMIDADES DETECTADAS REQUISITO DE LA NORMA
No se identificaron

FORTALEZAS QUE APOYAN LA EFICIACIA DEL SISTEMA DE GESTION No. 2

Dentro del ejercicio de auditoria se identificaron las siguientes fortalezas asociadas al proceso:

1. El proceso cuenta con el compromiso de la Direccion en el establecimiento del Sistema
Integrado de Planeacién y Gestién a través de la asignacién de los recursos para el proceso de
implementacion del SIPLAG. Asi mismo se recomienda continuar con dicho compromiso para
el mantenimiento del sistema.

2. El proceso cuenta con la documentacion obligatoria de acuerdo a las normas y modelos
implementados en el marco del Sistema Integrado de Planeacion y Gestion de la UNGRD.

OBSERVACIONES No. 2

En cumplimiento del ejercicio de auditoria el equipo auditor observa:

1. Se debe realizar la verificacion del Manual Unico de Rendicién de Cuentas elaborado por la
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Secretaria de Transparencia, el DAFP y el DNP; a fin de que este sirva como insumo para el
desarrollo del procedimiento PR-1100-DG-06 del proceso de Gestién Gerencial de la Entidad.
2. Se observo que en la caracterizacion del proceso dentro de las actividades del Ciclo PHVA,
especialmente del Hacer, se encuentran actividades inmersas en otros procesos como el
ejercicio del control disciplinario en segunda instancia, por lo cual se debe considerar la
posibilidad de actualizar la version de la caracterizacién con la verificacion de estos aspectos.

PROCESO DE GESTION JURIDICA

'NGRD INFORME DE AUDITORIAS CODIGO:

Unidad Nacional para la Gestion del FR'14OO‘OCI' VerSién Ol
Riesgo de Desastres - Colombia | 08
Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres EVALUACION Y SEGUIMIENTO

EQUIPO AUDITOR

José Sanchez Auditor

Marcela Zamudio Auditor Acompafiante
Eleonora Serna Auditor Acompariante

NO CONFORMIDADES DETECTADAS (4) REQUISITO DE LA NORMA

1. En la auditoria realizada al proceso de Gestién Juridica, se | ISO 9001:2008, NTCGP
pudo evidenciar que se desconoce por parte de los | 1000:2009  Numeral — 5.5.3
responsables del proceso el procedimiento de control | COmMunicacion Interna.
documental, por lo cual se genera una No Conformidad al
numeral 5.5.3 Comunicacion Interna, de las normas I1SO
9001:2008, NTCGP 1000:2009, el cual cita “La alta
direccion debe asegurarse de que se establecen los
procesos de comunicacién apropiados dentro de la entidad
y de que la comunicacion se efectia considerando la
eficacia, la eficiencia y la efectividad del Sistema de Gestién
de la Calidad.”

2. En la auditoria realizada al proceso de Gestion Juridica, se | ISO 9001:2008, NTCGP
pudo evidenciar la falta de conocimiento de los auditados | 1000:2009.  Numeral 5.5.3
frente a las politicas que integran el Sistema Integrado de | Comunicacion interna.
Planeacién y Gestion de la unidad, lo cual genera una No MECI 1000:2014 Eje transyfarsal

. . enfocado a la informacion y
Conformidad a lo estipulado en el numeral 5.5.3 comunicacién.
Comunicacion interna, de las normas I1SO 9001:2008,
NTCGP 1000:2009, el cual establece “La alta direccion
debe asegurarse de que se establecen los procesos de
comunicacion apropiados dentro de la entidad y de que la
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comunicaciéon se efectlla considerando la eficacia, la
eficiencia y la efectividad del Sistema de Gestion de la
Calidad”.

3. En la auditoria realizada al proceso de Gestion Juridica, se | OHSAS 18001:2007 Numeral
pudo evidenciar que los auditados no tiene conocimiento | 4.4.3.1 Comunicacion.
respecto del objetivo y programas desarrollados en | MECI 1000:2014 Eje transversal
cumplimiento del Programa de Seguridad y Salud en el gg;?ﬁ?i%cign lainformacion y
Trabajo, lo cual genera una No Conformidad a lo estipulado '
en el Numeral 4.4.3.1 Comunicacion, de la norma OHSAS
18001:2007, el cual determina “Con respecto a los peligros
S&SO y sistema de gestion S&SO, la organizacion debe
establecer, implementar y mantener un procedimiento(s)
para: a) Comunicacion interna entre los varios niveles y
funciones de la organizacion”.

4. Durante la auditoria realizada al proceso de Gestion | OHSAS 18001:2007 Numeral
Juridica, se pudo evidenciar que los auditados no conocen | 4.4.3.1 Comunicacion.
la matriz de valoracion de riesgo y definicion de controles | MECI 1000:2014 Eje transversal
establecidos para el requisito, lo cual genera una No i(r)‘:gﬁii(j:gcign lainformacion 'y
Conformidad a lo estipulado en el Numeral 4.4.3.1 '
Comunicacion, de la norma OHSAS 18001:2007, el cual
determina “Con respecto a los peligros S&SO vy sistema de
gestibn S&SO, la organizacibn debe establecer,
implementar y mantener un procedimiento(s) para: a)
Comunicacion interna entre los varios niveles y funciones
de la organizacion”.

FORTALEZAS QUE APOYAN LA EFICIACIA DEL SISTEMA DE No. 5
GESTION

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas asociadas al proceso:

1. Manejo de la normatividad asociada a su proceso.

2. Conocimiento de conceptos generales asociados a los requisitos generales de la NTCGP:
1000: 2009 — ISO 9001: 2008, medios de comunicacion interna, mecanismos de participacion y
consulta.

3. ldentificacién de la norma de Seguridad y Salud en el trabajo OSHAS 18001: 2007,
conocimiento de la politica de SST, identificacion de peligros asociados al proceso,
identificacién y manejo de los controles asociados al proceso.

4. Conocimiento del objetivo asociado al proceso respecto a la implementacion de las ISO 14001:
2004 Tienen identificado las politicas y los planes del mismo.

5. Enrelacién al MECI identifica el componente del talento humano, direccionamiento estratégico.
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OBSERVACIONES No. 4

En cumplimiento del ejercicio de auditoria el equipo auditor observa:

1. Para el desarrollo de esta auditoria, se observé que el responsable del proceso de conciliacion
no contaba con la informacion que se genera de los comités, por cuanto no fue posible la
verificacion en términos de cumplimiento procedimental.

2. Se observé que en el proceso no existe suficiente despliegue de lo contenido en el SIPAG.

3. Se observé la falta de manejo y dominio de la herramienta NeoGestion en lo que concierne al
SIPLAG.

4. En relacion al normograma se recomienda la incorporaciéon de las normas Decreto 2591 de
1991, por la cual se reglamenta las acciones de Tutela y Decreto 1795 de 2007. se adopta el
Sistema Unico de Informacion para la gestion juridica del Estado

PROCESO DE GESTION DE COMUNICACIONES

NGRD INFORME DE AUDITORIAS CODIGO:
FR-1400-OCI-

Unidad Nacional para la Gestidn del
Riesgo de Desastres - Colombia 08

Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Version 01

EQUIPO AUDITOR

Wilmar Mora Auditor

Adriana Rodriguez Auditor Acomparfiante
Bernardo Reyes Observador

NO CONFORMIDADES DETECTADAS (4) REQUISITO DE LA NORMA

1. En la auditoria realizada al proceso de Gestion de | ISO  9001:2008, NTCGP
Comunicaciones, se pudo evidenciar que en el cumplimiento | 1000:2009. Numeral ~ 5.5.3
de lo establecido en la caracterizacion del proceso de gestion | Comunicacion interna. _
de comunicaciones, no se cuenta con: Plan Estratégico de MECI 1000:2014 Eje
Comunicaciones, Plan de Edu comunicacién, Politica de la fcransvers_gl enfocado 2 &

g ' informacién y comunicacion.

Alta Direcciébn en materia de comunicaciones, politicas de

comunicaciones con entes externos, medios de
comunicacion, informacibn a la comunidad, Protocolo
Institucional y Organizacion de Eventos Corporativos, lo cual
genera una No Conformidad a lo estipulado en el numeral
5.5.3 Comunicacion interna, de las normas ISO 9001:2008,
NTCGP 1000:2009, el cual establece “La alta direccién debe
asegurarse de que se establecen los procesos de
comunicacion apropiados dentro de la entidad y de que la

Unidad Nacloml pma la Geebén del mmo de Desasires
: 2 [ 8, BogotaDC

NGOG www gcst‘oncolrlcsqo gov.co

K711 Kt (%) PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA C oo
Colomom mencs vurne-molo comunidades mis resilientes.



14

|

" Yeiniladces paals Geedsin Od
AT eego de Duaastres - Caombe

$NGRD

“atare Neo el 0e Causie O Res o de Dvaasmree

comunicaciéon se efectia considerando la eficacia, la
eficiencia y la efectividad del Sistema de Gestion de la
Calidad”.

En la auditoria realizada al proceso de Gestion de
Comunicaciones, se pudo evidenciar el desconocimiento por
parte de los auditados respecto de la Politica SIPLAG (Mapa
de Procesos, Listado Maestro de Documentos y Registros,
Mapa de Riesgo por Procesos y por Corrupcion, Matriz de
Riesgos y Peligros), lo cual genera una No Conformidad a lo
estipulado en el Numeral 4.4.3. Comunicacioén, de las normas
ISO 14001:2004, OHSAS 18001:2007, el cual determina
“Con respecto a los peligros S&SO y sistema de gestion
S&SO, la organizacion debe establecer, implementar y
mantener un procedimiento(s) para: a) Comunicacién interna
entre los varios niveles y funciones de la organizacion”.

ISO 14001:2004, OHSAS
18001:2007 Numeral 4.4.3.
Comunicacion.

MECI 1000:2014 Eje
transversal enfocado a la
informacién y comunicacion

En la auditoria realizada al proceso de Gestion de
Comunicaciones, se pudo evidenciar el desconocimiento por
parte de los auditados de aspectos relacionados con la
Seguridad y Salud en el Trabajo (desconocimiento del
COPASO, ubicacion de camillas de emergencia, botiquines,
Politicas de bienestar), lo cual genera una No Conformidad a
lo estipulado en el Numeral 4.4.3.1 Comunicacion, de la
norma OHSAS 18001:2007, el cual determina “Con respecto
a los peligros S&SO y sistema de gestion S&SO, la
organizacién debe establecer, implementar y mantener un
procedimiento(s) para: a) Comunicacion interna entre los
varios niveles y funciones de la organizacion”.

OHSAS 18001:2007 Numeral
4.4.3.1 Comunicacion.

MECI 1000:2014 Eje
transversal enfocado a la
informacién y comunicacion

En la auditoria realizada al proceso de Gestibn de
Comunicaciones, se pudo evidenciar la falta de interiorizacién
respecto de los aspectos referentes al Manejo ambiental y
Politicas de la Unidad, respecto a la ubicacién de puntos

ISO 14001 Numeral 4.4.3.
Comunicacion.

MECI 1000:2014 Eje
transversal enfocado a la
informacién y comunicacion

ecolégicos, lo cual genera una No Conformidad a lo
estipulado en el Numeral 4.4.3. Comunicacion, de la norma
ISO 14001:2004, el cual determina “En relaciéon con sus
aspectos ambientales y su sistema de gestion ambiental, la
organizacién debe establecer, implementar y mantener uno o
varios procedimientos para: a) La comunicacion interna entre
los diversos niveles y funciones de la organizacién”.

FORTALEZAS No. 1

Dentro del ejercicio auditora se identificaron las siguientes fortalezas asociadas al proceso

1. Lalider del Proceso tiene el conocimiento general del manejo de cada una de las acciones

2, BogotaDC
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desarrolladas en la Oficina Asesora de Comunicaciones.

OBSERVACIONES No. 1

En cumplimiento del ejercicio de auditoria el equipo auditor observa:

1. Falta mayor sensibilizacién respecto a la Politica del SIPLAG y las normas que la
componen.

PROCESO PLANEACION ESTRATEGICA

.NGRD INFORME DE AUDITORIAS CODIGO:

Unidad Nacional para la Gestion del FR-1400-OClI- Version 01
Riesgo de Desastres - Colombia B 08
Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres EVALUACION Y SEGUIMIENTO
EQUIPO AUDITOR
Santiago Nufiez Ramirez Auditor
Yolima Rojas Auditor Acompariante
Natalia Reyes Auditor Acompariante
NO CONFORMIDADES DETECTADAS (1) REQUISITO DE LA NORMA

1. En la auditoria realizada al proceso de Planeacion | MECI 1000:2014 2. Mddulo de
Estratégica, con respecto a la matriz de riesgos de | €valuacion y seguimiento 2.1
corrupcion, solo se identificé un riesgo; “Estudios previos o | Componente  autoevaluacion

de factibilidad superficiales”, en la pestana de identificacion institucional - 211
. L . Autoevaluacion del Control y
no se encontrd la descripcion del riesgo, por otra parte en la | 5qqtign

matriz no habia evidencias del seguimiento por parte del
representante de la Alta Direccién. No se otorg6 por parte
de los auditados, evidencia que soporte el cumplimiento del
control establecido para el riesgo “Conformar un equipo
multidisciplinario con diferentes tipos de conocimiento
técnico y normativo que determine la Gptima construccion
de los estudios previos”. lo cual genera una no conformidad
al Modulo Control de Evaluacion y Seguimiento,
Componente Autoevaluaciéon Institucional, elemento 2.1.1
Autoevaluacién del Control y Gestién del Modelo Estandar
de Control Interno MECI 1000:2014, el cual cita “La
Autoevaluacion, comprende el monitoreo que se le debe
realizar a la operacion de la entidad a través de la medicion
de los resultados generados en cada proceso,
procedimiento, proyecto, plan y/o programa, teniendo en
cuenta los indicadores de gestidn, el manejo de los riesgos,
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los planes de mejoramiento, entre otros.”

FORTALEZAS QUE APOYAN LA EFICIACIA DEL SISTEMA No. 3
DE GESTION

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas asociadas al proceso:

1. Se evidencia, por parte de los auditados, un conocimiento general del proceso, conocen los
objetivos, los procedimientos, formatos y demas documentos asociados.

2. Se pudo observar la relacion directa entre los insumos relacionados en la caracterizacion del
proceso y las actividades que se desarrollan a lo largo de este. Sobre todo en asuntos
especificos como el establecimiento de planes institucionales, derivados y acoplados al Plan
Nacional de Desarrollo, evidenciando una continuidad entre los asuntos gubernamentales de
orden Nacional e institucional.

3. Se constatd en SIPLAG, la existencia de documentos transversales importantes para el
cumplimiento del proceso, como el listado maestro de documentos, el formato de aprobacion
de documentos, la caracterizacion del proceso y procedimientos asociados.

OBSERVACIONES No. 6

En cumplimiento del ejercicio de auditoria el equipo auditor observa:

1. Se debe hacer un fortalecimiento en todos los temas transversales, aunque los auditados
identifican algunos temas en el aplicativo NeoGestién, no tenian totalmente claro a cual de los
procesos transversales pertenecian. No se tenia evidencia de la socializacion de estos temas
al interior del grupo a pesar de manifestar que se habian difundido a todos los integrantes de la
oficina de Planeacion.

2. Para las préximas reuniones se sugiere, diligenciar actas de reunién y registros de asistencia.

3. Se debe realizar el fortalecimiento en las Matrices de riesgo y corrupcion dado que no se tiene
claro cudles son las acciones y los tiempos.

4. Se observo al realizar la auditoria que el Plan Estratégico no estaba disponible en la pagina
Web de la Entidad, para observarlo fue necesario remitirse a la pagina Web anterior, que ya se
encuentra obsoleta.

5. Se observo entre los indicadores, algunos con periodicidad anual. Esta situacion impide que el
seguimiento sea efectivo, dado que al ser diligenciado Unicamente a final de afio, no hay
posibilidad de controlar la ejecucion ni de mejorar en caso de ser necesario

6. Se observé que el riesgo de corrupcion identificado en el Proceso, no es claro, y no es posible
determinar a través de la identificacién, las implicaciones de este riesgo para el proceso.
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PROCESO DE SISTEMA INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION

$NGRD

Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres

INFORME DE AUDITORIAS

CODIGO:

FR-1400-OCI- | Versién 01

Unidad Nacional para la Gestién del
Riesgo de Desastres - Colombia

EVALUACION Y SEGUIMIENTO

EQUIPO AUDITOR

Santiago NuUfiez Ramirez

08

Auditor

Laura Amado

Auditor Acompanante

Angela Calderén

Auditor Acompafante

NO CONFORMIDADES DETECTADAS (10)

REQUISITO DE LA NORMA

1.

En la auditoria realizada al proceso de Sistema Integrado
de Planeacién y Gestion, se evidencio que no es clara la
informacién, comunicacién y contacto con la Alta Direccion.
Los auditados manifiestan que en diferentes reuniones
(Comité Directivo) se rinde informacion, sin embargo esto
no se pudo constatar debido a la falta de evidencias, lo cual
incumple con el articulo 16, literal ¢) y articulo 17, de la
resolucion 1155 del 29 de agosto de 2013 emitida por al
UNGRD, debido a que no se evidencian las actas de las
reuniones del Equipo lider SIPLAG y no se realizan
mensualmente tal como lo exige dicho acto administrativo.

No se cumple con el articulo 16,
literal c) y articulo 17, de la
resoluciéon 1155 del 29 de
agosto de 2013 emitida por al
UNGRD.

Durante la auditoria realizada al proceso SIPLAG, al
indagar sobre el conocimiento del Punto de Encuentro, se
evidencio que los auditados manifiestan o responden;
“Afuera en la cancha de atras”, con ello se pudo constatar
que no se ha actualizado la informacién al personal sobre la
reubicacién del punto de encuentro, lo cual genera una no
conformidad al numeral 4.4.7 Preparacién y Respuesta ante
Emergencias de la norma OHSAS 18001:2007, el cual cita
“La organizacion debe revisar periddicamente y, cuando
sea necesario, revisar su procedimiento(s) de preparacion y
respuesta, en particular, después de la revision periddica y
después de la ocurrencia de situaciones de emergencia”.

OHSAS 18001:2007 Numeral
4.4.7 Preparacion y Respuesta
ante Emergencias.

En la auditoria realizada al proceso de Sistema Integrado
de Planeacion y Gestion, se evidencio que la disposicion

ISO 14001:2004 Numeral 4.3.3.
Objetivos, metas y programas.
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de los residuos sélidos, en las canecas de las oficinas no se
realiza acorde al programa establecido por la Unidad, ya
gue se encontraron residuos organicos, empaques, vasos y
tarros de bebidas, lo cual genera una no conformidad al
Numeral 4.3.3. Objetivos, metas y programas de la norma
ISO 14001:2004, el cual establece “Los objetivos y metas
deben ser medibles cuando sea factible y deben ser
coherentes con la politica ambiental, incluidos los
compromisos de prevencién de la contaminacién, el
cumplimiento con los requisitos legales aplicables y otros
requisitos que la organizacién suscriba, y con la mejora
continua.”

4. Durante la auditoria realizada al proceso de Sistema | ISO 9001:2008, NTCGP
Integrado de Planeacién y Gestion, se encontré que el | 1000:2009  Numeral — 4.2.4
formato  FR-SIPG-1300-17  Formato  Comunicacién | €ontrol de los registros.
Informativa, se le asigno el encabezado de “documento”, no
el de Formato de registro, como lo indica la Guia de
Parametrizacion G-1300-SIPG-01. La misma situacion se
presenta en los formatos FR-SIPG-1300-18, FR-SIPG-
1300-19 y FR-SIPG-1300-20, por lo cual se genera una No
Conformidad al numeral 4.2.4 Control de los registros, de
las normas ISO 9001:2008, NTCGP 1000:2009, el cual dice
“Los registros para proporcionar evidencia de la
conformidad con los requisitos y la operacion eficaz deben
controlarse.”

Durante la auditoria realizada al proceso de Sistema
Integrado de Planeacion y Gestidén, se encontré que en la
entidad no se cuenta con tablas de retencion documental.
(Gestién Documental). Las tablas de retencién documental
son un documento transversal a la organizacion y por esta
razon es competencia de todos los procesos contar con
ellas y su debida implementacién. por lo cual se genera una
No Conformidad al numeral 4.2.4 Control de los registros,
de las normas 1SO 9001:2008, NTCGP 1000:2009, el cual
dice “Los registros para proporcionar evidencia de la
conformidad con los requisitos y la operacion eficaz deben
controlarse.”

NTCGP 1000:2009 Numeral
4.2.4 Control de los registros.
MECI 1000:2014 Eje transversal
enfocado a la informacién y
comunicacion.

En la auditoria realizada al proceso de Sistema Integrado
de Planeacién y Gestién, se evidencio que en la Guia de
Parametrizacion G-1300-SIPG-01 publicada en

NeoGestion, se registra una fecha de aprobacion
(27/07/2014) diferente a la establecida en el acta de
aprobacion de documentos (27/06/2014). De igual manera
se evidencia que en los siguientes documentos, el
instructivo para la evaluacion de impactos ambientales | —

ISO 9001:2008, NTCGP
1000:2009 Numeral 4.2.3
Control de documentos.
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1300- SIPG - 01 (27/07/2014) (27/06/2014) y para el
Manual De Procedimientos M-1300-SIPG-03 (27/06/2014)
(acta del 22/08/2014), por lo cual se genera una No
Conformidad al numeral 4.2.3 Control de documentos, de
las normas ISO 9001:2008, NTCGP 1000:2009, el cual dice
“Los documentos requeridos deben controlarse. Los
registros son un tipo especial de documento y deben
controlarse de acuerdo a lo establecido en el numeral 4.2.4
Control de Registros.”

Durante la auditoria realizada al Sistema de Gestion
Ambiental, se evidencia que los programas de Gestion
Ambiental, Programa de Gestion para el Uso Eficiente del
Agua y Uso Eficiente de Energia, cuentan con indicadores
de cumplimiento, no obstante no se cuenta con indicadores
que permitan evidenciar la eficacia de las acciones
realizadas o propuestas en estos planes, lo cual genera una
No Conformidad a lo estipulado en el Numeral 4.3.3
Objetivos, metas y programas, de la norma ISO
14001:2004, que determina “La organizacion debe
establecer y mantener uno o0 varios programas para
alcanzar sus objetivos y metas. Estos programas deben
incluir: a) La asignacion de responsabilidades para lograr
los objetivos y metas en las funciones y niveles pertinentes
de la organizacion; y b) Los medios y los plazos para
lograrlos”.

ISO 14001:2004 Numeral 4.3.3
Objetivos, metas y programas.
MECI 1000:2014 1. Mddulo de
control de planeacion y gestion,
1.2 Componente
direccionamiento estratégico
1.2.1 Planes, Programas Yy
Proyectos.

Eje transversal Informaciéon y
comunicacion.

En la auditoria realizada al Sistema de Gestion Ambiental,
se evidencia que se realiza la revision de la aplicacion del
programa de sustancias peligrosas, para los productos de
aseo y se identifica que el area de servicios generales no
cuenta con un lugar o espacio de almacenamiento para
las sustancias liquidas, en donde se tienen sustancias de
caracteristicas  oxidantes (hipoclorito  de  sodio),
compartiendo espacio con sustancias de caracteristicas
combustibles como los liquidos removedores, generando
problema de incompatibilidad quimica, adicionalmente no
se cuentan con sistemas de contencibn en los
almacenamientos, no se tiene equipamiento para atender
posibles derrames de las sustancias quimicas y se tiene
ubicados sustancias liquidas (productos de aseo) en
garrafas en las partes superiores del almacenamiento, lo
cual genera una No Conformidad a lo estipulado en el
Numeral 4.4.6 Control Operacional, de la norma ISO
14001:2004, que determina “La organizacion debe
identificar y planificar aquellas operaciones que estan

ISO 14001:2004 Numeral 4.4.6
Control Operacional.

MECI 1000:2014 1. Mddulo de
control de planeacion y gestion,
1.2 Componente
direccionamiento estratégico
1.2.1 Planes, Programas vy
Proyectos.

Eje transversal Informacion y
comunicacion.

asociadas con los aspectos ambientales significativos
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identificados, de acuerdo con su politica ambiental,
objetivos y metas, con el objetivo de asegurarse de que se
efectlian bajo las condiciones especificadas mediante: c) El
establecimiento, implementacién y mantenimiento de
procedimientos relacionados con aspectos ambientales
significativos identificables de los bienes y servicios
utilizados por la organizacion.”

Durante la auditoria realizada al Sistema de Gestion
Ambiental, se evidencio la presencia de envases con
sustancias quimicas en donde no se cuenta con elementos
0 etiquetas que realicen la comunicacion de peligros
incumpliendo lo previsto en la Ley 55 de 1993, lo cual
genera una No Conformidad a lo estipulado en el Numeral
4.4.6 Control Operacional, de la norma ISO 14001:2004,
que determina “La organizacion debe identificar y planificar
aguellas operaciones que estan asociadas con los aspectos
ambientales significativos identificados, de acuerdo con su
politica ambiental, objetivos y metas, con el objetivo de
asegurarse de que se efectlan bajo las condiciones
especificadas mediante: C) El establecimiento,
implementacion y mantenimiento de procedimientos
relacionados con aspectos ambientales significativos
identificables de los bienes y servicios utilizados por la
organizacion.”

ISO 14001:2004 Numeral 4.4.6
Control Operacional.

MECI 1000:2014 Eje transversal
Informacién y comunicacion.

10.

Durante la auditoria realizada al Sistema de Gestion
Ambiental, se evidencio que se cuenta con un programa de
Gestion para el Manejo Integral de Residuos, no obstante
se presenta el incumplimiento de la separacién de los
residuos, situacion que se evidencia en las canecas
ubicadas en los puestos de trabajo y los puntos ecoldgicos,
condicién que no permite el posible aprovechamiento de
material reciclable, como el papel o cartén, toda vez que
este es contaminado con otros materiales como bebidas y
residuos de alimento, lo cual genera una No Conformidad a
lo estipulado en el Numeral 4.3.3 Objetivos, Metas y
Programas, de la norma ISO 14001:2004, que determina
“Los objetivos y metas deben ser medibles cuando sea
factible y deben ser coherentes con la politica ambiental,
incluidos los compromisos de prevencion de la
contaminacion, el cumplimiento con los requisitos legales
aplicables y otros requisitos que la organizacion suscriba, y
con la mejora continua.”

ISO 14001:2004 Numeral 4.3.3
Objetivos, Metas y Programas.
MECI 1000:2014 Eje transversal
Informacién y comunicacion

Unidad Naclonal para la Geebén ded mmo de Desasires

Avenida

Lonmusack

:, BogotaDC

5 Www gcst‘oncolrlcsqo gov.co

Colombfn mencs vurne-molo comunidades mis resilientes,

() PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA (—""‘



21

" Hedal Pasoes parals Gessin odd
AMT eego de Dusarres - Caombe

“atare Nec el oe Caadsie O Res o e Dvsamee

FORTALEZAS QUE APOYAN LA EFICIACIA DEL SISTEMA DE No. 7
GESTION

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas asociadas al proceso:

1. Se evidencio la planeacion frente al proceso, dado que cuentan con cronogramas, planes y
han establecido una linea de trabajo clara con respecto al SIPLAG, identificando las
diferentes etapas de planeacion, implementacion y evaluacion que se deben llevar a cabo
para su buen funcionamiento y mejoramiento continuo.

2. Al solicitar evidencia de la divulgacion de los temas, se presento por parte de los auditados la
informacion referente a la campafa “Asi va nuestro SIPLAG” en la cual se dio a conocer a
todos los funcionarios de la Entidad lo referente con el Sistema. Adicional, se esté llevando a
cabo, en el momento, una campafia de socializacidon y despliegue con el fin de que todos los
servidores la estrategia de SIPLAG y premiar a los grupos a través de un concurso, lo cual ha
permitido que los grupos creen estrategias de comunicacion y se conozca mas sobre el
Sistema.

3. Fue posible identificar por los documentos cargados en el SIPLAG el mapa de procesos, la
caracterizacion, la destinacion o asignacion de recursos y demas elementos relacionados
como indicadores.

4. Se evidencié por parte del equipo del &rea encargado de las actividades del Sistema, un
compromiso con el cumplimiento de los objetivos y metas, especialmente en lo que se refiere
a las tareas relacionadas con la planeacién e implementacion del sistema y la comunicacién a
los demas procesos de la Entidad

5. Los funcionarios auditados conocen los temas relacionados con Salud Ocupacional y
Seguridad en el Trabajo, y Gestiébn Ambiental, asi como la informacion referente a los demas
sistemas que componen el SIPLAG.

6. Se constatd en SIPLAG, la existencia de documentos transversales importantes para el
cumplimiento del proceso, como el listado maestro de documentos, el formato de aprobacién
de documentos, la caracterizacién del proceso y procedimientos asociados.

7. Se evidencia, por parte de los auditados, un conocimiento general del proceso, conocen los
objetivos, los procedimientos, formatos y demés documentos asociados.

OBSERVACIONES No. 8

En cumplimiento del ejercicio de auditoria el equipo auditor observa:

1. Se observd que al solicitar la informacion sobre el objetivo del proceso no se cuenta con la
caracterizacion del mismo, y se muestra el objetivo del Manual del SIPLAG. Al realizar la
verificacion de los 2 documentos (C-1300-SIPG-01 Caracterizacion del Proceso SIPLAG y M-
1300-SIPG-02 Manual Sistema Integrado De Planeacion Y Gestidén) se observé que los 2
objetivos son diferentes. Falta, conforme a lo evidenciado una clara identificacion de los
documentos del SIPLAG por parte de los auditados, asi como comunicacion y divulgacion, de
tal manera que los funcionarios diferencien entre los documentos del proceso y los del Sistema.

2. Se observé que al indagar sobre el conocimiento de los canales de comunicacion internos en la
UNGRD, el auditado se remite al Procedimiento del SIPLAG PR-1300-SIPG-03 “participacion,
comunicacién y consulta”, pero no se mencionan los canales de comunicacion interna.
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3. Al indagar sobre el conocimiento de los principios de la UNGRD, el auditado menciona “prima
el bien general sobre el particular y siempre tener actitud de servicio”. De acuerdo al Cédigo de
Etica y Buen Gobierno, el primero si corresponde a un principio, sin embargo el segundo
corresponde a un valor. Se debe trabajar en la diferenciacion de los dos componentes.

4. En la caracterizacién en requisitos legales, no se tienen incluidos todos los numerales de la
NTC GP 1000:2009 y la ISO 9001:2008 que aplican al proceso. Adicionalmente se incluyen los
numerales 8.2.2 y 8.2.4 que no aplican para este proceso. Es necesario, en este orden de
ideas, revisar la caracterizacion y complementarla.

5. Al realizar la verificacion de los documentos cargados en NeoGestién contra el listado maestro
de documentos y las actas de aprobacion de documentos se observa que: Algunos nombres no
coinciden con lo registrado en el acta de aprobacion. (ver anexos: listado maestro de
documentos, aprobacion 22082014 y aprobacion 27062014.

6. En el acta de aprobacion del 27 de junio se menciona el formato FR-1300-SIPG-16
Cronograma de actividades Gestion Ambiental, se observa que no aparece cargado en
NeoGestion.

7. Los auditados no conocen el protocolo de atencién del proceso SIPLAG de acuerdo a los
procedimientos de Gestion de Servicio al Ciudadano. No se pudo identificar si no se encuentra
elaborado o no se ha compartido con el proceso correspondiente.

8. La organizacion cuenta con un programa de GA, no obstante el responsable informa que su
implementacién no se ha iniciado y que se tiene previstos su ejecucion a partir de septiembre.

PROCESO DE GESTION DE SISTEMAS DE INFORMACION

.NGRD INFORME DE AUDITORIAS CODIGO:

Unidad Nacional para la Gestidn del FR'14OO'OCI' VerS|()n 01
Riesgo de Desastres - Colombia | 08
Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres EVALUACION Y SEGUIMIENTO

EQUIPO AUDITOR

Daniel Suarez Auditor
David Vargas Auditor Acompanante
NO CONFORMIDADES DETECTADAS (3) REQUISITO DE LA NORMA

1. En la auditoria realizada al proceso de Gestion de Sistemas | ISO 9001:2008, NTCGP
de Informacién, se evidencié que no se cuenta con la | 1000:2009  Numeral  5.4.2
formulacién del Plan Estratégico de Informatica y la Gestion | Planificacion ~ del Sistema de
de Tecnologias de la Informacién UNGRD, por lo cual se Eﬂésélfqggol-azgﬂldfdi\nédmo de
genera una No Conformidad al numeral 5.4.2. Planificacion control de planeacién y gestion,

del Sistema de Gestién de la Calidad, de las normas I1SO | 1 2 Componente

9001:2008, NTCGP 1000:2009, el cual dice “La alta | direccionamiento estratégico

direccion debe asegurarse de que: a) la planificacién del | 1.2.1 Planes, Programas Yy
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Sistema de Gestion de la Calidad se realiza con el fin de
cumplir los requisitos citados en el numeral 4.1, asi como
los objetivos de la calidad.”

Proyectos.

Durante la auditoria realizada al proceso de Gestién de
Sistemas de Informacioén, no se evidencia planificacion del
sistema de gestidon de seguridad de la informacion, por lo
cual se genera una No Conformidad al numeral 5.4.2.
Planificaciéon del Sistema de Gestion de la Calidad, de las
normas ISO 9001:2008, NTCGP 1000:2009, el cual dice “La
alta direccion debe asegurarse de que: a) la planificacion
del Sistema de Gestion de la Calidad se realiza con el fin de
cumplir los requisitos citados en el numeral 4.1, asi como
los objetivos de la calidad.”

ISO 9001:2008, NTCGP
1000:2009 Numeral 5.4.2
Planificacion del Sistema de
Gestion de la Calidad.

MECI 1000:2014 1. Mdédulo de
control de planeacion y gestion,

1.2 Componente
direccionamiento estratégico
1.2.1 Planes, Programas Yy
Proyectos.

En la auditoria realizada al proceso de Gestion de Sistemas
de Informaciéon, no se evidencia los registros de
actualizacion, ni los registros del seguimiento y evaluacion
del Plan Estratégico de Informética y la Gestion de
Tecnologias de la Informacién en el Listado Maestro de
Registros, lo cual incumple con el numeral 4.2.4 Control de
los registros, de las normas ISO 9001:2008, NTCGP
1000:2009, el cual cita “Los registros para proporcionar
evidencia de la conformidad con los requisitos y la
operacion eficaz deben controlarse.”

ISO 9001:2008, NTCGP
1000:2009 Numeral 4.2.4
Control de registros.

FORTALEZAS QUE APOYAN LA EFICIACIA DEL SISTEMA DE GESTION

No. 4

1.
2.

w

Conocimiento de los procesos que administran.

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas asociadas al proceso:

Disposicion del responsable del proceso y de los funcionarios del area para la realizacion de

auditoria
Receptividad a las recomendaciones dadas por la Auditoria

Se evidencia manejo de actas y comunicaciones de entrega y capacitaciones, se maneja
informe o reporte de infraestructura tecnolégica entregada, y se identifica el conocimiento de

los registros de calidad FR-1300-GSI-02.

OBSERVACIONES

No. 1

En cumplimiento del ejercicio de auditoria el equipo auditor observa:

1. Se observé que en el Listado Maestro de Registros no se encuentran los registros de

Formulacion de proyectos de sistemas de informacién, los cuales son utilizados en el proceso,

de acuerdo a la verificaciéon durante la auditoria.
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MACRO PROCESOS MISIONALES

PROCESO GESTION DE CONOCIMIENTO DEL RIESGO

NGRD INFORME DE AUDITORIAS CODIGO:
FR-1400-OCI-

UmdaaNaclonalpara la Gestidn del VerSién Ol
Riesgo de Desastres - Colombia B 08
Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres EVALUAC|ON Y SEGU”\/”ENTO
EQUIPO AUDITOR
Nelson Hernandez M. Auditor
David Fernando Vargas Auditor Acompafante
Carmen Elena Pabon. Auditor Acompafiante
NO CONFORMIDADES DETECTADAS (4) REQUISITO DE LA NORMA

1. Durante la auditoria realizada al proceso de Gestién de | ISO 9001:2008, NTCGP

Conocimiento del Riesgo, no se evidenciaron los registros: | 1000:2009 ~ Numeral  4.2.4
“Formato Histérico de Eventos’, “Formato Andlisis Multi- | Control de registros.
Impacto” y “Formato Analisis Multi-lmpacto Priorizado por
municipios”, citados en el Punto 5- DESARROLLO del
“Procedimiento de Caracterizar Escenarios de Riesgo’,
documento PR-1701-SCR-02, por lo cual se genera una No
Conformidad al numeral 4.2.4 Control de los registros, de
las normas ISO 9001:2008, NTCGP 1000:2009, el cual dice
“Los registros para proporcionar evidencia de la
conformidad con los requisitos y la operacion eficaz deben
controlarse.”

2. En la auditoria realizada al proceso de Gestion de | ISO 9001:2008, NTCGP
Conocimiento del Riesgo, especificamente en el desarrollo | 1000:2009 ~ Numeral ~ 4.2.4
del “Procedimiento de Caracterizar Escenarios de Riesgo” | Control de registros.
(documento PR-1701-SCR-02), el registro “Base de
Estandarizacion” aparece con el nombre de “Registro
Emergencias y Desastres en Colombia 1998-2014", en el
listado Maestro de Registros, lo cual incumple con lo
establecido en el “Procedimiento Control de Registros”
(documento PR-1300-SIPG-06) con respecto a la
identificacion de registros de acuerdo a la Guia de
Parametrizacion de Documentos. Caso similar se evidencia
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con el registro “Documento de Caracterizacion de
Escenarios de Riesgo” del “Procedimiento Gestién para la
Evaluacion y Andlisis del Riesgo” (documento PR-1701-
SCR—05), lo cual se genera una No Conformidad al
numeral 4.2.4 Control de los registros, de las normas 1SO
9001:2008, NTCGP 1000:2009, el cual cita “Los registros
para proporcionar evidencia de la conformidad con los
requisitos y la operacién eficaz deben controlarse.”

Durante la auditoria realizada al proceso de Gestién de
Conocimiento del Riesgo, se pudo evidenciar que en el
documento RG-1701-SCR-02 “Matriz de Indicadores de
Gestion Conocimiento del Riesgo”, los indicadores
propuestos no demuestran la capacidad del proceso para
alcanzar resultados con manejo de los recursos disponibles
(eficiencia), ni hacen seguimiento o miden el impacto de la
gestion, tanto en el logro de los resultados planificados
como en el manejo de los recursos utilizados- (efectividad),
de acuerdo con el Requisito 8.2.3 Seguimiento y medicion
de los procesos, de las Normas ISO 9001:2008, NTCGP
1000:2009

ISO 9001:2008, NTCGP
1000:2009 Numeral 8.2.3
Seguimiento y medicion de los
procesos.

En la auditoria realizada al proceso de Gestion de
Conocimiento del Riesgo, se pudo evidenciar que el
Proceso no presenta una Tabla de Retencién Documental,
de acuerdo con lo previsto en el “Programa de Gestién
Documental 2014” de la Entidad, lo cual incumple con el
numeral 4.2.4 Control de los registros, de la norma NTCGP
1000:2009, el cual cita “Los registros para proporcionar
evidencia de la conformidad con los requisitos y la
operacion eficaz deben controlarse.”

NTCGP 1000:2009 Numeral
4.2.4 Control de los registros.
MECI 1000:2014 Eje transversal
enfocado a la informacion vy
comunicacion.

FORTALEZAS QUE APOYAN LA EFICIACIA DEL SISTEMA DE GESTION No. 3

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas asociadas al proceso:

1. Los funcionarios/contratistas auditados mostraron disposicion y receptividad en la

auditoria.

2. Los funcionarios/contratistas auditados tienen conocimiento de su quehacer diario.
3. La mayoria de los funcionarios/contratistas auditados saben cémo ubicar cualquier

documento en el Sistema de NeoGestion.
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OBSERVACIONES No. 4

En cumplimiento del ejercicio de auditoria el equipo auditor observa:

1. Al revisar la caracterizacién del proceso, se observd que el HACER del subproceso
“Caracterizacion de Escenarios” (Pagina 4) en la “Caracterizacion Gestién Conocimiento del
Riesgo”, documento C-1701-SCR-01, registrando la “Base de datos, donde se identifica y
prioriza los escenarios de riesgo” estos estan como una ENTRADA al proceso, y no como
SALIDA, segln lo observado se hace necesario ajustar la caracterizacion y realizar los
respectivos cambios.

2. Al realizar la verificacion del proceso, se observd que funcionarios/contratistas auditados no
conocen la aplicacion de los procedimientos PR-1300- SIPG — 06 (“Procedimiento Control
de Registros”) y PR-1300-SIPG-07 (“Procedimiento Control de Documentos”), segun lo
observado se deben desarrollar actividades tendientes a mejorar los conocimientos de los
procedimientos verificados .

3. Alrealizar la verificacion del proceso, se observé que se debe fortalecer el entrenamiento —y
evaluar la efectividad del mismo- sobre el Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo de la
Entidad, pues funcionarios/contratistas auditados afirman no haber recibido formacién al
respecto.

4. Al realizar la verificacion del proceso, se observé que se debe fortalecer los mecanismos de
informaciéon y comunicacién de las instancias de participacion de la Entidad, pues algunos
funcionarios/contratistas auditados afirman no conocer la existencia del Comité Coordinador
de Control Interno y afirman conocer la existencia del equipo SIPLAG pero no saben
guiénes lo conforman.

PROCESO GESTION DE REDUCCION DEL RIESGO

NGRD INFORME DE AUDITORIAS CODIGO:
FR-1400-OCI-

Unidad Nacional para la Gestidn del

Versiéon 01

Riesgo de Desastres - Colombia 08

Sistema Nacional de Gestién del Riesgo de Desastres EVALUACION Y SEGUIMIENTO

EQUIPO AUDITOR

Carmen Elena Pabon Auditor

Patricia Arenas Auditor Acompafiante
Nelson Botello Auditor Acompanante

NO CONFORMIDADES DETECTADAS (2) REQUISITO DE LA NORMA

1. En la auditoria efectuada al proceso de Reduccion del | ISO 9001:2008, NTCGP
Riesgo, se pudo evidenciar que para la planificacion de la | 1000:2009 Numeral 7.1

realizacién del producto o servicio; esta se realiza a través | Planificacion de la realizacion
del producto o servicio.
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de los procedimientos establecidos, hasta lograr los
resultados que permitan la mejora continua de los
procesos, teniendo en cuenta que el proceso de acciones
correctivas no se encuentra en desarrollo, ya que se
encuentra en la etapa de diagndstico, como lo informé el
lider del proceso, este no se encuentra en la
caracterizacion del proceso de reduccién del riesgo, lo cual
genera una No Conformidad al numeral 7.1 Planificacién de
la realizacion del producto o servicio, de las normas ISO
9001:2008, NTCGP 1000:2009, el cual cita “La entidad
debe planificar y desarrollar los procesos necesarios para la
realizacion del producto y/o la prestacion del servicio. La
planificacién de la realizaciéon del producto y/o prestacion
del servicio debe ser coherente con los requisitos de los
otros procesos del Sistema de Gestion de la Calidad”.

MECI 1000:2014 1. Md4dulo de
control de planeacion y gestion,
1.2 Componente
direccionamiento estratégico
1.2.1 Planes, Programas Yy
Proyectos.

2. Durante la auditoria realizada al proceso de Reduccién del
Riesgo, se pudo evidenciar que para el enfoque del Cliente,
se identifican los requisitos del cliente, amparados en el
marco legal, sin embargo no se cuenta con un documento
que soporte la identificacion de los requisitos especificos
para el proceso de Gestién de Reduccion del Riesgo, con lo
establecido en el proceso SIPLAG, es necesario determinar
claramente los requisitos del cliente, lo cual genera una no
conformidad al Numeral 7.2.1 Determinacion de los
requisitos relacionados con el producto y/o servicio, de las
normas ISO 9001:2008, NTCGP 1000:20009.

ISO 9001:2008, NTCGP
1000:2009 Numeral 7.2.1
Determinacién de los requisitos
relacionados con el producto y/o
servicio.

FORTALEZAS QUE APOYAN LA EFICIACIA DEL SISTEMA DE GESTION No. 3

Implementacion del SIPLAG.

en la herramienta SIGOB, soporte de este procedimiento.

3. La calidad del talento humano perteneciente a este proceso,
con llevar a cabo la implementacion del SIPLAG y la mejora continua del mismo.

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas asociadas al proceso:

1. El Proceso para la reduccién del riesgo, siendo un proceso misional que en los Gltimos meses
ha sufrido trasformaciones de fondo, se evidencia el compromiso de su equipo en el
mantenimiento y desarrollo del mismo, el cual continua comprometido con el desarrollo de la

2. Identifica como se realiza el control de documentos externos cumpliendo con el procedimiento
de gestién de comunicaciones oficiales externas e internas, recibidas y enviadas, se evidenci6

lo cual demuestra, compromiso

OBSERVACIONES

No. 4

En cumplimiento del ejercicio de auditoria el equipo auditor observa:

1. Se observo que hay que reforzar la socializacién y difusion, por parte del proceso responsable,
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los temas como Gestion Ambiental, Salud y seguridad en el trabajo, Control de registros. Se
debe realizar al equipo SIPLAG de reduccion del riesgo el empalme con los responsables de
proceso y en conjunto realizar la socializacion de los mismos.

2. En la revision de la caracterizacion del proceso adoptado en las actividades desarrolladas, se
observa que los conceptos técnicos y/o guias técnicas son necesarios para la construcciéon y
adopcién por parte de la entidad teniendo en cuenta que son parte fundamental del punto de
partida de los subprocesos de acciones prospectivas de la reduccién del riesgo. Se debe contar
con los lineamientos generales, instructivo o documento que evidencie el paso a paso del
hacer de la existencia técnica y demas.

3. Al realizar la verificacion se observa que a la fecha no se aplica el procedimiento de producto
no conforme, lo cual puede obedecer a la falta de difusion por parte del responsable de este
procedimiento, asi mismo no se observa publicacion de los formatos establecidos para tal fin,
se recomienda realizar la implementacion del procedimiento del producto o servicio no
conforme y hacerle el respectivo seguimiento.

4. En la auditoria realizada al proceso de Gestidon del Riesgo se observé que al revisar los
formatos funcionales que son utilizados en el proceso, estos no se encuentran dentro del
listado maestro perteneciente al proceso de Gestiébn Documental, se recomienda revisarlos y
hacer su actualizacion.

PROCESO DE GESTION DE MANEJO DE DESASTRES

NGRD INFORME DE AUDITORIAS CODIGO:
FR-1400-OCI-

Unidad Nacional para la Gestion del
Riesgo de Desastres - Colombia 08

Sistema Nacional de Gestién del Riesgo de Desastres EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Versiéon 01

EQUIPO AUDITOR

Nelson Hernandez Auditor

Miguel Angulo Auditor Acompafiante
Laura Amado Auditor Acompafante

NO CONFORMIDADES DETECTADAS (3) REQUISITO DE LA NORMA

1. Durante la auditoria realizada al proceso de Gestiéon de | ISO 9001:2008, NTCGP
Manejo de Desastres, se pudo evidenciar que en el | 1000:2009  Numeral  8.2.3
documento RG-1703-SMD-01 “Matriz de Indicadores de | S€guimiento y medicion de los
Gestion Manejo de Desastres”, los indicadores propuestos procesos.
no demuestran la capacidad del proceso para alcanzar
resultados con manejo de los recursos disponibles
(eficiencia), ni hacen seguimiento o miden el impacto de la
gestion -tanto en el logro de los resultados planificados
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como en el manejo de los recursos utilizados- (efectividad),
por lo cual se da una No Conformidad de acuerdo con el
Requisito 8.2.3 Seguimiento y medicion de los procesos, de
las normas 1SO 9001:2008, NTCGP 1000:2009, la cual cita
“La entidad debe aplicar métodos apropiados para el
seguimiento de los procesos del Sistema de Gestion de la
Calidad, y cuando sea posible, su medicién. Estos métodos
deben demostrar la capacidad de los procesos para
alcanzar los resultados planificados (eficacia) asi como el
manejo de los recursos disponibles (eficiencia)”.

2. En la auditoria realizada al proceso de Gestién de Manejo | ISO 9001:2008, NTCGP
de Desastres, al comparar el documento “Formato de | 1000:2009  Numeral  4.2.3
Aprobacién de Documentos SIPLAG Gestion Manejo | Control de documentos.
Desastres” (RG-1703-SMD-02) con el Listado Maestro de
Documentos del Proceso (en la herramienta NeoGestion)
se evidenci6 diferencia en el cddigo, , lo cual no permiten la
identificacion de los documentos alli mencionados,
incumpliendo con lo establecido por el “Procedimiento
Control de Documentos” (PR-1300-SIPG-07), y el Numeral
4.2.3 Control de documentos de las normas 1SO 9001:2008,
NTCGP 1000:2009 el cual cita “Los documentos requeridos
por el Sistema de Gestidn de la Calidad deben controlarse.
Debe establecerse un procedimiento documentado que
defina los controles necesarios para: a) aprobar los
documentos en cuanto a su adecuacion antes de su
emision”.

3. En la auditoria realizada al proceso de Gestion de Manejo | MECI 1000:2014 1. Mddulo de
de Desastres se evidenci6 que la mayoria de los | control de planeacion y gestion,
contratistas y dos visitantes- auditados desconocen los | 12 _ Componente
riesgos y peligros a los que estan expuestos en el area de direccionamiento estrategico

. . . . 1.2.1 Planes, Programas Yy
trabajo, asi como los respectivos controles que la Entidad Proyectos.

implemento para el manejo de los riesgos, en cumplimiento | OHSAS 18001:2007 Numeral

de los requisitos 4.4.3.1 Comunicacion y 4.4.6 “Control | 4.4.6 Control operacional.

Operacional” de la Norma OHSAS 18001:2007, el cual | Numeral. 4.4.3.1 Comunicacion

establece “La organizacibn debe determinar las

operaciones y actividades que estan asociadas con el (los)
peligro(s) identificado(s), en donde la implementacién de
controles es necesaria para manejar el riesgo(s) S&SO.

Esto debe incluir la gestion del cambio; literal d) Los

controles relacionados con contratistas y otros visitantes al

sitio de trabajo®, y como evidencia se tiene que no se esta
realizando lo establecido en el procedimiento PR-1300-

SIPG-03 la comunicacion a los contratistas y visitantes

debe darse en todos los sitios de trabajo, siendo esta una

responsabilidad de todos los funcionarios identificar y
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conaocer lo que alli se establece para garantizar su debida
implementacion, por lo cual se debe trabajar de manera
conjunta con los procesos respectivos.

FORTALEZAS QUE APOYAN LA EFICIACIA DEL SISTEMA DE GESTION No. 2

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas asociadas al proceso:

1. El Proceso auditado aplica una estrategia de comunicacién interna denominada “GRETA
Informa”, para fortalecer la implementacion del SIPLAG.

2. El Proceso adopt6 e implementa de manera proactiva acciones de monitoreo y control para
gue los equipos electrénicos no queden encendidos mientras no se estén usando.

OBSERVACIONES No. 4

En cumplimiento del ejercicio de auditoria el equipo auditor observa:

1. Al efectuar la verificacion del proceso, se observé que hay que desarrollar con mayor
efectividad acciones de sensibilizacién y capacitacion sobre el SIPLAG en general y la
caracterizacion y demas documentos del Proceso entre la mayoria de los
funcionarios/contratistas. La Auditoria evidencié que estos temas se conocen y manejan con
mayor propiedad entre unos pocos, incluyendo los lideres de las diferentes lineas o areas de
trabajo.

2. Al efectuar la verificaciébn del proceso, se observé que hay que mantener libre la ruta de
evacuacion y las salidas de emergencia en el area donde opera el Proceso. Durante la
auditoria se evidencié que la salida de emergencia se encontraba obstaculizada con una silla
y unas repisas.

3. Al efectuar la verificacién del proceso, se observé la necesidad de gestionar con el area de
Talento Humano de la Entidad el desarrollo de actividades para lograr que los servidores
tomen conciencia con respecto a la importancia de sus actividades, los aspectos ambientales
significativos, comportamiento y beneficios obtenidos por un mejor desempefio personal. La
Auditoria evidencié una mala disposicion de los residuos en las canecas de basura ubicadas
en el area de trabajo.

4. Al efectuar la verificacidn del proceso, se observé que hay que revisar el proceso de Gestion
de Manejo de Desastres, ya que se pudo evidenciar un procedimiento para el manejo de
subsidios y arriendos temporales, de acuerdo a Circular de la UNGRD del 10 de julio de 2013,
este procedimiento no fue creado de acuerdo con los lineamientos establecidos en el
“Procedimiento Control de Documentos” (PR-1300-SIPG-07)

Unidad Naclonal para la Geebén del Riesgo de Desastres
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BANCO DE MAQUINARIAS

NGRD INFORME DE AUDITORIAS CODIGO:
FR-1400-OCI-

Version 01

Unidad Nacional para la Gestidn del

Riesgo de Desastres - Colombia 08

Sistema Nacional de Gestién del Riesgo de Desastres EVALUACION Y SEGUIMIENTO

EQUIPO AUDITOR

Fredy Vanegas Auditor
José Sanchez Auditor Acompafante
Natalia Reyes Auditor Acompafante
NO CONFORMIDADES DETECTADAS REQUISITO DE LA NORMA
No se detectaron

FORTALEZAS QUE APOYAN LA EFICIACIA DEL SISTEMA DE GESTION No. 7

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas asociadas al proceso:

1. A pesar de no estar considerado como un proceso de la entidad, el encuestado mostré
conocimientos generales al dar respuesta a las preguntas transversales establecidas sobre el
Sistema Integrado de Planeacién y Gestion.

2. Se pudo observar que los integrantes del grupo auditado conocen el alcance y objetivo de su
gestién, en la medida en que se delimito con claridad las labores que desarrollan, identificando
las etapas contractuales en las cuales intervienen.

3. El proyecto ha logrado casi su objetivo final, sus indicadores de entrega han sido validados en
su desarrollo y a la fecha cuenta con un alto porcentaje de cumplimiento.

4. El proyecto Banco Maquinaria, a pesar de no pertenecer a un area dentro del organigrama de
la entidad, ha apoyado procesos adicionales de areas de la entidad, situacion ha permitido la
consecucién de logros en la acciones de atencién de emergencias y recuperacion de las
mismas.

5. El proyecto ha realizado la consignacion de informacién tanto fisica como digital de todos los
procesos que se han ejecutado en el ambito de su funcion.

6. La gestion realizada por el grupo de integrantes del Proyecto Banco Maquinaria, ha permitido
entre otros ampliar el alcance de sus logros al interior de la entidad, situacion evidenciada en la
implementacion de modelos de contratacion que han sido efectivos.

7. Si bien a la fecha no se cuenta con formatos codificados, se hace uso de los documentos
requeridos por el Estatuto de Contratacion para la modalidad de contratacién que se requiere,

dando cumplimiento a los principios que guian la contratacion estatal.
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OBSERVACIONES No. 5

En cumplimiento del ejercicio de auditoria el equipo auditor observa:

1. Al efectuar la verificacién del proceso, se observé que hay que hacer un fortalecimiento en
todos los temas transversales, aunque los auditados identifican algunos temas en el aplicativo
NeoGestion, no tenian totalmente claro la evidencia de la socializacion de estos temas al
interior del grupo a pesar de manifestar que se habian difundido. Lo anterior se debe a la falta
de ubicacion de este grupo dentro de los procesos de la entidad.

2. Se identifica que el Proyecto Banco Maquinaria no ha sido involucrado dentro de los procesos
de la entidad, aun cuando sus funciones y objetivo ha no solo dado alcance tanto a su meta
establecida como a otras tematicas solicitadas por la alta direccién de la entidad.

3. Se identifica que existe la percepcion de ser un proyecto que si bien es temporal, en el largo
plazo demandara el empalme al detalle con otras areas de manera detallada, situacién que
puede demandar entre otros, un largo espacio de tiempo para su ejecucién y/o la decision de
involucrar al proyecto a un area especifica de la entidad

4. En lo que respecta a alcance de conocimientos del SIPLAG, se identifica la necesidad de
reforzar conocimientos especificos del sistema, asi como de la identificacion de formatos y
herramientas existentes en el portal NeoGestién.

5. Al indagar acerca del método de medicion de sus actividades, es claro que fue necesario
establecer indicadores al interior del grupo, los cuales deben ser formalizados e incluidos en el
sistema.

PROGRAMA PGIR-AVG

.NGRD INFORME DE AUDITORIAS CODIGO:

Unidad Nacional para la Gestidn del FR'14OO'OCI' VerS|()n 01

Riesgo de Desastres - Colombia 08

Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres EVALUACION Y SEGUIMIENTO

EQUIPO AUDITOR

Magnolia Vargas Auditor
Sandra Reina Auditor Acompafante

NO CONFORMIDADES DETECTADAS REQUISITO DE LA NORMA
No se detectaron

FORTALEZAS QUE APOYAN LA EFICIACIA DEL SISTEMA DE GESTION No. 5

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas asociadas al proceso:

1. El grupo conoce al detalle el procedimiento para la El Reasentamiento Individual de la

Unidad Naclonal para la Geebén del Riesgo de Desastres
f-\wm“ oo 2%« Edibon Gold 4, Begota DC
QnmLAacK MOG www gestiondelriesgo.gov.co
CObmbfn mencs vurnemola comunidades mis resilientes,

() PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA (—""‘



33

r m
Helallasoes paals Leedin Odd
f..s

e o e Cnsavrss Caondae

“atere NeG ol 0e Caudie Od e o e Duaasmee

Poblacion en la Zona de Amenaza Volcénica Alta del Volcan Galeras lo que permite llevar una
trazabilidad de cada uno de sus procedimientos

2. A pesar de que el Grupo de trabajo no ha podido acceder a la herramienta Neogestién, El
auditor pudo validar que los formatos que actualmente tienen implementados en esta
herramienta son los que utilizan en su procedimiento diariamente

3. Los auditados presentan excelente disposicion para escuchar y fortalecer el proceso en los
temas a mejorar, asumiendo una actitud positiva y asertiva de las recomendaciones dadas por
el equipo auditor

4. El personal auditado, a pesar de no conocer la politica de cero papel, estd comprometido con la
Entidad, donde se presentaron evidencias de uso de papel reciclado, impresion a doble cara y
manejo de carpetas digitales como registros del proceso y no dar lugar a imprimir lo que no es
necesario

5. El PGIR AVG ha implementado un mecanismo propio para el manejo organizado y
sistematizado de la correspondencia.

OBSERVACIONES No. 13

En cumplimiento del ejercicio de auditoria el equipo auditor observa:

1. Se observé que desde la OAPI y el SIPLAG se han realizado importantes actividades de
despliegue del sistema, acorde a los soportes presentados por parte de la responsable del
proceso SIPLAG, como evidencia muestra las socializaciones realizadas, soportes de
videoconferencias realizadas, correos enviados a lideres SIPLAG con la informacién para la
implementacion de fechas 5 de marzo a través del cual se envio Circular 001 del 5 marzo de
2014, dando a conocer el compromiso en la implementaciéon del sistema integrado de
Planeacién y Gestién de la Unidad Nacional para la Gestién del Riesgo de Desastres, correo
del 7 de marzo de 2014 donde se invita a participar en el espacio realizado por la OAPI para la
presentacion del SIPLAG y conforme a los compromisos establecidos se remite la presentacion
en Power Point que fue utilizada para continuar el despliegue por parte de los lideres SIPLAG,
de igual manera la Guia de Parametrizacién de Documentos, el cual contiene en la pagina No.5
la Plantilla para documentacion de Procedimientos, correo de 11 de marzo de 2014, donde se
da alcance al Memorando OAPI-3-2014-029 remitido por Dr. Gerardo Jaramillo - Jefe de la
OAPI en el que se da a conocer el esquema de trabajo a ejecutar con el propdsito de llevar a
cabo la implementacion del SIPLAG, y conforme lo referencia el mencionado memorando, se
estaran remitiendo las invitaciones de reunion por la herramienta Google Calendar, correo del 5
de mayo de 2014 donde conforme al compromiso adquirido se envia la presentacién de los
resultados de la Fase de Disefio y Documentacion realizada, también se remite la presentacion
utilizada por el Director del Proyecto como ayuda en la actividad de duplicacion al interior de
sus dependencias, correo del 1 de septiembre de 2014 donde la Alta Direccién comprometida
con los diferentes lineamientos y responsabilidades que tiene la UNGRD ha declarado las
Politicas SIPLAG, Cero Papel, No Alcohol, Drogas y Tabaquismo, establecidas en el marco de
las normas y modelos que integran el SIPLAG, el Reglamento de Higiene y Seguridad
Industrial. Adicionalmente se evidencia la presentacion del concurso DESAFIO - SIPLAG y la
conformacion de los Equipos, se verifican listas de asistencia con fecha 20/08/2014 en donde
se confirma la asistencia a la videoconferencia del proceso PGIR AVG para la socializacion del
SIPLAG, asi mismo la lista de asistencia con fecha 11/09/2014 donde participaron en la
socializacion del SIPLAG, evidencias que permiten verificar que se ha hecho el despliegue de
los temas relacionados con el SIPLAG. Verificado lo anterior, y en la auditoria realizada al
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programa de PGIR-AVG, los auditados manifestaron no conocer el Manual HSEQ para
contratistas, por lo cual se recomienda realizar las acciones preventivas pertinentes en el
proyecto PGIR AVG vy fortalecer el proceso de socializacion entre el personal perteneciente a
dicho proyecto.

2. Se observd que durante la auditoria realizada al programa de PGIR-AVG, los auditados no
presentan evidencia de la identificacion de los aspectos ambientales generado por el desarrollo
de sus actividades.

3. Se observé que en la auditoria realizada al programa de PGIR-AVG, los auditados no conocen
el Proceso de Gestion Documental. Adicionalmente no cuentan con la herramienta SIGOB para
la trazabilidad y manejo de la documentacion.

4. Se observd que durante la auditoria realizada al programa de PGIR-AVG, se desconoce lo
establecido en el sistema de gestion de calidad, estructurado en proceso SIPLAG de la
UNGRD.

5. Se observé que desde la OAPI y el SIPLAG se han realizado importantes actividades de
despliegue del sistema, acorde a los soportes presentados como evidencia de las
socializaciones realizadas por parte de la OPAI y el proceso SIPLAG como videoconferencias,
correos enviados con la informacién para la implementacion de fechas 5 de marzo donde se
envid la circular 001 del 5 marzo de 2014, donde se da a conocer el compromiso en la
implementacién del SIPLAG, correo del 7 de marzo de 2014 donde se invita a participar en el
espacio realizado por la OAPI para la presentacion del SIPLAG el cual incluye y conforme a los
compromisos establecidos en el sistema de Gestion Ambiental, se muestra la presentacion en
Power Point que fue utilizada, listas de asistencia con fecha 20/08/2014 en donde se confirma
la asistencia a la videoconferencia para la socializacién del SIPLAG del lider SIPLAG del
proyecto PGIR AVG, asi mismo la lista de asistencia con fecha 11/09/2014 donde participaron
en la socializacion del SIPLAG, evidencias que permiten verificar que se ha hecho el
despliegue de los temas relacionados el sistema de Gestién Ambiental. Verificado lo anterior,
durante la auditoria realizada al programa de PGIR-AVG, se desconoce lo establecido en el
sistema de gestién Ambiental, estructurado en el proceso SIPLAG de la UNGRD, por lo cual se
recomienda realizar las acciones preventivas pertinentes en el proyecto PGIR AVG Yy fortalecer
el proceso de socializacién entre el personal perteneciente a dicho proyecto.

6. Se observd que en la auditoria realizada al programa de PGIR-AVG, que se desconoce lo
establecido en el Sistema de Gestion S&SO estructurado en el proceso SIPLAG de la UNGRD

7. Se observé que en la auditoria realizada al programa de PGIR-AVG, los servidores que hacen
parte del proceso, no ha sido objeto de participacion en aquellas iniciativas de la Entidad,
desarrolladas para crear una cultura organizacional frente a los aspectos éticos.

8. Ninguno de los auditados conoce la mision y visidn de la entidad. Tampoco conocen el cédigo
de ética y buen gobierno. Por lo que se recomienda retroalimentar al equipo en estos aspectos
de primera mano para el conocimiento de la entidad.

9. Se observé que durante la auditoria realizada al programa de PGIR-AVG, se pudo evidenciar
que no se conocen los indicadores establecidos de eficiencia, eficacia y efectividad, los cuales
permiten tomar decisiones para evitar desviaciones al programa, adicionalmente dentro de los
indicadores propuestos no se encuentra ninguno relacionado el reasentamiento individual en la
ZAVA.

10. Al realizar la verificacion del proceso, se observo que los formatos que actualmente tienen
implementados en su procedimiento, se lleven a los formatos institucionales de la Entidad. Y
gue tan pronto tengan la herramienta de NeoGestién realicen un comparativo para determinar
acciones de mejora.

Unidad Naclonal para la Geebén del Riesgo de Desastres

f-\wm“ oo 2%« Edibon Gold 4, Begota DC ~
sty e i (%) PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA C oo

CObmbfn mencs vurnemola comunidades mis resilientes,




35

4NGRD

" Lretal Padoes parals Geedsin Od
AT eego de Duaastres - Caombe

“atare Neo el 0e Causie O Res o de Dvaasmree

11. Fue repetitivo el desconocimiento de la gestién realizada por la Entidad, encaminada a
mitigacion de los Aspectos Ambientales, asi como el control sobre los Peligros identificados en
el proceso, se recomienda fortalecer a servidores y contratistas, en temas relacionados con
Seguridad y Salud en el Trabajo, asi como la Gestion Ambiental realizada en la Entidad.

12. Durante la reunién de apertura se presenté inconformidad por parte del Coordinador de Grupo
al manifestar desacuerdo con la metodologia utilizada por parte del area lider del Proceso al
no ser tenidos en cuenta desde el inicio en la implementacién del SIPLAG. No encontré un
proceso de articulacion ni con el area lider de la actividad ni con el representante del SIPLAG
en la SRRD. Adicionalmente manifest6 que una sola capacitacion que se brindd no permitiria
gue su grupo de trabajo quedara involucrado en la implementacion del SIPLAG y menos aln
esperar que se tuviera todo el conocimiento.

13. Se observd la necesidad de realizar la capacitacion al PGIR AVG en todo el proceso de gestion
documental, toda vez que si bien es cierto tienen de manera organizada el archivo
(expedientes catastrales), el Grupo del Proyecto no conoce si es la metodologia correcta.

PROYECTOS ESPECIALES

.NGRD INFORME DE AUDITORIAS CODIGO:

Unidad Nacional para la Gestidn del FR-1400-OCI- | Version 01
Riesgo de Desastres - Colombia B 08
Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres EVALUAC'ON Y SEGU'M'ENTO
EQUIPO AUDITOR
Nelson Hernandez M. Auditor
Magnolia Vargas. Auditor Acomparfiante
NO CONFORMIDADES DETECTADAS REQUISITO DE LA NORMA

No se detectaron

FORTALEZAS QUE APOYAN LA EFICIACIA DEL SISTEMA DE GESTION No. 4

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas asociadas al proceso:

1. Tienen implementado un mecanismo propio para el manejo organizado y sistematizado de la
correspondencia.

2. En el sentido de que aun no han implementado su procedimiento, para el caso del Grupo
INVIAS, se basan en el Manual Operativo definido a través del Convenio, lo que permite llevar
una trazabilidad de cada uno de sus procedimientos.

3. Los auditados presentan excelente disposicion para escuchar y fortalecer el proceso en los
temas a mejorar, asumiendo una actitud positiva y asertiva de las recomendaciones dadas por
el equipo auditor

4. El personal auditado, a pesar de no conocer la politica de cero papel, esta comprometido con la

Unidad Naclonal para la Geebén ded me@go e Doeaslree
Aovenida Q ’ I ¢
QnmLAacK P0G wwwgm:t;onoclncsqoqorco
Colombfn mencs vurrwnmo comunidades mis resilientes,

() PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA (—""'



36

" Nelalledem
anT

e o de Dusawres  C 1-"0‘

“atare Nec el oe Caadsie O Res o e Dvsamee

Entidad, donde se presentaron evidencias de uso de papel reciclado, impresion a doble cara y
manejo de carpetas digitales como registros del proceso y no dar lugar a imprimir lo que no es
necesario

OBSERVACIONES No. 11

En cumplimiento del ejercicio de auditoria el equipo auditor observa:

Desde la OAPI y el SIPLAG se han realizado importantes actividades de despliegue del sistema,
acorde a los soportes presentados por parte de la responsable del proceso SIPLAG, como evidencia
muestra las socializaciones realizadas, correos enviados a lideres SIPLAG con la informacién para
la implementacion de SIPLAG de fechas 5 de marzo a través del cual se envi6 Circular 001 del 5
marzo de 2014, dando a conocer el compromiso en la implementacién del sistema integrado de
Planeacion y Gestion de la Unidad Nacional para la Gestion del Riesgo de Desastres, correo del 7
de marzo de 2014 donde se invita a participar en el espacio realizado por la OAPI para la
presentacion del SIPLAG y conforme a los compromisos establecidos se remite la presentacion en
Power Point que fue utilizada para continuar el despliegue por parte de los lideres SIPLAG, de igual
manera la Guia de Parametrizacién de Documentos, el cual contiene en la pagina No.5 la Plantilla
para documentacién de Procedimientos, correo de 11 de marzo de 2014, donde se da alcance al
Memorando OAPI-3-2014-029 remitido por el Dr. Gerardo Jaramillo - Jefe de la OAPI en el que se
da a conocer el esquema de trabajo a ejecutar con el propésito de llevar a cabo la implementacion
del SIPLAG, y conforme lo referencia el mencionado memorando, se estaran remitiendo las
invitaciones de reunién por la herramienta Google Calendar, correo del 5 de mayo de 2014 donde
conforme al compromiso adquirido se envia la presentacion de los resultados de la Fase de Disefio y
Documentacion realizada, también se remite la presentacion utilizada por el Director del Proyecto
como ayuda en la actividad de duplicacion al interior de sus dependencias, correo del 1 de
septiembre de 2014 donde la Alta Direccion comprometida con los diferentes lineamientos y
responsabilidades que tiene la UNGRD ha declarado las Politicas SIPLAG, Cero Papel, No Alcohal,
Drogas y Tabaquismo, establecidas en el marco de las normas y modelos que integran el SIPLAG,
el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial. Adicionalmente se evidencia la presentacion del
concurso DESAFIO - SIPLAG vy la conformacion de los Equipos, evidencias que permiten verificar
gue se ha hecho el despliegue de los temas relacionados con el SIPLAG en Proyectos especiales.

No obstante lo anterior, se identificaron las siguientes observaciones:

1. Se observd que en la auditoria realizada a proyectos especiales, que se desconoce lo
establecido en el sistema de gestién de calidad, estructurado en el proceso SIPLAG de la
UNGRD.

2. Se observé que en la auditoria realizada a proyectos especiales, se desconoce lo establecido
en el sistema de gestion S&SO estructurado en el proceso SIPLAG de la UNGRD.

3. Se observo que en la auditoria realizada a proyectos especiales, se desconoce lo establecido
en el sistema de gestion Ambiental, estructurado en el proceso SIPLAG de la UNGRD.

4. Se observé que en la auditoria realizada a proyectos especiales, el personal que hace parte del
proceso, no ha sido objeto de participacion en aquellas iniciativas de la Entidad, desarrolladas
para crear una cultura organizacional frente a los aspectos éticos.

5. Se observé que en la auditoria realizada a proyectos especiales, que Proyectos Especiales no
estan reflejados en el Mapa de Procesos, ni se establecieron procedimientos que les permitan
evaluar permanentemente la satisfaccién de los clientes con respecto a los servicios ofrecidos.

6. Se observé que en la auditoria realizada a proyectos especiales, no se conocen los indicadores
establecidos de eficiencia, eficacia y efectividad, los cuales permiten tomar decisiones para
evitar desviaciones al programa.
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7.

10.

11.

Se observo que en la auditoria realizada a proyectos especiales, se pudo evidenciar que los
auditados no conocen el Manual HSEQ para contratistas.

Se observé que en la auditoria realizada proyectos especiales, los auditados no conocen el
Proceso de Gestion Documental emitido por la lider del proceso Yolima Rojas, no han realizado
la implementacién del mismo. Adicionalmente no cuentan con la herramienta SIGOB para la
trazabilidad y manejo de la documentacién.

Se sugiere adoptar los mecanismos establecidos por la Entidad para la identificacion de las
fuentes de informacion externa e internas.

Fue repetitivo el desconocimiento de la gestion realizada por la Entidad, encaminada a
mitigacion de los Aspectos Ambientales, asi como el control sobre los Peligros identificados en
el proceso, se recomienda fortalecer a servidores y contratistas, en temas relacionados con
Seguridad y Salud en el Trabajo, asi como la Gestion Ambiental realizada en la Entidad.
Durante la reunién de apertura se presenté inconformidad por parte del Coordinador de Grupo
de Proyectos Especiales al manifestar desacuerdo total de la metodologia utilizada por parte
del area lider del Proceso teniendo en cuenta que la mayoria de los contratistas en momentos
determinados durante el mes, deben salir de la ciudad a realizar visitas de campo.
Adicionalmente manifestd que una sola capacitacion que brindé un representante de
ISOLUCIONES con una presentacion de 48 diapositivas no permitiria que su grupo de trabajo
quedara involucrado en la implementacién del SIPLAG y menos aln esperar que se tuviera
todo el conocimiento. Asi mismo manifestd ser consiente de no retroalimentar dichas
inconformidades.

MACRO PROCESOS DE APOYO

PROCESO DE BIENES MUEBLES E INVENTARIOS

NGRD INFORME DE AUDITORIAS CODIGO:
FR-1400-OCI-

Siatema Nacional de Geation del Riesgo dé Desastres EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Versiéon 01

Unidad Nacional para la Gestion del
Riesgo de Desastres - Colombia 08

EQUIPO AUDITOR

Sandra Milena Reina Solano Auditor

David Vargas Auditor Acompafante

NO CONFORMIDADES DETECTADAS (4) REQUISITO DE LA NORMA

1. Durante la auditoria realizada al proceso de bienes muebles | ISO 9001:2008, NTCGP
e inventarios, se evidencié que se cuenta con el Plan Anual | 1000:2009 ~ Numeral ~ 4.2.3
de Adquisiciones, pero este documento no se encuentra | Control de documentos
codificado, ni incluido en el sistema Neo gestién, lo cual
genera una no conformidad a lo estipulado en el Numeral
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4.2.3 Control de Documentos; de las normas ISO
9001:2008, NTCGP 1000:2009, por lo cual “Los
documentos requeridos por el Sistema de Gestion de la
Calidad deben controlarse, d) asegurarse de que las
versiones vigentes y pertinentes de los documentos
aplicables se encuentran disponibles en los puntos de uso”.

2. En la auditoria realizada al proceso de bienes muebles e | ISO 9001:2008, NTCGP
inventarios, no se evidencio el Plan anual de Mantenimiento | 1000:2009 ~ Numeral ~ 4.2.3
Preventivo y correctivo, de igual forma se verifico el | Control de documentos.
mantenimiento realizado a la camioneta Mitsubishi nativa
de placas CYY220, el cual se encuentra en el archivo
5.10.7.5 carpeta 01, se verifica el registro “acta revision de
mantenimiento y entrega de vehiculos version 17, el cual se
encuentra sin codificacién, el registro corresponde a una
version obsoleta, el nuevo formato se encuentra en vigencia
desde el dia 16 de julio de 2014, y el mantenimiento se
realizé6 el 18 de julio de 2014, lo cual genera una no
conformidad a lo estipulado en el Numeral 4.2.3 Control de
Documentos; de las normas ISO 9001:2008, NTCGP
1000:2009 por lo cual “Los documentos requeridos por el
Sistema de Gestién de la Calidad deben controlarse, d)
asegurarse de que las versiones vigentes y pertinentes de
los documentos aplicables se encuentran disponibles en los
puntos de uso”.

3. Durante la auditoria realizada al proceso de bienes muebles | ISO 9001:2008, NTCGP
e inventarios, se evidencié que no se cuenta con un kardex | 1000:2009 Numeral 4.2.4
que registre todos los bienes muebles e inmuebles de la | Control de los registros.
UNGRD que entren o salgan de la entidad, lo cual genera
una no conformidad a lo estipulado en el Numeral 4.2.4
Control de Registros; de las normas ISO 9001:2008,
NTCGP 1000:2009 que cita “Los registros son un tipo
especial de documento y se establecen para proporcionar
evidencia de la conformidad con los requisitos asi como de
la operacion eficaz, eficiente y efectiva del sistema de
gestién de la calidad deben controlarse”.

4. En la auditoria realizada al proceso de bienes muebles e | ISO 9001:2008 Numeral 7.4.1
inventarios, se evidenci® que no se han llevado la | Proceso de compras, NTCGP
evaluacién de proveedores, la evaluacién inicial y las | 1000:2009  Numeral  7.4.1

. . . Pr isicion
posteriores que se deriven de la necesidad de evaluar el roceso de. . adquisicio de
bienes y servicios.

desempefio del proveedor (re-evaluaciones), lo cual genera MECI 1000:2014 1. Médulo de
una no conformidad a lo estipulado en el Numeral 7.4.1 | control de planeacion y gestion,
Proceso de adquisicion de bienes y servicios.; de las | 1.2 Componente
normas ISO 9001:2008, NTCGP 1000:2009 el cual | direccionamiento estratégico
determina, “La entidad debe evaluar y seleccionar a los | 1.2.1 Planes, Programas 'y
proveedores con base en una seleccidbn objetiva y en

Proyectos.
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funcién de su capacidad para suministrar productos y/o | Eje transversal Informacion y
servicios, de acuerdo con los requisitos definidos | comunicacion.

previamente por la entidad. Deben establecerse los criterios
para la seleccion y la evaluaciéon de proveedores. Deben
mantenerse los registros de los resultados de las
evaluaciones y de cualquier accién necesaria derivada de
éstas

FORTALEZAS QUE APOYAN LA EFICIACIA DEL SISTEMA DE GESTION No. 2

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas asociadas al proceso:

1. Disposicién del personal para atender la auditoria
2. Se evidencia un proceso en permanente mejora y ajuste de procesos, viendo la auditoria como
una oportunidad para fortalecer dicha mejora.

OBSERVACIONES No. 4

En cumplimiento del ejercicio de auditoria el equipo auditor observa:

1. En la revision realizada a la documentaciéon se observé que no se identifica las normas
contenidas en el Normograma institucional.

2. Se verifica donacién 8907 del 21-10-2013, se tiene con entrada a almacén 4093 del 1 de
octubre de 2013, pero se observa que aln no estid culminado el proceso, el cual permita
identificar a la UNGRD, el tramite interno dado a las donaciones con respecto a su legalizacion,
lo que podria generar demoras en el procedimiento.

3. Se verifica Donacién de Gasolina en el mes de agosto, a la fecha se observé que no se
encuentra registrada en el formato para tal fin aun cuando el proceso se encuentra en curso.

4. Se observé que el procedimiento de bienes inmuebles no especifica los requisitos o los
soportes para dar entrada al almacén, lo que podria generar demoras en el procedimiento.

PROCESO DE GESTION DOCUMENTAL

NGRD INFORME DE AUDITORIAS CODIGO:
FR-1400-OCl-

Version 01

Unidad Nacional para la Gestién del

Riesgo de Desastres - Colombia 08

Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres EVALUACION Y SEGUIMIENTO

EQUIPO AUDITOR

Yanizza Lozano Auditor

Carolina Giraldo Auditor Acompafante
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NO CONFORMIDADES DETECTADAS (7)

REQUISITO DE LA NORMA

1.

En la auditoria realizada al proceso de Gestion Documental,
se evidencio que la caracterizacion del proceso incorpora
en el aparte “Documentos Internos”, el Programa Integral
de conservacién de documentos, el Cuadro de Clasificacion
Documental, las Tablas de Retenciébn Documental, las
Tablas de Valoracién Documental, y como documento de
Entrada la Politica de Gestion Documental de la UNGRD,
aun cuando a la fecha de la auditoria estos documentos no
se encuentran elaborados ni adoptados en la Entidad, lo
cual genera una no conformidad a lo estipulado en el
Numeral 4.2.3 Control de documentos; de las normas ISO
9001:2008, NTCGP 1000:2009 el cual determina, “Los
documentos requeridos por el Sistema de Gestion de la
Calidad deben controlarse; literal a) aprobar los
documentos en cuanto a su adecuacion antes de su
emision”.

ISO 9001:2008, NTCGP
1000:2009 Numeral 4.2.3
Control de Documentos.

MECI 1000:2014 1. Modulo de
control de planeacion y gestion,
1.2 Componente
direccionamiento estratégico
1.2.1 Planes, Programas y
Proyectos.

Eje transversal Informacion y
comunicacion.

En la auditoria realizada al proceso de Gestién Documental,
se evidencié que no se tiene establecida la fecha limite
para reporte de los resultados de medicién para ninguno de
los indicadores y todas las metas formuladas, estan en el
100%, Medio 80% y Alerta 60%. Por otra parte existen
indicadores que no corresponden a la clasificacion del
proceso inadecuadamente catalogados, (clasificado como
indicador de Eficacia y es de Eficiencia), por lo que se
recomienda su revision. Las anteriores situaciones afectan
lo establecido en el numeral 8.2.3 Seguimiento y medicion
de los procesos de las normas ISO 9001:2008, NTCGP
1000:2009, el cual establece, “La entidad debe aplicar
métodos apropiados para el seguimiento de los procesos
del Sistema de Gestién de la Calidad, y cuando sea posible,
su medicion. Estos métodos deben demostrar la capacidad
de los procesos para alcanzar los resultados planificados
(eficacia) asi como el manejo de los recursos disponibles
(eficiencia)”.

ISO 9001:2008, NTCGP
1000:2009 Numeral 8.2.3
Seguimiento y mediciéon de los
procesos.

Durante la auditoria realizada al proceso de Gestion
Documental, se evidencié que los auditados no identifican
el Procedimiento de Control de Documentos, establecido en
el proceso SIPLAG, ni cédmo se identifican los documentos
obsoletos, ni las versiones de los documentos, tampoco
identifican como se lleva a cabo el control de documentos
externos lo cual genera una no conformidad a lo estipulado
en el Numeral 4.2.3 Control de Documentos; de las normas
ISO 9001:2008, NTCGP 1000:2009 por lo cual “Los
documentos requeridos por el Sistema de Gestion de la

ISO 9001:2008, NTCGP
1000:2009 Numeral 4.2.3
Control de Documentos.
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Calidad deben controlarse, d) asegurarse de que las
versiones vigentes y pertinentes de los documentos
aplicables se encuentran disponibles en los puntos de uso”.

En la auditoria realizada al proceso de Gestion Documental,
se evidencié que los auditados no tienen conocimiento del
procedimiento para informar las acciones de mejora de su
proceso, ni la forma en que se deben reportar, lo cual
genera una no conformidad a lo estipulado en el Numeral
5.5.3 Comunicacion Interna; de las normas 1SO 9001:2008,
NTCGP 1000:2009, el cual estipula “La alta direccién debe
asegurarse de que se establecen los procesos de
comunicacion apropiados dentro de la entidad y de que la
comunicacién se efectla considerando la eficacia, la
eficiencia y la efectividad del Sistema de Gestion de la
Calidad”.

ISO 9001:2008, NTCGP
1000:2009 Numeral 5.5.3.
Comunicacion Interna.

En la auditoria realizada al proceso de Gestion Documental,
se evidencié que no se ha llevado a cabo el control de
plagas conforme la Ley General de Archivos ley 594 de
2000, establece en su articulo 21 los programas de gestion
documental que deben implementar las instituciones. Asi
mismo las pautas para el control de plagas se encuentran
establecidas en el acuerdo 006 del archivo general de la
nacion, en el articulo 6 literal C siendo un tema de
responsabilidad del proceso de gestion documental. El
mismo acuerdo estipula que se debe realizar un sistema
integrado de conservacién, acorde en lo definido en el
articulo 8, donde se establece que este debe ser articulado
y armonizado con otros sistemas de gestiébn, como
evidencia se tiene que al solicitar el plan de mantenimiento
de la UNGRD, este no se encuentra a la fecha de la
auditoria establecido con el control de plagas para ejecutar
en el archivo de gestién, lo cual genera una no conformidad
a lo estipulado en el Numeral 4.2.4 Control de los registros
de la norma NTCGP 1000:2009.

NTCGP 1000:2009 Numeral
4.2.4 Control de los registros.
MECI 1000:2014 2. Mdédulo de
evaluaciéon y seguimiento 2.1
Componente autoevaluacion
institucional 2.1.1
Autoevaluacion del Control y
Gestion.

Durante la auditoria realizada al proceso de Gestion
Documental, se evidencié que no se cuenta con espacios e
instalaciones necesarias y adecuadas para el correcto
funcionamiento de los archivos que se gestionan en la sede
de la Calle 90, no se cuenta con espacios necesarios con el
fin de disponer adecuadamente de los archivos generados,
asi mismo una vez indagado con el grupo de apoyo
administrativo fue informado a la OCI, que la Unidad carece
de inventario documental que permita determinar que parte
del archivo pertenece a la Unidad y que parte corresponde
al Fondo a fin de establecer si el espacio con el que se

NTCGP 1000:2009 Numeral 6.3
Infraestructura.

MECI 1000:2014 1. Mddulo de
control de planeacion y gestién,

1.2 Componente
direccionamiento estratégico
1.2.1 Planes, Programas Yy
Proyectos.

Unidad Naclonal para la Geebén ded me@go e Doeaslree

Avenida

QNMLER X

5 WWW gnst;onoolncsgo qor co

Colombfn mencs vurrwnmo comunidades mis resilientes,

() PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA (—""'




42

" Nelalledem
anT

e o de Dusawres  C 1-"0‘

“atare Nec el oe Caadsie O Res o e Dvsamee

cuenta actualmente es suficiente, lo cual genera una no
conformidad a lo estipulado en el Numeral 6.3
Infraestructura de la norma NTCGP 1000:2009.

7. En la auditoria realizada al proceso de Gestion Documental, | ISO 9001:2008, NTCGP
se evidencié que el Programa de Gestion Documental se | 1000:2009  Numeral ~ 4.2.3
encuentra elaborado, esta pendiente de aprobacién, no se | Control de Documentos
encuentra articulado con el Plan Estratégico de la UNGRD, MECI 1000:2014 1 Modulo.,de
) . . . control de planeacion y gestion,

incumpliendo lo establecido en el articulo 10 de la Ley 594 1.2 Componente

de 2000. Como evidencia se tiene que el responsable del | gireccionamiento estratégico

proceso de Gestion Documental al momento de la auditoria | 1.2.1 Planes, Programas y

desconocia la articulacion del Programa de Gestiéon | Proyectos.

Documental con el Plan estratégico de la UNGRD, lo cual | Eje transversal Informacién y

genera una no conformidad a lo estipulado en el Médulo de | comunicacion.

control de planeacion y gestion, 1.2 Componente

direccionamiento estratégico 1.2.1 Planes, Programas y

Proyectos, y al eje transversal Informacién y comunicacion

del MECI 1000:2014.

FORTALEZAS QUE APOYAN LA EFICIACIA DEL SISTEMA DE GESTION No. 3

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas asociadas al proceso:

1. Se resalta el conocimiento general del Equipo Auditado respecto a algunos elementos que
integran el SIPLAG y su Representante ante la Alta Direccion, asi como los relacionados con el
proceso auditado: objetivo del proceso, canales de comunicacién internos en la Entidad; en lo
relativo a la norma de SST, se identifican aspectos como: controles asociados a peligros del
proceso, canal de comunicacién para reporte de nuevos de peligros, brigada de emergencias,
punto de encuentro. Asi mismo reconocen el protocolo de atencion al ciudadano y la matriz de
riesgos de corrupciéon y de su proceso, como también las funciones asociadas al cargo
desempefiado y lo relativo al proceso de induccidn que se realiza en la entidad.

2. Reflejan conocimiento general en lo relacionado con la norma, 1SO 14001:2004: en cuanto a
Requisitos Generales, la Politica Ambiental, Aspectos e Impactos Ambientales, Comunicacion,
participacion y consulta y el Control operacional.

3. Aplican de manera general la documentacién establecida para el proceso y reconocen su
respectiva codificacion, haciendo uso de la herramienta NeoGestion.

OBSERVACIONES No. 14

En cumplimiento del ejercicio de auditoria el equipo auditor observa:

1. A la fecha de la auditoria no se tiene una Politica de Gestiébn Documental en la Entidad,
conforme a lo establecido en el Decreto 2609 de 2012. Se recomienda gestionar las
actividades requeridas en la entidad para dar cumplimiento a lo establecido en el Plan de
Accién en lo relacionado con la formulacion de esta politica, su adopcién y divulgacién al
interior de la Entidad.

2. Alafecha de la auditoria se observé que no se tiene el Programa Especifico de Conservacion
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y el Programa de Gestion de Documentos Electronicos aunque éstos se tienen contemplados
en el Programa de Gestion Documental el cual no se encuentra aprobado en la Entidad. Lo
anterior genera incumplimiento en lo establecido en el articulo 10 de la Ley 594 de 2000. Se
recomienda solicitar la realizacion del Comité del Sistema Integrado de Planeacion y Gestion
en la Entidad para que sea aprobado el Programa de Gestion Documental que se tiene
elaborado en su version inicial y de esta manera cumplir lo establecido en la Ley 594 de 2000 y
dar lugar a las actividades incluidas en el citado Programa.

3. Durante la auditoria realizada al proceso de Gestion Documental, se evidencio que se esta
ejecutando lo establecido en la Actividad 6 del Procedimiento de Control de Documentos y de
Registros, a través del Procedimiento de Transferencia y Eliminacién de Documentos, sin
embargo lo relacionado con los tiempos de retencién establecido en el citado procedimiento no
se esta ejecutando.

4. Durante la auditoria realizada al proceso de Gestion Documental, se observé que el registro de
comunicaciones oficiales enviadas, no se esta llevando cabo conforme a lo estipulado en el
procedimiento, debido a que aln no se cuenta con la herramienta para el desarrollo de esta
actividad, razéon por la cual no se tiene control de las comunicaciones oficiales externas
enviadas por parte de la Entidad.

5. En la auditoria realizada al proceso de Gestion Documental, no se evidencio el conocimiento
del equipo auditado, sobre la Politica y Objetivos del SIPLAG, y la contribucion del proceso a
los objetivos mencionados.

6. En la auditoria realizada al proceso de Gestion Documental, se evidencio que los auditados no
identifican claramente el Mapa de Procesos de la UNGRD alojado en la herramienta
NeoGestion y la ubicacién de su proceso en éste, no reflejan claridad frente a lo que significa el
ciclo PHVA.

7. Durante la auditoria realizada al proceso de Gestion Documental, se evidencio que los
auditados no conocen el Plan de Accién de su proceso.

8. Durante la auditoria realizada al proceso de Gestion Documental, se evidencio que con
respecto al sistema de seguridad y salud en el trabajo, no se conoce: la Politica del SST, los
programas de vigilancia epidemioldgica establecidos en la UNGRD, asi como los espacios de
formacién del sistema de seguridad y salud en el trabajo, COPASST y sus miembros, y el
comité de convivencia.

9. Se estad cumpliendo parcialmente lo establecido en el articulo 9 de la ley 594 de 2000, con los
procedimientos establecidos, no obstante lo relacionado con las Tablas de Retencion
Documental y los Cuadros de Clasificacion Documental, ain no se encuentran elaborados
generando incumplimiento en el articulo 8 del decreto 2609 de 2012. Conforme a lo indicado
por el auditado, la contratacién para la elaboracién de estos instrumentos se encuentra en
proceso pre-contractual publicado en la pagina CCE # FNGRD-SAMC-007-2014.

10. El procedimiento gestion de comunicaciones externas e internas, recibidas y enviadas se
observo que no se usa el formato FR-1603-GD-06, el uso se realiza de forma manual en caso
de que SIGOB tenga una falla operacional, afectando lo establecido en el numeral 4.2.1 literal
¢) de la norma NTC GP1000:2009 por lo cual se recomienda la actualizacién del procedimiento
respecto a este formato, para asegurar la adecuada operacién del proceso.

11. Se observé el desconocimiento general de los auditados frente a todos los indicadores que
miden el Proceso de Gestion Documental, afectando lo establecido en el numeral 8.2.3
Seguimiento y Medicion de los Procesos de la norma NTC GP1000:2009. Por lo anterior se
recomienda la difusion transversal de los indicadores a todos los integrantes del Proceso, su
aplicacion y seguimiento.
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12. Se observé el desconocimiento general de los auditados respecto al canal de reporte y el
instrumento establecido (Tarjeta STOP) cuando se identifican nuevos aspectos ambientales,
afectando el numeral 4.4.4 Documentacién de la norma ISO 14001:2004. Se recomienda
realizar la divulgacién de estos elementos al interior del proceso.

13. Se observé que no se han establecido actividades especificas relacionadas con documentos
electrénicos y firma digital, conforme lo establece la Estrategia de Gobierno en Linea del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestién, por lo cual se recomienda gestionar
articuladamente estas actividades con los procesos relacionados en la Entidad con el citado
Modelo.

14. Se observé que no se tiene claridad frente el seguimiento que se debe realizar a los riesgos del
proceso, establecidos en la matriz de riesgos del proceso conforme a lo establecido en el 2.3.1
(Autoevaluacion) y 2.3.3 (Planes de Mejoramiento) MECI.

PROCESO DE GESTION FINANCIERA

NGRD INFORME DE AUDITORIAS CODIGO:
FR-1400-OCI-

Unidad Nacional para la Gestidn del

Versiéon 01

Riesgo de Desastres - Colombia 08

Sistema Nacional de Gestién del Riesgo de Desastres EVALUACION Y SEGUIMIENTO

EQUIPO AUDITOR

Sandra Milena Reina Solano Auditor

Bernardo Ivan Reyes Villamizar Auditor Acompafiante

David Fernando Vargas Auditor Acompafante

NO CONFORMIDADES DETECTADAS (3) REQUISITO DE LA NORMA

1. Durante la auditoria realizada al proceso de Gestion | MECI 1000:2014 1. Mddulo de
Financiera, se evidencio que no se tiene conocimiento de | control de planeacion y gestion,
los riesgos asociados al proceso, y se desconoce la | 1-3- Componente administracion
existencia de la matriz de riesgos de la Unidad, lo cual del riesgo. EJ? transygrsal

. ; enfocado a la informacion y
genera una no conformidad al Mddulo de control de comunicacién.
planeacién y gestion, Componente administracion del
riesgo del Modelo Estdndar de Control Interno MECI
1000:2014, el cual cita “Este componente faculta a la
entidad para emprender las acciones de control necesarias
que le permitan el manejo de los eventos que puedan
afectar negativamente el logro de los objetivos
institucionales. Es importante considerar que un evento
puede representar una oportunidad de mejora para la
organizacion, pero si no se maneja adecuadamente y a
tiempo, puede generar consecuencias negativas”.
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se pudo evidenciar que los auditados no tienen
conocimiento respecto a las politicas existentes de
Seguridad y Salud en el trabajo y Gestion Ambiental, lo cual
genera una No Conformidad a lo estipulado en el Numeral
4.2 Politica, Literal f, de las normas ISO 14001:2004,

2. En la auditoria realizada al proceso de Gestion Financiera, | OHSAS 18001:2007 Numeral
se pudo evidenciar que los auditados no conocen los | 4.4.3.1 Comunicacion.
peligros asociados al proceso y por parte de uno de los | MECI 1000:2014 Eje transversal
auditados se desconoce la matriz de peligros, lo cual | enfocado a la informacién vy
genera una No Conformidad a lo estipulado en el Numeral | comunicacion.
4.4.3.1 Comunicacion, de la norma OHSAS 18001:2007, el
cual determina “Con respecto a los peligros S&SO vy
sistema de gestion S&SO, la organizacion debe establecer,
implementar y mantener un procedimiento(s) para: a)
Comunicacion interna entre los varios niveles y funciones
de la organizacién”.
3. En la auditoria realizada al proceso de Gestién Financiera, | ISO 14001:2004, OHSAS

18001:2007
Politica. Literal f.
MECI 1000:2014 Eje transversal
enfocado a la informaciéon vy
comunicacion.

Numeral 4.2

OHSAS 18001:2007, el cual determina “f) Es comunicada a
todas las personas que trabajan bajo el control de la
organizacion, con la intencion de que sean conscientes de
sus obligaciones individuales”.

FORTALEZAS QUE APOYAN LA EFICIACIA DEL SISTEMA DE GESTION No. 5

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas asociadas al proceso:

1. El proceso que precisa las actividades del Planear, Hacer, Verificar y Actuar, en desarrollo de
lo dispuesto en el Plan de Accion de la UNGRD. Ademas, el Proceso tiene definido un conjunto
de procedimientos haciendo uso de formatos que son debidamente aplicados en su gestion.
Todo lo anterior en cumplimiento de las normas ISO 9001:2008 y GP 1000:2009.

2. Desde la direccién del Proceso a cargo de la Coordinadora se establecié una estructura

funcional para su desarrollo en tres componentes: presupuestal, contable y tesoreria, con

funcionarios responsables para cada uno de ellos; asi se garantiza un manejo articulado de

éstos. La Coordinadora del Grupo mediante reuniones semanales establece acuerdos y

compromisos que le apuntan a la ejecucién del Plan de Accién y del Plan de Mejoramiento y

realiza el seguimiento respectivo para su cumplimiento.

El personal auditado muestra disposicién para atender la auditoria.

4. Muestran interés sobre aspectos de mejora que puedan ser implementados al interior del
proceso.

5. Muestra conocimiento respecto de las actividades procedimentales propias de sus funciones.

w

OBSERVACIONES No. 5

En cumplimiento del ejercicio de auditoria el equipo auditor observa:

1. En la revision del proceso se observdé que es necesario asegurar que las conciliaciones
contables con las distintas dependencias de la UNGRD se realicen a tiempo para garantizar la
rendicién oportuna de informes y declaraciones.

2. En el caso del Mapa de Riesgos de Corrupcién para poder avanzar en la tarea de Seguimiento
y Monitoreo, se observé que se requiere corregir las fechas que estan registradas en la
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respectiva pestafia del aplicativo, por cuanto éstas no corresponden al presente afio.

3. En el caso de la Matriz de Indicadores de Gestion planteada para el proceso en el seguimiento
gue se realiza a los indicadores formulados, los procedimientos vinculados a éstos no registran
términos o plazos que sirvan como referentes para la verificacion del cumplimiento del
indicador asociado a las metas.

4. Se muestra desconocimiento respecto de la herramienta NEOGESTION, por lo cual no es
facilmente identificado el mapa de procesos de la UNGRD.

5. No se tienen identificados claramente los aspectos contenidos el Cédigo de Etica de la entidad,
se desconocen los principios y valores de la UNGRD.

PROCESO DE GESTION TALENTO HUMANO

'NGRD INFORME DE AUDITORIAS CODIGO:

Unidad Nazional para la Gestidn del FR'14OO'OC|' VerSién 01
Riesgo de Desastres - Colombia | 08
Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres EVALUACION Y SEGUIMIENTO

EQUIPO AUDITOR

Bernardo Ivan Reyes Villamizar Auditor
Sandra Reina Auditor Acomparfiante
NO CONFORMIDADES DETECTADAS (3) REQUISITO DE LA NORMA

1. En la auditoria realizada al proceso de Gestion de | OHSAS 18001:2007 Numeral 4.4.3.1
Talento Humano, se pudo evidenciar que los | Comunicacion.
auditados no conocen los peligros asociados al | MECl 1000:2014  Eje  transversal
proceso, lo cual genera una No Conformidad a lo enfocaQo . a lainformacion 'y

. o, comunicacion.

estipulado en el Numeral 4.4.3.1 Comunicacion, de
la norma OHSAS 18001:2007, el cual determina
“Con respecto a los peligros S&SO vy sistema de
gestibn S&SO, la organizacion debe establecer,
implementar y mantener un procedimiento(s) para:
a) Comunicacion interna entre los varios niveles y
funciones de la organizacion”.

2. Durante la auditoria realizada al proceso de Gestion | OHSAS 18001:2007 Numeral 4.4.3.1
de Talento Humano, se pudo evidenciar que no se | Comunicacion.
cuenta con los mecanismos o medios de | MECI 1000:2014 Eje transversal
comunicacién que informen a los visitantes sobre el Informacion y comunicacion.
Plan de Emergencias de la UNGRD, lo cual genera
una No Conformidad a lo estipulado en el Numeral
4.4.3.1 Comunicacion, de la norma OHSAS
18001:2007, el cual determina “Con respecto a los
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peligros S&SO y sistema de gestion S&SO, la
organizaciéon debe establecer, implementar vy
mantener un procedimiento(s) para: Literal b)
Comunicacién con los contratistas y otros visitantes
al sitio de trabajo”.

3. En la auditoria realizada al proceso de Gestion de | OHSAS 18001:2007 Numeral 4.3.3
Talento Humano, al verificar la ejecucién del Plan | Objetivos y programas.
de Bienestar Social se observa que durante el mes | MECI 1000:2014 1. Modulo de control
de agosto no se cumplié con la actividad propuesta, de planeacion y gestién, 1.1.2

. ) Componente Talento Humano.

lo cual genera una No Conformidad a lo estipulado
en el Numeral 4.3.3 Objetivos y programas, de la
norma OHSAS 18001:2007, el cual determina “Los
objetivos deben ser medibles, siempre que sea
factible y consistentes con la politica S&SO,
incluyendo los compromisos para la prevencion de
lesion y enfermedad, el cumplimiento con los
requisitos legales aplicables y con otros requisitos
que la organizaciéon suscribe, y con la mejora
continua”.

FORTALEZAS QUE APOYAN LA EFICIACIA DEL SISTEMA DE GESTION No. 2

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas asociadas al proceso:

1. La Profesional responsable del componente de Capacitacion, del Area de Talento Humano,
utiliza en la formulacion del Plan Institucional de Capacitacion (Incluido el diagnéstico) un
aplicativo ofimatico en Google Drive, que le permite reducir de forma significativa los tiempos
de tabulacién y generacion de resultados de las encuestas aplicadas; el citado aplicativo
también se emplea para la evaluacion de la eficacia de la capacitacion de empleados. Ademas,
con esta practica el procedimiento contribuye a la politica de cero papel.

2. El Profesional responsable del tema de Seguridad y Salud Ocupacional del Area de Talento
hace uso del aplicativo “Caracterizacion de Accidentes de Trabajo y Enfermedad Comun”, que
maneja una base de datos de todos los empleados de planta central de la UNGRD y procesa
la informacion correspondiente a las novedades e incidentes de 2014. Esta herramienta
ofimatica permite hacer seguimiento y plantear acciones preventivas y correctivas, si es del
caso.

OBSERVACIONES No. 3

En cumplimiento del ejercicio de auditoria el equipo auditor observa:

1. Al solicitar las evidencias del Simulacro de Evacuacion de empleados, contratistas y visitantes
de las instalaciones de la UNGRD, realizado por ISOLUCIONES el dia 01/08/2014, éstas no
fueron presentadas.

2. Al verificar las evidencias de los registros del Diagnéstico realizado para la formulacion del Plan
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de Bienestar Social, se observa que éstos carecen de la fecha de realizacion de la consulta a

los funcionarios de la UNGRD.

Al realizar la verificacion de la Hoja de Vida del Sr. Jorge Buelvas, funcionario inscrito en
carrera administrativa de la UNGRD, no se encontr6 de la Evaluacién de Desempefio del
primer semestre de 2014. Por tanto, existe incumplimiento de las disposiciones que regulan la
materia como la Ley 909 de 2004 y demas decretos reglamentarios.

PROCESO DE INFRAESTRUCTURA TECNOLOGICA

'NGRD INFORME DE AUDITORIAS

Unidad Nacional para la Gestidn del

CODIGO:
FR-1400-OCI- | Version 01

Riesgo de Desastres - Colombia

Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres EVALUACION Y SEGUIMIENTO

EQUIPO AUDITOR

Diana Alvarado

08

Auditor

Patricia Arenas

Auditor Acompafante

NO CONFORMIDADES DETECTADAS (4)

REQUISITO DE LA NORMA

1.

En la auditoria realizada al proceso de Infraestructura
Tecnoldgica, se evidencia que asi los auditados manifiesten
haber realizado la identificacion de los Aspectos
Ambientales del proceso, no presentan evidencia de la
identificacién de los aspectos ambientales generado por el
desarrollo de sus actividades, se han realizado importantes
actividades de despliegue del sistema que se encuentran
respaldadas en correos de despliegue del sistema, actas de
reunion, listas de asistencia, etc. Sin embargo al momento
de la auditoria, segun la entrevista realizada, los auditados
desconocen los aspectos ambientales asociados al proceso
lo cual permite evidenciar que dichas socializaciones no
han sido lo suficientemente efectivas en el proceso de
Infraestructura Tecnoldgica, lo cual genera una No
Conformidad a lo estipulado en el Numeral 4.4.3.
Comunicacion, de la norma ISO 14001:2004, el cual
determina “En relacién con sus aspectos ambientales y su
sistema de gestion ambiental, la organizacion debe
establecer, implementar y mantener uno o0 varios
procedimientos para: a) La comunicacién interna entre los
diversos niveles y funciones de la organizacion”.

ISO 14001:2004 Numeral 4.4.3.
Comunicacion.
MECI 1000:2014 Eje transversal
enfocado a la informacion vy
comunicacion.
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2.

En la auditoria realizada al proceso de Infraestructura
Tecnolégica, se evidencia que al momento de la auditoria
los auditados desconocian la disposicion de Residuos
eléctricos y electrénicos ya que en el proceso no se
encuentra planificado un sitio adecuado de disposicién
permanente para estos residuos, por otro lado no se cuenta
con un proveedor para su debida recoleccion y disposicion
final. Lo anterior incumpliendo lo establecido en la ley 1512
de 2010 sobre la responsabilidad en el manejo y
disposicion adecuada de los RAES, que hacen parte de la
caracterizacion del proceso de Infraestructura Tecnolégica,
lo cual genera una No Conformidad a lo estipulado en el
Numeral 4.3.3. Objetivos, metas y programas de la norma
ISO 14001:2004.

ISO 14001:2004 4.3.3.
Objetivos, metas y programas
de la norma ISO 14001:2004.

MECI 1000:2014 1. Médulo de
control de planeacion y gestion,
1.2 Componente
direccionamiento  estratégico,
1.2.5 Politicas de Operacion.

En la auditoria realizada al proceso de Infraestructura
Tecnolégica, se evidencia que no se tiene un cronograma
de mantenimiento preventivos a equipos y servidores para
garantizar la prestacion del servicio, que hacen parte de la
caracterizacion del proceso de Infraestructura Tecnolégica,
lo cual genera una No Conformidad en la implementacion
de sistema de gestion ambiental, como evidencia se tiene
gue el mantenimiento a los servidores establecido para la
Gltima semana de Agosto de 2014 no fue realizado, lo cual
genera una No Conformidad a lo estipulado en el 6.3
Infraestructura de las normas NTC: I1SO: 9001:2008 y GP:
1000:2009.el cual cita “La entidad debe determinar,
proporcionar y mantener la infraestructura necesaria para
lograr la conformidad con los requisitos del producto y/o
servicio. La infraestructura incluye, cuando sea aplicable

ISO 9001:2008, NTCGP
1000:2009 Numeral 6.3
Infraestructura.

MECI 1000:2014 1. Mddulo de
control de planeacion y gestion,
1.2 Componente
direccionamiento  estratégico,
1.2.5 Politicas de Operacion.

En la auditoria realizada al proceso de Infraestructura
Tecnoldgica, se evidencia que La medicion al desempefio
del proceso se realiza mediante 5 indicadores que se
alimentan mediante la herramienta  tecnoldgica
NEOGESTION, sin embargo, no se evidencia seguimiento
a los indicadores, lo cual genera una No Conformidad a lo
estipulado en el Numeral 8.2.3 Seguimiento y medicion de
los procesos, de las normas ISO 9001:2008, NTCGP
1000:2009, el cual determina “La entidad debe aplicar
métodos apropiados para el seguimiento de los procesos
del Sistema de Gestidn de la Calidad, y cuando sea posible,
su medicion. Estos métodos deben demostrar la capacidad
de los procesos para alcanzar los resultados planificados
(eficacia) asi como el manejo de los recursos disponibles
(eficiencia)”.

ISO 9001:2008, NTCGP
1000:2009 Numeral 8.2.3
Seguimiento y medicion de los
procesos.
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FORTALEZAS QUE APOYAN LA EFICIACIA DEL SISTEMA DE GESTION No. 4

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas asociadas al proceso:

1. Los auditados se identifican de forma correcta dentro del mapa de procesos y reconocen el
objetivo y la interaccion del proceso enmarcado dentro del ciclo PHVA, asi como el insumo
directo del proceso a la revisién por la direccion “modernidad y rendimientos en la
Infraestructura de la UNGRD”.

2. Los auditados presentan excelente disposicion para escuchar y fortalecer el proceso en los
temas a mejorar, asumiendo una actitud positiva y asertiva de las recomendaciones dadas por
el equipo auditor.

3. Los auditados manejan con propiedad herramientas tecnolégicas, por lo tanto se puede
aprovechar esta fortaleza para el manejo del Software NEOGESTION, facilitando la mejora
continua del Sistema Integrado de Planeacion y Gestion — SIPLAG - de la Entidad.

4. El personal auditado, esta comprometido con la Politica cero papel implementada y adoptada
por la Entidad, dénde se presentaron evidencias de uso de papel reciclado, impresién a doble
cara y manejo de carpetas digitales como registros del proceso y no dar lugar a imprimir lo que
no es necesario.

OBSERVACIONES No. 7

En cumplimiento del ejercicio de auditoria el equipo auditor observa:

1. De acuerdo con las evidencias recolectadas en la auditoria al proceso de Infraestructura
Tecnolbgica, se recomienda fortalecer a los servidores y contratistas del proceso, en los temas
enmarcados dentro del Sistema Integrado de Planeacion y Gestion, y en general en los
mecanismos y herramientas que facilitan la Gestion realizada en la UNGRD para la mejora del
mismo.

2. Se observd que durante el proceso de realizacion de auditoria, fue repetitivo el
desconocimiento de la gestidn realizada por la Entidad, encaminada a mitigaciéon de los
Aspectos Ambientales, asi como el control sobre los Peligros identificados en el proceso, se
recomienda fortalecer a servidores y contratistas, en temas relacionados con Seguridad y
Salud en el Trabajo, asi como la Gestion Ambiental realizada en la Entidad.

3. De acuerdo con el numeral 8.5 de la NTC:1S0O:9001:2008 y GP:1000:2009, y a lo establecido
en el Plan Estratégico de la UNGRD, el instrumento que determina la planeacién del proceso,
es el Plan estratégico de Informatica y Gestién de Tecnologia, sin embargo no fue posible tener
acceso a este, por lo tanto se recomienda que el proceso auditado tenga acceso directo y
continuo a dicho Plan.

4. No se tienen documentadas la identificacion de los riesgos en la prestacion del servicio de
internet, asi como las medidas de contingencia para garantizar la continuidad del servicio, sin
embargo los auditados reconocen los riesgos a los que esta expuesto la prestacion del servicio,
y ademas reconocen la necesidad de tenerlas documentadas, por ende se recomienda que
esta actividad se planifique y ejecute ya que es prioridad para el proceso.

5. En cumplimiento al numeral 8.2.1 de GP:1000:2009 e IS0O:9001:2008, se presenta por parte del
auditado una encuesta general, sobre la identificacion de necesidades del cliente, la cual se
pretende realizar por google una vez se implemente el sistema de aseguramiento de la
informacioén en los PC, a Septiembre 30 de 2014, y realizarla dos veces al afio. Sin embargo,
es necesario evaluar la prestacién del servicio una vez se haya efectuado el requerimiento de
los usuarios, con el fin de evaluar el resultado de la prestacion del servicio a satisfaccion, y con
el resultado se podria medir el desempefio de una de las actividades del proceso.
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6. Se tiene identificada una accion de mejora, “Se ha evidenciado que los usuarios tienen
diferentes formatos de autorizacion de salida de equipos de cémputo”, y cuenta con la
formulacion del plan de mejoramiento evidenciado a través de la herramienta tecnolégica
NeoGestion, sin embargo, se observé que no se han ejecutado las acciones programadas para
el cierre de esta accion, lo cual podria generar incumplimiento de las acciones planificadas y
demoras en el proceso.

7. De acuerdo a la matriz de peligros y riesgos del proceso RG-1603-SIS-06, se identifica riesgo
por radiaciones, y se encuentra calificado en un nivel medio, no obstante, la medicién no se
realiz6 para definir dicho nivel, por lo cual, se hace necesario tomar las medidas de prevencion
y de ser necesario actualizar Matriz.

PROCESO DE GESTION DE SERVICIO AL CIUDADANO

NGRD INFORME DE AUDITORIAS CODIGO:
FR-1400-OCI-

Version 01

Unidad Nacional para la Gestidn del
Riesgo de Desastres - Colombia 08

Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres EVALUACION Y SEGUIMIENTO

EQUIPO AUDITOR

Santiago Nufiez Ramirez Auditor

Miguel Angulo Auditor Acompariante

Gustavo Paz Auditor Acompariante

NO CONFORMIDADES DETECTADAS (3) REQUISITO DE LA NORMA

1. Durante la auditoria realizada al proceso de Gestién de | ISO 9001:2008, NTCGP
Servicio al Ciudadano, se pudo evidenciar que no se esta | 1000:2009 ~ Numeral ~ 7.2.3
garantizando la atencién oportuna de los requerimientos de | Comunicacion con el cliente.
los ciudadanos, ya que al revisar el Ticket SGC-2014-751, MECI 1000:2014 I.Eje transy}ersal
la respuesta debi6 remitirse al peticionario el 21 de julioy a enfocado a lainformacion y

comunicacion.

la fecha no ha sido enviada, lo cual genera una No

Conformidad a lo estipulado en el Numeral 7.2.3
Comunicacion con el cliente, de las normas 1SO 9001:2008,
NTCGP 1000:2009, el cual determina “La entidad debe
determinar e implementar disposiciones eficaces para la
comunicacion con los clientes, relativas a: c¢) la
retroalimentacién del cliente, incluidas sus peticiones,
quejas, reclamos, percepciones Yy sugerencias, y d)
mecanismos de participacion ciudadana, segun sea
aplicable

2. En la auditoria realizada al proceso de Gestion de Servicio | ISO ~ 9001:2008, ~ NTCGP
al Ciudadano, se pudo evidenciar que no se estan | 1000:2009 Numeral 8.3 Control

. . . del producto y/o servicio no
realizando mediciones encaminadas a controlar el Producto confoeme y

o Servicio No Conforme, de acuerdo con el numeral 8.3 de MECI 1000:2014 Médulo de
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las normas 1SO 9001:2008, NTCGP 1000:2009, el cual cita | evaluaciébn y seguimiento, 2.1
“La entidad debe asegurarse de que el producto y/o servicio | componente autoevaluacion
que no sea conforme con los requisitos establecidos, se | institucional, - 2.1.1
identifica y controla para prevenir su uso 0 entrega no Autogyaluacmn del Control 'y
; ; o Gestion.

intencionados. Se debe establecer un procedimiento

documentado para definir los controles y las
responsabilidades y autoridades relacionadas para tratar el
producto y/o servicio no conforme”.

3. Durante la auditoria realizada al proceso de Gestion de | ISO 9001:2008, NTCGP
Servicio al Ciudadano, se pudo evidenciar que no se estan | 1000:2009 ~ Numeral ~ 8.2.1
aplicando métodos de satisfaccion del cliente conforme a lo Satisfacciér.] del cliente.
estipulado en el numeral 8.2.1 de las normas ISO g/lnligatzoofog %?oiﬁgi?/c’)er:sil
9001:2008, NTCGP 1000:2009, el cual cita “Como una de | .,unicacion.
las medidas del desempefio del Sistema de Gestion de la
Calidad, la entidad debe realizar el seguimiento de la
informacién relativa a la percepcion del cliente respecto al
cumplimiento de sus requisitos por parte de la entidad.
Deben determinarse los métodos para obtener y utilizar
dicha informacion”.

FORTALEZAS QUE APOYAN LA EFICIACIA DEL SISTEMA DE GESTION No. 8

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas asociadas al proceso:

1. Se evidencia, por parte de los auditados, un conocimiento profundo del proceso, conocen los
objetivos, los procedimientos, mapa de procesos (se ubica en el mismo), formatos y demas
documentos asociados,

2. Hay un claro conocimiento de la normatividad que le aplica al proceso y evidencias de la
gestion que se ha hecho para fortalecer los asuntos relacionados con el servicio al ciudadano.

3. Se encontr6 un conocimiento general de la herramienta Neogestion, donde se ubicaban
diferentes documentos como la matriz de aspectos ambientales, la matriz de peligros
relacionados con salud ocupacional, matrices de riesgos tanto de procesos como de corrupcion
y elementos transversales que conciernen a todos los procesos de la Entidad.

4. Es claro el esfuerzo que esta realizando la Entidad frente al Servicio al Ciudadano, a fin de
fortalecer el proceso y los procedimientos relacionados, especialmente con el establecimiento
de una oficina para atender al ciudadano, que aunque no se ha logrado, hay personal dedicado
exclusivamente a los temas mencionados.

5. Las personas auditadas conocen, de manera general, el SIPLAG y los sistemas que lo
componen, especialmente lo que respecta a la normatividad 1ISO9001, 1ISO14001:2004, Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion.

6. Se evidencio el esfuerzo por parte del proceso de ampliar la cobertura y atencion a mayor
cantidad de poblacion, dado que la auditada manifesté la creacion de una linea telefénica
gratuita para atender al territorio.

7. Se tiene claridad del control de la documentacién con los codigos en Neogestion, se evidencia
el seguimiento de los documentos externos mediante el aplicativo de la UNGRD- SIGOB, se
utiliza el servidor como medio para garantizar la seguridad de la informaciéon y se manejan
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documentos en la nube como la base de datos de registros.

8. De acuerdo a la revision del Ticket GSC 2014 991, se verifico conformidad en el envio y la
respuesta al solicitante. La solicitud no era competencia de la Unidad, y al peticionario se le
contesté estableciendo que por no ser competencia, seria remitido al funcionario encargado.

OBSERVACIONES No. 8

En cumplimiento del ejercicio de auditoria el equipo auditor observa:

1. El manejo de las respuestas a los peticionarios se realiza de forma manual. De acuerdo a lo
anterior, se evidencia la necesidad de automatizar el proceso a fin de evitar riesgos
innecesarios, especialmente en asuntos relacionados con la respuesta oportuna. A pesar de
gue a las areas, cuando se les solicita que generen respuesta a una solicitud se les informa
cuanto tiempo tienen para remitirla, esto no esta siendo efectivo, y se encuentran demasiadas
solicitudes represadas que no se contestan.

2. En el aplicativo SIPLAG solo se encontraron dos protocolos de primer nivel cargados, y a pesar
de que los demas protocolos existen, se tienen archivados en una carpeta fisica. Estos
protocolos deberian encontrarse cargados en el aplicativo, de tal manera que se formalice la
actuacion bajo dichos protocolos.

3. Existe una encuesta de servicio al ciudadano, pero la misma no esta siendo aplicada. De
acuerdo a la informacion otorgada por la auditada, la encuesta no esta bien estructurada y por
eso la medicidon es errénea. Sobre el asunto es necesario que se tomen los correctivos
necesarios para poder realizar la medicion necesaria.

4. En el formato FR-1300-SIPG-13, correspondiente a la matriz de indicadores, en el espacio del
responsable se evidencié el uso de nombres propios. Esa situacion no es recomendable dada
la rotacion de personal. Para evitar que esto suceda, en los responsables se debe mencionar
cargos, no personas.

5. Aunque se observd un desconocimiento generalizado sobre las preguntas transversales
relacionadas con OHSAS18001:2007, se identificd la matriz de peligros y la politica de SST.

6. Estando en la auditoria, el auditado recibié varias llamadas de la ciudadania, sin embargo no
se actué de acuerdo a lo estipulado explicitamente en el procedimiento de llamada telefénica.

7. Se evidenci6 que al momento de recibir las llamadas durante el tiempo de la auditoria no se
registraron las mismas en Formato de Registro PQRSD — Atencién Telefénica FR—1603-GSC-
03, de la misma manera no se dio cumplimiento al paso 1 del procedimiento
“PROCEDIMIENTO ATENCION TELEFONICA” al no informar el nombre a los usuarios.

8. Se observé en el proceso, y fue expresado por los auditados, que el personal asignado para el
servicio al ciudadano no es suficiente para atender las obligaciones correspondientes. En este
sentido es necesario evaluar si la cantidad de funcionarios relacionados con el proceso es
suficiente para cumplir con lo estipulado.
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PROCESO DE CONTRATACION
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$NGRD

Sistema MNacional de Gestion del Riesgo de Desastres

INFORME DE AUDITORIAS

Unidad Nacional para la Gestidn del

CODIGO:

FR-1400-OCI- | Versién 01

Riesgo de Desastres - Colombia

EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Angela Calderén Palacio

EQUIPO AUDITOR

Auditor

08

José Antonio Sanchez Lopez

Auditor Acompafiante

Eleonora Serna Rey

Auditor Acompafiante

NO CONFORMIDADES DETECTADAS (3)

REQUISITO DE LA NORMA

1.

Durante la auditoria realizada al proceso de Contratacion,
se pudo evidenciar que de acuerdo con la verificacion
realizada al contrato No. 10 de 2014, el cual fue elaborado
posterior a la implementacién del SIPLAG, se evidencié que
los estudios previos no fueron elaborados en el formato
establecido FR-1604-GCON-06 de “Estudios previos para
contratacidn directa-contratos de prestacion de servicios y
de apoyo a la gestién”, por lo cual, no se da cumplimiento al
numeral 4.2.4 Control de los registros, de las normas 1SO
9001:2008, NTCGP 1000:2009, el cual cita “Los registros
son un tipo especial de documento y se establecen para
proporcionar evidencia de la conformidad con los requisitos
asi como de la operacion eficaz, eficiente y efectiva del
sistema de gestion de la calidad deben controlarse”.

NTCGP
424

ISO 9001:2008,
1000:2009 Numeral
Control de los registros.

En la auditoria realizada al proceso de Contratacion, se
pudo evidenciar que de acuerdo se adelanta el proceso de
seleccion de proveedores de la Entidad de acuerdo a los
procedimientos establecidos para tal fin, no se evidencia
lineamientos ni registro de Evaluacion de Proveedores
inicial y posterior, que se deriven de la necesidad de
evaluar el desempefo del proveedor, incumplimiento asi
con lo establecido en el numeral 7.4 de la norma de calidad
NTCGP 1000:2009, el cual determina “La entidad debe
evaluar y seleccionar a los proveedores con base en una
seleccion objetiva y en funcion de su capacidad para
suministrar productos y/o servicios, de acuerdo con los
requisitos definidos previamente por la entidad”.

NTCGP 1000:2009 Numeral
7.4.1 Proceso de adquisicion de
bienes y servicios.

MECI 1000:2014 1. Modulo de
control de planeacion y gestion,
1.2 Componente
direccionamiento estratégico
1.2.1 Planes, Programas Yy
Proyectos.

Eje transversal Informacion y
comunicacion.

En la auditoria realizada al proceso de Contratacion, se

NTCGP
553

ISO 9001:2008,
1000:2009

Numeral
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pudo evidenciar de acuerdo con las entrevistas realizadas a | Comunicacion interna.

la  Coordinacion y Equipo de Trabajo de Gestion | MECI 1000:2014 Eje transversal
Contractual, se evidencian debilidades en la socializacion y | Informacion y comunicacion.
toma de conciencia por parte del personal en relacién con
el SIPLAG, incumpliendo asi el numeral 5.5.3 de
Comunicacion Interna de las normas de calidad I1SO
9001:2008, NTCGP 1000:2009, el cual determina “La alta
direccion debe asegurarse de que se establecen los
procesos de comunicacion apropiados dentro de la entidad
y de que la comunicacion se efectla considerando la
eficacia, la eficiencia y la efectividad del Sistema de Gestion
de la Calidad”.

FORTALEZAS QUE APOYAN LA EFICIACIA DEL SISTEMA DE GESTION No. 2

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas asociadas al proceso:

1. Se evidenci6 conocimiento frente a las actividades inherentes al proceso.

2. Al interior de la Coordinacion se definio la responsabilidad de seguimiento de indicadores, lo
cual permitird mayor control frente al cumplimiento de las acciones establecidas en la ficha de
indicadores.

OBSERVACIONES No. 4

En cumplimiento del ejercicio de auditoria el equipo auditor observa:

1. En la caracterizacién del proceso se relaciona la actividad de “Direccionar la contratacién
acorde a las modalidades que indica la Ley”, ésta no incluye la informacién referente a la
planificacién especifica previa a la elaboracion de contratos como lo son los estudios previos.
En tal sentido, se recomienda realizar la verificacion de la caracterizaciébn y estudiar la
viabilidad de realizar un cambio de versién a fin de dar mayor alcance al proceso de Planeacion
del ciclo de mejora continua PHVA.

2. En la caracterizacion del proceso de Gestién Contractual, especificamente en la fase de
ejecucion del ciclo PHVA se observan actividades que no corresponden a dicho proceso, tales
como “Expedir la certificacion de insuficiencia de personal” y “Expedir el Certificado de
Disponibilidad Presupuestal’, al respecto, se recomienda considerar la posibilidad de modificar
la versién de la caracterizacion con los ajustes a que haya lugar.

3. Se observa que el Normograma no incluye el Decreto 791 de 2014, por el cual se reglamenta el
articulo 72 de la Ley 1682 de 2013 y se modifica el articulo 18 del Decreto 1510 de 2013, por lo
cual se recomienda realizar la inclusion y aplicabilidad respectiva.

4. De acuerdo a lo presentado por la Coordinacion del Grupo de Gestién Contractual, se elabor6
Manual de Contratacion acorde a lo establecido en el Decreto 1510 de 2013, sin embargo, al
momento de la auditoria, dicho documento no se encontraba aprobado, por lo cual se
recomienda adelantar las gestiones pertinentes para su aprobacion y adopcién y una vez
realizada esta actividad, se recomienda adelantar la socializacion al interior de la Entidad.
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PROCESO DE CONTROL DISCIPLINARIO

NGRD INFORME DE AUDITORIAS CODIGO:
FR-1400-OCI- | Versi6on 01

Unidad Nacional para la Gestion del
Riesgo de Desastres - Colombia 08

Sistema Nacional de Gestién del Riesgo de Desastres EVALUACION Y SEGUIMIENTO

EQUIPO AUDITOR

José Sanchez Lépez Auditor
NO CONFORMIDADES DETECTADAS (1) REQUISITO DE LA NORMA

1. No se evidencia la aplicaciéon de tablas de retencion NTCGP 1000:2009. numeral
documental, incumpliendo el numeral 4.2.4 de la norma

NTCGP 1000:20009. 4.2.4

FORTALEZAS QUE APOYAN LA EFICIACIA DEL SISTEMA DE GESTION No. 1

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas asociadas al proceso:

1. Dentro del ejercicio auditor se identificd la adherencia de los procesos que conforman el
SIPLAG por parte de la auditada en los en el Ciclo PHVA, el normograma que regula su
proceso, los requisitos generales de la GP: 1000: 2009 — ISO 9001: 2008. Igualmente
presente fortalezas en cuanto a la identificacién de la norma OSHAS 18001: 2007 en las
politicas de SST, identificacion de peligros, valoracibn de controles, objetivos,
comunicacion, participacion y consulta. Frente las ISO 14001: 2004, se tienen identificado
las politicas y los planes del mismo. En relacion al MECI identifica el componente del
talento humano, direccionamiento estratégico, salvo los planes de accién con que no
cuenta y las tablas de retencion documental.

OBSERVACIONES No. 3

En cumplimiento del ejercicio de auditoria el equipo auditor observa:

1. En cuanto a las planillas con que se cuenta por el proceso de Control Interno disciplinario,
no se encuentran documentadas con el cédigo del mencionado proceso.

2. El cuadro que registra los procesos disciplinarios no se encuentra incluido en neo gestion
se recomienda incorporarlo.

3. Los indicadores del proceso no son claros en el resultado de cada variable, por ejemplo, en
el total de procesos en curso sefiala 5 y cumplimiento dentro de los plazos 10, se
recomienda verificar dicha informacion y hacer los ajustes a que haya lugar. De igual,
manera no refleja los indicadores metas y analisis de las mismas.
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PROCESO DE COOPERACION INTERNACIONAL

NGRD INFORME DE AUDITORIAS CODIGO:
FR-1400-OCI- | Versién 01

Unidad Nacional para la Gestidn del
Riesgo de Desastres - Colombia 08

Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres EVALUACION Y SEGUIMIENTO

EQUIPO AUDITOR

José Sanchez Lépez Auditor

Lina Hernandez Auditor Acompafante

NO CONFORMIDADES DETECTADAS REQUISITO DE LA NORMA
No se detectaron

FORTALEZAS QUE APOYAN LA EFICIACIA DEL SISTEMA No. 2
DE GESTION

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas asociadas al proceso:

1. Dentro del ejercicio auditor se identificé la adherencia de los procesos que conforman el
SIPLAG por parte de la auditada cabeza del proceso y de los demés integrantes. Conocen la
caracterizacion del proceso y los requisitos de las normas auditadas GP: 1000:2009 — I1SO
9001: 2008. OSHAS 18001: 2007. ISO 14001: 2004. MECI 1000 — 2014.

2. El auditor identificé la adherencia de los procesos que conforman el SIPLAG por parte del
responsable del proceso y demas integrantes del equipo Conocen la caracterizacién del
proceso y los requisitos de las normas auditadas GP: 1000:2009 — ISO 9001: 2008. OSHAS
18001: 2007. ISO 14001: 2004. MECI 1000 — 2014.

OBSERVACIONES No. 1

En cumplimiento del ejercicio de auditoria el equipo auditor observa:

1. El cddigo caracterizacién C — 1602 no esta en acorde con los demas codigos del proceso. C —
1602, como lo estipula el procedimiento de control documental, establecido en el SIPLAG.
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MACRO PROCESOS DE EVALUACION

PROCESO DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO

NGRD INFORME DE AUDITORIAS CODIGO:
FR-1400-OCI- | Versién 01

Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres EVAL UAClON Y SEGU | M | ENTO

Unidad Nacional para la Gestién del
Riesgo de Desastres - Colombia 08

EQUIPO AUDITOR

Carolina Giraldo Auditor

Yanizza Lozano Orjuela Auditor Acompariante
Marcela Zamudio Caicedo Auditor Acompariante

NO CONFORMIDADES DETECTADAS REQUISITO DE LA NORMA
No se detectaron

FORTALEZAS QUE APOYAN LA EFICIACIA DEL SISTEMA No. 4
DE GESTION

Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas asociadas al proceso:
1.

De manera general se resalta la disposicion del equipo auditado en la atencion de la auditoria y
se evidencia buen conocimiento tanto del proceso auditado como de los diferentes modelos y
normas que integran el SIPLAG, su representante ante la Alta Direccion, elementos generales
como el objetivo del proceso, el aporte a los objetivos del SIPLAG, los canales de
comunicacion internos en la Entidad, la Politica del SIPLAG. En lo relativo a la norma de SST
identifican aspectos como: controles asociados a peligros del proceso, canal de comunicacién
para reporte de nuevos de peligros, brigada de emergencias, punto de encuentro. Reflejan
conocimiento general en la norma I1SO 14001:2004 como los requisitos generales, politica
ambiental, aspectos e impactos ambientales y lo relacionado con los procedimientos de
Comunicacién, Participacion y Consulta y el Control Operacional. Por otra parte reconocen los
instrumentos establecidos en la Entidad para atencion al ciudadano, tienen conocimiento de los
riesgos de su proceso y los de corrupcion, asi como las funciones asociadas al cargo
desempefiado y lo relativo al proceso de induccién que se realiza en la entidad.

Se evidencia un adecuado trabajo en la divulgacion y socializacion al interior de la Oficina por
parte del Lider SIPLAG en lo relacionado con el SIPLAG y con el proceso auditado.

Aplican la documentacion establecida para el proceso y reconocen su respectiva codificacion,
haciendo uso de la herramienta NeoGestion y cuentan con adecuado manejo de registros
(evidencias) lo cual facilité la realizacion de la auditoria.

Tienen diferentes instrumentos de planificacién del proceso que permiten dar cobertura a las
actividades propias de la Oficina de acuerdo los roles y responsabilidades que le han sido
asignadas.
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OBSERVACIONES No. 0

SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN ELTRABAJO

NGRD INFORME DE AUDITORIAS CODIGO:
FR-1400-OCI-

Version 01

Unidad Nacional para la Gestidn del
Riesgo de Desastres - Colombia 08

Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres EVALUACION Y SEGUIMIENTO

EQUIPO AUDITOR

Auditor
Mauricio Gbmez Triana Auditor Acompafiante
NO CONFORMIDADES DETECTADAS (8) REQUISITO DE LA NORMA
1. En la auditoria realizada al Sistema de Seguridad y Salud en el | OHSAS 18001:2007
Trabajo, se evidencia que la organizacién no realiza la publicaciéon | Numeral 4431

del Reglamento Interno de Trabajo, Reglamento de Higiene y | Comunicacion.
. . " MECI 1000:2014 1.
Seguridad Industrial y la Politica de No Alcohol, Drogas y -
Tabaqui | | No Conformidad a | ioulad Moédulo de control de
abaquismo, lo cual genera una. o} ”on ormidad a lo estipulado planeacion y gestion, 1.2
en el Numeral 4.4.3.1 Comunicacion, de la norma OHSAS | componente
18001:2007, el cual determina “Con respecto a los peligros S&SO | direccionamiento
y sistema de gestion S&SO, la organizacién debe establecer, | estratégico 1.2.1 Planes,
implementar y mantener un procedimiento(s) para: a) | Programasy Proyectos.
Comunicacién interna entre los varios niveles y funciones de la | EI€ B transversal
o L . Informacién y
organizacién. B) Comunicacién con los contratistas y otros

o . - comunicacion.
visitantes al sitio de trabajo”.

2. Durante la auditoria realizada al Sistema de Seguridad y Salud en | OHSAS 18001:2007
el Trabajo, se evidencia que la organizacién cuenta con el | Numeral 4431
COPASST y con mecanismos como la tarjeta STOP para GA y de | Comunicacion literal a.
ICAI, para SYSO, no obstante, segun entrevistas, no se evidencia MECI ~ 1000:2014 i Eje
la comunicacion y/o conocimiento de estos mecanismos de transvgrsal_ ,Informamon y

comunicacion.

participacion por parte de los funcionarios, lo cual genera una No

Conformidad a lo estipulado en el Numeral 4.4.3.1 Comunicacion,
de la norma OHSAS 18001:2007, el cual determina “Con respecto
a los peligros S&SO y sistema de gestion S&SO0O, la organizacion
debe establecer, implementar y mantener un procedimiento(s)
para: a) Comunicacion interna entre los varios niveles y funciones
de la organizacion

3. En la auditoria realizada al Sistema de Seguridad y Salud en el | OHSAS 18001:2007

Trabajo, se evidencia que la organizacion no realiza la | Numeral 43.1
Identificacion de peligro,
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identificacion de peligros, ni la valoracion de riesgo, ni toma los
controles necesarios para las actividades misionales que realizan
los contratistas en la sede del proyecto PGIR-AVG, en la ciudad
de Pasto — Narifio. Lo cual genera una No Conformidad a lo
estipulado en el Numeral 4.3.1 Identificacion de peligro,
evaluacion de riesgo y determinacion de controles, de la norma
OHSAS 18001:2007, el cual determina “La organizacién debe
establecer, implementar y mantener un procedimiento(s) para la
continua identificacion de peligros, evaluacién de riesgo y
determinacion de los controles necesarios: d) Peligros
identificados que se originan fuera del sitio de trabajo capaces de
afectar adversamente la salud y seguridad de las personas bajo
control de la organizacion dentro del sitio de trabajo”.

evaluacion de riesgo y
determinacion de
controles.

MECI 1000:2014 1.
Mddulo de control de
planeacién y gestién, 1.2
Componente
direccionamiento
estratégico 1.2.1 Planes,
Programas y Proyectos.
Eje transversal
Informacién y
comunicacion.

Durante la auditoria realizada al Sistema de Seguridad y Salud en
el Trabajo, se evidencio que no se realiza un almacenamiento
acorde al programa establecido por la Unidad, respecto a los
elementos de proteccion personal, con la ubicacion de la
proteccion visual con los guantes en uso, lo que genera un riesgo
potencial de contaminaciéon por contacto, lo cual causa una No
Conformidad a lo estipulado en el Numeral 4.4.6 Control
Operacional, de la norma OHSAS 18001:2007, que determina “La
organizacién debe determinar las operaciones y actividades que
estan asociadas con el (los) peligro(s) identificado(s), en donde la
implementacién de controles es necesaria para manejar el
riesgo(s) S&SO. Esto debe incluir la gestion del cambio. Para
esas operaciones y actividades, la organizacion debe implementar
y mantener: a) Los controles operacionales, aplicables a la
organizacion y sus actividades; la organizacion debe integrar
estos controles operacionales en todo su sistema de gestién
S&SO”.

OHSAS 18001:2007
Numeral 4.4.6 Control
Operacional.

MECI 1000:2014 1.
Médulo de control de
planeacién y gestién, 1.2
Componente
direccionamiento
estratégico 1.2.1 Planes,
Programas y Proyectos.
Eje transversal
Informacién y
comunicacion.

En la auditoria realizada al Sistema de Seguridad y Salud en el
Trabajo, se evidencio que no se cuenta, en las areas de trabajo,
con las hojas de seguridad o con otro mecanismo para la
comunicacién de las acciones a seguir en caso de situaciones de
emergencia, lo cual genera una No Conformidad a lo estipulado
en el Numeral 4.4.6 Control Operacional, de la norma OHSAS
18001:2007, que determina “La organizacion debe determinar las
operaciones y actividades que estdn asociadas con el (los)
peligro(s) identificado(s), en donde la implementacion de controles
es necesaria para manejar el riesgo(s) S&SO. Esto debe incluir la
gestion del cambio. Para esas operaciones y actividades, la
organizaciéon debe implementar y mantener: a) Los controles
operacionales, aplicables a la organizacién y sus actividades; la
organizacién debe integrar estos controles operacionales en todo
su sistema de gestion S&SO”.

OHSAS 18001:2007
Numeral 4.4.6 Control
Operacional.

MECI 1000:2014 Eje
transversal Informacion y
comunicacion.
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adicionalmente que la estanteria no se encuentra fija 0 empotrada
con el riesgo de volcamiento del sistema portante, lo cual genera
una No Conformidad a lo estipulado en el Numeral 4.4.6 Control
Operacional, de la norma OHSAS 18001:2007, que determina “La
organizacién debe determinar las operaciones y actividades que
estan asociadas con el (los) peligro(s) identificado(s), en donde la
implementacién de controles es necesaria para manejar el
riesgo(s) S&SO. Esto debe incluir la gestion del cambio. Para
esas operaciones y actividades, la organizacion debe implementar
y mantener: a) Los controles operacionales, aplicables a la
organizacién y sus actividades; la organizacién debe integrar
estos controles operacionales en todo su sistema de gestion
S&SO”.

6. Durante la auditoria realizada al Sistema de Seguridad y Salud en | OHSAS 18001:2007
el Trabajo, se evidencio que la organizacion cuenta con un | Numeral 4.4.7
sistema para control de incendios, aunque se evidencia que no se | Preparacion y Respuesta
cuenta con extintores en las areas, lo que no permite la atencion ante -Emergencw}s MECI
de los posibles conatos segun las caracteristicas de los distintos 1000:2014 1. MOdu-|9 de

control de planeacion y
incendios, contraviniendo los Art. 221y 226 de la Res. 2400/ 79, | gestién, 1.2 Componente
lo cual genera una No Conformidad a lo estipulado en el Numeral | direccionamiento
4.4.4.7 Preparacion y Respuesta ante Emergencias de la norma | estratégico 1.2.1 Planes,
OHSAS 18001:2007, el cual cita “La organizacién debe revisar | Programas y Proyectos.
periddicamente 'y, cuando sea necesario, revisar su Eje . transversal
procedimiento(s) de preparacion y respuesta, en particular, '”f"rm‘?‘c'mﬁ, y

. o . i , comunicacion.
después de la revision periddica y después de la ocurrencia de
situaciones de emergencia

7. En la auditoria realizada al Sistema de Seguridad y Salud en el | OHSAS 18001:2007
Trabajo, se identifico en el almacén que se estdn manejando | Numeral 4.4.6  Control
actividades de carga con pesos por encima del hombro, | OP€racional. _
condicién que puede generar lesiones osteomusculares y peligro mgc(j:ullo égoocl:zo%%rdznl dlé
por caida de objetos, lo cual genera una No Conformidad a lo planeacién y gestion, 1.2
estipulado en el Numeral 4.4.6 Control Operacional, de la norma | componente
OHSAS 18001:2007, que determina “La organizacion debe | direccionamiento
determinar las operaciones y actividades que estan asociadas con | estratégico 1.2.1 Planes,
el (los) peligro(s) identificado(s), en donde la implementacién de | Programas y Proyectos.
controles es necesaria para manejar el riesgo(s) S&SO. Esto debe | EI€ _ transversal
incluir la gestién del cambio. Para esas operaciones y actividades, Informqmor_], y

A X comunicacion.
la organizacion debe implementar y mantener: a) Los controles
operacionales, aplicables a la organizacion y sus actividades; la
organizacion debe integrar estos controles operacionales en todo
su sistema de gestion S&SO”.

8. Se identificé un peligro, no considerado en la matriz, en el area | OHSAS 18001:2007
documental por caida de objetos, dada la acumulacién de | Numeral 4.4.6 Control
impresos en la parte alta de las estanterias en donde se observa | OPeracional.
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FORTALEZAS QUE APOYAN LA EFICIACIA DEL SISTEMA No. 1

DE GESTION
Dentro del ejercicio auditor se identificaron las siguientes fortalezas asociadas al proceso:

1. Se cuenta con un procedimiento para la identificacién de peligros, valoracion de riesgos y
determinacion de controles, y se tiene un mecanismo para participacion de las partes
interesadas, mediante la tarjeta ICAI

OBSERVACIONES No. 4

En cumplimiento del ejercicio de auditoria el equipo auditor observa:

1. Se observé que la organizacién cuenta con una Politica de Gestion Integral, la cual se
encuentra de consulta en el sistema de informacion SIPLAG, para funcionarios y
particulares que desempefian funciones publicas, pero no se evidencia que se cuente con
mecanismos de comunicacién de la misma para otras partes interesadas.

2. Laorganizacién cuenta con un procedimiento para la identificacion de los requisitos legales
y otros que le son aplicables, asi como con un instrumento para revisar el grado de
conformidad y cumplimiento de los requerimientos, no obstante esta actividad aun se
encuentra en proceso de revision.
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RESULTADOS GENERAL CONSOLIDADO

NORMAS| NC | OBS|FOR] 140
NTCGP 120
1000:2009 - 100
SO 31 75 78 -

9001:2008

60

OHSAS

180012007 | 2| 7| 1! 10 :‘ l
20

ISO s | 15| 1 o ol =N

14001:2004 NTCGP OHSAS MECI TOTAL

1000:2009 - 18001:2007 I1SO

MECI o3 9 0 IS0 14001:2004
TOTAL 105 | 116 | 80 9001:2008
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H OBS
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Consolidado de hallazgos por requisito de norma

Resultados Consolidado Hallazgos por Requisitos de Norma

NO CONFORMIDAD OBSERVACIONES 16
PROCESO FORTALEZAS
UNGRD [ISOLUCIONES UNGRD | ISOLUCIONES 1

Direccion
Juridica
Comunicaciones
Planeacion
SIPLAG
Sistemas Informacion
Conocimiento
Reduccién
Manejo
Banco de Maquinarias
Programa PGIR-AVG
Proyectos Especiales
Bienes Muebles
Gestion Documental
Financiera
Talento humano
Infraestructura
Servicio Ciudadano
Contratacion
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Cooperacion
Evaluacion
SSyST

TOTAL

11
10 1

BNENENE

o

HUNGRD

HISOLUCIONES

UNGRD

: (1] I
0 [II]HLIL UL_ R ISOLUCIONES

ch* q&b“éboo(‘e ﬁ“x&"\é’ &Mc\ £ ,,Mb
ebc 0\“@%&%"@”‘04“9@{“‘@\0’

ENI BN DN S1 D) INY EN] BN [N) 1o) I ) 1S
=)

i B B o 2 B B B Y S0 (=24 BN B T

~

(S EN1 EN N

=S

Qq-.
-’o
r\,

ENI INY B FNY 58 N () 1521 EX3 ) S 13, ) BN G FOU) [OCY S BN (56 BN 13 [N

w|o|o|-|w|w|s|w|w|w]|s|o|o|o]w || |w

ool
e
2
2y,
P
=

tOOAO—\bN(}!AwaNONw—\Nme—\O

P |o|=|w|s]o|~]w|o

[}
J
oo} NN
(=}
=
[}
©
<

Es importante precisar que del total de 67 no conformidades registradas por proceso, algunas
pueden incumplir mas de una norma, por cuanto estas fueron tenidas en cuenta en el resultado
general consolidado donde se reflejan las no conformidades por cada sistema.
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RESULTADOS ISO 9001:2008 Y NTCGP 1000:2009

CRITERIOS NTC-I1SO 9001:2008; NTCGP
1000:2009
4.1. Requisitos generales

4.2.1. Generalidades 1 3
4.2.2. Manual de la calidad
4.2.3. Control de los documentos 3 18
4.2.4. Control de los registros 6 14
5.1 Compromiso de la direccion

5.2. Enfoque al cliente

5.3. Politica de la calidad

5.4.1 Objetivos de la Calidad

5.4.2. Planificacién del Sistema de Gestién de la Calidad

CONOUAWNRg

5.5.1. Responsabilidad y autoridad
5.5.2. Representante de la Direcciéon
5.5.3. Comunicacién Interna 7 21
5.6.1. Generalidades

5.6.2. Informacién de entrada para la revision
5.6.3. Resultados de la revision

6.1. Provision de Recursos

6.2.1. Generalidades

6.2.2. Competencia, formacién y toma de conciencia

6.3. Infraestructura

6.4. Ambiente de Trabajo

7.1. Planificacion de la realizacion del producto o
prestacion del servicio 2 1
7.2.1. Determinacion de los requisitos relacionados con el
producto y/o servicio 1
7.2.2. Revision de los requisitos relacionados con el
producto y/o servicio

7.2.3. Comunicacién con el cliente 1 1
7.3.1. Planificacion del disefio y desarrollo

7.3.2. Hementos de entrada para el disefio y desarrollo

7.3.3. Resultados del disefio y desarrollo

7.3.4. Revision del disefio y desarrollo

7.3.5. Verificacion del disefio y desarrollo

7.3.6. Validacion del disefio y desarrollo

7.3.7. Control de los cambios del disefio y desarrollo
7.4.1. Proceso de adquisicion de bienes y servicios 2
7.4.2. Informaciébn para la adquisicibn de bienes y
servicios

7.4.3. Verificacibn de los productos y/o servicios
adquiridos

7.5.1. Control de la produccién y de la prestacion del
servicio

7.5.2. Validacion de los procesos de produccion y de la
prestacion del servicio

7.5.3. Identificacion y trazabilidad

7.5.4. Propiedad del Cliente

7.5.5. Preservacion del producto y/o servicio

7.6 Control de los equipos de seguimiento y de medicion
8.1. Generalidades

8.2.1. Satisfaccion del cliente 1 3
8.2.2. Auditoria Interna
8.2.3. Seguimiento y medicién de los procesos 3 8
8.2.4. Seguimiento y medicién del producto y/o servicio

8.3. control del producto y/o servicio no conforme 1 1
8.4. Anadlisis de Datos
8.5.1. Mejora Continua 3
8.5.2. Accion Correctiva
8.5.3. Accioén Preventiva 1

TOTAL 31 75
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No conformidades y Observaciones
Por requisito de norma ISO 9001-NTCGP 1000:2009
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De la relacion de no conformidades detectadas en la evaluacién a la Norma I1SO 9001:2008 y NTCGP
1000:2009 se puede concluir que el mayor porcentaje esta representado en el numeral 5.5.3 Comunicacion
Interna ya que fue este el que en la mayoria de procesos auditados presento las mayores falencias, tal como
se describe en cada una de las auditorias, por cuanto este sera uno de los puntos prioritarios para adelantar
acciones de mejora con el fin de dar cierre de las mismas y no tener observaciones al momento de que se
adelante la auditoria de certificacion.

ISO 14002064

) CRITERIOS NTC-ISO 14001:2004
4.1. Requisitos generales

No conformidades y Observaciones
Por requisito de norma 1S014001:2004

4.2, Poliica

4.3.1 Aspectos ambientales

4.3.2 Requisitos legales y otros requisitos

4.3.3 Objetivos, metas y programas

4.4.1 Recursos, funciones, responsabiliad y autoridad

4.4.2 Competencia, formacidn y toma de conciencia

4.4.3 Comunicacion

4.4.4 Documentacion

ko 4.45 Control de documentos

4.4.6 Control operacional

j34.4.7 Preparacion y respuesta ante emergencias

K3 4.5.1 Sequimiento y medicion

§I78 4.5.2 Evaluacion del cumplimiento legal

fEg8 4.5.3 No conformidad, accin correctiva y accion preventiva

j(iJ4.54 Control de Registros

il 455 Audiora nterna

JF .6 Revision por fa direccion

TOTAL

16
14
12
10
8
6
4
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De las no conformidades identificadas una vez auditados los requisitos de la Norma I1SO
14001:2004, se puede concluir que el numeral 4.3.3 Objetivos, Metas y Programas y el numeral
4.4.6 Control Operacional son los que presentan el mayor porcentaje de incumplimiento por cuanto
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se recomienda centrar en estos numerales todas

cumplimiento

OHSAS800120

CRITERIOS OHSAS 18001:2007
4.1. Requisitos generales

HNC HO

4.2, Poltica 1
4.3.1. Identificacion de peligro, evaluacion de riesgo y
determinacién de controles 1

4.3.2 Requisitos legales y otros requisitos
4.3.3 Objetivos y programa(s) 1
4.4.1 Recursos, funciones, responsabiidad, rendicion de
cuentas y autoridad

4.4.2 Competencia, formacion y toma de conciencia

4.4.3.1 Comunicacion 5 13
4.4.3.2 Participacion y consulta

4.4.4 Documentacion

4.4.5 Control de documentos
4.4.6 Control operacional 3 3
4.4.7 Preparacion y respuesta ante emergencias 2
4.5.1 Medicion y seguimiento del desempefio

4.5.2 Evaluacion del cumplimiento legal y otros

4.5.3.1 Investigacion de incidentes.

4.5.3.2 No conformidad, accién correctiva y accion preventiva
4.5.4 Control de Registros

4.5.5 Auditoria Interna

4.6 Revision por la direccion

TOTAL 13 17
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las acciones necesarias que apunten a su

No conformidades y Observaciones
Por requisito de norma OHSAS 18001:2007
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De las no conformidades identificadas una vez auditados los requisitos de la Norma ISO
18001:2007, se puede concluir que el numeral 4.4.3.1 Comunicacién es aquel que presenta el
mayor porcentaje de incumplimiento ya que en algunos de los procesos auditado, por cuanto se
recomienda generar las acciones de despliegue y socializacion necesarias que apunten al

cumplimiento de este numeral.

MECI 1000:2014

CRITERIOS MECI
1. Médulo de control de planeacion y gestion
1.1 Componente talento humano
1.1.1 Acuerdos, Compromisos y Protocolos 6
1.1.2 Desarrollo del Talento Humano 1
1.2 Componente direccionamiento estratégico

© O~NOoOUOhWNRE Qg

1.2.1 Planes, Programas y Proyectos. 16

1.2.2 Modelo de Operacion por Procesos 1

1.2.3 Estructura Organizacional

1.2.4 Indicadores de Gestion
(ol 1.2.5 Politicas de Operacion 2
il 1.3 Componente administracién del riesgo 1
i3l 1.3.1 Politicas de Administracién del Riesgo
jicll 1.3.2 Identificacion del Riesgo

W/l 1.3.3 Andlisis y Valoracion del Riesgo 2
ISRl 2. Mddulo de evaluacion y seguimiento

I3 2.1 Componente autoevaluacion institucional
kWAl 2.1.1 Autoevaluacion del Control y Gestion 2
kK3 2.2 Componente auditoria interna

Kl 2.2.1 Auditoria Interna

pIolll 2.3 Componente planes de mejoramiento
ARl 2.3.1 Plan de Mejoramiento

2l 3. Eje transversal informacion y comunicacién 31

TOTAL 53 9
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De los elementos auditados del MECI se puede establecer que el mayor porcentaje de
observaciones se encuentran en el Eje Transversal de Informacion y Comunicacion, por cuanto se
recomienda adelantar las acciones que permitan la mejora y el cumplimiento del elemento.

VIIl.  CONTROLES ESTABLECIDOS

La Oficina Asesora de Planeacion en el marco de la implementacién y evaluacion al
proceso de implementacion del SIPLAG, establecié conjuntamente con la Oficina de
Control Interno la realizacién dentro del Programa Anual de Auditoria de aquellas que
corresponde al primer ciclo de Auditorias Internas del SIPLAG, para lo cual realizd
inicialmente un proceso de formacion de Auditores quienes bajo la Coordinacion y
fortalecimiento técnico de la OCI en cuanto a capacitacién y desarrollo del ciclo auditor.

Para el desarrollo de las Auditorias y como puntos de control especificos, la Oficina de
control Interno incluyé acciones para los responsables de la realizacion de Auditorias que
comprenden tanto la revision de los procedimientos existentes en la Unidad, la revision de
los Manuales, Guias, Politicas y demas documentos asociados al proceso, como el
estudio minucioso de las Caracterizaciones asociadas a los procesos con el fin de abordar
cada proceso auditor con todo el soportes técnico para su realizacion.

De otra parte a fin de garantizar el cumplimiento del objetivo de auditora y evitar la
materializacién de los riesgos identificados, la Oficina de Control Interno realizé una
revision exhaustiva y complementé las listas de verificacion para cada auditor acorde a los
requisitos de las respectivas normas y a los documentos aplicables a cada proceso.

Si bien es cierto, la Unidad viene adelantando las acciones necesarias para la adecuada
implementacién del sistema Integrado de la Unidad a través de cada una de las areas de
la UNGRD, se hace necesario el fortalecimiento de actividades de autocontrol con el fin
de buscar la efectividad de sus procesos, asi como la aplicacion de los registros vy
documentos inherentes a cada proceso, asi como el sentido de adecuacion y pertinencia
aplicado a los mismos conforme a lo reglamentado por la unidad.

IX.  RIESGOS IDENTIFICADOS

El Analisis de Riesgos constituye una herramienta muy importante para el trabajo de
auditoria desde la fase de planeacion, por cuanto implica la identificacion de los mismos
para velar por su posible manifestacion. Por ello, dentro de las etapas de auditoria al
SIPLAG se establecieron los riesgos asociados al desarrollo de las mismas, definiéndolos
como aquellos inherentes en el ejercicio auditor, generando la posibilidad de que la
misma presente fallas, afectando el logro de los objetivos planteados.

Unidad Naclonal para la Gestion del Riesgo de Desastres
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Dentro de los riesgos identificados para desarrollar la Auditoria SIPLAG se encuentran los
relacionados a continuacion, asi:

UNIDAD NACIONAL PARA LA GESTION DEL RIESGO DE DESASTRES
OFICINA CONTROL INTERNO
APLICATIVO PARA EL LEVANTAMIENTO DEL MAPA DE RIESGOS POR PROCESO
FASE: CALIFICACION Y EVALUACION
FECHA: 26/08/2014
NOMBRE DEL PROCESO AUDITORIA INTERNA SIPLAG
EVALUACION Y SEGUIMIENTO
CALIFICACION TIPO IMPACTO EVALUACION MEDIDAS DE RESPUESTA
No. DEL PERFIL
: NOMBRE DEL RIESGO  |PROBABILIDAD|IMPACTO i | DEL ZONA DESCRIPCION DE LA MEDIDA ANTES DE
RIESED (15) (15) | CATEGORIA |SUBCATEGORIA| pircen | Resgo | MEDIDA VALORACION DEL CONTROL
(1-100)
Socializacién de cronograma de auditoria en
Incumplimiento del TODOS LOS EVITAREL  [el marco del Comité Directivo presentando el
R1 o 4 3 REDIBILIDAD 4 . :
cronograma de auditoria ¢ FUNCIONARIOS 8 RIESGO  |mismo ante el Director, Jefes y
Coordinadores de Area.
No contar con la AJUSTES DE Formacion integral de los auditores internos
R2 totalidad de auditores 3 4 OPERATVO |UNA ACTIVIDAD 48 EVITAREL |en Ia; normas HSEQ, con el fin de atendgr
para el desarrollo del CONCRETA RIESGO  |las distintas auditorias, ante la ausencia
ejercicio auditor involuntaria de un auditor.
Cambios en el Socializacion de cronograma de auditoria en
cronograma de auditoria AJUSTES DE ZONA P
R3  |por cambios imprevistos 2 3| OPERATVO [UNAACTIVIDAD| 24 | RiEsgo | EVTAREL el marco ‘:el ?ODm'tetD'r'th]!V° presentando el
en la agenda de los CONCRETA MODERADA mismo ante €l Lirector, Jetes y
) h Coordinadores de Area.
efes de area.
Fortalecimiento de competencias de los
auditores internos de la UNGRD en las
Falta de objetividad al normas objeto de auditoria. (1ISO 9001,
R4 |realizar el ejercicio 3 4 |cRepiBILIDAD| [ JOOO 108 | 48 ERAREL  INTCGP 1000:2009, OHSAS 18001 Sistema
auditor de Seguridad y Salud en el Trabajo, ISO
14001 Gestion Ambiental, MECI 1000:2014,
MIPG, por parte de la Jefe OCI
Demora en la
presentacion de AJUSTES DE EVITAR EL Socializacién del cronograma de ciclo
R5 informes de auditoria 3 4 OPERATIVO [UNAACTIVIDAD| 48 RIESGo  |auditor al equipo de auditores internos de la
por parte de los CONCRETA UNGRD.
responsables.

Una vez culminado el ejercicio de auditoria, de acurdo a los controles establecidos, ninguno de los
riesgos identificados fue materializado permitiendo asi culminar satisfactoriamente dicho ejercicio.

X.  CONCLUSIONES

La Oficina de Control Interno de la Unidad, como responsable de la Coordinacion de la
realizacion del primer ciclo de Auditoria Interna al Sistema Integrado de Planeacion y
Gestion, culmino su ciclo Auditor resaltando los aspectos relacionados a continuacion:

1. En el gjercicio inicial de consolidacion y tomando como base la informacion registrada
por parte de cada uno de los Auditores internos, se identificaron un total de 159 no
conformidades asociadas a los 19 procesos de la UNGRD y 105 Observaciones. Una
vez presentado el informe preliminar se establecieron observaciones por parte de los
Jefes y Coordinadores de la dependencias de la UNGRD relacionadas a continuacion:
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RELACION OBSERVACIONES AUDITORIA SIPLAG

PROCESO CANTIDAD
PGIR AVG 13
GESTION DE REDUCCION DEL RIESGO 6
PROYECTOS ESPECIALES 9
GESTION DOCUMENTAL 10

GESTION DE SERVICIO AL CIUDADANO 1
INFRAESTRUCTURA TECNOLOGICA 4
PLANEACION ESTRATEGICA 2
SIPLAG 9
4
4

TALENTO HUMANO (SS&O)
MANEJO DE DESASTRES
TOTAL 62

Un vez finalizado la revision por parte de la Oficina de Control Interno tomando como
referencia las observaciones realizadas por los Auditores Internos y las evidencias
verificadas por parte de la OCI se concluye, que una vez finalizado el primer ejercicio
de Auditoria Interna al SIPLAG, la Unidad finaliza con un total de 105 No
conformidades, 116 Observaciones y 80 Fortalezas, que demuestran que pese a que
la Unidad ha tenido un avance significativo en el SIPLAG respecto a la
implementacion de los requisitos asociados a las normas auditadas GP: 1000:2009 —
ISO 9001: 2008, OSHAS 18001: 2007, ISO 14001: 2004, MECI 1000 — 2014 y MIPG,
deben generarse los planes de mejora con el fin de subsanar aquellas debilidades
presentes en el sistema y evitar de esta forma No conformidades detectadas por parte
del Ente Certificador.

2. Se deben fortalecer los procesos asociados a Gestiébn Documental ya que pese a que
la documentacién se encuentra dispuesta, en algunos casos estos no estan llevados
acorde a lo establecido en el proceso por parte de los encargados de su realizacion.

3. Se resalta el interés y compromiso de los Auditores en las actividades de capacitacion,
desarrollo de las auditorias y entrega de informes.

4. Se observé el compromiso por parte de los Jefes, Coordinadores de area y su
personal a cargo durante la Auditoria, en las reuniones de apertura, desarrollo y cierre
de las mismas, como evidencia del compromiso con la implementacion del SIPLAG.

5. Se evidencia el mejoramiento en cuanto a la documentacibn de procesos Yy
procedimientos y el avance en el conocimiento por parte del personal de la UNGRD en
temas relacionados con las normas objeto de la auditoria.

6. Se observd en la mayoria de los auditados una apropiacion respecto a los
lineamientos generales que hacen parte del SIPLAG.

7. Aungue se han adelantado actividades de divulgacion, en algunas dependencias se
observd desconocimiento respeto de las Politicas y Objetivos del SIPLAG si bien es
ciento un buen nimero de personal de la UNGRD cuentan con este conocimiento,
persiste un grupo de personas vinculadas a la Unidad que desconocen los aspectos
relacionados con el Sistema, especialmente aquellas que por estar desarrollando sus
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actividades en sitios diferentes a las instalaciones de la Unidad no han apropiado
dichos aspectos y que con miras a la realizacion de una auditoria externa por parte del
ente certificador se convierten el riesgo para la otorgacién o no de la Certificacién, por
cuanto deben fortalecerse la capacitacion del personal en aspectos basicos de la
implementacion del SIPLAG, que le permitan a la UNGRD un mejor y adecuado
mantenimiento del sistema en términos de eficiencia y eficacia.

8. Fortalecer aspectos relacionados con la Gestion Documental de la unidad y fortalecer
las disposiciones planificadas para el control de los documentos internos del sistema.

9. Fortalecer estrategias que permitan un mejor control de los procesos especialmente
en lo que respecta a la herramienta Neogestion y como optimizar su uso.

10. Implementar estrategias que permitan a la Unidad la medicion y seguimiento de sus
indicadores y que los resultados sean tenidos en cuenta para la adecuada toma de
decisiones.

11. Se deben continuar con los procesos de capacitacion y formacién de auditores
internos con el fin de fortalecer los futuros procesos de Auditoria Interna.

12. Culminar el proceso de Gestién Documental el fin de culminar la elaboracién de tablas
de retencién documental.

Xl. RECOMENDACIONES

1. Se deben generar mecanismos que permitan el fortalecimiento de la implementacién y
analisis de los procesos que hacen parte del sistema teniendo en cuenta que la unidad
se encuentra proéxima a proceso de presentacion para el otorgamiento a la
certificacion.

2. Fortalecer al interior de los procesos de la UNGRD, la implementaciéon de
procedimientos de Control de Documentos y Registros ya que es uno de los
principales hallazgos detectados por la Auditoria Interna.

3. Fortalecer las estrategias de capacitacion con el fin de que la totalidad del personal
apropie los conceptos relacionados con las normas objeto de certificacion.

4. Mejorar el analisis de datos y toma de decisiones de acuerdo al resultado de los
indicadores existentes en cada proceso.

5. Implementar los mecanismos de socializacién al interior de cada proceso que le
permita a todo el personal conocer los riesgos y peligros asociados a su proceso.

6. Culminar el proceso de elaboracion de tablas de retencion documental.

7. Comprometer a los lideres de proceso en la ejecucion inmediata de acciones que
permitan el tratamiento oportuno de las no conformidades detectadas por parte del
grupo auditor.

8. Se recomienda desde esta oficina documentar en Neo gestién con el codigo del
proceso de gestidn disciplinaria las planillas de control, con que cuentan y el cuadro
de procesos. Asi mismo, se recomienda ajustar los indicadores dado que los
resultados de estos no son claros e incluirles las metas de cada uno de ellos. Se
recomienda realizar las tablas de retencion documental.
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9. En el marco del Sistema de Gestion de Calidad, se recomienda fortalecer los
mecanismos que garanticen que la Alta Direccion identifica continuamente las
necesidades y expectativas de los usuarios.

10.Se recomienda a través de la herramienta Neo gestion realizar el despliegue
necesario con el fin de conocer el procedimiento o Manual de Respuesta a Peticiones
a fin de sensibilizar a los funcionarios respecto de la importancia e implicaciones de
no dar cumplimiento y respuesta oportuna a las PQR.

11.Pese a que dentro del proceso se cuenta con SIGOB se recomienda que dentro de la
OAJ se tomen acciones de control frente a las peticiones a fin de garantizar

12.Para el Proceso de Gestion de Manejo de Desastres, se sugiere ajustar el OBJETIVO
DEL PROCESO en la “Caracterizacion Gestiéon Manejo de Desastres”, documento C-
1703-SMD-01, para que sean reconocidos los subprocesos relacionados con la
Preparacion (para la respuesta y para la recuperacion).

13.Para el Proceso de Gestién de Manejo de Desastres, se sugiere ampliar la definicion
de CDGRD, CMGRD, SAT, SNGRD y UNGRD, en el punto 3.- DEFINICIONES del
Procedimiento PR-1703-SMD-01 “Procedimiento de Preparacion y Ejecucién para la
Respuesta”.

14.Para el Proceso de Gestion de Manejo de Desastres, se sugiere ampliar la definicion
de CDGRD, CMGRD, FNGRD, SNGRD y UNGRD, en el punto 3.- DEFINICIONES de
la Guia G-1703-SMD-02 “Guia Metodolégica para la elaboracion del Plan de Accién
Especifico”.

15. Para el Proceso de Gestion de Manejo de Desastres , se sugiere incluir la definicion
de los términos “Recuperacion Temprana”, “Recuperacion para el Desarrollo” y
“Lineas de Intervencion”, en el punto 3.- DEFINICIONES de la Guia G-1703-SMD-02
“Guia Metodolégica para la elaboracion del Plan de Accién Especifico”.

16.Es importante dar a conocer los mecanismos creados por la Entidad como
facilitadores en la mejora y optimizacion de los modelos y sistemas que enmarcan el
SIPLAG, tales como: Representante del SIPLAG en la Subdireccién de Reduccion de
Riesgo, COPASST, equipo MECI, Comité Coordinador de Control Interno,
ECOSIPLAG y comité de Convivencia, esto dado que no se tiene conocimiento de la
existencia de dichos mecanismos.

17.Se sugiere adoptar los mecanismos establecidos por la Entidad para la identificacién
de las fuentes de informacion externa e internas.

18.Se recomienda definir el proceso en el cual seran incorporados los Proyectos
Especiales de la Entidad. En relacion a la pregunta ¢a qué proceso deberia estar
atado su procedimiento actual? : Los auditores contestaron que el ideal seria estar
vinculados con la “Subdireccion de Reduccion del Riesgo de Desastres”.

19.Se recomienda realizar una verificacion al correo institucional de la entidad
contratistas@gestiondelriesgo.gov.co debido a que la mayoria de los auditados
confirmaron que no reciben la informacién diaria emitida por las diferentes areas para
mantenerse enterado de las diferentes implementaciones o campafas realizadas al
interior de la entidad, en especial para la implementacion del SIPLAG.
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20.En el caso del componente de Gestion Financiera del Plan de Accion UNGRD 2014,
se observo la necesidad de fortalecer la retroalimentacion del seguimiento de la
ejecucion del citado plan que realiza la OAPI.

21.De acuerdo con lo manifestado por el auditado del Grupo de Infraestructura
Tecnolégica, se recomienda implementar el Plan de Ajuste Tecnolégico, asi como
socializar el conocimiento y divulgacion de Estrategias y Programas para mejorar el
desempenio de los procesos.

22. Para el proceso de Evaluacién y control se recomienda llevar el Plan de Trabajo de la
OCI del 2014 y el Programa de Auditorias al Comité de Control Interno a realizarse en
lo que resta del 2014 para su aprobacién en esta instancia, en cumplimiento de las
funciones del Comité establecidas en el Articulo 4 numeral a) de la Resolucién 348 de
2012 mediante la cual se cred el Comité de Coordinacién de Control Interno vy
conforme a lo establecido en el Decreto 1826 de 1994. No obstante lo anterior, es
preciso aclarar que estos instrumentos de planificacion fueron previamente
presentados al Comité Directivo de la UNGRD.

23.Para el proceso de Evaluacion y control se recomienda incorporar en la
caracterizacion las actividades del HACER lo relacionado con las actividades de
Evaluacion al Control Interno Contable y con las Auditorias de Gestion, dado que
estas no se encuentran reflejadas en este documento y constituyen actividades
propias desarrolladas por la OCIl. Numeral 4.1 Requisitos Generales.

24. Teniendo en cuenta que se evidencid desconocimiento del objetivo y contenido del
procedimiento control de registros (PR-1300- SIPG - 06) por parte de uno de los
auditados, se recomienda socializar nuevamente con el equipo de la OCI la
informacion y aplicabilidad de este procedimiento al proceso auditado.

25. En la actividad 7 del procedimiento de Seguimiento y Evaluacién a Planes de
Mejoramiento Institucional y por Procesos, se recomienda incluir como insumo los
registros, ademas de los listados de asistencia, los correos electrénicos, dado que
esta actividad de acuerdo con la evidencia suministrada se realiza por medio de
correo electronico la mayoria de las veces. Por otra parte, es importante revisar la
redaccion de las actividades 9 y 10 con el propésito que sean diferenciados los
informes de los planes de mejoramiento.

26.Para el proceso de Gestion de Talento Humano, especificamente frente al
componente del Programa de Seguridad y Salud en el Trabajo, se recomienda
fortalecer las competencias para S Y SO.

XIl.  PAPELES DE TRABAJO

Para el desarrollo de este informe se utilizaron papeles de trabajo entre los que se
encuentran las listas de verificacidbn acorde a cada proceso, las cuales se encuentran
organizadas de forma magnética en la carpeta compartida de la Oficina de Control Interno
SIPLAG, informes de Auditoria, soportes de auditoria, las cuales son parte integral del
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informe y reposan en la OCI de la Unidad Nacional para la Gestion del Riesgo de
Desastres.

Xlll.  PLAN DE MEJORAMIENTO

Teniendo en cuenta que el Plan de Mejoramiento, es el instrumento que recoge Yy articula
todas las acciones prioritarias que se deben emprender para mejorar aquellas
caracteristicas que tendran mayor impacto en las practicas vinculadas con los resultados
y el logro de los objetivos de la Entidad, es necesario que desde el proceso de SIPLAG se
realice junto con los lideres de proceso el levantamiento de las acciones que permitan a la
Unidad subsanar las No conformidades presentadas y se atiendan las observaciones
presentadas.

Es importante precisar que cada acciéon o conjunto de acciones determinadas en este
Plan, debe tener asignado claramente objetivo, acciones, metas, cronograma,
responsables, indicadores, recursos, y un medio de verificacion; asi como un cronograma
de monitoreo y control que garanticen la mejora en un corto plazo con miras al proceso de
certificacion de la UNGRD.

OLGA YANETH ARAGON SANCHEZ
JEFE OFICINA DE CONTROL INTERNO UNGRD

C.C. Dr. Gerardo Jaramillo - Jefe OAPI

Elaboré: Sandra Milena Reina Solano /OCI.  Luis Alberto Sosa Gomez/OCl
Reviso: Olga Yaneth Aragén Sanchez /OCI.
Aprobo: Olga Yaneth Aragon Sanchez/OCI

Umdad Nacloml para la Gestion dei meogo de Desaslres

. vaw ' lnmgoqorc; i () PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA ("""’"

Colomom mencs varnemo{o comunidades mis resilientes,

- :,_,[1,; Cox

o w——



