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1. SISTEMA Y PROCESOS AUDITADOS:

Para el ciclo de auditoria de la vigencia 2017, se realizd la auditeria a los siguientes procesos
del Sistema Integrado de Gestidn - (SIG) del INS, bajo la norma ISO 9001:2015:

PROCESOS INS

PROCESQS D02 Gestién de Calidad

ESTRATEGICOS | D04 Tecnologia de Informacion y Comunicaciones

PROCESOS R03 Investigacion y Gestion del Conocimiento

MISIONALES R04 Produccion

AD1 Gestion Humana

A03 Gestion Documental

PROCESOS DE
APOYO

A04 Equipos de laboratorio

AD8 Atencion al Ciudadano

A10 Recursos Fisicos

2. DEPENDENCIA/GRUPO/LABORATORIO AUDITADO

PROCESO

DEPENDENCIA/LABORATORIO

ESTRATEGICO

D02 Gestion de Calidad

Oficina Asesora de Planeacién - Calidad

D04 Tecnologia de Informacion vy
Comunicaciones

Oficina de Tecnologia de Informacién y Comunicaciones
TIC

MISIONAL

R03 Investigacion en Salud Publica

Despacho de |a Direccién
Grupo de Entomologia

Grupo de Micobacterias
Grupo de Fisiologia Molecular

R04 Produccion

Despacho de ta Direccidn,

Grupo de Animales de Laboratorio

Grupo de Produccion de Biolégicos — Area de Medios de
Cultivo

APOYO

A01 Gestion Humana

i Grupo de Gestion de Talento Humano

A03 Gestidn Documental

Grupe de Gestion Documental - Area de Archivo y
Area de Correspondencia

A04 Equipos de laboratorio

Grupo de Equipos de Laboratorio y Produccion y
Lahoratorios de Investigacion en Salud Piblica y Areas de
Produgcién.

AQ8 Atencion al Ciudadano

Grupo de Atencion al Ciudadano

A10 Recursos Fisicos

Grupo de Gestion Administrativa,
Almacén INS
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3. RESPONSABLE DEL PROCESO DE AUDITORIA:

+ Jefe de Control Interno
» Profesional Especializado - Gestor del programa de auditaria

4. OBJETIVO DE LA AUDITORIA:

Determinar la conformidad de los requisitos de la organizacion y de la norma 1SO 9001:2015, en
relacion a la implementacion y mantenimiento eficaz del Sistema Integrado de Gestion del
Instituto Nacional de Salud.

5. ALCANCE DE LA AUDITORIA:

Aplica para los Procesos: Investigacion en Salud Publica y Produccion (Misionales); Gestién de
Calidad y Tecnologias de la informacion y Comunicaciones (Estratégicos); Gestién Humana,
Gestion Documental, Equipos de Laboratorio, Atencion al Ciudadano y Recursos Fisicos
{Apoyo), asi como una muestra de los productos y servicios prestados por los procesos entre
los meses de enero y mayo del 2017.

6. CRITERIOS DE LA AUDITORIA:

Requisitos técnicos establecidos por las normas: NTC ISO 9001:2015 Norma técnica
Colombiana Sistemas de Gestion de la Calidad. Requisitos, Documentos del proceso y
normatividad legai vigente.

7. FECHA DE INICIO: 23 de junio de 2017

8. FECHA DE TERMINACION: 13 de Julio de 2017

9. LUGAR DE REALIZACION:

Sede de Calle 26 y Sede Chapinero

10.EQUIPC AUDITOR: (Auditor lider, principal, acompaiante, experto técnico y
observador)

EQUIPO AUDITOR ROL

EXPERTO
NOMBRE JOR LIDER
AUDITOR LIDER AUDITORES OBSERVADOR TECNICO

Diana Patricia Martinez
Norma Patricia Celis
Eleana Paez Urrego
Lina Tovar Rojas

Edna Partela

Adriana Quevedo
Marcela Neira
Alejandro Peralta
Sandra Escobar

b dbod b
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EQUIPO AUDITOR

ROL

NOMBRE

AUDITOR LIDER

AUDITORES

EXPERTO

OBSERVADOR TECNICO

| Martha Inés Cely

X

Jaime Ramirez

X

Angela Coronado

X

Gisetle Carolina Clavijo

Ana Matilde Rodriguez

Hugo Emnesto Rodriguez

Amanda Rivera

Nelson Ruiz

Catalina Peralta

Néstor Alejandro Prieto

P R > 2K K

11. AUDITADOS

AUDITADOS

PROCESOI/DEPENDENCIA/
GRUPO C LABORATORIO

PROCESO/DEPENDENCIA/GRUPQ O
LABORATORIO

CARGO

D02 GESTION DE CALIDAD

Jaime Vergara

Jefe Oficina Asesora Planeacion

Diana Martinez

Profesional Especializado

David Camacho

Profesional Universitario

D04 TECNOLOGIA DE
INFORMACION Y
COMUNICACIONES

Elsa Baracaldo Jefe OTIC
Elizabeth Lépez Profesional Especializado
Jonathan Medina Contratista

Johana Barragan

Contratista Infraestructura

Jonathan Soto

Profesional Universitario

RO3 INVESTIGACION EN SP

Jorge Martin Rodriguez

Director de Investigacion Salud Publica

Yamileth Ortiz Gomez

Subdirectora de Inv. Cientifica y Tecnologica

Hever O, Siachogue Montaiiez

Subdirector de Innovacion en Salud Publica

Maritza Crdofiez

Profesional Especializado DISP

Ronald Gustavo Lopez

Referente calidad

Maritza Gutiérrez Sierra

Téenico grupo Morfologia Celular

Maritza Gutiérrez Sierra

Tecnico grupo Morfologia Celular

Erika Santamaria Herrefio

Coordinadora Entomelogia

Luis Alberto Gémez Grosso

Coordinador Fisiologia Molecular

Gloria Mercedes Puerio Castro

Profesional Especializado

R04 PRODUCCION

Néstor Mendragén

Director de Produccion

Carlos Andrés Pérez

Profesional Especiaiizado

Marcela Orjuela

Coordinadora del grupo de Aseguramiento de la
Caiidad

Maria Carlina Castilio

Coordinadora Grupo Produccion de Biolégicos

Ricardo Vanegas

Coordinador Grupo Animales de Laboratorio

Giselle Clavijo

Profesional Universitario Medios de Cultivo

Jenny Milena Ruiz Avila -

Auxiliar Servicios Generales

William Pérez Galindo

Profesional Especializado
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AUDITADOS
PROCESO/DEPENDENCIA/ | PROCESO/DEPENDENCIA/GRUPO O CARGO
GRUPO O LABORATORIO LABORATORIO

Camilo Salamanca

Contratista

Alejandra Mufioz

Prafesional Universitario

A01 GESTION HUMANA

Gitma Buitrago

Coordinador Grupo Talento Humano

Mauren Dimate

Profesional Universitario

Kelly Ciaz

Profesional Universitario

Sonia Castillo

Profesional Especializado

Esperanza Sanchez

Frofesional Universitario

Lauren Fernandez

Profesional Universitario

.

{ A03 GESTION DOCUMENTAL

Marly Rojas Contratista
Lubin Vaca Auxiliar de Servicios Generales
Paola Alape Secretaria
| Leonardo Ospina Técnico Administrativo
Gladys Medira Secretaria !
Imelda Flérez Cocrdinador Grupo
Andrés Ricardo Botia Auxiliar Administrativo
Deisy Daza Contratista
Ligardo Alfonso Rey | Auxiliar Operativo
Gampo E. Nifio | Auxiliar Servicios Generales

Erika Ruth Acero

Auxiliar Servicios Generales

Jorge Augusto Giraldo

Técnico

Qlga Lucia Muerta

Auxiliar adminisirativo

Julio Cesar Ortiz

Auxiliar administrativo

Josg Alfonso Mufioz

Auxiliar administrativo

Luis Jairo Olarte

Auzxiliar administrativa

A04 EQUIPOS DE

Edwin Alberto Mele Gonzalez

Coordinador grupo Equipos de laboratorio

Diana Johanna Collazos

Profesicnal Universitario

Camilo Pefia

Auxiliar administrativo

Angela Acero

Profesional Especializado

Angie Paola Rodriguez

Profesional Universitario

LABORATORIO . :
AT Angela Gissel Cortés Contratista
Wilson Andrés Galindo Contratista
John Javier Lozanc Confratista ]
Alejandro Mecon Castillo Contratista
Miguel Angel Jiménez Coordinador grupo
Martha Cely Profesional Universitario
) William Fabia ional Universitari

A08 ATENCION AL .| iam Fabién Acosta Profgsmna L}n.ivers.ltar|o
Lita Vargas Benitez Auxiliar Administrativa

CIUDADANO TR o
taura Chinchiila Técnico
Yuri Riafio Confratista
Yuli Paola Castafieda Auxiliar de servicio
Luz Stella Pragilla Coordinadora grupo

A10 RECURSOS FiSICOS Hugo E Rodrlguez Auxma.r admlnlstra.tlv.o
Jorge Soler Lapez Profesional Especiatizado
William A Priefo Auxiliar Servicios Generales
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12. RESUMEN DEL PROCESO DE AUDITORIA (PHVA):

El desarrollo del ciclo de la auditoria interna en la vigencia 2017, transcurre acorde con el
cumplimiento con las actividades del ciclo PHVA, donde de manera general se hace un
recuentc de actividades ejecutadas:

a. PLANEAR:

v Elaboracién y aprobacion del cronograma Auditoria INS vigencia 2017
v Convocatoria Equipo Auditor

v Revision hojas de vida del Equipo Auditor

v Elaboracién Programa Auditoria Interna Vigencia 2017 version 0.

ve

Actualizacion INT-E01.0000-001 “Criterics de seleccidn y evaluaciéon del equipo auditor
para auditoria Interna”

v Revision y actualizacion del POE E01.0000-001 “Auditorias Internas al SIG", desde el
mes de abril hasta el 15 de junio de 2017 fecha de normalizacion.

v Actualizacién Formato Lista de Chequeo Auditoria Interna FOR-E01.0000-004.

v Elaboracion y aplicacion de la Matriz de Priorizacion basada en riesgos, para la
seleccién de los procesos a Auditar vigencia 201. Una vez aplicado los criterios definidos
se obtiene como resultado la seleccion de 2 procesos a auditar.

v" Planificacién del programa de entrenamiento de auditores internos.

v Desarroilo de programa de entrenamiento de auditores internos los dias 9,10, y 11 de
mayo de 2017 a 19 funcionarios en diferentes temas relacionados con la Auditoria.

v' Elaboracion y ajustes del Programa Auditoria Interna SIG 2017

v Asignacion de roles en la Auditoria, frente a los soportes documentales allegados vy
verificados contra los criterios de seleccion existentes

v Firma de acuerdo de confidencialidad de los auditores.

v Reuniones (12) de apoyo a los auditores internos por cada uno de los procesos
seleccionados, en diferentes temas como: Metodologia, programa de auditoria,
procedimiento de Auditoria, uso de formatos, revision documentos SIG, planes de
mejoramiento, riesgos entre otra actividad realizada en el mes de mayo y junio 2017.

v Definicion de los planes de auditoria de los procesos a auditar por parte de los equipos
auditores.

v Verificacion de los 9 Planes de Auditoria de los procesos seleccionados

v" Elaboracion de las listas de chequeo por parte de los auditores para aplicar en las visitas
de campo, siendo revisadas por el Gestor del programa de auditoria con el fin de
mantener 1a independencia del proceso de auditoria.

v Verificacion de las 9 Listas de Chequeo de los procesos a auditar frente a los criterios
definidos.

v El dia 21 de junio se lleva a cabo la reunién de apertura de la auditoria in situ con los
responsables de los 9 procesos a ser evaluados en este ciclo de auditoria.

b. HACER:

v Se inician las visitas de campo a todos los procesos del INS el dia 23 de junio,

finalizando el 13 de julio.

v Aplicacién de listas de chequeo, elaboradas de acuerdo con los criterios de la auditoria.
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v Se informan los resultados de cada proceso, durante las entrevistas de auditoria por
parte del auditor lider asignado y adicionalmente el Gestor del programa de auditoria
realizo cuando fuese pertinente la aclaracion de inquietudes que existiesen en cada
Proceso.

v Preparacion de resultados por parte de cada equipo auditor

v Validacion por el gestor del programa de auditoria de la Oficina de Control interno de los
hallazgos detectados, previo a la reunién de cierre de auditoria general, identificando la
necesidad de revisar y ajustar la redaccidén de los mismos.

c. VERIFICAR

v Se realizan analisis detallados de cada hallazgo tipo no conformidad/observacion, donde
se concreta |a asignacion de cada resultado al proceso(s) responsable(s) de la actividad
y la identificacion del criterio pertinente.

v Elaboracion del informe general de auditoria, donde se registran los hallazgos
consolidados de todos los procesos identificando situaciones criticas o no
conformidades gue requieren planes de mejora de acuerdo al alcance de la auditoria y
los posibles riesgos que impacten a la entidad.

d. ACTUAR

v" Divulgacién de los resultados de la auditoria a los responsables de los procesos para su
conocimiento y establecimiento de los planes de mejoramiento respectivos.

v Validacion de los planes de mejoramiento de las no conformidades identificadas en el
ciclo de auditoria interna 2017 con el auditor lider de cada proceso y el gestor del

programa de auditoria, para verificar que las acciones correctivas son apropiadas a los
efectos de las no conformidades encontradas.

13. OPINIONES DIVERGENTES SIN RESOLVER ENTRE EL EQUIPO AUDITOR Y EL
AUDITADO:

Las opiniones divergentes fueron analizadas en un espacio posterior a la vista de campo entre
el Auditor Lider, el Responsable del proceso y el Gestor del Programa de Auditoria Interna,

llegando a acuerdos en consenso y por lo tanto, a la fecha del presente informe no se presenta
ninguna opinion divergente.

14. DIVULGACION DEL INFORME DE LA AUDITORIA: {A quienes se les da conocer el
informe)

- Director General
~ Responsables de Procesos
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15. RESULTADOS DE LA AUDITORIA

15.1

ASPECTOS A DESTACAR

A continuacion, se presentan los aspectos a destacar por proceso, el cual muestra el
fortalecimiento en su gestién hacia la mejora continua del SIG:

PROCESC

DESCRIPCION

Gestion de Calidad

El conocimiento de los auditados frente a Jos requerimientos a implementar para cumplir los
requisitos de la norma objete de auditoria

El conocimiento de los responsables del proceso de la organizacion v el cantexto pais aplicable,
les permiten liderar de forma adecuada el ejercicio de implementacion a su cargo para el
mantenimiento del SIG

TIC

El proceso cuenta con un sitio de colaboracion en infranet, el cual contiene foda la informacién
inherente al proceso, permitiendo que todos los funcionarios conozean todas las actividades del
proceso.

Formacion y experiencia del personal que conforma el grupe.

Ef seguimiento continuio a la ejecucion de la planeacion del proceso realizado por el responsable y
su 2quipo de trabajo, permitiendo con ello identificar riesgos que pueden ocasionar
incumplimientos fuluros o mejoras a la realizacion de las actividades.

Disponibilidad personal y entrega de la informacion clara y puntual en el momento de |2 auditoria.

Investigacion en Salud

De acuerdo a fo evidenciado en los grupos evaluados, los funcionarics demuestran conocimiento y
manejo del SIG, asi como competencia para las actividades que desarrollan.

La politica SIG ha sido comunicada, entendida y apropiada por los funcionarios del proceso. se
destaca el trabajo de sensibilizacién realizado.

Para el desarrollo de los proyectos de investigacion se cuenta con personal altamente calificado,

Publica asi mismo, se cuenta con el apoyo de estudiantes de doctorado.

Se realizan actividades de mejoramiento del ambiente laboral al interior de los grupos.
Se mantiene el conocimiento al interior del proceso a través de reuniones con Coordinadores, en
las cuales se comparten las memorias de las capacitaciones a las gue se hayan asistido. !
Disposicion y el conacimiento del personal del praceso para atender la auditeria intema.
El frabajo realizado por el area de medios de cultivo en conjunio con aseguramiento de la calidad
para establecer los tiempos de vida 0til de cada medio de cultivo, con el fin de garantizar la
calidad, confiabilidad y el uso adecuado de este producto para obtener el resultado esperado.
E! seguimiento continuo a la ejecucion de a planeacion del proceso realizado por el responsable y
st equipo de trabajo, permitiendo con ello identificar riesgos que pueden ccasionar
incumplimigntos futuros ¢ mejoras a la realizacion de las actividades.
Se mantiene el conocimiento al interior del proceso a través de reunicnes con los responsables

Produccion sobre los resultados obtenidos y las mejoras que se puedan realizar,

El personal del proceso tiene conocimiento de sus funciones y donde pueden consultarias,
permitiendo con ello asegurar en el desarrollo de las actividades la conformidad de los requisites
del cliente.

Las estrategias realizadas por el proceso para mantener las competencias del personai, como son
actividades de entrenamiento intemna para replicar las capacitaciones en las que asiste el personal
asignado y la participacion en cursos gratuitos brindados por los proveedores, esto debido a que
no se cuenta con el presupuesto suficiente para cubrir las necesidades de las capacitaciones
requeridas.

Gestion Humana

Apropiacion del proceso por parte de |a lider del mismo.

Disponibilidad de todo el personal del grupo para la entrega de informacion en la auditoria
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PROCESO DESCRIPCION

La politica SIG ha side comunicada, entendida y apropiada por los funcionarios del proceso, se
destaca el trabajo de sensihilizacion realizado.

Se realizan actividades de mejoramiento del ambiente laboral af interior de los grupos.

Creacion de la Ventanilla Virtual para el control v seguimiento de las solicitudes realizadas al
proceso.

Conocimiento del personal de las funciones de las actividades que cada uno realiza.

Gestién Documental

Disposicion y el conocimiento del personal del proceso para atender la auditoria interna.

La elaboracion de instrumentos archivisticos como sen TOR, PGD, SIC y el PINAR, que permite
dar lineamientos claros para la organizacion y conservacién de los archivos de la entidad, para
mantener su memoria institucional.

Se cuenta con herramientas tecnolégicas para la administracion de las comunicaciones de la
entidad y la digitalizacion de las historias laborales de ex funcionarios para la consulta y
elaboracién de la certificacion de bonos pensionales.

Les convenios realizados por el responsable del proceso con el apoyo def AGN v las entidades
educativas, para contar por medio de pasantias o la realizacién de tesis de grado con

 profesionales en temas de gestién documental para desarrcliar actividades especializadas.

Equipos de Laboratorio

De acuerdo a lo evidenciadc en el praceso, los funcionarios demuestran conocimienta y manejo
del SIG, asi como sompetencia para las actividades que desarrallan.

Para el desarrollo de los mantenimientos se cuenia con personal calificado, de acuerdo a las
necesidades del INS.

Se realizan actividades de mejoramiento del ambiente laborat al interior del grupe.

Se mantiene el conocimiento al interior del proceso a través de reuniones donde se comparten ias
memorias de las capacitaciones a las que se hayan asistido.

Se cuenta con un plan de mejoramiento para sistematizar el PAME, asi como para actualizar las
instrucciones de uso de los equipos.

Se realiza evaluacion de desempefio a proveedores mediante acompariamientos aleatorios en la
prestacion de! servicio, reuniones de seguimiento a la ejecucion del contrato y verificacion de los
informes metrolégices presentados.

Atencidn al Ciudadano

La disponibilidad y atencion del personal en el desarrollo de la auditoria.

El proceso realiza verificaciones para realizar seguimiento a las bases de datos.

Compromise conoce la gestion de calidad de su proceso.

La construccion en conjunto con el proceso TIC de un nueve software para la administracién de
las PQRS.

Recursos Fisicos

Conccimiento, experticia y administracién del proceso por parte de la Lider del mismo.
Organizacion de la informacién del area de aimacén.

De acuerdo a lo evidenciado en los grupos evaiuados, los funcionarios demuestran conacimiento y
manejo del SIG, asi como competencia para las actividades que desarroilan.

La pelitica SIG ha sido comunicada, entendida y apropiada por los funcionarios del proceso, se
destaca el trabajo de sensibilizacion realizado.

Dispenibiiidad del personal para atender la auditoria,

Entrega clara y oportuna en el momento de la auditoria.
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15.2 RESULTADOS CUANTITATIVOS

PROCESOI/DEPENDENCIAI/GRUPO © o N° NO
LABORATORIO N®OBSERVACION | o peormipap | TOTAL
G. Calidad 2 3 5
Estratégicos
TIC 6 2 8
Investigacion SP 5 2 7
Misional
Produccion 6 3 9
Gestién Humana 6 5 11
Gestion Documentafl 11 6 17
Apoyo Equipos de laboratorio 3 2 5
Atencién al ciudadano 4 2 6
Recursos Fisicos 8 3 11
TOTAL LY | 28 79
% PARTICIPACION 65% 35% 100%

Entre los procesos que presentan un mayor numero de hallazgos, se encuentran los procesos
de Gestion Documental con 17 hallazgos (6 no conformidades y 11 observaciones), Recursos
Fisicos con 11 (3 no conformidades y 8 observaciones) y Gestion Humana con 11 hallazgos (5
no conformidades y 6 observaciones), evidenciandose debilidades en el manejo de los
componentes del SIG como son identificacién de salidas no conformes, gestién de riesgos,
indicadores de gestién y el control de documentos y registros, por lo que se les recomienda

hacer seguimiento para garantizar la conformidad de su proceso.

12

10

4 3
2
2
2 6
0
G. Calidad TIC

DISTRIBUCION DE HALLAZGOS POR PROCESO 2017

2

5 6

Investigacion Produccion

SP

N° OBSERVACION

T 3

6 1 3

Gestidn
Documental

Gestion
Humana

Equipos de
laboratorio

‘N* NG CONFORMIDAD

Atencion al
ciudadano

8

Recursos
Fisicos
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15.3

RESULTADOS CUALITATIVOS

NO CONFORMIDADES Y OBSERVACIONES

Donde: NC — No conformidad y OBS — Observacion

D02 Gestion de Calidad

CRITERIO
NUMERAL

NC

oBS

DESCRIPCION

7.5.2 Literal ¢)
POE-D02.0000-001
INT-D02.0000-001

Se evidencia que el proceso no asegura en todos los casos que la identificacién y
descripcion de los documentos que hacen parte del sistema se mantengan de forma
adecuada, evidenciable en incumplimiento de frecuencia de revisicnes definidas para
asegurar conveniencia de los documentos (2 formatos del proceso FOR-D02.0000-
005 Y FOR-D(02.0000-020), cambio de formato de fecha de vigencia del documento
(FOR-E01.0000-004) y no observacion de especificaciones de contenido (MNL-
002.0000-001, INT-EQ1.0000-001, FOR-EQ1.0000-004, FOR-D02.0000-007, FOR-
D02.0000-004 Y FOR-D02.0000-019), incumpliendo requisite 7.5.2 literat c) de la 1SO
9001:2005 y lineamientos internos documentados en POE-D0Z.0000-001 & INT-
D02.000C-001.

7.5.3.1 literal b)
POE-D02.0000-001

El proceso no asegura en todos los casos el control de la informacion bajo su
custodia, no previene perdida de integridad asegurando que la misma este protegida
de forma adecuada, ro establece medidas que permitan asegurar que la informacién
documentada este protegida frente a modificaciones no intencionadas, evidenciado
en maodificaciones de versionamiento documental (FOR-002.0000-028), no
aplicacion de paginacion correlativa para algunos formatos Excel (FOR-E01.0000-
004), uso inadecuade (FOR-D02.0000-029 actualizados 2017-01-27) para los dos
riesgos del proceso, en cambio de versionamiento del FOR.DCZ.0000-028 (registro
diligenciado en 2017-05-12), plan de accién 2017, incumpliendo el requisito de la
norma IS0 €001:2015, numeral 7.5.3.1 literal b} y ¢l procedimiento POE-D02.0000-
001

10.3
POE-D02.0000-004
Actividad 1

El proceso de gestion de calidad no considera los resultados de evaluaciones
productc de auditorias interna como una estrategia para la msjora continuz de! |
proceso, al desestimar 2 observaciones y 3 oportunidades de mejora decisian frente |
a la cual no se documenta la accion tomada por el procesa frente al no tralamienio,
incumpliendo lo declarado en POE-D02.0000-004, VERSION 10 {2017-05-30) item 6
actividad 1 nota 6 y el numeral 10.3 de la IS0 9001:2015

10.2.1 Literal d}

En ¢i plan de mejora TR-14-2016 no se evidencian actividades de verificacion bajo
responsabilidad del proceso que lidera el plan de mejoramiento o por los procesos en
los que se recaudé la evidencia del hallazgo, que permitan que 1as acciones
correctivas sean apropiadas, de manera que respondan a los efectos de las no
conformidades encontradas (numeral 10.2.1)

10.3

El dejar a potestad de los procesos la decision de desestimar las oportunidades de
mejora y observaciones documentadas durante ejerciclos de revision de la
implementacion del sistema a través de las auditorias internas, representa un riesgo
frente al cumplimiento de los principios de las nermas que hacen parte del sistema
integrado de gestién (ISO/IEC 17025; ISO/EC 17043) v el logro de la mejora
continua de los procesos
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D04 Tecnologias de Informacién y Comunicaciones

CRITERIO
NUMERAL
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DESCRIPCION

7.5.2 Literal c)
7.5.3.1 Literal a)

E! proceso no asegura un control de la informacion documentada en el SIG,
incumpliendo el requisito 7.5.2 literat ¢) y 7.5.3.1 literal a) de la 1SO 9001:2015 v el
INT-D02.0000-001 Lineamientos para documentar el SIG punto 6.12 y el POE-
002.0000-001 Control de Documentos vy Registros actividad 1, evidenciandose:

- En el POE-D04.1040-001 Administracion de Usuarios, nc confiene el numeral 8, !

pasando de! numeral 7 'Documentos de Referencia” al numeral 9 "Control de
Cambios".

- POE-DQ4.1400-004 Copias de Seguricad de la informacion alojada en los setvidores :

det INS, no tiene el numeral 9, pasando dei numeral 8 "Control de Cambios" a numeral
10 "Anexos”. De igual manera se chserva en el punte 5.2 de las condiciones
generales, en el cuadro adjunto se nombra un formato FOR-D04.0000-XXX, el cual no
sontiene el numere consecutivo.

- POE-D04.0000-005 Adquisicion de la Infraestructura Tecnolégica, en la actividad 2.2
se registra el formato FORXX, ef cual no contiene el nimero consecutivo. De igual
manera no contiene el numeral 8, pasando del numeral 7 al 8.

- FOR-04.0000.01 Relacion de Back up, Formato vencido segiin LMD desde el 15 de
mayo de 2017,

8.1 literal &)
POE-D04.0000.001
Actividad 5y 8

En revision de la ejecucion del POE-D04.0000.001 Administracion de Sistemas de
Informacion, se observd que para el desarrollo de la solicitud del software de Bancos
de Sangre de fecha 16 de febrero de 2017, no se encontrd soporte de actividades de
la reunion inicial, ni el informe mensual consolidado, resultado de la reunion de
seguimiento interna, incumplienda el requisito 8.1 literal e} y las actividades No 5 y No
8 del POE-D(04.0000.001.

8.5.1 Literal ¢)

Se observa que el seguimiento al desempefio del servicio del contrato "Canal de
Internet” se realiza de forma periodica, sin embarge no se deja documentada una
frecuencia de revision definida, generando con ello un riesgo en la trazabilidad de esta
medicion.

7.2 Literal c}

El proceso no elabero ni presento al procese de Gestion Humana el Diagnostico de
Capacitacién vigencia 2017, generando un riesgo en la desactualizacion de
conocimientos de los funcionarios que conforman el grupo, al no tener identificadas
las necesidades de capacitacion para ser incluidas en el PIC de la vigencia.

7.3 Literal 2} y b)

En entrevista realizada en desarrollc de {a auditeria, algunos funcicnarios a pesar de
que entienden y aplican en sus actividades diarias, manifiesian no conocer la palitica
de calidad del SIG y los objelivos de calidad, generandc un riesgo en la toma de
conciencia en el SIG.

6.1.2

El proceso debe mejorar |a definicion de los controles de los riesgos, observandose
que ¢l riesge " Incumplimiente de compromisos al dar respuesta a las necesidades yfo

requerimientos de hardware de la entidad", tiene un control “evaluacion de la |

capacidad y respuesta de las herramientas tecnolégicas administradas por la OTIC",
que incluye varios controles sin desagregar como Equipo Seguridad Perimatral,
Equipo antispam. Antivirus; afectandc la valoracién del riesgo.
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X El proceso cuenta con 1 vacante desde agosto del 2016, lo cuai genera un riesgo de
7 incumplimientc en el desarrollo de las actividades planeadas.
. st X Se observan debilidades en el analisis de causas y definicion de actividades en et plan
| 1024 Literl.opye) _de mejoramiento y en el diligenciamiento de fos formatos de salidas no conformes.
‘ TOTAL 2 6

l

R03 Investigacién en Salud Puablica

CRITERIO
NUMERAL

NC

0BS

DESCRIPCION

7.5.2 literal ¢)

Iversion 00 de julic de 2003
i - El INT-R03.0000.002 Estructura y Contenido de propuestas de investigacion se

El proceso no asegura que fa informacion documentada en ¢l SIG se encuentre
adecuada al desarrollo de sus actividades diarias, incumpliendo el requisito 7.5.2 |

Creacion y actualizacién informacion documentada literal ¢}, evidenciandose: |

- POE-R03.000.0000.001 Gestion Proyectos de Investigacion vencido segimi

documento marzo de 2015 y segun LMD marzo 2017. Adicionalmente, el mismo se
encuentra desactualizado.
- Uso de Formato no administrado en e SIG F-SG-002 Solicitud de contratacicn,

encuentra desactualizado.

8.7.2
POE-D02.0000-003

El proceso no asegura gue las salidas no conformes se contrclan para tomar las
acciones adecuadas, dado que nc se conserva la informacion decumentada de la
salida no conforme referente a “Incumglimiento en crenogramas de proysctos ¢
actividades de investigacion”, la cual durante la revision de los proyectos de
investigacion se evidencié que los proyectos referentes a "Factores de Riesgo para
Tuberculosis” y ‘Efecto letal y ccmportamental de cortinas impregnadas <en
insecticida sobre lutzomyia longiflocosa vy lutzomyia longipalpis vectores de
Leishmaniasis” incumplieron el cronograma de actividades propuesto dentro de los
mismos, ne obstante, no se realizd la documentacidon de la salida no conforme, |
incumpliendo el numeral 8.7.2 Centrol de las salidas no conformes y el POE-
£02.0000-003 Control de Salidas No Conformes.

7.5.2 Literal c)

Se evidencla desalineacion de los productos y salidas de la caracterizacion de
productos y servicios CAR-D0Z.0000-002 con la Caracterizacion del Proceso de
Investigacién en Salud Publica CAR-R03.0000-001, igualmente, las salidas ylo
productos no conformes, generando un riesge de desarticulacidn de la informacion
contenida en los documentes del SIG,

71.2

Se evidencia gue el proceso cuenta con 8 vacantes en los diferentes grupos, lo cual
genera un riesgo de incumplimiento en el desarrollo de las actividades, como es el
caso de Parasitologia donde se reajustaron las actividades del POA de la prasente
vigencia debido a la no provisicn de las 2 vacantes existentes; igualmente se observa
gue en el laboratorio de Micabacterias se cuenta con sélo un profesional y una
vacante; y en el laboraterio de Fisiologia Molecular se tiene 2 vacantas.

Durante |a revision del monitoreo de los riesgos del precesc, se identificd que en el
riesgo de corrupcion “Decisiones ajustadas a intereses propios o de terceros al usar
informacién que favorece el lucra personal o a un tercero en forma intencionada”, las
acciones generadas por el proceso no cubren totalmente el control “Verificacion de
analisis de mercado durante el procese de contratacion en el moments de la leccion
de bienes vy servicios requeridos en un proyecto”, dado que esta actividad se realiza
Unicamente a los procesos de exclusividad y no a todos los procesos contractuales,




o . INFORME GENERAL DE Version: 06
Q [ostituto PROCESO - CONTROL AUDITORIA 2015 - 08 - 24
B Nacional de INSTITUCIONAL
. Salud FOR-M01. 0000-005 Pagina 13 de 29
CRITERIO ;
NUMERAL NC OBS DESCRIPCION
generando un riesgo de materializacion de este evento.
Durante |a visita al laboratorio de Fisiologia Molecular se evidencid una filtracion de
74.4 P X | goteras o de lluvias en el techo afectando la operacion del proceso en las condiciones
i fisicas de ifuminagion adecuadas, generando un riesgo para la operacion del proceso.
’ Se evidencié comunicacién externa remitida a Colciencias, adjuntando informe
7539 Li técnico del proyecto de Investigacién del grupo Micobacterias, firmado por el
.5.3.2 Literal d) X |, : o . ]
investigador principal, la cual no fue registrada en SISDOC, generando un riesgo en el
control de la informacion.
TOTAL 2 5
R04 Produccion
CRITERIO ;
NUMERAL NC OBS DESCRIPCION
El proceso no asegura gue la informacién documentada en el SIG se encuentre
adecuada al desarrollo de sus actividades diarias, evidenciandese durante la revision
de la entrega de los animales de laboratorio al cliente externo, ef uso del formato
7.5.2 Literal ¢} X "solicitud del pedido" perteneciente a la Division de Animales del laboraterio
{dependencia inexistente) con fecha del 2017-05-18 para la Universidad del Tolima.
formato gue no se encuentra administrado en el SIG, incumpliendo &l requisito 7.5.2
Creacion y actualizacién informacién documentada literal ¢).
No se evidencia resultados obtenidos de la comunicacion con el cliente, con el fin de
9.2.1 conocer el grado de satisfacz_:i(}n acerca del producto o servicio entregado y/o prestado
POE- Aoé 6000_005 X por parte del Grupo de Animales de Laboratorio y e Area de Medios de Cultive,
Activi ) incumplimiento la actividad 16.1 del POE-AQ2.0000-005 comercializacion, facturacion
ctividad 16.1 . . o - . .
y entrega de bienes y prestacion del servicic y el requisitc 9.2.1 satisfaccion del
cliente.
Durante la revision de las historias de equipos se evidenciaron incumplimientos en la
gocumentacion contenida, de acuerdo al INT-A03.2060-002 Instructivo Organizacion
de Historias de Equipos, tales como:
- Incubadora de Entomologia 26890: La ficha técnica no tiene el centro de costo
diligenciado.
- Balanza electronica de Bioterio BIO-141: No cuenta con histeria de equipes, el
ingreso se realizo el 28 de diciembre de 2016, segun PAME.
- Sistema de Ventilacion de Medios de Cultive MC-069: No se encuentra diligenciado
7.5.3.1 Literal a) X &l FOR-A04.0000-010 Ficha técnica del equipo, no se encuentra diligenciado el FOR-

INT-AD3.2060-002

AD4.0000-004 Hoja de Control, se encuentra documentacion la cual debe reposar en
el area de contratacion. :
- Autoclave de Bioterio BIO-028/AL-108: No se ha actualizado el FOR-A04.0600-001
Hoja de vida de! equipo.

- Unidad Manejadora De Residucs de Bioteric BIO-094/AL-004: No se encontré la
historia del equipo. |
Incumpliendo el INT-A03.2080-002 Instructivo Organizacion de Historias de Equipos.
Adicionalmente, se cuenta con Plan de Mejoramignto AC4-005-2016, con aclividades
hasta diciembre de 2016, el cuai teniendo en cuenta lo evidenciade, no ha sido
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efectivo.

Lo anterior, incumpliendo el requisitc 7.5.3.1 Literal a) y INT-A03.2060-002 Instructivo
Organizacion e Historias de Equipos.

Esta No Conformidad sera trasladada a ios laboratorios.

8.2.1 Literal a)

Se presenta dificultades en el direccionamiento de las llamagas atendidas por el Call
Center del INS a las instalaciones del nuevo Bioterio, lo que puede ocasionar la no
atencion oportuna de las solicitudes realizadas por los clientes internos y externos, a
traves de este canal de comunicacion.

8.1 Literal e}

Dentro de las actividades relacicnadas con &l lavado de material, se realiza una
inspeccidn visual posterior par parte del profesional, no encontrandose evidencia del
registro de su conformidad, lo que puede ocasionar un riesgo de contaminacion
cruzada que afecte las caracteristicas del producto.

7.5.3.2 Literalay b}

Se evidencia debilidades en la administracion de los registros correspondientes a la
ficha de entrega de los animales, los cuales se encuentran agrupados con un clip y
guardados en el escritorio del responsable de la recepcion, lo que puede ccasionar
perdidas del soporte de trazabilidad de la atencion de la solicitud del pedido.

7.3.3.2 Literal b}

Dar un manejo unificado de las bases de datos utilizadas para ragistrar las solicitudes |
de pedido de animales de laboratorio y €l seguimiento a la misma, ya que actualmente
existen dos hojas de Excel INFARRIVA 2017 y Clientes de Bioterio, lo que puede
generar diferencias en los datos registrados y no se pueda realizar trazabilidad de Ia
informacion.

714

Promover actividades para mantensr un ambiente de trabajo adecuado 2n relacion a
factores como reduccion del estrés, prevencién del sindrome de agotamiento y
ambiente tranquilo & los funcionarios, evitando con ello que la operacion del proceso y

la conformidad de los productes y/o servicios puedan versen afectados por estos
factores.

5.2.2 Literal a} y b)

En entrevista realizada algunos funcicnarios de las #reas de Bioteric, Medios de
Cultivo y el Despacho durante la auditera interna, que pese a gue se entiende y se
aplica en sus actividades diarias, manifiestan no conecer la politica de calidad del SIG
y donde se encuentra disponible, generando un riesgo en la toma de conciencia en el
SIG. Requisito 5.2.2 Conocimignto de |a polltica de calidad en su literal a} y b).

TOTAL

A01 Gestion Humana

CRITERIO
NUMERAL

NC

0BS

DESCRIPCION

8.7.1

Ei procesc no asegura de que las salidas que no sean conformes con sus requisitos se
identifican y se controlan para prevenir su uso o enftrega no intencionada,
evidenciandose que en la caracterizacion no se incluyen las satidas no conformes
identificadas por el personal def grupo de Talento Humano en entrevista realizada
durante el ejercicio de la auditoria, las cuales estan relacionadas con el objetivo del
proceso incumplimiento el numeral 8.7.1 del 1S0 9001; 2015.
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7.1.2

La entidad en cabeza del proceso de gestion humana, no proporciona las personas
necesarias para la implementacién eficaz de su sistema de gestion de la calidad y para
la operacién y control de sus procesos, evidenciandose en revisidn documental y
entrevista al responsable la no ejecucion en la presente vigencia, del plan anual de
vacantes de fecha enero de 2017 con 54 cargos vacantes, incumpliendo el numeral
7.1.2 de la norma 150 9001:2015.

7.3
INT A01.2011.001
Actividad 8.1

Se evidencia incumplimiento del INT A01.2011.001 Programa de Induccion y
Reinduccion en su actividad 8.1 al no encontrar registros de la [nduccidn al personal
nuevo que ingreso al INS de enero a mayo de 2017,

7.2 Literal b) y ¢}
POE A01.2010.001

Se identifica que algunos registros del proceso, que proporcionan evidencia con la
conformidad de los requisitos, no se estan controlando de acuerdo a lo descrito en el
POE A01.2010.001 Vinculacién de Personal, encontrandose:

En la hoja de vida de la funcionaria Lina Tovar no se encontrd el registro de'
“verificacion de requisitos para nombramiento y posesion, FCR-AQ1.2010-008

En la hoja de vida de ta funcionaria Sonia Morales, no se encontrd los registros de
“andlisis de hoja de vida, FOR-A01.2010-007 " y el de “Induccién y reinduccion a
puesto de rabajo, FOR-AQ1.0000-011"

En las hojas de vida de las funcionaria Ana Cristina Narvaez, y Carolina Ramirez
quienes fueron reubicadas a partir del 6 de marzo de 2017, no s& encontré el registro
de “Induccién y reinduccion a puesto de trabajo, FOR-A01.0000-011.

Lo anterior, incumpliendo el requisito 7.2 Competencia en su numeral b) y d) y el POE
£01.2010.001 Vinculacion de Personal.

7.5.3.2 literal a), b) y d)

Acuerdo N° 042 de
2002,
Acuerdo N°035 de 2013
Acuerdo N°02 de 2014

\x

E! proceso no asegura que la informacién documentada conservada come evidencia de |
la conformidad de los productos y salidas generadas por el proceso, cumpla con 108
criterios establecidos para la organizacion, conservacion y custodia de los documentos
que conforman los archivos de gestion, asi como los archives del fondo acumulado,
evidenciandose durante la auditoria interna al proceso de Gestion Documental, en
visita al proceso de Gestién Humana lo siguiente:

- No ha implementado acciones para la organizacion de los archives de gestion de
acuerdo a lo registrado en la TRD del Grupo de Talento Humano.
- No se cuenta con &l formato Unice de inventario documental -
de gestion y del fondo acumulado.

- No se evidencia foliacion de los documentos que permita la organizacién de los |
mismos, al igual que no se evidencia hoja de controt en las carpetas existentes, lo
anterior observado en el archivo de las &reas de carrera administrativa y de evaluacién
de! desempefio.

- Para el primer semestre de la vigencia 2017, no se dio cumplimiento a la primera
transferencia programada del 6 al 10 de marzo. ‘

FUID de los archivos

Lo anterior, incumpliendo lo establecido en los Acuerdos N° 042 de 2002, N°C5 de
2013 y N°02 de 2014 para la crganizacién de los archivos de gestion y del fondo
acumulado y el requisito 7.5.3.2 literal a), b) v d). |

4.4.1 Literal a) y f)

Se observa en el listado maestro de documentos vigente del proceso de gestion
humana, dos procedimientos de! area de control interne disciplinario, sin embarge en Ia ‘
caracterizacion del proceso no se identifican entradas, actividades, salidas yio,
productos (conformes y no conformes) y riesgos, que pertenezcan a esta area,
generando un riesgo en el control y seguimiento de su hacer. i
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8.1

generands un riesgo en el contrel al cumplimiento de las mismas.

El proceso no cuenta con un cronograma de todas sus actividades, que permita al fider
del proceso el seguimiento y control de la planificacion realizada en fa vigencia, .

6.1.2

Se observa gue los controles identificados en ef riesgo de gestion "incumplimiento legal
en el Desarrollo de las accicnes requeridas para el manejo de la carrera administrativa,
provisionalidad y libre nombramiento y remocicn de los empleos, proceso de némina,
evaluasion del desempefio laberal y afiliacion al Sistema de Riesgos Laborales”. no
permitan la mitigacion del mismo, genarando un riesgo en la materializacion del riesgo.

Se observa gue no existen lineamientos documentados en el POE def Plan Institucional
de Capacitaciones, para la transferencia de informacion de las capacitaciones externas
[ recividas por los funcionarios de la entidad, generando un riesge de pérdida de
: conocimiento al no realizar retroalimentacion de los cenocimientos adquirides en estas
| capacitaciones.

9.1.3 Literal d)

La actividad “Consolidar y monitorear ef Plan Institucional de Capacitacién (PIC}",
alcanzo 15% del 20% planeado. incumpliendo la mata para el primer trimestre de la
vigencia, generando un riesgo de materializacion del riesgo "Incumplimiento de
compromisos en la Coordinacion, elaboracion, planeacion, ejecucion y seguimiento de
los programas de capacitacion, bienestar y Seguridad y Salud en el trabajo, resolucién

organizacional y situaciones de caracter disciplinario en contribucion al logro de los
objetivos institucionales”

de las diferentes situaciones administrativas de los funcionarios, evaluacion del clima !

4.4.1 Literal d)

Se observa que el indicador "Actividades de capacitacion desarrollas en el INS trim. /
Actividades consolidadas PIC ftrimestre asociado a la actividad "Consolidar y
monitorear el Plan Institucional de Capacitacion (PIC)" del POA vigencia 2017, no
permite al procesc evaluar si o planificado con esta actividad se ha implementado de
forma eficaz, generando un riesgo en el conirol de los resultados de la misma.

TOTAL

A03 Gestion Documental

CRITERIO
NUMERAL

NC

0OBS

DESCRIPCION

4.4.1 literales a) y b)

|En revision de la caracterizacion vigente, se observa que no se determinan todas fas
entradas requeridas y las salidas esperadas del proceso, asimismo la secuencia e

interaccion sus proveedores y clientes, incumpliendo el requisito 4.4.1 literales alyb)
Evidencia:

- Para la actividad N°1 Gestionar y promover la implementacion del PGD, se
establece como Unica entrada la normatividad archivistica, pero ne se identifica y
registra la informacion requerida para la elaboracian del PGD. Asimismo, se define
como salida el marco legal aplicable a la correspondencia del INS y reglamento
general del archivo documental del INS no correspondiendo a una salida (producto o
servicio) para esa actividad.

- Para las actividades N°1 Gestionar y promover la implementacion del PGD y N° 3
Orientar sobre el manejo de correspondencia y demas temas archivisticos an gestion
documental, se identifican como proveedores Archivo General de la Nacién y el
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reglamento general de archivo documental del INS para ia actividad 1y clientes todos
los procesos del INS y el Grupo de Atencion al Ciudadano para la actividad 2, no
identificandose a la ciudadania en general, las partes interesadas y el proveedor de I3
cotrespondencia externa como parfe de su interaccion.

7.5.2 literal ¢}
7.5.3.2 literal a) y sus
parrafos 2y 3.

Se encuentran fallas en el control de la informacion documentada del proceso que
permite proporcionar evidencia de la conformidad con los requisitos, asi como de la
operacion eficaz del SIG, encontrandose:

- Dentro de los registros fisicos para el Controt de entrega de comunicaciones internas
y externas con codige FOR-A03.0000.012 de la Direccion de Vigilancia y la Oficina
Asesora Juridica correspondiente a ios meses de enero a mayo del 2017, se
encuentran mal codificados evidenciandose el codigo FOR-A03.A03.012.

- La actividad realizada para atender la correspondencia radicada en Ia ventanilla
linica de correspondencia, no se encuentra documentada en el POE-A03.0000.011.

- No se evidencia regisiro de las tablas de control de acceso a documentos que
contiene criterios para ef préstamo de documentos, el cual se encuentra incluido en el
punto 5. Condiciones Generales del POE-A03.2060-003

- La plantilla para el registro de la entrega de los oficios masivos por parte de las

encuentra administrado en el SIG.
- Dentro de! POE-A03.2060-003 en su actividad N°5 incluye el uso del FOR-
A03.0000.006 Afuera, sin embargo, s¢ evidencia el uso del formato INS-Afuera con

el cual no se encuentra administrado en el SIG

- No se identifica en el Listado Maestro de Documentos de! SIG los documentos:
PGD, SIC v el PINAR necesarios para la operacicn del proceso.

- No se incluye en et Listado Maestro de Documentos Externos: el manuai del
SISDOC entregade por el proveedor Sertisoft y las circulares del AGN orientativas
para la operacion del proceso.

Lo anterior, incumpliendo el requisito 7.5 Informacion documentada en su numeral
7.5.2 literal ¢), 7.5.3.2 literal a), 7.5.3.2 en sus parrafos 2y 3.

dependencias para enviar par medio del proveedor de la correspondencia no se

titimo registro 2017-01-12, 2 tomos con 78 Folios fecha de devolucion 2017-02-02,

7.2 Literal c} y d)

El proceso no censerva la informacion documentada gue asegure Iz toma de accicnes
necesarias para adquirir la competencia del personal a cargo, asi como evaluar fa
eficacia de fas mismas, encontrandose:

- No se evidencia registro FOR-A01.0000.011 “induccién y reinduccion en el puesic de
trabajo” de los funcionarios Martha Gémez Guerrero reubicada en el Grupo mediante
resolucion 019 del 18 de enero del 2017 y Juan de Dios Fuentes Neira reubicado en el
Grupo mediante resolucién 015 del 16 de enero de! 2017, teniendo en cuenta que
estos funcicnarios no contaban con la experiencia requerida para el cargo.

- No se evalia ia cficacia de las siguientes acciones tomadas para lograr la
competencia necesaria: Capacitacion realizada el dia 15 de febrero del 2017 con el
tema Retroalimentacion de los formatos especificos y fransversales de los procesos
de apoyo y la capacitacion del 21 de marzo del 2017 con ef tema retroalimentacion de
los procedimientos especificos del Grupo de Gestion Documental.

Lo anterior, incumpliendo el requisito 7.2 Competencia en su numeral ¢y d).

8.7.1

"

"'Se evidencia que e! salida ne conforme identificada como “En la revision al proceso de
| Gestion Documental y a los archivos de gestion de la entidad, se evidencic que los

| lingamientos para_el manejo y custodia {archivo documental) de la memoria
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DESCRIPCION

institucional se podria perder”, no se encuentra relacionada con una salida del
I proceso registrada en la caracterizacién vigente por concerniente no es una salida ne
conforme al mismo sinc un evento relacionado a un riesgo, incumpliendo con ello el
reguisito 8.7.1 al no identificarse y controlarse las salidas no conformes con sUS |
requisitos, para prevenir su Usc o entrega no intencionada. N

10.2.1
POE-D01.0000.005
Actividad 5

Como resultado al seguimiento de la medicion del proceso, se evidencia que no se }
| realizé el plan de mejoramiento de los indicadores de gestion que no alcanzaren el
cumplimiento de la meta planificada, de acuerdo a lc establecido en la actividad 5
Desarrcllar acciones de mejora del POE-D01.0000.005. Lo anterior se evidencio en:

- Transferencias exitosas, medicion trimestral con meta 14, obteniendo un resultado
del 9 en el primer trimestre 2017, encontrandose en e! rango de insatisfactorio.

- Gestidn de documentos inventariades, clasificades y ordenados del fondo
acumulado, medicion trimestral con meta 239 cajas, obteniende un resultado del 0 en
el primer trimestre 2017, encontrandose en el rango Insatisfactorio. _

7.1.5.2 literal a)

Los equipos termohigrometros con numerc metroldgico LEI-007 y LEI-009 ubicados
en el area del archivo central y el area de fondo acumulado, no contienen carpeta de
historia de equipos con sus respectivos formatos *hoja de vida, ficha técnica del
aquipo e informes de operaciones de confirmacion metrologica y ofros”, incumpliendo
lo establecido en el requisito 7.1.5.2 fiteral a).

8.5.1 literal d)
Acuerdo 049 del 2000
Art, 5°
Ley 594 del 2000 Art,
13°

Se encuentran deficiencias en la determinacian y mantenimiento de |a infraestructura
necesaria para garantizer la conformidad de los productos y salidas generadas per el |
proceso, asi como los requisitos legales aplicables, evidenciandose durante la
auditoria interna al proceso de Gestion Documental, en visita a la sede de Chapinerc |
lo siguiente;

- En el salon N° 2 y 5 donde se ubica e! archivo de las transferencias efectivas, se |
evidencia techo en mal estado que genera goteras y presencia de humedad en las
paredes.

- Los salones dispuestos para el almacenamiento de las transferencias en el archiva
centrai y del area del fondo acumulade, no cuentan con condiciones de ventilacion
adecuadas.

- El &rea donde se almacena el fonco acumulado del archivo central, no cuenta con
las condiciones adecuadas encontrandose la chapa de seguridad dafiada y un cable
sin terminal de }a ldmpara el cual es conectado a la toma de corriente de |a pared por
parte de los funcionarios que laboran. para iluminar el area donde se ubican los
archivos para inventariar y valorar.

Lo anterior, incumpliendo e! articulo 13° “Instalaciones para los archivos” de la Ley
594 del 2000, el articulo 5° del Acuerdo 049 del 2000 "Condicicnes ambientales y
tecnicas” y ef requisitc 8.5.1 Control de la produccion y de la provision del servicio
literal d}.

6.1 Literal ¢)

Se observan debilidades en la identificacion y aplicacion de la metodclogia de
administracion de los riesgos del proceso, dado a que no se identifican riesgos
relacionados con la preservacion dei archivo (inundaciones), la perdida de
documentos en el archivo central (conservacion) y él envié de las comunicaciones
externas, dejando vulnerables puntos criticos donde se puede materializar resgos y
afectar el logro de los objetivos de ia enfidad.
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4.4.1 Literal d)

Se presentan dificultades en la consecucion de recursos para dar cumplimiento a la
normatividad archivistica vigente, encontréndose durante la revision: deficiencias en el
personal especializado y profesional con las compelencias necesarias, mobiliario y
estanteria e insumos como cajas, carpetas y ganchos con las especificaciones
técnicas suficientes para la organizacion de los archivos de gestion de los procesos y
del archivo central y la disponibilidad de un vehiculo permanente para garantizar el
traslado y seguridad de las trasferencias documentales primarias y de los documentos
prestados.

4.4.1 Literal c)

En la determinacion de métodos necesarios para asegurarse de la operacion eficaz y
el control del proceso, no se identificaron indicadores de gestién relacionados con la
distribucion de la correspondencia interna y externa y el préstamo de documentos del
archivo central, Io que no permite medir totalmente el desempefio del proceso en
relacién con el cumplimiento del objetivo definide.

4.4.1 Literal c}

Se observan falencias en la construccién del indicador “Transferencias documentales
exitosas’, encontrandose que la formula “N° transferencias documentadas recibidas
con los estandares de calidad” no cuenta con una variable en el denominador gue
permita medir el cumplimiento real de las actividades programadas en el “cronograma
de visitas de transferencias documentales” de la vigencia.

4.4.1 Literal ¢)

A pesar que el proceso cuenta con controles para la verificacion de! cumplimiento de
los requisitos estabiecidos (archivo transferido) y la oportunidad en la presiacion del
servicio de carrespendencia {iramites a la mano de las comunicaciones externas), no
se mantiene en algunas ocasiones con registros que evidencien la actividad realizada,
corriendo un riesgo de que no se pueda realizar trazabilidad del cumplimiento de los

requisitos. |

711

Durante ia revision realizada, se evidencio que la enfidad ne cuenta, con un contrato
para el envid de la correspondencia externa desde el dia 23 de mayo del 2017,
corriende el riesgo de que no se pueda remitir oportunamente las respuesias de las
solicitudes y/c asuntos juridicos que contienen términos de ley especificos para su
contestacion y qus requieren de carreo certificado.

7113
Acuerdo 049 del 2000
en su numeral 1.1

E! espagio asignado para el archivo central no es suficiente para ubicar el total de las
transferencias primarias que realizaran los procesos en relacién a la identificacion y
organizacién del fondo acumulado y de la entrega de los documentos gque cumplieren
con el tiempo de almacenamiento en el archivo de gestion de acuerdo a la TRD,
corriendo el riesgo de generar represamientos de las trasferencias dentro de las
dependencias que impidan el cumplimiento de la normatividad vigente (acuerdo 049
del 2000 en su numeral 1.1).

8.5.1 Literal b

Se observo de las tres areas de almacenamiento de archivo inspeccionadas, que solo
dos de eilas cuentan con fermohigrometros para el control de temperatura y humedad,
realizando traslados de los mismos entre las areas para hacer las verificaciones
respectivas, asimismo el personal que utiliza el instrumente no garantiza que el equipo
se encuentre estsbilizado al momento de la toma de la leciura, sifuaciones que
pueden generar posibles errares en su registro y donde una mala manipulacion
desajuste el equipo.

714

El area del archivo no cuenta con un sistema de ventilacion para renovacién centinua
y permanente de aire, situacion que puede generar un riesgo en la preservacion de
los documentos, al no garantizar las condicicnes minimas ambientales requeridas
para el almacenamiento y conservacion de la documentacion en el archivo central.
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Se evidencia un equipo hidrefiltro aspiradora con filtrade Gnice de agua con N° de
inventario 28074, el cual no cuenta con el registro del dltime mantenimiento preventive
713 X realizado, aunque es un equipo de apoyo este es importante para el control de las
" condiciones ambientales de las areas que conferman el archivo central y del fonde
acumulado.
TOTAL 6 11
A04 Equipos de laboratorio
CRITERIO :
NUMERAL NC OoBS DESCRIPCION
En revision de la ejecucion de las operaciones de confirmacién metrolégica de los
equipos, se evidencio que las (ltimas fechas registradas en el FOR-A03.0000-004
§ Hoja de confrol, corresponden a un periodo superior a su préxima intervencién sin
encontrarse registro de ejecucion, incumpliendo lo descrito en gl Anexo 1 Criterios
orientativos para determinar criticidad de equipos e instrumentos de medicion dal :
POE-A04.0000-001 Gestion Metrologica, el cual establece frecuencias entre los 12 y
7..5.2 Literal a) X 24 meses para la interlvenciones. Evidgncia: o }
skt - Estacion de cambio 23088 ei Ultimo mantenimientc preventivo fue el 10 de
noviembre 2014,
- Estacion de cambio 23088 la Ultima calificacidn fue en febrero 2015.
- Equipc Cabina de flujo laminar con nimero de inventario N° 6359 Gltima actividad
realizada es del 2015-06-19 mantenimiento preventivo, informe BOG-JG 095 2015.
Incumpliendo ef requisitc 7.1.5.2 literal a) Trazabilidad de las mediciones de la norma
ISC 9061:2015, asi como el Anexo 1 Criterics orientativos para determinar criticidad
de equipos ¢ instrumentos de medicion del POE-AG4.0000-001 Gestion Metroldgica.
El proceso no controla la informacion documentada de los mantenimientos
8.1 Li correctivos, dado que se cuenta con base de datos con el registro de121 solicitudes
.1 Literal e) o - .
POE-A04.0000-001 X _de man?gmmentos correctivas, donde 54 a!ggnos cuentan con informe de
Actividad 6.5 mterver}cmn, pero estos. no se enc_uentran_ registrados en la base dg _datos,
observandose gque la misma no estd actualizada, Incumpliendo el requisito 8.1
Planificacion y Controf Operacional en su literal e) de la ISO 9001:2015, asi como |a
actividad 6.5 del POE-A04.0000-001 Gestién Metrolégica.
7.1.5.2 Literal a Se evidencian debilidades en la planeacion del proceso, tales como:
- No se cuenta con criterios establecides para la priorizacion de equigos a intervenir e
incluir en el PAME,
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CRITERIO
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- No se tiene definida una periodicidad para la elaboragion del cronograma de
intervenciones mefrolégicas.
- No se abserva la inciusion del cronograma de mantenimiento para el Bioterio, en el
cronograma general.
No se observan soportes de los cambios realizados en 1z valoracion de |a probabilidad
y el impacto del riesgo de gestion identificado, adicionalmente, las actividades
6.1 X | definidas dentro dei Plan de Mejoramiento establecido para el riesgo de corrupcién, no
estan alineadas con el indicador, generando un riesgo en la trazabilidad de la
administracién de los riesgos.
Se evidencia debilidades en el diligenciamiento de las salidas no conformes en el
FOR-D02.0000-007, 1ales como:
8.7.2 X - No cuenta con nimero consecutivo.
- No se relaciona la justificacion por 12 cual no requiere plan de mejoramiento.
Generando un riesgo en el conirol de las salidas no conformes del progeso.
TOTAL 2 3

A08 Atencién al Ciudadano

CRITERIO
NUMERAL

NC

0BS

DESCRIPCION

8.5.1 Literal d)

Se evidencia inoperabilidad en el canal de atencion telefonica ya que al realizar
llamada el dia 28 de junio a las 3:25 pm a la linea 2207700 opcién 2 y a las ext 1703
y 1704 la llamada no fue atendida, incumpliendo el requisito 8.5.1literal d) de ia I1SO
9001 2015 que describe "el uso de Ia infraestructura v el entorno adecuados para la
operacion de los procesos”.

4.4.1 literal ¢}
INT-D01.0000.002.

Se evidencia que el proceso no determina los métodes adecuades para asegurar 1a
operacion, eficacia y el control del mismo, observando que la formula establecida en el
indicador "Oportunidad en la atencion a peticicnes y sugerencias” publicado en el SIP
2017 y en e link www.ins.gov./controlytransparencia/planeacionygestionfindicadores,
ne mide la oportunidad definida en el objetivo del indicader, igualmente no se

»avidencia indicadores relacionados con la medicidn de la gesticn del proceso,

incumplienda el numeral 4.4.1 literal ¢} de la nerma ISO 9001:2015 y el INT-
D01.0000.002.

6.1.2

Se evidencia en la descripcion del hallazgo del Plan de Mejoramiento A08.003-2017,
"Incumplimiento legal al informar al grupo de control interno disciplinaric el
incumplimiento por parte de las dependencias del instituto en los érminos sefalados
en las disposiciones legales y reglamentarias, que regulan el deresho de peticion,
guejas y reclamos” ng es claro frente al riesgo que se guiere mitigar.

Se evidencia debilidades en la infraestructura de |a oficina de Atencion al ciudadano,
como iluminacion directa del sol a los equipos, baja temperatura en el ambiente y
ruido, generando un riesgo en la afectacién de la prestacion del servicio por parte de
los funcionarios que integran €l grupo.

7.2 Literal ¢)

Se evidencia gue durante la vigencia el personal que conforma el grupo de Atencidn al
Ciudadano no ha recibide capacitacion, que permita fortalecer las competencias de los
funcionarios en e desarrollo de sus actividades, generando riesgo de prestacion de un
mal servicio al ciudadano.

10.1

Se evidencia que el proceso gestiona mejoras para el fortalecimiento de sus
actividades, las cuales no se encuentran documentadas.
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TOTAL 2 4
A10 Recursos Fisicos
CRITERIO ;
NUMERAL NC 0BS DESCRIPCION |
; Se observa que las salidas no conformes registradas dentro de |a caracterizacian del |
i procese vigente como son "No contar con los recursos suficientes para cubrir fodas |
las necesidades de los procesos; no tener el suficients personal y materiales para |
realizar todas las labores de infraestructura; ausencia de un profesional que respalde -
8.71 X la proysccion y ejecucion de obras de infraestructura, vinculado a la planta y
e restriccion de permisos de curaduria’, corresponden a limitaciones presentadas para
! dar cumplimienic con la gestion de! proceso y no al incumplimiento de los requisitos
; de las salidas o productos que se generan, incumpliendo con ello el reguisito 8.7.1 al
no identificarse y controlarse las salidas no conformes con sus requisitos, para
prevenir su Usc o entrega no intencionada.
El proceso no asegura que cuande se detecte una no conformidad, se implementen
} las acciones necesarias para eliminar las causas del hallazgo identificado con el fin
’ de que no vuelvan a ocurrir, evidenciandose que el plan de mejoramiento A10-10-
10.2.1 Literal ¢) X 2016 "POE-A10.0000-005 utilizacidn de vehiculos, versién 00 de 2016-07-13",
derivado de la auditoria interna al SIG 2018, no registra avances de las 3 acciones
definidas las cuales estaban programadas para la valoracion de Ia eficacia en el mes
de marzo del 2017, incumpliendo con ello el requisito 10.2.1 literal ¢).
Se evidencio durante el seguimiento a la medicién del proceso, que no se realizo el
10.21 plan de mejoramiento por el incumplimiento de la meta del 94% del indicador de
POE-D01.0000.005 X gestion “Solicitudes de mantenimiento atendidas satisfactoriamente”, el cual obtuvo
Actividad 5 un resuftado del 1% para el primer y segunde trimestre, no dando cumplimiento a lo

establecido en la actividad 5 Desarrollar acciones de mejora del POE-D01.0000.005.

El proceso cuenta con la caracterizacion CAR-A10.0000-001, sin embargo, la
definicidn y redaccion de algunas entradas y salidas y/o productos no son claras,
tales como:

ENTRADAS:

2.3 Salida de bienes por concepto de comodate, donacién o préstamo

4.4.1 Literal a) X | 2.4 Safida por muerte de semoviente
2.5 Salida por perdida o hurto de bienes
2.6 Salida de bienes dados de baja por ¢aso fortuito o fuerza mayor
SALIDAS:
4.2 Consolidado de solicitudes recibidas
5.1 Solicitud de mantenimiento de vehiculo
No se observan dentro del POA vigencia 2017, actividades relacionadas con ef area
8.1 Literal d) X | del almacén. lo cual puede gererar un riesgo en el control y sequimiento en el
cumplimiento del abjetivo del proceso.
La informacién reportada en la pagina web referente a los riesgos del proceso, no
7.5.3.1 Literal b} X corresponde con la informacion que administra e! proceso, por lo cual se debe unificar
para seguimignio y centrol,
Los indicadores del proceso no registran una adecuada medicion y andlisis en el
4.4.1 Literal ¢) X Sistema Integrade de Pianeacion, generando un riesgo por fa falta de informacién

clara y detallada para |2 respectiva toma de decisiones, para el control del procese.
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No se establecen porcentajes a las tareas que conforman las actividades definidas en :
4.4 Li los distintos cronogramas que posee el proceso, dificultando la exactitud en la
.4.1 Literal ¢) X S
medicion de los resuitados generados, como es el caso de los avances del
cronograma de infraestructura.
Se evidencian debilidades en la identificacion de la causa raiz de los planes de
mejoramiento, ya que algunos mencionan acciones futuras, (A10-09-2016) otros sen
10.2.1 Literat b} X |]ustificaciones, pero no se observa la causa raiz (A10-08-2016), lo que dificuita la
proyeccion de las acciones pertinentes para evitar la reincidencia e los hallazgos
detectados.
No se hace use del FOR-D01.0000.001 Cronograma de actividades, para el registro
7532 X de! cronograma interno de las actividades de infraestructura 2017 con fecha de
- aprobacion del 2016-12-28 y de la programacion de mantenimiento preventivo de la
vigencia 2017.
Deniro de los registros de las solicitudes N°138, 182 y 195 para la Autorizacion de
7.5.3.2 Literal a) X |ingreso, nocturno, fin de semana, festivo - FOR-A10.0000.023 campos sin diligenciar
como son: hora de ingreso y salida, la placa del vehiculo y algunas firmas.
TOTAL 3 8

OPORTUNIDADES DE MEJORA

En las listas de chequeo, se identifican oportunidades de mejora especificas para ser
analizadas en cada proceso. A continuacion, se presentan las oportunidades de mejora que
permitiran fortalecer el Sistema Integrado de Gestion por considerarse de aplicacion en varios
procesos o que pueden fortalecer la cultura institucional de la calidad:

DESCRIPCION

CRITERIO Y/Q
NUMERAL

PROCESO/DEPENDENCIA/
GRUPQ Q LABORATORIO

Revisar el desempefio de indicadores de la entidad para redefinirlos y que
estos se constituyan en estrategias para evidenciar las necesidades de
mejora al sistema de gestion de calidad, y formular indicadores de eficacia
y efectividad que reflejen la madurez del sistema implementado

4.4.4 Literal c)

Establecer estrategias permanentes que permitan al proceso, identificar
oportunidades para determinar el grado de conocimiento del SIG al
intericr de la organizacien

7.3 Literal ¢)

Gestion de Calidad

Generar parametros de medicion que permita evaluar la pportunidad o la
calidad del servicio prestade.

4.4.1 Literal c)

Definir pares para garantizar la continuidad de las acciones a cumplir por

Tecnologias de Informacion y

materia de Disefic y Desarrollo.

el procesa, cu_andp e‘tlfuncionario principal de una aclividad se encuentre 7.1.6 Caifunicaionss
ausente de |a institucion.

Programar la reubicacion del centro de cableado ya que se emiten 714

radiaciones y esta cerca de la sala juntas y a la oficina de la jefatura. "

Definir el alcance de los procesos de Investigacion y Produccion en 831

Investigacion en Salud

| llegan las solicitudes de pedido ai Grupo del Animales de Laboratorio,

Contar con un fond_o para la gestion de los recursos destinados para los 7.7 Literal a) Publica

proyecios de investigacion.

Incluir dentrc del procedimiento transversal de comercializacion, 8.21 Literales a)

facturacion y entrega de bienes y prestacion del servicio POE-A09.0000- - by ¢} ! Prodiicei

(05, e canal de comunicacién bioterio@ins.gov.co, medio por el cual 5.6 4‘
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DESCRIPCION

CRITERIO Y/O

PROCESQ/DEPENDENCIA/

NUMERAL

GRUPO O LABORATORIO

asimismo dentro de Ja actividad 13 "entrega del producto” asociar el
registro de aceptacion de conformidad, integrando con lo anterior las
actividades relacionadas con el cumplimiento de 103 requisitos del cliente,

Establecer dentro de las herramientas y/o indicadores definidos para el
monitoreo y seguimienic del riesgo ‘incumplimiento legal durante la
realizacion de los andlisis microbiologicos, biologicos y fisicoquimicos a

muestras generadas en el proceso de produccion’, el informe de |

seguimiento metrologico realizade mensuaimente como parte de las

actividades del programa de aseguramiento de ‘a calidad PAC 2017, &

cual contribuye a mantener actualizada la base de datos metroldgico del
roceso, evitando ¢on elfo que se materialice el riesgo identificada.

6.2.1

Definir un método de identificacion Unica (alfanumérica o numérica) de Jas
solicitudes de pedido realizado para la compra de animales de labaratorio,
ya que actuaimente se maneja con el nombre del cliente {tanto en el
ingreso como en la entrega) y durante el afio puede presentarse varias
solicitudes realizadas por el mismo.

8.5.2

Realizar una base de datos con |a informacién de los proveedores del
area de medios de cultivo, con el fin de tener un control y accesibilidad a
la informacidn de manera &gil en caso de requerir cotizaciones o reaiizar
retrcalimentacion post-venta.

8.4.2 Literal b)

Aclualizar el portafolio de productes y servicios del proceso al final de
cada vigencia y que estos sean enviados al Proceso de Gestion
Financiera, con el fin de que sean incluidos en 1a resolucion de precios del
afo y poder realizar tas cotizaciones correspondientes a las sclicitudes
del cliente externo en el momenio que se requiera.

8.2.2

Generar un cronograma de actividades, que permita al lider del proceso el |

control de la ejecucion de las actividades especificas planaadas, con
tiempes y responsables, permitiendo el detallado del cumplimiento de las
actividades que conforman el quehacer del proceso.

8.1

Utilizar el calendario de actividades de la pagina del INS, para informar de
las actividades de capacitacion, bienestar y otras que realice ef proceso.

8.1 d)

Generar versiones del PIC de acuerdo a la actualizacion y cambpios que
este tenga durante la vigencia, sea comunicada e informada.

753.2c)

Registrar en el SIP en el seguimiento y medicion de los indicadores, fa
fecha desde la cual estos fueron creados, para tener la trazabilidad de los
mismos.

7.5.3 b)

Integrar & todos los miembros del grupo de Gestion Humana, en ia
identificacion de los riesgos del progeso.

7.3¢)

Fortalecer los conocimientos frente al tema de planes de mejoramiento.

7.2¢)

Definir pares para garantizar la continuidagd de las acciones a cumplir por
el proceso, cuando ef funcicnario principal de una actividad se encuentre
ausente de la institucién ejemplo responsabilidad de ia Némina.

7.1.6

Gestién Humana

Para realizar la disposicién final los documentos que se encuentran en
custodia del procese de Gestion Documental de acuerdo a lo establecido
en las TRD, se sugiere separar la ubicacion del fondo acumulado
transferido por los procesos y el archivo entregado para retencion en el
archivo central, con ef fin de tener un mejor control.

8.5.1 d)

Realizar actividades que contribuyan a generar concientizacion a los
procesos en el cumplimiento de fa normatividad archivistica, para la toma
de acciones que permitan subsanar desviacicnes detectadas.

7.3¢)yd)

Gestion Documental
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Estipular dentre del contrato de correspondencia externa, a entrega al
terminar €l contrato una copia de seguridad de las guias magnéticas que
se generan como evidencia de los envios realizados, en caso de que se
reguiera realizar trazabilidad de un asunto legal o misional.

8.4.2 b}

Establecer estrategias para la interiorizar dentro del equipe de trabajo los
componentes definidos por el SIG come son la politica de calidad y las
salidas no conformes, asi como el quehacer de la entidad, con el fin de 7.3
mantener y mejorar continuamente las actividades del proceso y dar
cumplimiente a los requisitos establecidos.

Teniendo en cuenta que las actividades relacionadas con la elaboracion
de estudics previos y supervision de contratos, incluidas en el POE-
A04.0000-001 Gestion Metrologica, no son parte det objetivo del proceso
y dado que se tiene establecido un Plan de Mejoramiento correspondiente
a la actualizacion de este documento, se sugiere la exclusion de estas 7.52¢)
actividades haciendo el llamado de los POE's vigentes relacionados.
Igualmente, estructurar el POE-A04.0000-001 Gestidn Metroldgica bajo el
ciclo PHVA v ajustar los registros que dan respuesta a fa ejecucion de las
actividades descritas.

! Establecer tiempos para la atencion de mantenimientos correclivos. 8.1d)
Fortalecer |a apropiacion de la polilica SIG en todo el equipo de trabajo. 7.3 a)
Contar o un espacio mas amplio donde se ubique el tailer de 854 d)
mantenimiento. 7 )
Identificar indicadores que midan oportunidad y eficiencia de acuerdo a 441 ¢)

los atributos definidos en el objetivo del proceso.

Equipos de Lahoratorio

| Realizar los tramites administrativos correspondientes con la finalidad de
mejorar fa tecnologia de los equipos de cémpuio actuales, o adquirir : 8.51d)
| nuevos eguipos para mejorar fa gestion operativa que realiza el proceso.

Se evidencia que el personal segln lo descrito por el lider del grupo es
suficiente, sin embarge se observa la necesidad de fortalecer 7.2¢)
conocimientos en el manejo de bases de datos y estadistica.

Atencién al Ciudadano

Reubicar los puestos de trabajo para el personal de mesas de ayuda. 8.5.1d)

Reaiizar actividades de integracion con los funcionarios que integran el

equipo, permitiendo conservar el buen ambiente laboral. H1d

Dejar registro 0 un correo electronico cuando no se pueda pegar la placa
de inventario de un bien y se realice la entrega de la misma a mano, 7532alyd)
permitiendo visualizar la frazabilidad de |a enlrega de la misma.

Adecuar el formato FOR-A10.0000.023 Autorizacion de Ingreso, nociurno,

fin de semana, festivo, ya que no permite realizar una trazabilidad cuande 7.531a)
el funcionario ingresa en varias fechas el mismo fin de semana.
Utilizar ef inventario de los equipos registrados en el aimacén, para |a 81 d)

programacion del mantenimiento preventivo.

Recursos Fisicos
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16. CONSOLIDADO RESULTADO GENERAL

16.2 CONSOLIDADO DE HALLAZGOS POR TIPQ

HALLAZGOS TOTALES Y
NO CONFORMIDAD 28 35
OBSERVACIONES 3 65
TOTALES 79 100%
51 - -
65% - B

N* OBSERVACION ~ N NO CONFORMIDAD

Como resultado de la auditoria, las observaciones representan un 65% y las no conformidades

un 35%.
Se resaita |a ultura de la autoevaluacion en todos los procesos del INS, trabajando por la mejora

continua, la identificacion oportuna de eventos que puedan afectar la adecuada ejecucion de la
operacion para el logro de los objetivos institucionales.

16.3 CONSOLIDADO DE HALLAZGOS POR REQUISITOS

El siguiente cuadro muestra la distribucién de hallazgos por numeral de la norma técnica 1SO
9001:2015 evaluada en cada proceso, registradas en las listas de chequeo.

PROCESQ ESTRATEGICOS | MISIONALES DE APQYOQ CONSOLIDADO
[+ (L]
Requisitos SO 9001:2015 28 B |gBal 38| 25 8% 23| 58, 38| ! % 2
I " = . = .= = - =
quisitos &3 § ‘rﬁw E'_'g_ S:,E: g§ ﬁ% :g QE = § é
§ E| £ 87| 58)35 835|¢ g %
OBS N NG OBS
i i 441a) 0BS OBS 0BS
4.4 Sistema de gestion de :
U % b), ), o} y 0B3 085 7 9 1
0RS
N 085
5.5.2 Comunicacion de la 552a)y
politica de calidad b) 08s & ! i
6.1 Acciones para abordar 6.1¢) : 0BS 0BS 0 2 2
riesgos y oporiunidades £.1.2 08S 0BS 083 0Bs ¢ 4 4
7.1 Recursos 714 0OBS ¢ 1 1
7.1.2 Personas 7.1.2 B3 0BS NG 1 2 3
7.1.3 Infraestructura 743 s 0o | 2 2
0BS
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PROCESOQ ESTRATEGICOS | MISIONALES DE APOYC CONSOLIDADO
&z @
ze| 8| 8| 8| 8|88 fg| 8z, 5|8
Requisitos IS0 9001:2015 8| F |98d 8| B5| 22, 38| 52| 88| | £ | ®
q - 5| = |[Bg91 &8| CE| 05| d5| ¥ €2, = | & 3
| B $ ElzT| 88| 28| =8| s 2 =
= E - o | —+| g b’ o T
7.1.4 Ambiente para la
operacion de los procesos 114 o _O_BS__ Qa5 Des Hes 0 4 4
7.1.6 Conocimientos de la
organizacion 18 083 J 1 1
7.151a
7.1.5 Recursos de ) T R 2 : L
seguimiento y medicién 7.15.2a) : NG - 2 1 3
QBS
7.2 Competencia 72):1)) o 0Bs 0OBS 2 2 4
7.3 Toma de conciencia 73a)yb) 08s 1 1 2
7.5.2 Creacion y - NerE e R ks i
actualizacion #525) ; 0BS ] ! 6
[ A oas | 1 1 2
7.5.3 Control de la y b} s
infermacion documentada | 7.5.3.2 a), OBS | OBS [RG, 0BS 1 5 .
b)y d) OBS 083
8.1 Planificacion y control ¥ Lo E T
e 81d)ye) Neo¥ oBs | oBS oss | 2 | 3 5
§8.2.1 Comunicacidn con el
! ” 821a) 0BS 0 1 1
. 8.5.1 Conlrol de la provision | §5.1b), 08§ AERG . NG 9 5 4
|y Qe la provision del servicio ciyd) ! ! 0BS
8.7 Control de las salidas no 8.7.1 : ; NG POHE ::_':NG,‘ 3 0 3
conformes 8.7.2 R 0BS 1 1 2
9.2.1 Satisfaccion ai cliente 9.2.1 Hene 1 0 1
9.1.3 Analisis y evaluacion 9.1.34d) 08S ] 1 1
10.1 Generalidades 10.1 083 0 1 1
10.3 Mejora continua 10.3 :SS 1 1 2
= s ——
10.2 No conformidad 10.2.1 b), 85 OES M - NG - 3 3 g
accion corractiva ¢l d)  pe—— ] ‘»k“ig%g
TOTAL 5 8 7 8 1% 17 5 & 11
TOTAL, DE HALLAZGOS AUDITCRIA INTERNA 2017 28 ‘ 51 i 79

Es importante alertar sobre la frecuencia de aparicidon de no conformidades y observaciones
sobre los numerales: 4.4.1 Sistema de Gestion de Calidad, en sus literales a), b}, ¢}, d) yf) en el
cual relaciona los requisitos de las entradas, salidas, secuencia e interaccion de los procesos,
métodos de control, riesgos y oportunidades e indicadores de gestidn, el 7.5.2 en su literal c) el
cual relaciona la revision y aprobacion de los documentos con respecto a la conveniencia y
adecuacion, 7.5.3.2 en sus literales a), b) y d) el cual relaciona el control de la informacion
documentada con respecto a uso de formatos, control de cambios y preservacion y el 10.2.1 en
sus literales b), c) y d) que relaciona el andlisis de causas, la implementacion y eficacia de
acciones, que aungue desde el proceso de Gestion de calidad se han generado directrices
institucionales, no se observa su adecuada adherencia ya que persiste este hallazgo en
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algunos procesos. Esto debe generar un analisis y seguimiento institucional para controlar esta
situacion.

17. ANALISIS RESULTADOS OBTENIDOS

FRECUENCIA DE HALLAZGOS POR REQUISITO

10.1 Generatidades ~ 1%
9.1.3 Analisis y evaluacion .~ "% 1%
9.2.1 Satisfaccion al ciiente 1%
8.2.1 Camunicacion can ef cliente T %
7.1.5.1 Recursos de seguimiente y medicién T i 1%
7.1.6 Conocimientos de la organizacion C 1%
7.1.1Recursas 1%
5.5.2 Comunicacién de la politica de calidad =~ © 1%
10.3 Mejora continua Y 3%
8.7.2 Control de las salidas no conformes = 3%
7.3 Toma de conciencia - 3%
7.1.3 Infragstructura - 3%
6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades ’ C 3%
8.7.1 Control de las salidas no conformes P %
7.5.3.1 Control de [a informacion documentada * 4%
7.1.5.2 Recursos de seguimiento y medicion ’ i 4%
7.1.2 Personas ¢ 4%
8.5.1 Control de la provisién y de ia provision del... = 5%
7.2 Competencia i 5%
7.1.4 Ambiente para la operacion de jos procesos -+ Y
6.1.2 Acciones para abordar riesgos y... P 5%
8.1 Ptanificacion y controf operacional 6%
10.2.1 No conformidad y accion correctiva ' 8%
7.5.3.2 Control de la informacion documentada B%
7.5.2 Creacion y actualizacion " T t 8%
4.4.1 Sistema de gestién de calidad P 14%

0% 2“;"0 4% 6% 8% 10%  12% 14%
En coherencia con la madurez del SIG, y de acuerdo a la ocurrencia de los hallazgos
observamos de mayor a menor se presento el siguiente comportamiento: Sistema de gestion de
calidad 14%, creacion y actualizacion 8%, control de la informacién documentada 8% vy no
conformidad y accion correctiva 8%, planificacion y control operacional 6%, entre otros.

Dado lo anterior, se requiere aunar esfuerzos en la aplicacion de los principios de autocontrol y
autogestion en cada proceso especialmente en los aspectos como el control de documentos v
registros, adecuacion de los documentos y en la identificacion de entradas, salidas y/productos,
salidas no conformes, indicadores y gestion de los riesgos, buscando con ello la eficacia, del
Sistema Integrado de Gestidn, que propenden por la calidad de los procesos, la gestion vy el
servicio al cliente.

18. CONCLUSIONES DE LA AUDITORIA

En conclusién, el sistema es conforme con los requisitos de la 1ISO 9001:2015. en coherencia
con la documentacion existente. El Instituto ya lleva mas de 6 afios certificado, lo que asegura
que la conciencia de la calidad esta presente en toda la entidad, es eficaz porque se demuestra
que se cumplen con las metas de procesos en coherencia con los objetivos institucionales, es

eficiente porque manejan de manera racional los recursos conforme al Plan Operativo Anual de
la entidad.
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Se requiere, generar mayor conciencia frente a la importancia de incluir dentro del sistema
integrado de gestién la documentacion relevante para facilitar el control y evaluacion, asi como
la medicion de su desempefio de cada los procesos para asegurarse de su operacidn eficaz. El
Instituto debe fortalecer el enfoque hacia e! abordaje de riesgos y oportunidades en la
planeacion de las actividades y en la toma de decisiones y en la identificacién de |as salidas no
conformes que no cumplan con los requisitos establecidos por el cliente y legales, para prevenir
Su uso o entrega no intencionada, en coherencia con la transicion a Ia version 2015 de la 1SO
9001.

N \ '\,f \‘-‘.\

FIRMA DEl; REPRESENTANTE LEGAL

H—ﬁT‘ ’//
Lt @»7/-"’@‘%
c/

FIRMA DEL AUDITOR LIDER

Nombre: CIELO CASTILLA PALLARES

Nombre: MARTHA LUCIA OSPINA

Cargo: JEFE OFICINA CONTROL INTERNO

Cargo: DIRECTORA GENERAL

Fecha: Y HAgosto 2013

Fecha: &/ ﬂ?‘o‘_;;bw 2017




