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Personería de Santiago de Cali

Evaluación y Seguimiento

Informe de Auditoría Interna de Calidad

La Oficina de Control interno desempeña un papel fundamental como asesor, evaluador,

integrador y dinamizador del Sistema de Control Interno, desarrollando acciones que contribuyan

a la mejora del desempeño institucional en cada uno de sus roles.

Con apego a las funciones determinadas en el Artículo 17 del Decreto 648 de 2017 en su rol de

evaluación y seguimiento, y dando alcance al Plan Anual de Auditoría basada en Riesgos

aprobado por el Comité Institucional de Coordinación de Control Interno el 15 de marzo de 2021,

el presente informe contiene los resultados obtenidos en el marco de la AUDITORIA INTERNA

DE CALIDAD realizada entre el 16 y 26 de marzo de 2021.

Este documento es propiedad de la Personería de Santiago de Cali.

Prohibida su reproducción por cualquier medio sin previa autorización.



EQUIPO AUDITOR

JAIME PABÓN CALVACHI.

Personero Delegado Oficina de Control Interno.

Administrador de Empresas.

Auditor ICONTEC.

Tiempo de Servicio 12 años, 8 meses.

SANTIAGO SALAZAR SALAZAR.

Economista, Mercadólogo, Esp. Auditoría en Salud.

Auditor ICONTEC, U. del Valle.

Fecha de Ingreso: Septiembre 7 de 2020.

PABLO JAVIER BASTIDAS SOLANO.

Ingeniero Agroindustrial, Esp. Gerencia de la Calidad.

Auditor ICONTEC.

Fecha de Ingreso: Febrero 26 de 2021.

Asesoría y Asistencia Técnica

JOVANNA CAMARGO GONZÁLEZ

Administradora de Empresas, Esp. en Derecho Administrativo

Planeación Estratégica de Control Interno

Auditor ICONTEC, SGS, U.Libre

Consultor MIPG
Fecha de Ingreso: Marzo 16 de 2020

2021



Presentación

Auditoría Interna de Calidad 2021

El Sistema de Gestión de la Personería de Cali tiene sus antecedentes desde el año 2005 y está certificado en calidad

desde el 11 de marzo del 2008 por el ICONTEC.

En la auditoría de renovación del certificado realizada por el Ente Certificador en el mes de febrero de 2020, la entidad

logro la certificación de calidad con la norma ISO 9001 versión 2015, lo que demuestra un esfuerzo institucional por

mantener estándares que constituyen un compromiso por la mejora continua.

Este compromiso se dejó explícito en el direccionamiento estratégico para el periodo 2020 – 2024 e inició por

asegurar la adecuada institucionalidad, operación y medición del Sistema de Gestión a través de la adopción e

implementación del Modelo Integrado de Planeación y Gestión MIPG

Este modelo de gestión tiene su fundamento en el Decreto 1499 de 2017 que reglamentó el Sistema de Gestión

creado por el Articulo 133 de la Ley 1753 de 2015, iniciativa del Gobierno Nacional para gestionar la calidad en las

entidades públicas a través del desarrollo gradual de las políticas de gestión y desempeño institucional.

Mediante el ejercicio auditor se verificó la existencia de controles diseñados por la entidad para mantener la integridad

del Sistema de Gestión frente al cambio de Administración y sus efectos, así como las actividades realizadas para

asegurar que los procesos cuenten con información suficiente, documentada y de fácil acceso, así como instrumentos,

herramientas, formatos y metodologías apropiadas para atender la conformidad de los requisitos de la norma ISO

9001:2015.



Marco General de la Auditoría

Objetivo de la Auditoría:
Evaluar el desarrollo del Sistema de Gestión de conformidad con los requisitos de la Norma

ISO 9001 Versión 2015.

Alcance de la Auditoría:

Gestión Administrativa y Financiera, Gestión Tecnológica y de la Información, Defensa

del Interés Público, Gestión de Legalidad, Gestión del Talento Humano, Comunicación

Pública, Solución Alternativa de Conflictos, Evaluación y Seguimiento, Vigilancia de la

Conducta Oficial y Direccionamiento Estratégico y Planeación.

Criterios de la Auditoría:

Requisitos: 4.1, 4.2, 4.3 4.4, 5.1, 5.2, 5.3, 6.1, 6.2, 6.3, 7.1.1, 7.1.2, 7.1.3, 7.2, 7.3, 7.4, 7.5.2,

7.5.3, 8.1, 8.2.1, 8.2.2, 8.2.3, 8.2.5, 8.5.1, 8.5.2, 8.5.3, 8.5.4, 8.5.5, 8.5.6, 8.6, 8.7, 9.1, 9.1.1,

9.1.2, 9.1.3, 9.2, 9.3, 9.3.1, 9.3.3, 10.1, 10.2, 10.3

Sistemas de Información 

consultado:

Doc_Public se encontraba deshabilitado en la fecha de la

auditoría con ocasión a la migración de información de un

servidor obsoleto a uno de ultima generación.

Registro 

Físico:

Archivos 

de Gestión

Total procesos auditados: 10

La evaluación de los requisitos de la norma ISO en los procesos que no fueron incluidos en la auditoría de calidad, se

verificará en las auditorías de gestión.

Auditoría Interna de Calidad 2021



Cronograma Ejecutado

Auditoría Interna de Calidad 2021

FECHA PROCESO JUSTIFICACIÓN MODIFICACIÓN DE FECHA
15 Marzo Reunión de Inicio, todos los procesos 

16 Marzo Gestión Administrativa y Financiera

17 Marzo Gestión Tecnológica y de la Información

18 Marzo Defensa del Interés Público

19 Marzo Gestión de Legalidad

24 Marzo Gestión del Talento Humano
La fecha inicial del 23 de marzo se reprogramó debido a la ampliación

del tiempo en el proceso de Comunicación Pública.

23 Marzo Comunicación Pública

24 Marzo Solución Alternativa de Conflictos

26 Marzo Evaluación y Seguimiento
La fecha inicial del 24 de marzo se reprogramó debido a la asignación

posterior de un auditor independiente al proceso.

25 Marzo Vigilancia de la Conducta Oficial

26 Marzo Direccionamiento Estratégico y Planeación

27 Abril
Informe preliminar, socialización de 

Hallazgos.

La fecha inicial del 26 de marzo se corrió debido a que lideres de

proceso entraron en una preparación de documentación y

actividades propias para recibir la auditoría de seguimiento del Ente

Certificador ICONTEC los días 12 y 13 de abril del año en curso.

4 Junio
Suscripción Plan de Mejoramiento 

Consolidado. 

Entre el 28 de abril y el 31 de mayo, la entidad concentró actividades

de cara al Paro Nacional y sus efectos, lo que ocasionó la

reprogramación institucional.

10 Junio Reunión de Cierre.



CONCEPTO AUDITOR



Concepto Auditor

Auditoría Interna de Calidad 2021

La Auditoría Interna de Calidad se enfocó en determinar si

el Sistema de Gestión de la entidad sigue un desarrollo

adecuado, es efectivo en su implementación y se

mantiene.

Al particular este ejercicio se adelantó días antes de la

auditoría de seguimiento del Ente Certificador ICONTEC y

cumplió un propósito retroalimentador con los procesos

auditados; cabe indicar que debido al corto tiempo de la

auditoría, la revisión de registros se realizó durante las

entrevistas In Situ, por lo cual las evidencias recolectadas

solo suponen una muestra de la documentación total de

los procesos.

Aun cuando la entidad ha sido certificada en calidad por

un período de tiempo significativo y demuestra un alto

nivel de conformidad con los requisitos de la norma ISO

9001, se hace necesario afianzar la gestión de riesgos y la

planificación de cambios como ejes esenciales contenidos

en la versión 2015, así como el desarrollo del sistema a

las propias necesidades, expectativas y naturaleza de la

Personería, y que el mantenimiento de este no responda

únicamente a la operación rutinaria, lo que a largo plazo

genera redundancia e ineficiencia.

En este sentido, la auditoría interna constató 6 fortalezas

que se evidenció con los lineamientos establecidos por la Alta

Dirección para asegurar la adecuada institucionalidad,

operación y medición de Sistema de Gestión mediante la

adopción e implementación del Modelo Integrado de

Planeación y Gestión MIPG.

Así mismo, las 5 oportunidades de mejora identificadas,

están dirigidas a estimular a los procesos para aumentar la

eficacia, eficiencia y efectividad del Sistema y trascender en

la cultura de la calidad sin que esto se perciba como una

tarea de pocos y por el contrario genere nuevos liderazgos.

También se observó brechas en la forma en que las

herramientas del Sistema están siendo empleadas por los

procesos, problemas sistemáticos que dieron lugar a la

documentación de 7 No Conformidades detectadas en la

evaluación que realizó el equipo auditor y que deben ser

superados por la entidad mediante un plan de mejoramiento

consolidado para retornar a niveles de cumplimiento y

eficiencia en la gestión institucional.

Es importante, que lideres y equipos de trabajo conozcan los

resultados de la auditoría interna, toda vez que se requiere

del compromiso de todos los funcionarios y contratistas para

el mantenimiento y desarrollo óptimo del Sistema de Gestión.



HALLAZGOS



Inventario de Hallazgos

Informe Auditoría Interna de Calidad 2021

Fortalezas 6

Oportunidades de Mejora 5

No Conformidades 7

Total procesos auditados 10

En el proceso de Gestión de Legalidad se encontró conformidad con los requisitos de la

norma ISO 9001 Versión 2015.



Fortalezas del Sistema de Gestión

Informe Auditoría Interna de Calidad 2021

CONDICIÓN DEL 

SISTEMA
LINEAMIENTOS ASOCIADOS A LAS FORTALEZAS

Institucionalidad:

1. Resolución No. 108 del 13 de abril de 2020 por medio de la cual se adoptó el “Modelo Integrado de Planeación y Gestión –

MIPG” para fortalecer la gestión de la calidad a través del desarrollo gradual de las políticas de gestión y desempeño

institucional.

2. Resolución No. 109 del 13 de abril de 2020 por medio de la cual se actualizó el “Comité Institucional de Gestión y

Desempeño” y se asignó líderes de política institucional con responsabilidad y autoridad para fortalecer la ejecución de

planes, programas, proyectos, metodologías y estrategias institucionales que ayuden al cierre gradual de brechas del

Sistema de Gestión.

Operación: 

3. Resolución No. 122 del 1 de junio de 2020 por medio de la cual se aprobó el Plan Estratégico Institucional PEI para el

periodo 2020 – 2024 dirigido a fortalecer la planificación de resultados a corto, mediano y largo plazo, mejorar la gestión,

efectos e impactos institucionales.

4. Resolución No. 142 del 22 de julio de 2020 por medio de la cual se actualizó la Política de Administración de Riesgos y se

definió el Esquema de Líneas de Defensa en la entidad para fortalecer la gestión de riesgos a los que están expuestos los

procesos en el ejercicio diario de las funciones y actividades que ejecutan los servidores de la Personería.

Medición:

5. Resolución No. 110 del 14 de abril de 2020 por medio de la cual se actualizó y reglamentó el funcionamiento del “Comité

Institucional de Coordinación de Control Interno” para fortalecer la supervisión y evaluación del Sistema de Control Interno

para su gestión articulada con el Sistema de Gestión.

6. Resolución No. 161 del 31 de agosto de 2020, por medio de la cual se fijó los parámetros para la medición de los planes

de acción de la entidad, para fortalecer el seguimiento a la gestión de forma que se pueda reaccionar con anticipación a la

desviación de metas y evaluar la estrategia institucional frente a riesgos y oportunidades.



Oportunidades de Mejora para el Sistema de Gestión

Informe Auditoría Interna de Calidad 2021

En el marco de la Auditoría Interna de Calidad, se identificó oportunidades con las que la entidad puede mejorar continuamente

la conveniencia, adecuación y eficacia del Sistema de Gestión:

1. Afianzar la toma de conciencia en todos los niveles de la entidad frente a la importancia del uso adecuado de los documentos

y registros establecidos en el Sistema de Gestión, los cuales permiten y facilitan el control, seguimiento y medición de las

actividades.

2. Evaluar el nivel de riesgo que representa cada proceso del Sistema de Gestión de acuerdo a su naturaleza y alcance, que

permita y facilite el diseño e implementación de más controles preventivos que correctivos.

3. Aprovechar las Tecnologías de la Información para aumentar la gestión de los procesos frente a trámites y procedimientos

administrativos, que permita pasar de controles manuales a controles automáticos y esto redunde en el desarrollo de la política

“Cero papel”.

4. Afianzar los canales de comunicación interna en todos los niveles de la entidad frente a la gestión de cambios que se origina

en los procesos del Sistema de Gestión, para evitar el uso de documentos obsoletos y permita adoptar nuevos métodos o

prácticas de gestión.

5. Mejorar los tiempos de respuesta en relación con el ciclo de mejora PHVA, en particular en el alistamiento oportuno de

herramientas para la captura de datos, planes, informes y seguimientos que deben se publicados en el sitio web, y en general

todo documento que deba agotar las etapas de revisión, validación, aprobación y normalización dentro del Sistema de Gestión.



No Conformidades del Sistema de Gestión

Informe Auditoría Interna de Calidad 2021

No. 

No Conformidad

Requisito de la Norma Asociado al 

Incumplimiento

Unidad Auditable donde 

se detectó el incumplimiento

1
6.1 Acciones para abordar Riesgos y 

Oportunidades

Direccionamiento Estratégico y Planeación

Comunicación Pública

Gestión Tecnológica y de la Información

Solución Alternativa de Conflictos

Vigilancia de la Conducta Oficial

Evaluación y Seguimiento

2 6.3 Planificación de los Cambios Comunicación Pública

3 7.4 Comunicación
DE - Oficina Asesora de Planeación

Comunicación Pública

4 7.5.2 Creación y Actualización Gestión Administrativa y Financiera

5 7.5.3.1 Control de Información Documentada

Gestión Administrativa y Financiera

Defensa del Interés Público

Vigilancia de la Conducta Oficial

6 7.5.3.2 Control de la Información Documentada Solución Alternativa de Conflictos

7 9.1 Seguimiento, Medición, Análisis y Evaluación Gestión del Talento Humano



Procesos donde se documentó el incumplimiento
por requisito de la Norma ISO 9001:2015

Informe Auditoría Interna de Calidad 2021

6.1 No Conformidad Transversal
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Tendencia del incumplimiento por Capítulo de la Norma ISO 9001:2015

Informe Auditoría Interna de Calidad 2021

De las 7 No Conformidades documentadas, 2 se detectaron en los requisitos del Capitulo 6 con mayor tendencia en el

requisito 6.1 “Acciones para Abordar Riesgos y Oportunidades” No Conformidad que se evidenció en 6 de los 10

procesos auditados, debilidad que también fue documentada por la Auditoría de Seguimiento realizada por ICONTEC

entre el 12 y 13 de abril.

4 No Conformidades se detectaron en los requisitos del Capítulo 7 con mayor tendencia en el requisito 7.5.3.1 “Control

de Información Documentada” en 3 procesos y la No Conformidad que se detectó en el Capitulo 9 esta asociada con el

requisito 9.1 “Seguimiento, Medición, Análisis y Evaluación”.
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Tendencia de incumplimiento por Requisito de la 
Norma ISO 9001:2015

Informe Auditoría Interna de Calidad 2021

Como se observa en la Gráfica, la tendencia de mayor incumplimiento se evidenció en el Requisito 6.1 asociado a la gestión de riesgos,

concretamente en la desactualización de mapas de riesgos, con debilidad del mecanismo adoptado y baja apropiación de conocimiento por

parte de los funcionarios, lo que implica para la entidad un esfuerzo adicional para afianzar el método y el conocimiento de las líneas de

defensa en respuesta a la Política de Administración de Riesgos adoptada mediante la Resolución 142 de 2020.
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Descripción de las 

No Conformidades 

y las Acciones 

Correctivas 

Formuladas



No Conformidad Común

Informe Auditoría Interna de Calidad 2021

REQUISITO ISO 9001:2015 ASOCIADO A LA EVIDENCIA 

6.1
La organización debe planificar la manera de integrar e implementar las acciones para abordar los riesgos y oportunidades en

los procesos del Sistema de Gestión y evaluar la eficacia de estas acciones.

UNIDAD AUDITABLE
EVIDENCIA DEL 

INCUMPLIMIENTO
CAUSA RAIZ ACCIÓN CORRECTIVA REGISTRO

Direccionamiento Estratégico y 

Planeación

Comunicación Pública.

Gestión Tecnológica y de la 

Información.         

Solución Alternativa de Conflictos.

Vigilancia de la Conducta Oficial.                     

Evaluación y Seguimiento.

Se evidencia que el Mapa de 

Riesgo del  proceso se 

encuentran desactualizado.

Debilidad del mecanismo adoptado 

para la gestión de riesgos

Baja apropiación de conocimiento 

en la gestión de riesgos 

Implementar las correcciones y 

acciones correctivas originadas de 

la auditoría de seguimiento de 

ICONTEC entre el 12 y 13 de abril 

para superar la No conformidad 

asociada a la gestión de riesgos 

evidenciada en la auditoría interna 

de calidad realizada por la Oficina 

de Control Interno entre el 16 y 26 

de marzo. 

Plan de Acción 

Aprobado por el 

ICONTEC



No Conformidad por requisito de la norma

Informe Auditoría Interna de Calidad 2021

REQUISITO ISO 9001:2015 ASOCIADO A LA EVIDENCIA 

6.3
Cuando la organización determine la necesidad de cambios en el Sistema de Gestión, estos cambios deben llevarse a cabo de manera

planificada.

UNIDAD AUDITABLE EVIDENCIA DEL INCUMPLIMIENTO CAUSA RAIZ ACCIÓN CORRECTIVA REGISTRO

Comunicación Pública

Se evidenció desactualización del Manual 

de Identidad de la entidad respecto a la 

imagen institucional fijada en la señalética 

autorizada por la Alta Dirección en el mes 

de diciembre de 2020.  

Ausencia de canales de 

comunicación para agotar las 

etapas de revisión, validación, 

aprobación, normalización y 

control de cambios. 

Normalizar el Manual de identidad 

dentro del Sistema de Gestión para 

garantizar el control de cambios cada 

vez que se requiera con el fin de  

preservar el conocimiento frente al uso 

adecuado del logo símbolo institucional.

Manual de Identidad 

normalizado dentro 

del SG



No Conformidad por requisito de la norma

Informe Auditoría Interna de Calidad 2021

REQUISITO ISO 9001:2015 ASOCIADO A LA EVIDENCIA 

7.4
La organización debe determinar las comunicaciones internas y externas pertinentes al Sistema de Gestión, que incluya: Qué comunicar

/ Cuándo Comunicar / A quién Comunicar / Cómo Comunicar / Quién Comunica.

UNIDAD AUDITABLE EVIDENCIA DEL INCUMPLIMIENTO CAUSA RAIZ ACCIÓN CORRECTIVA REGISTRO

Oficina Asesora de 

Planeación

No se evidenció un canal definido o 

comunicación formal para alertar sobre 

riesgos materializados que se 

documenta por parte de la segunda 

línea de defensa (OAP, Líder MECI) a 

los procesos donde se originó, lo que 

limita lograr los resultados previstos. 

Inapropiados canales de 

comunicación y 

retroalimentación 

Implementar canal de retroalimentación 

periódico con lideres y con el Comité de 

Coordinación de Control Interno para el 

conocimiento amplio y formal de las 

novedades que presenten los procesos 

respecto a los riesgos documentados.

Informe mensual 

emitido por Líder 

MECI

Comunicación Pública

El Plan de Comunicaciones necesario 

para la operación de la entidad, no se 

encuentra aprobado conforme 

Resolución 161 del 31 de agosto de 

2020 Art. 3 Parágrafo 1

Inobservancia de lineamientos 

institucionales  

Normalizar el Plan de Comunicaciones 

para el mismo periodo del Plan 

Estratégico Institucional de la entidad 

dentro del Sistema de Gestión para 

garantizar el control de cambios cada vez 

que requiera actualización

.

Plan de 

Comunicaciones 

Normalizado dentro 

del SG



Informe Auditoría Interna de Calidad 2021

REQUISITO ISO 9001:2015 ASOCIADO A LA EVIDENCIA 

7.5.2

Al crear y actualizar la información documentada, la organización debe asegurarse de la identificación y descripción (por ejemplo,

título, fecha, autor o número de referencia); el formato (por ejemplo, idioma, versión del software, gráficos) y los medios de soporte

(por ejemplo, papel, electrónico); la revisión y aprobación con respecto a la conveniencia y adecuación.

UNIDAD AUDITABLE EVIDENCIA DEL INCUMPLIMIENTO CAUSA RAIZ ACCIÓN CORRECTIVA REGISTRO

Gestión Administrativa y 

Financiera

Se evidenció que el Plan de 

Mantenimiento Preventivo y Correctivo 

Locativos que equivale al Programa de 

Mantenimiento de la Infraestructura 

Requisito 7.1.3 Manual del Sistema de 

Gestión  no se encuentra normalizado

Inobservancia de 

procedimiento para el control 

de documentos

Asegurar que la información documentada 

que corresponde a los mantenimientos 

preventivos y correctivos locativos estén 

normalizados dentro del Sistema de 

Gestión para su identificación y formato 

apropiado

Plan o Programa 

Normalizado dentro 

del SG

No Conformidad por requisito de la norma



Informe Auditoría Interna de Calidad 2021

REQUISITO ISO 9001:2015 ASOCIADO A LA EVIDENCIA 

7.5.3.1
La información documentada requerida por el Sistema de Gestión se debe controlar para asegurar que esté disponible y sea idónea

para su uso, donde y cuando se necesite; esté protegida adecuadamente.

UNIDAD AUDITABLE EVIDENCIA DEL INCUMPLIMIENTO CAUSA RAIZ ACCIÓN CORRECTIVA REGISTRO

Vigilancia de la Conducta 

Oficial.

Se evidenció que el registro SG.FO.071 Reparto

de Asignación no se diligencia en su totalidad

como se encontró en el Reparto No. 96 del 4 de

marzo de 2020, entre otros.

Debilidad en el 

seguimiento al control de 

registros del proceso

Realizar seguimiento periódico y 

aleatorio a los registros que dan 

soporte a la operación del proceso 

con el fin de detectar conformidad 

en los mismos, así como tomar 

correctivos cuando aplique. 

Incluir reporte en el 

certificado mensual 

de materialización 

de riesgos.

Gestión Administrativa y 

Financiera.

Se evidenció mal diligenciamiento de los

registros: SG.FO.007 V.5.0 30/10/2020,

SG.FO.087 V.5.0 30/10/2020.

Así mismo se recibió Solicitud de Elementos de

Oficina de fecha 3 de dic. de 2020 originado por

la OAP sin TRD.

Defensa del Interés 

Público.

Se evidenció acta de reunión de febrero 11 de

2020 en borrador y en el registro de firmas dos

por fuera de los campos establecidos, sin hora de

finalización. No se evidenció el registro de firmas

del Acta del 5 de octubre de 2020.

No Conformidad por requisito de la norma



Informe Auditoría Interna de Calidad 2021

REQUISITO ISO 9001:2015 ASOCIADO A LA EVIDENCIA 

7.5.3.2

Para el control de la información documentada, la organización debe abordar las siguientes actividades, según corresponda:

distribución, acceso, recuperación y uso; almacenamiento y preservación, incluida la preservación de la legibilidad, control de

cambios, conservación y disposición.

UNIDAD AUDITABLE EVIDENCIA DEL INCUMPLIMIENTO CAUSA RAIZ ACCIÓN CORRECTIVA REGISTRO

Solución Alternativa de 

Conflictos

Se evidenció deterioro por humedad en 

el  expediente de conciliación de fecha 

8 de enero de 2020 correspondiente al 

señor Fernando Quijano Zuleta 

acuerdo conciliatorio con el Señor 

Pablo Emilio Velázquez Mondragón, 

entre otros. 

Afectación debido a daño de 

tubería; fuga de agua que 

alcanzó cajas de cartón que 

contenían expedientes y se 

encontraban en contacto con 

el suelo al momento del 

incidente.     

Asegurar la preservación y 

almacenamiento adecuado de 

expedientes de detener prevenir 

deterioro, alteración o daño de estos, 

Ley 594 de 2000.

Archivo de Gestión 

2021 en condiciones 

apropiadas  

Cambio gradual de las unidades de 

conservación de expedientes 

deteriorados o averiados  por humedad, 

Ley 594 de 2000.

Relación de  

expedientes 

intervenidos 

No Conformidad por requisito de la norma



Informe Auditoría Interna de Calidad 2021

REQUISITO ISO 9001:2015 ASOCIADO A LA EVIDENCIA 

9.1

La organización debe determinar: qué necesita seguimiento y medición; los métodos de seguimiento, medición, análisis y evaluación

necesarios para asegurar resultados válidos; cuándo se deben llevar a cabo el seguimiento y la medición; cuándo se deben analizar y

evaluar los resultados del seguimiento y la medición.

UNIDAD AUDITABLE EVIDENCIA DEL INCUMPLIMIENTO CAUSA RAIZ ACCIÓN CORRECTIVA REGISTRO

Gestión del Talento 

Humano

Se evidenció datos incorrectos en el registro 

SG. FO. 026 "Tabulación Encuestas 

Usuarios" respecto a la capacitación  de 

fecha 10 de junio de 2020, lo que imposibilita 

realizar el análisis frente a la capacitación 

ejecutada. De igual manera, se evidenció que 

para el diplomado virtual “Normas 

Internacionales” de fecha 21 de Julio de 2020 

el registro SG. FO. 080 “Encuesta Evaluativa 

sobre la Capacitación a Usuario Interno” no 

se diligenció

Inadecuado diseño del 

mecanismo para capturar 

datos e  información  de las 

capacitaciones ejecutadas

Documentar la medición de la 

eficacia de las capacitaciones con 

intensidad igual o mayor a 8 horas 

conforme se encuentra establecido 

en el Plan Institucional de 

Capacitación.   

Indicador de Gestión 

documentado

No Conformidad por requisito de la norma



Plan de 

Mejoramiento



Plan de Mejoramiento Consolidado

Auditoría Interna de Calidad 2021

PROCESO REQUISITO NORMA 

ACCIONES 

CORRECTIVAS 

FORMULADAS

LIDER/ RESPONSABLE

O APOYO ASIGNADO

Direccionamiento Estratégico y Planeación.

Comunicación Pública.

Gestión Tecnológica y de la Información.

Solución Alternativa de Conflictos.

Vigilancia de la Conducta Oficial.

Evaluación y Seguimiento.

6.1 Plan de Acción ICONTEC

Juan Carlos Rojas.

Maria Fernanda Arias

Addy Salcedo

Bernardo Prado

Diego Pérez Duque 

Comunicación Pública. 6.3 1
Juan Carlos Rojas

María Fernanda Arias

Direccionamiento Estratégico y Planeación.

Comunicación Pública.
7.4 1

Juan Carlos Rojas

María Fernanda Arias

Gestión Administrativa y Financiera. 7.5.2 1 Nayive Cataño 

Gestión Administrativa y Financiera.

Defensa del Interés Público.

Vigilancia de la Conducta Oficial.

7.5.3 1

Nayive Cataño 

Juan Jesús Calderón

Diego Pérez Duque

Solución Alternativa de Conflictos. 7.5.3.2 2 Bernardo Prado

Gestión del Talento Humano. 9.1 1 Nayive Cataño

Fecha de Inicio: Junio 11 de 2021

Fecha Final: Agosto 11 de 2021



ANEXO 1

Modificación del Informe de

Auditoria interna de calidad emitido

el 27 de abril de 2021.



No Conformidades Desvirtuadas

Auditoría Interna de Calidad 2021

La Auditoría Interna de Calidad realizada por el equipo auditor de la Oficina de Control Interno, modificó el informe preliminar de auditoría

radicado bajo el No. 20211200037673 de fecha 27 de abril del año en curso, en el cual se documentó 20 No Conformidades, dejando en

firme 7 No Conformidades en el informe final.

Lo anterior responde a la agrupación de No Conformidades por requisitos de la norma ISO 9001 Versión 2015, así:

6 No Conformidades se agruparon en el incumplimiento sistemático del requisito 6.1 y se configuró en 1 No Conformidad, la misma

también se documentó por la auditoría de seguimiento que realizó el Ente Certificador ICONTEC los días 12 y 13 de abril, por lo tanto esta

No Conformidad se responderá con el plan de acción presentado y aprobado por el auditor externo, con seguimiento periódico de la

Oficina de Control Interno.

2 No Conformidades se agruparon en el incumplimiento del requisito 7.4 y se configuró en 1 No Conformidad.

3 No Conformidades se agruparon en el incumplimiento del requisito 7.5.3.1 y se configuró en 1 No Conformidad.

3 No Conformidades fueron desvirtuadas toda vez que el equipo auditor logró establecer evidencia de directrices y lineamientos emitidos

por la Alta Dirección, 1 No Conformidad se desvirtuó por no responder a un requisito aplicable al proceso donde se documentó y 1 No

Conformidad se desvirtuó dado al alcance de la auditoría.

A continuación se relacionan las No Conformidades desvirtuadas:



No Conformidades Desvirtuadas

Auditoría Interna de Calidad 2021

Proceso
No Conformidad 

Desvirtuada
Resultado de la Verificación

Direccionamiento 

Estratégico y 

Planeación

No existe una instrucción clara y/o 

documentada frente a la 

elaboración y actualización del 

Mapa de Riesgos de la entidad, 

por lo cual se observa que algunos 

procesos desconocen la manera 

correcta de diligenciar algunas 

casillas tales como controles e 

indicadores, incumpliendo el 

Requisito 7.2 Competencia. NTC-

ISO 9001:2015.

Esta No Conformidad se desvirtuó puesto que mediante la Resolución 142 del 22 de julio

de 2020 se encuentra documentada la metodología frente a la elaboración y

actualización de los mapas de riesgos.

Frente al requisito 7.2, el Articulo 9 de la Resolución 142 establece que la segunda Línea

de Defensa a cargo de asesorar a la primera Línea de Defensa en prácticas de gestión

del riesgo, una (1) vez al año adelantará capacitación a través de los medios que

considere apropiados y evaluará su eficacia con el fin de determinar el nivel de

aprendizaje y transferencia del conocimiento en cada uno de los servidores de la entidad.



No Conformidades Desvirtuadas

Auditoría Interna de Calidad 2021

Proceso
No Conformidad 

Desvirtuada
Resultado de la Verificación

Evaluación y 

Seguimiento

En la actualización del Mapa 

de Riesgos, aún hay 

deficiencia en la información 

sobre el seguimiento a la 

sistematización de las Salidas 

No Conformes de los 

procesos de la entidad. 

Requisito 8.7 Control Salidas 

No Conformes. NTC ISO 

9001:2015.

Esta No Conformidad se desvirtuó puesto que el requisito 8.7 que argumenta el

incumplimiento no corresponde a la evidencia ni tiene alcance al proceso de Evaluación y

Seguimiento.

Al particular, el requisito 8.7 aplica a los procesos misionales contenidos en la cadena de

resultados de la entidad cuyo procedimiento SG.PC.010. 2020/12/15 “Control de Salidas No

Conformes” especifica que la sistematización de las Salidas No Conformes permite identificar

si es necesario ajustar o establecer nuevos controles en la prestación del servicio, lo que se

convierte en una herramienta útil para determinar la necesidad de suscribir planes de

mejoramiento cuando se encuentre una recurrencia =>3 incumplimientos en un mismo

servicio, por lo tanto, se debe conocer y emplear por todos los funcionarios que cumplen una

labor misional.



No Conformidades Desvirtuadas

Auditoría Interna de Calidad 2021

Proceso No Conformidad Desvirtuada Resultado de la Verificación

Gestión 

Tecnológica y 

de la 

Información

Se evidencia que los contratistas no tienen 

acceso al Sistema Integrado de Gestión, 

puesto que este se encuentra articulado al 

Sistema Documental ORFEO, por ende, 

impide que los funcionarios accedan a los 

registros y documentos oficiales que ahí se 

depositan, incumpliendo de esta manera con 

el Requisitos 7.5.3. Control de la Información 

Documentada. NTC ISO 9001:2015.

Esta No Conformidad se desvirtuó puesto que mediante Memorando No.

20202400002554 de fecha 6 de mayo de 2020, se autoriza al proceso de

Gestión Tecnológica y de la Información para crear usuario de ORFEO y

cuenta de correo institucional (solo de uso interno) a contratistas que por la

actividad de apoyo que realizan y uso frecuente, sea una necesidad para la

prestación del servicio, debiendo ser evaluado por el supervisor y solicitado por

el mismo mediante memorando, quien además deberá asegurar el buen uso

del sistema por parte del contratista a cargo y una vez terminado el contrato

solicitar el cierre de ambos mecanismos como pre requisito para la expedición

de paz y salvo correspondiente.

Se evidencia que los tickets o requerimientos 

que realizan los funcionarios de la Personería 

Distrital de Santiago de Cali a Gestión 

Documental, no tienen posibilidad de hacer 

cierre ni de transferirse al proceso indicado 

cuando son mal dirigidos, además no permite 

medir la calidad en tiempo y atención del 

servicio prestado, esta situación, incumple 

con el Requisito 8.1 Planificación y Control 

Operacional b) y e). NTC ISO 9001:2015.

Esta No Conformidad se desvirtuó puesto que mediante Circular No.

20201000003014 de fecha 4 de noviembre de 2020, se establece el alcance

para requerimientos de soporte técnico asociado con la gestión en los servicios

de conexión a la red de datos, instalación y actualización de software y

hardware, los cuales se atienden previa solicitud efectuada a través de la

Intranet de la entidad, sin que para la unidad de trabajo de gestión documental

se especifique lineamiento similar.


