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Duvan Dario Uribe Urrea - Director Territoriat

José Nelson Alzate Rios

Objetivo

Evaluar el proceso de Gestion Contractual - GCO en los subprocesos “Contratacion de Bienes y/o Servicios” y
“Contratacion Servicios Personales” con el fin de establecer el cumplimiento normativo en cada uno de sus
componentes en la Direccidn Territorial Noroccidente —Medellin v sus subsedes.

Alcance

Comprende la evaluacion del proceso de Gestidbn Contractual — GCO, en el desarrollo de los Subprocesos
“Contratacion de Bienes yfo Servicios” y “Contratacién Servicios Perschales” en la Direccion Territoriat ;
Noroccidente Medellin y sus subsedes, durante €l periodo comprendido entre el 01 de junic de 2015 al 15 de:
febrero de 2016.

DESARROLLQO PE AUDITORIA

En desarrolle de la presente Auditoria se revisaron los siguientes documentos:

» Resoluciones 209 de 2015 y 2795 de 2015 expedidas por el DANE. Tablas de honorarios de Caontratos
de Prestacion de Servicios y apoyo a la Gestion del DANE Y FONDANE.

» Base de datos de contratos de bienes y servicios y de prestacion de servicios profesionales vigencias
2015y 2016

s Plan Anual de Adquisiciones 2016

s+ Contratacion cargada a la web de SECOP.
Base de dafos del SIGEP.

PLAN DE MUESTREO

De un universo de ochocientos noventa y cinco {895) contratos, suscrites desde el 1 de junio de 2015 a 15 de
febrero de 2016, por la Direccion Territorial Noroccidente — Medellin y sus subsedes, se tomd una muestra
aleatoria del dos punto cuarenta y cinco por ciento (2.45%} equivalente a veintidds (22) contratos de prestacién
de servicios personales y de apoyo a la gestion.

En cuanto a los contratos de adquisicion de bienes y servicios, de un universo de veinticuatrc (24) confratos
suscritos desde el 1 de junio de 2015 al 15 de febrero de 2016 por la Direccion Territorial Noroccidente -
Medellin y sus subsedes, se fomo una muestra aleatoria de veinticinco por ciento (25%), equivalente a seis (6)

de precios.

3\contratos entre seleccidn abreviada de menor cuantia, minima cuantia, contratacién directa y acuerdos marco
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Los contratos cbjeto de la muestra se encuentran asociados en el papel de trabajo.

"En la gjecucion de la Auditoria se verificd el cumplimiento de los principios de planeacion, transparencia,

publicidad, coordinacion y responsabilidad a partir de la revision.

En virtud del principio de planeacidn se tomd el plan anual de adquisiciones del afio 2016, para examinar los
servicios a contratar durante mencionadas anualidad; igualmente para establecer las fechas en que se publicd
cumpliendo los términos que establece Colombia Compra Eficiente.

En cuanto al principio de transparencia se constatd de que los procesos que realice la entidad realicen de
manera publica, y que cualguier persona interesada pueda obtener informacion sobre el desarrollo de cada una
de las etapas de dicho proceso. Asi mismo, cualquier decision que sea adoptada en el proceso debe estar
debidamente motivada y cualquier persona debe tener la posibilidad de verificar y cuestionar esa motivacion.

En aras de verificar el cumplimiento de este principic se realizé el cotejo de publicacion de los contratos en la
pagina del SECOP - Colombia Compra Eficiente.

En el avance del proceso se desarrollé un control de legalidad en la evaluacién del proceso contractual. Se
verificd el cumplimiento de las actividades del proceso contractual en sus diferentes etapas, asi:

Etapa Precontractual — Programacion de necesidades de contratacion del DANE Noroccidente — Medellin y
sus subsedes, los estudios previos, las solicitudes de contratacion y de acuerdo con cada modalidad de
seleccion los requisitos legales, en cada uno de los contratos de la muestra, teniendo en cuenta los principios
de legalidad v cportunidad.

Etapa Contractual — Cumplimiento de los requisitos de perfeccionamiento y ejecucion, las actividades previstas
en el cronograma y el cumplimiento de las obligaciones contractuales, al igual que los actos administrativos de
madificaciones, incumplimientos, sanciones y reclamaciones por garantia, en cada uno de los centratos de la
muestra, conforme a los critetios de legalidad, oportunidad, eficiencia y consistencia de la informacion; y que los
anticipos, adiciones y modificaciones se hayan realizado en defensa de los intereses patrimoniales de la
Entidad.

Supervision e Interventoria — Informes de supervisidn en cada uno de los contratos de la muestra, de acuerdo
con los criterios de legalidad, eficiencia y oportunidad.

Etapa Pos-Contractual — Se verificd la entrega de productos a quien presentd el requerimiento, el estado de
satisfaccidn y las actas de liquidacion (si las hubiere} en cada uno de los contratos de la muestra, conforme a

 los criterios de legalidad y oportunidad.

' En el desarrollo de la Auditoria se tomd una muestra de contratos de Transporte, tema que ha sido objeto de

denuncias y quejas por supuestas irregularidades en las diferentes territoriales.

El proceso al momento de la auditoria cuenta con tres (3} indicadores, uno con periodicidad mensual
{oportunidad y cumplimiento en la gestién contractual) y dos con periodicidad trimestral para el reporte de la
informacidn (oportunidad y cumplimiento en la cantratacion de servicios personales y cobertura de hojas de vida

- en el SIGEP) los cuales fueron tomados todos en su totalidad.

* El praceso cuenta can 3 riesgos identificados, dos de tipo operativo y uno de corrupcion, se tomaron los riesgos

con No. 1, 2 y 3 para verificar en la Direccién Territorial Noroccidente — Medellin.

El proceso Gestidn Contractual en la D.T Medellin fue auditado la (ltima vez del 25 al 29 de mayo de 2015 en
el cual se identificaron una (1) observacion y cuatro (4) No Conformidades.
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‘ Como resultado de lo anterior, se detectaron los siguientes hallazgos. (Observaciones y No Conformidades).

RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

# | OBSERVACIONES
1 Se observa que el proceso de Gestidon Contractual -GCO-, no cuenta con indicadores para las direcciones
territoriales, lo cual puede generar decisiones erradas por parte de la Alta Direccion.
De la muestra tomada observé en el treinta y uno punto ochenta y uno por ciento (31.81%) de las carpetas
5 contractuales de prestacion de servicios el seguimiento a la supervisidn, por cuanto no se evidenciaron el

cronograma de actividades del pago No. 1 realizada por anticipos los informes mensuales, situacion que
puede generar en un incumplimiento al Articulo 84 de la Ley 1474 de 2011,

NO CONFORMIDADES

#

Pescripcion

Criterios de auditoria / Requisito

Se retira por lo expuestc en
CONTRADICCIONES”

‘RESPUESTA Y ARGUMENTACION A [(AS OBJECIONES Y/O

Se evidencié que la Entidad Fondo Rotatorio
del DANE —~-FONDANE- como entidad gue
contrata ¢on carge a recursos publicos no se
encuentra registrada en el SECOP,
generando un presunto incumplimiento a lo
astablecido en el Decreto 1082 de 2015 y a
la Circular 1 de 21 de junio de 2013
Colombia Compra Eficiente.

Decreto 1082 de 2015, Titulo |, Capitulo 1, Seccidn 1,
Subseccion 7, Articulo 2.2.1.1.1.7.1. Publicidad en el
SECQP. “La Entidad Estalal estd obligada a publicar en el
SECOP ios Documentos del Proceso y los actos adminfstrativos
del Proceso de Conlratacién, dentro de los fres (3} dias
siguientes a su expedicicn...”

Circular 1 del 21 de junio de 2013. Colombia Compra
Eficiente.” Las eniidades que coniratan con cargo a recursos
publicos estan obligadas a publicar oportunamente su actividad
contractual en el SECOP, sin que sea relevante para la exigencia
de esta obligacion su régimen furidico, naturaleza de pablico o
privado o la pertenencia a una 4 otra rama del poder ptiblico”.

De la muestra seleccionada de los contratos
de vprestacion de servicios personales
suscritos  por  la  Direccion  Territorial
Noroccidente — Medellin, se evidencid que el
treinta ¥ seis punto treinta y seis (36.36%)
de los coniratistas no tenfan su hoja de vida
Aprobada en el Sistermma de Informacion y
Gestion de Empleo Puablico — SIGEP-, lo
cual denota un pasible Incumplimiento a lo
establecido en el Decretc 1083 de 2015,
Parte 2, Titulo 17, Articulo 2.2.17.10. Anexo
Ng. 2.

Decreto 1083 de 2015, Parte 2, Titulo 17 Articulo
2.2.17.10 Formato de hoja de vida. “El formato dnico de hoja
de vida es el instrumento para oblencion estandanzada de datos
sobre el personal que presta sus servicios a las enfidades y a los
organismos del sector publice, de acuerdo con la reglamentacion
que para efectc establezca el Departamento Administrativo de la
Funcién Pabfica.

Estan obligados a difigenciar formato Unico hoja de vida, con
excepecion quienes osfenten calidad de miembros de Jas
Corporaciones Pablicas:

1. Los empleados puibficos que ocupen cargos eleccién popular y
que no pertenezcan a Corporaciones Publicas, de periodo fijo, de
carrera y de libre nombramienio y remocién, previamente a la
DOSESIGN.

2. Los frabajadores oficiales.

3. Los contralisfas de prestacién de servicios, previamente a la
celebracion del conirale.”
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En el 100% de la muestra tomada (2
carpetas contractuales del Proceso de
Contratacion Directa) no se observo el
estudio del mercado del analisis del sector ni
la matriz de riesgos incumpliendo Ila
actividades numero 4 y 5 del Procedimiento
de Contratacion Directa de coédigo GCO-
010-PD- 07. Anexo 3

Procedimiento de Contratacion Directa con cédigo
GCO-010-PD-07

Actividad No. 4. Realizar Andlisis del sector “El area requirente
procede a la elaboracién del analisis del sector, con el apoyo del
GIT Contratos. Ver guia para realizacion del Analisis del sector
procesos de contratacion GCO-010-MOT-01-r01”

Actividad No. 5. El area requirente procede a la elaboracion de
la matnz de niesgos.

En el desarrollo de la Auditoria se evidencio
que en el 100% de la muestra contractual
tomada, los documentos que reposan en las
carpetas contractuales se imprimen por una
sola cara generando un  presunto
incumplimiento a la Directiva Presidencial 06
de 2014 literal e numeral 1 y la Guia Cero
Papel en la Administracién Publica.

Este hallazgo se trasladara al proceso
gestion documental - GDO, para su
seguimiento y concertacion de
correcciones y acciones correctivas.

Directiva Presidencial 06 de 2014. Plan de Austeridad.
Literal e. Gastos de papeleria y telefonia: las entidades
deben: (i) impartir instrucciones a las de sistemas para
configurar las impresoras en calidad borrador, blanco y
negro y por ambas caras”

Se constatd que el plan de mejoramiento del
Proceso Gestion Contractual —-GCO, No.
20151400031573 no se firmo dentro de los 5
dias siguientes a la comunicacion del
informe final, generando un incumplimiento a
la Guia para Realizar Auditorias Integrales
Paso 23.

Guia para Realizar Auditorias Integrales PASO 23.
Aprobacién y remisién del informe final de auditoria: “El Jefe
de OCI, revisa el informe, si no existen observaciones, aprueba el
informe final para posterior entrega al proceso interesado; si
existen observaciones o correcciones, envia nuevamente informe
al auditor para los respectivos ajustes. Una vez revisados y
aprobados el informe final de auditoria junto con plan de
mejoramiento, se procede a remitirlos mediante ORFEQ,
utilizando el mismo nimero de radicado generado en el PASO 12.
La secretaria de la OCI debe enviar un correo electrénico por
OUTLOOK segiin sea el caso al Subdirector o Secretario General
segtn el proceso auditado, al Lider del Proceso Auditado y al
Director Territorial, para que en un tiempo maximo de cinco (5)
dias habiles suscriba ante la OCI el Plan de Mejoramiento. Nota:
La secretania de la OCI, archiva copia en la capeta designada
para el gjercicio de auditoria.”

Se encontrd que la accion establecida para
la No Conformidad No.6 del plan de
mejoramiento con  radicado  nUmero
20151400031573 no fue eficaz, que el
treinta y seis punto treinta y seis (36.36%)
de los contratistas no tenian su hoja de vida
Aprobada en el Sistema de Informacién y
Gestion de Empleo Publico — SIGEP-,

Norma Técnica de Calidad de Gestion Publica NTCGP
1000:2009 Numeral 8.5.2 Accioén correctiva

“La entidad debe tomar acciones para eliminar las causas de las
no conformidades con el objeto de evitar que vuelvan a ocurrir.
Las acciones correctivas deben ser apropiadas a los efectos de
las no conformidades encontradas. Debe establecerse un
procedimiento documentado que defina los requisitos para: a)
revisar las no conformidades (incluidas las quejas y reclamos de
los clientes), b) determinar las causas de las no conformidades, c)
evaluar la necesidad de adoptar acciones para asegurarse de que
las no conformidades no vuelvan a ocurrir, d) determinar e
implementar las acciones necesarias, e) registrar los resultados
de las acciones tomadas (véase el numeral 4.2.4), y f) revisar la
eficacia de las acciones correctivas tomadas.

NOTA Cuando un riesgo se materializa es necesario tomar
acciones correctivas para evitar o disminuir la probabilidad de que
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incumpliendo lo establecido en el numeral | vuelva a suceder.”
8.5.2. de la NTCGP: 1000-200 9.

Fortalezas

Se denota fortaleza en el ordenamiento de archivo y de gestion documental manejada por la Entidad en materia
contractual.

Se observé que la Direccion Territorial Noroccidente — Medellin, oficia a la Camara de Comercio los contratos
generados mensuaimente en aras de generar transparencia en su proceso contractual.

En los expedientes contractuales de adquisicion de bienes y servicios se evidencié el cumplimiento de términos
de cronogramas y de aplicacién de normas. :

Excelente disposicion del equipo de trabajo del Proceso de Gestién Contractual para atender al equipo auditor.

Se evidencio alto nivel de pro actividad en el Grupo Interno de Trabajo de Procesc Gestion Contractual, en la
implementacién de formatos de evaluacion econdmica y actas de terminacién proceso minima cuantia.

El equipo de trabajo del procese Gestién Contractual a diferencia de otras territoriales cuenta con profesionales
de perfil abogado, lo cual demuestra fortaleza en el area de juridica.

Conclusiones Generales

La Oficina de Control Interno hace énfasis en que, €l ejercicio de auditoria se realizé a través de la utilizacion de
tecnicas de auditoria y el Modelo de Muestreo Aleatoric Simple para la seleccion de muestras, es decir no se
realizé un examen al cien por ciento de las actuaciones, por lo tanto las siguientes conclusiones son basadas en
los resultados evidenciados.

Se observo que el Plan Anual de Adquisiciones del afio 2016, se publictd en los términos establecidos enla ley y
se incluyo servicios personales.

De la etapa contractual se evidencid que la Entidad aunque ha tenido una mejora en la publicacion del SECOP
se sigue generando incumplimienic en los téminos establecidos por la ley. Igualmente se constatdé que la
Entidad no ésta dando cumplimiento a lo ordenado en el Decrefo 1083 de 2015. Articulo 19. Parte 2, Titulo 17
Articulo 2.2.17.10 Formato de hoja de vida, respecto de la hoja de vida de los contratistas.

Una vez verificado el cumplimiento de las cbligaciones surgidas en la etapa post contractual, se puede concluir
en términos generales que se ajusta a los requisitos y términos de ley para proceder a las liguidaciones
contractuales.

Se hizo seguimiento ai cumplimiento de los objetos contractuales, las obligaciones de las partes en materia
contractual, asi como, la labor de supervision e interventoria adelantada en cada uno de los contratos
examinados.

Recomendaciones y/o Sugerencias

Sin ser obligantes para su cumplimiento, la Oficina se permite realizar ias recomendaciones a continuacion
registradas.

Se encontrd que el Manual de Contratacién DANE — FONDANE prescribe un Decreto dercgado (Decreto 1510
de 2013), por lo cual se recomienda tomar las medidas pertinentes para que los lineamientos de la entidad
estén de acuerdo con la Normatividad vigente.

Se sugiere incluir en el indicador de gestion los indicadores de todas las territoriales, al igual que reevaluar la
matriz de riesgos del Proceso Gestién Contractual.

T
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Se sugiere empezar a implementar en la Entidad el aplicativo SECOP |l a nivei nacional.

Se recomienda incluir en las carpetas contractuales los pagos vy lgs soportes de las actividades cuandc haya
lugar a anticipos.

ANEXQS

Anexo No. 1. Contrato donde se evidencia Incumplimiento termino de publicacién SECQOP

Anexo No. 2. Carpetas contractuales de Contratistas Pendiente SIGEP.

Anexo No. 3. Relacion de Contratos de Procesos de Contratacion Directa en donde no se encontré en la
carpeta contractual et estudio dei mercado del analisis del sector y la matriz de riesgos.

RESPUESTA Y ARGUMENTACION A LAS OBJECIONES Y/O CONTRADICCIONES

Mediante oficio de comunicacion con radicade No. 2016313001797-3 del 26 de marzo de 2016, se presentaron
chjeciones al informe preliminar de la auditoria ai Proceso Gestién Contractual — GCO en la Direccion Territorial
Noroccidente — Medellin, dentro de los términos establecidos en _ei procedimiente, en dende se mencicna:

“Para su conocimiento y fines pertinentes, me permito remitir evidencias enviadas por la Direccién Territorial
Medeliin con el fin de aclarar tos hallazgos 1,3 y 5 del informe preliminar de auditoria 20161400012503 al
pracesc GCO.

NO CONFORMIDAD No. 1. "De la muestra seleccionada de los contrafos de prestacién de servicios suscrifos
por la Direccion Territorial Noroccidente - Medellin, se enconiré que para el cuatro punto cincuenta y cuatro por
cienfo (4.54%). no fue publicado el confrato en la pagina del SECOP en el tiempo legalmente establecido,
generando un presunto incumplimiento al Articuio 2.2.1.1.1.7.1. Titulo | Capitulo 1 Seccion 1 Subseccion 7 def
Decreto 1082 de 2015. Anexo 1”.

Contradiccién Proceso GCO:

“RY/. El contrato No. 33 de 2016, fue suscrito y registrado el dia 14 de enero (jueves) y publicado af tercer dia
habil siguiente al dia de su expedicion, es decir, ef dia martes 19 de enero, evidenciando asi el cumplimiento asi
al Articulo 2.2.1.1.1.7.1. Titulo I Subseccién 7 del Decreto 1082 de 2015, A este documento se anexa
pantallazo de las publicaciones realizadas en el SECOP y caopia del contrato.

Suscripcién del contrato: Jueves 14 de enero de 2016

Dia habif 1: Viernes 15 de enero de 2016
Dia habif 2: Lunes 18 de enero de 2016
Dia habil 3: Martes 19 de enero de 2016

Sobre el particular es importante resaltar que fa Tervitorial desde el afio 2014, implementé una Base de datos
que permite controlar los tiempos de registro y publicacién en el SECOP de todos las expedientes contractuales,
fo cual minimiza ampliamente el rnesgo de publicar de manera extemporénea en el SECOP. (Anexo CD con
Base de datos Publicacién Expedientes Contractuales 2015,

Consecuencia de lo anterior se desvirttia este incumplimiento v se solicita sea eliminada esta No Conformidad
del informe de Auditoria.”

Respuesta OCI:

Una vez revisado el contrato 33 de 2016, se evidencié que efectivamente este se firmo el dia 14 de enero de
2016 y que se publicd en los términos establecidos en la norma. Teniendo en cuenta {o anterior se retira la No
Conformidad.
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No Conformidad No. 3. “De la muestra seleccionada de los contratos de prestacion de servicios personales
suscritos por la Direccién Territorial Noroccidente — Medeliin, se evidencié que el treinta y seis punto freinta y
seis {36.36%) de los contratistas no tenian su hoja de vida Aprobada en el Sistema de Informacion y Gestion de
Emplea Pablico — SIGEP-, lo cual denota un posible incumplimiento a lo establecido en el Decrefa 1083 de
2015, Parte 2, Titulo 17, Articulo 2.2.17.10. Anexo No. 2.”

Contradiccion Proceso GCO:

“Rit Tal como se pudo evidenciar en la auditoria, la Territorial Noroccidental es cumplidora de la norma
garantizando que antes de suscribir un confrato de prestacion de servicios, previamente es validada y aprobada
la hoja de vida de los contratistas en el SIGEP de conformidad can lo establecido en ef articulo 227 def dacreto
018 de 2012 ... REPORTES AL SISTEMA DE INFORMACION Y GESTION DE EMPLEO PUBLICO-SIGEP.
Quien sea nombrado en un cargo o empleo publico o celebre un contrato de prestacion de servicios con el
Estado debera, al momento de su posesidn o la firma del contrafo, registrar en ef Sistema de Informacion y
informacion de hoja de vida, previa habilitacion, por parte de la unidad de personal de la correspondiente
entidad, o ante la dependencia de quien haga las veces...”

Prueba de ello en cada carpeta contiene el expediente contractual, donde reposa, de manera impresa, el
pantallazo que evidencia que la hjja de vida fue debidamente aprobada antes de surtir fa Contratacion, tal como
:’:}3 ﬁxige fa ley. A este documento se anexan pantaflazos de aprobacion de fas hojas de vida que generaron el

allazgo.

Consecuencia de lo anterior se desvirtia el incumplimiento y se solicita sea eliminada la No Conformidad del
Informe de Auditoria”. |

Respuesta QCI.

Si bien es cierto que [a Entidad dio de alta en el Portal SIGEP la informacidén de la hoja de vida de los
contratistas seleccionados en la muestra, no se encontrd evidencia de que se validara la informacién personal,
académica y laboral cargada por cada confratista, como lo establece el Instructive de Aprobacion y Validacién
del SIGEP, por lo cual el estado de Hoja de Vida al consuitarse es “pendiente”. Teniendo en cuenta lo expuesto
esta No Conformidad se Mantiene.

No Conformidad No 5. “En el desarrolio de la Auditoria se evidencio que en el 100% de la muestra conifractual
tomada, los documentos que reposan en las carpetas conlractuales se imprimen por una sola cara generando
un presunto incumphimiento a la Direcliva Presidencial 06 de 2014 literal e numeral 1y la Gula Cero Papel en la
Administracion Pablica”.

Contradiccién Proceso GCO:

RIl “Sobre el particular es importante precisar que gran parte de la documentacion que reposa en las carpetas
contractuales (documentos pre-contractuales) son aportados directamente por el contratista (hojas de vida con
soportes y novedades de pago), motivo por el cual, cuando estos documentos son entregados a la entidad, la
responsabilidad de {a territonial recae solo en el momento de revisar, aprobar y archivar tal documentacion.

Pese a lo anterior, y considerando la importancia de culturizar al personal en el ahorro de papel, se realizara
una sensibilizacion con fodo el personal para que fanto la documentacion que se genere en fa territorial como la
documentacién que sea aportada por los contratistas, se realice a doble cara, tal coma lo establece fa Directiva
Presidencial en cuanto al ahorro de papel”

Respuesta OCI:

Es importante resaltar que la directriz de fa forma de entrega de documentos de los contratistas a la Entidad es

dada por el lider del proceso de Gestidn Contractual. Por otro lado se evidencid en el desarrollo de la auditoria
ue no solo los documentos precontractuales se encontraban a una sola cara sino que también ios

q
Nmtractua[es {contratos, pantallazos de SIGEP, etc), situacidén que se plasmd por acta con el sefior José Nelson
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Alzate Rios el dia 09 de marzo de 2016, la cual obra en el sistema 20 de la OCI. Teniendo en cuenta lo
expuesto esta No Conformidad se Mantiene.

Elak ¢rado

Revisado Aprobado

&Moé f%ale@

Roda Maximili%‘wa Molina Correa

James Jilbert Lizarazo

Barbosa Claudia Jineth ﬁvarez Benitez

\
Auditor

Jefe Oficina Asesora Juridica, encargada de
Coordinador las Funciones de la Jefatura de la Oficina de
Control Interno
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ANEXOS

Anexo No. 1 Contratos donde se evidencia Incumplimiento termino de publicacién SECOP

No. No. BE DiAS

INCUMPLIDOS

CONTRATG NOMBREO RAZON SOCIAL CONTRATISTA

33 de 2016 | Luis Felipe Wachter Gaviria 1

Anexo No. 2. Carpetas contractuales de Contratistas Pendiente SIGEP
SIGEP 2015 y 2016

CONNI'; ATO APELLIDOS Y NOMBRES DEL CONTRATISTA
615 de 2015 Cristian Alberto Pérez Barreto
648 de 2015 Radalfo Andréﬁartinez Ruiz
758 de 2015 Juan Camila Serng Vélez
100 de 2015 Ana Maria Cano Oquenda
33 de 2016 Luis Felipe Wachter Gaviria
62 de 2016 Adriana Patricia Berm(dez Parra
137 de 2016 Emerita Ster Mosquera Alvarado
324 de 2015 | Mastha Cecilia Prada Vargas

Anexo 3. Relacien de Contratos de Procesos de Contratacion Directa en donde no se encontrd en
la carpeta contractual el estudio del mercado del analisis del sector y la matriz de riesgos

No. DE
CONTRATO RAZCN SOCIAL VALOR CONTRATO

? 74 de 2016 | Estudio Inmabiliario S.A _55_“57.883.680
2 76 de 2016 | Irma Lucia Canas $ 10.595.308 !

No.
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Proceso 'SOL Soporte Legal ! Investigacién/Tema: | N/A

lider de Proceso Auditado [ Claudia Jineth Alvarez Benitez

DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA
Fecha inicio auditoria: 01/03720186 Fecha cierre auditoria; 18/12/2015

Lider del Equipo Auditor James Lizarazo Barbosa

Auditor: Rosa Maximiliana Malina Correa - RMMC

Nombre de funcionario auditado

Duvan Dario Uribe Urrea

José Nelson Alzate Rios

Objetivo

'| Evaluar el proceso de Soporte Legal - SOL, en sus subprocesos “Asesoria e Interpretacion Legal y Atencion de
Requerimientos”, “Defensa Legal del DANE — FONDANE", y “*Convenios yio acuerdos Interinstitucionales”, con el
fin de establecer el cumplimiento normative en cada uno de sus componenies en la Direccion Territarial
Noraccidente- Medelfin y sus subsedes.

Alecance

Comprende la evaluacion de los procedimientos de los subprocesos "Asesoria e Interpretacion Legal y Atencian
de Requerimientos”, “Defensa Legal del DANE — FONDANE", y “Convenios y/o acuerdos Interinstitucionales”, en
el pericdo comprendido enire el 1° de junio de 2015 al 15 de febrera de 2016 en la Direccién Territorial
Naroccidente Medellin y sus subsedes.

Los recursos y actos adminisirativos resueltos por fa Direccion Territorial Noroccidente- Medellin,

Los procesos que se llevan en curso, camo demandantes y/o demandados, durante el pericdo comprendido
entre el 1 de junio de 2015 al 15 de febrero de 20186.

Los Canvenios Interadministrativos que se adelantan en la Direccion Territorial Noroccidente-Medellin, entre el
1° de junio de 2015 al 15 de febrero de 2016.

DESARROLLO BE AUDITORIA

Norma Técnica de Calidad en la Gestién Publica NTCGP 1000:2009, Articulos, 4.2, 62,6364 723, 751,
753b,821,851

-Modelo Estandar de Control Interno (MECi) 1000-2014

1.3 Componente Administracion del Riesgo.

2.1 Componente Autoevaluacian Institucional.

2.3 Componente Planes de Mejoramiento -Modelo Estandar de Conirol Interno - MECI.

-Constitucion Politica de Colombia, Articulo 23

-Ley 79 de 1993, Articulo 6

-Ley 734 de 2002, Articulo 34 numeral 34

-Ley 884 de 2000 Ley General de Archivos

\&il____ey 1474 de 2011 Articulo 76
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-Ley 1437 de 2011, Titulo 2 Capitulo Il Art. 5, 14, 15, 21, 34, 35, 53, 63, 74 y ss. del Nuevo Codigo de
Procadimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo.

Ley 1575 de 2015.

-Ley 5 de 1992, Articulo 258.

-Decreto 262 de 2004. Articuto 2 Numeral 1 Literal M; Articuio 10 numeral 11

-Decreto 1082 de 2015

-Decreto 1069 de 2015.

-Decreto 103 de 20185, Articulos 16 al 19

-Decreto 2641 de 2012, “Por el cual se reglamentan fos articuios 73 v 73 de fa Ley 1474 de 20117
-Decreto 019 de 2012

-Resolucion Interna 1877 de 2015. Por la cual se adopta el manuat de politicas de prevencion del daho
antijuridico y defensa judicial en e DANE y FONDANE.

-Resolucién 086 de 2013 del DANE.

-Resolucién 120 de 2002

-Circular Externa No. 001 de 2011. Orientaciones para et seguimiento a la atencion adecuada de los derechos
de peticion.

-Circular 08 de 2014.

-Caracterizacién de proceso S0L

-Subproceso Asesoria e interpretacion legal y atencién de requerimientos

-Subproceso Defensa Legal det DANE — FONDANE

-Subproceso Convenios y/o Acuerdos Interinstitucionales

-Procedimiento Comunicaciones Oficiales y Otros Envios Postales Recibidos, GDO-020-PD-01
-Procedimiento Comunicaciones Oficiales y Otros Envios Postales Producidos, GDO-020-PD-02
-Indicadores de Gestion

-Matriz de Riesgos

-Planes de Mejoramiento

PLAN DE MUESTREO

De seiscientos sesenta y cinco (665) PQRS que hacen el 100% del universo, se tomd aleatoriamente una
muestra de sesenta y nueve (63) peticiones, quejas, reclamos y solicitudes con sus respectivas respuestas, las
cuales equivalen al nueve punto cuarenta y siete por ciento (8.47%) dei 100% de la muestra tomada.

Las evidencias de las peticiones, quejas y reclamos objeto de la muestra se encuentran adjuntas al papel de
trabajo.

Se evidencid gue dentro det alcance de la Auditoria la Direccion Territorial Noroccidental —Medellin-, no tiene
procesos a cargo, €l Unico con el que contaba cuimind el 12 de mayo de 2015, en donde se confirma ia
sentencia absolutoria de primera instancia, por el Trbunal Superior de Medellin Sala Segunda de
Descongestion Laboral (del 11 de abril de 2014), proferida por &l juzgado Quince Laborar de descongestion det
circuito de Medellin el 30 de marzo de 2012.

Se evalud la fuente de datos para el calculo de indicador de gestion SOL 11- Medellin-“Cumplimiento en la

Gestion de Respuesta a las Peticiones, Quejas y Reclamos (PQR), estabtecido por el Proceso Soporte Legal-
SOL.

Se analiz6 el riesgo No. 3 del Procesa SOL, que cita: “Incumplimiento legal en la atencién de fos derechos de |
peticidn, guejas y reclamos (Respuesia/Seguimignto)”, en donde se evalud el seguimiento a las caysas y el
cumplimiento de los controles existentes para mitigar su materializacion en el periodo que comprende ef alcance
de la auditoria.
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El Prc_uceso SOL, _aI momento de la Auditoria tiene en su plan de mejoramiento un total de tres acciones
cum_phds_as en la Direccion Territorial Noroccidente- Medellin, a las cuales les fueron revisadas la descripciéon de
la eficacia de las acciones y la efectividad de su cumglimiento.

Se cons_taté en el desarrolio de la auditoria que en {a Direccién Territorial Noroccidente- Medellin, que no se le
interpusieron recursos a la Entidad, ni procesos de jurisdiccion coactiva ni de renuencia por suministro de
informacion.

Como resultado de lo interior, se detectaron las siguientes observaciones y hallazgos.

RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

#

OBSERVACIONES

Se observé que el 1.58% de las PQRS recibidas por la Direccién Territarial Noroccidente Medellin no se
encuentra digitalizada (Con imagen insertada) en el Sistema Orfeo, lo que puede generar un posible
incumplimiento a la Actividad No. 2 del Procedimiento para el Control de Comunicaciones y Otros Envios
Postales Recibidos con codigo GDO-020-PD-01. (Anexo No. 1)

ESTE HALLAZGO SE TRASLADARA AL PROCESO GESTION DOCUMENTAL -GDO- para su
seguimiento y concertacion de correccién y acciones correctivas.

NO CONFORMIDADES

#

Descripcién

Criterios de audiforia / Requisito

El 25.39% de la muestra seleccionada de las
respuestas a las PQRS, equivalente a 16
solicitudes se contestaron fuera del término de ley,
denotando un presunto incumplimiento al Articulo
14 de la Ley 1755 de 2015, Articulo 6 del Decreto
1 de 1984 y Articulo 11 Resolucién 086 de 2013.
{Anexo 2).

Ley 1755 de 2015. Articulo 14. Términos para resolver fas distintas
modalidades de ' peliciones. Salvo norma legal especial y so pena
de sancion disciplinaria, loda; pelicidn deberd resofverse dentro de
los quince {15) dias siguientes a su recepcion. Estara sommelida a
témino especial fa resolucitn de las sigufentes peticiones: 1. Las
peticiones de documentos deberdn resolverse dentro de los diez |
{10} dias siguientes a su recepcidon. 5i en ese lapso no se ha dado
respuesta al peficionario, se enlenderd, para lodos los efectos
legafes, que la respectiva ' soficitud ha sido aceptada y, por
consiguiente, fa administracion ya no podrd, negar fa enfrega de
dichos documentos af pelicionario. y come consecuencia fas copias
se entregardn dentro de jos lres (3) dias siguientes. 1 2. Las
peticiones mediante las cuales se eleva una consulta a las
autoridades en " relacidn con las malerias a su cargo deberan
resolverse deniro de los treinta (30) dias siguientes a su
recepcion...”

Decreto T de 1984 Articulo 8. Las peticiones se resoiverdn o
confestardn dentro de los quince (15) dias siquientes a la fecha de
su recibo. Cuando no fuere posite resoiver o contestar la pelicion
en dicho plazo, se debera informar asi al interesado, expresando fos
mofivos de fa demora y seflalando a fa vez la fecha en que se
resolvers o dard respuesta.

Cuando la pelicidn haya sido verbal la decisién podra lomarse y
comumnicarse en la misma forma al infergsado. En fos demds casos
sera escrifa.

Articulo 11 Resolucion 086 de 2013. Salvo norma legal o especial,
loda peficion presentada por motivos de inferés general o particular,
debe resolverse dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a
su radicacion en la Oficina de Administracion Documental.
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Tendra un términe especial la resolucidn de las siguientes
peticiones:
1) Las peticiones para obtener cerfificaciones informacion o

documentos que reposan en el DANE deberén resolverse |

denfro de los 10 dias habiles siguientes a su radicacion
2} Las peliciones mediante las cuales se formula una consulta

al DANE, en relacion con la materia & su cargo, deberan
resolverse dentro de fos 30 dias habiles siguientes & su
radicacion.

Las soficitudes de informacion por parte de jos congresistas se

resolverén dentro de fos cinco(5) dias habites siguientes a su

radicacién (Articulp 258 Ley 5 de 71992)

Se evidencido que el 3.17% de
seleccionada de las respuestas a las PQRS,
equivalente a 2 PQRS gue se encuentran
radicadas a fravés del sistema ORFEQ, no
2 cuentan con |a firma del funcionario que la expide,
incumpliendo io establecido en el numeral 6 de ia
Circular 08 de 2014 y Circular 06 de 2015. (Anexo
3)

la muestra '

Circutar 08 de 2014. Numeral 6. Las dependencias no volveran a
radicar comunicaciones oficiales producidas internas y/o exfernas en
el aplicative Orfeo, las imprimiran, firmardn y enfregaran para st
radicacion al Grupe de Administracién Documental, a través dgl
recorrido inferno establecido para tal fin,

Circifar 08 de 2015, Numeral 5 Derechos de Pelicion, Quejas o
Reclamos. Se promueve la estandarizacidn de las achividades
necesarias para ef recibo, radicacion, direccionanvento  y
seguimiento hasta resofver y contestar al solicitante, de! derecho de
peticion queja o reclamo formulado ante cualguier centro de
informacion al ciudadano (CIC), subsede o tenitorial del DANE a
nivel Nacional, con ef propdsito de garantzar ef efeclivo
cumplimiento en la emisidn de respuestas, asf como el envic de fos
informes mensuales de fas peticiones, quejas y reclamos y &f
difigenciamiento en Soporte Legal (SOL-PQR) def SystermnaZ2o.
Numeral 6. Procedimiento de las Peticiones Quejas y Reclamos. Se
fndica gue este procedimiento fnicia con la radicacion en Orfeo del
Derecho de Pelicion, queja, recfamo, en forma verbal, escrifa ¢ a
través de cualguier medio de comunicacion, para que dentro del
térming estipulado en la ley v mediante seguimiento, se verifigue
que la respuesta resuelva fodas y cada una de las pretensiones del
ustario, este procedimiento termina anexando al Orfeo la respuesta
emitida por el drea responsable, radicando y emviando la respuesta
de fondo al inferesado.,

Se encontrd que para el treinta y uno punto setenta
y cuatro por ciento (31.74%) de la muestra
seleccionada, equivalente a 20 respuestas de
PQRS, no fueron firmadas por el Director
Territorial, quien es el funcicnario competente para
3 | firmar las respuestas a las PQRS recibidas,
incumpliende lo establecido en el Articulo 16 de la
Resolucidn 086 de 2013 y en la actividad namero
4 del Procedimiento Derechos de Peticion, Quejas
y Reclamos con c¢édigo SOL-010-PD-01. (Ahexo
4)

Resolucion 086 de 2013. Articulc 16...."Las demés respuestas a las
soficitudes de Direcciones Territoriales y subsedes deberg ser
firmada por el Director Termitorial 6 encargado de la subsede”

Procedimiento Derechos de Peticién, Quejas y Reclamos con
codigo SOL-010-PD-01

Actividad No. 4 Analizar y proyectar respuesta

Analiza la solicilud y proyecla respuesta; radica y anexa ef
documento de respuesta en Orfeo y remite en fisico dos (2) copias a
fa Coordinacion de Administracién Documental (una para ef
peticionano y ofra para archivo en esa dependencia).

Cuando los datos de contacto suministrados por el peticionario
correspondan a una direccidn de correo electronico, la respussia
sera gnviada por esle mismo medio y no SEr& necesaric generar
copias fisicas, de todas formas se debe radicar en Orfec para dejar
evidaencia de la misma.
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evidencia de fa misma,
Cuando la quefa o reclamo pueda conslituir falta disciplinaria, se
enviard copia a la Oficina de Control fnterno Disciplinario para lo
compelento.
NOTA: En fas Temitoriales, el {uncionario competenie para
firmar la respuesta al PAR es ef Director y las soficitudes y
cerfificaciones de informacion esfadistica seran firmadas por ef
Coordinador de Banco de Datos.
Norma Técnica de Calidad de Gestion Publica NTCGP
i . . 1000:2009 Numeral 8.5.2 Accién correctiva
Se encontré que la accidn establecida para 185 NO | s ontidad debe tomar acciones para eliminar las causas de las no
Conformidades No. 1y 2 del plan de mejoramiento | conformidades con ef objcto do evitar gue vueivan a ocurrir. Las
con radicade nimero 201 51400031563, no fueron | @cciones carrectivas dobon sor apropiadas a jos ofectos de las no
eficaces, teniendo en cuenta que el 25.39% de la canformidades encontradas. Deobe establecersc un procodimiento
. ’ _ documentado gue defina fos requisitos para: a) revisar las no
muestra seleccionada de PQRS se contestd fuera | conformidades fincluidas fas quejas y reclamos de los cfientes), b}
4 | del termino ¥ que el 31.74% 31.74% de |la muestra | determinar fas causas de las no conformidades, ¢ evaluar ia
seleccionada, equivalente a 20 respuestas de necesidad de adopiar acciones para asegurarse de que las nho
PQRS. no fueron firmadas por el Director conformidades na vuelvan a ocurrir, d) determinar & implementar las
L ) } accionas necesarias, &) registrar fos resultados de las acciones
Territorial. Incumpliendo lo establecido en el | j5magas (véase el numeral 4.2.4), y f) revisar Ja eficacia de las
numeral 8.5.2. de la NTCGP: 1000-2009 {Anexo | acciones correctivas fomadas.
5). NOTA: Cuando un riesgo se malenaliza es negesario tomar |
acciones correctivas para evitar o disminuir 1a probabilidad de que
vielva a sucedear.”

Se encontré que la informacién reportada para los
meses de junio, julio, agosto, septiembre, octubre, | Procedimiento Indicadores de Gestién con c6digo PDE-040-PD-
.y powembre de ,201 S en la ficha ,tecmca q61 Actividad No. 14. Capturar datos Desde la fuente de datos
indicador de gestion SOL 11 Medellin que cit& | ostablocida en iz fase do creacidn de indicadores, se recopila los

"Cumplimientc en la Gestion de Respuesta a las datos que estan definidas en fas varfables de calcio.
Actividad No. 15. Calificar el Indicador Con los datos capturados

Peticiones, Quejas Y Reclamos (PQR)" no coincide dosde s fuente de datas registre lps valores numéricos en 3 ficha

con la fuente de datos del indicador {Aplicativo | doi g;dicadon estos le ?aré on resu;i}_ad% dol md:cado;aLa gifﬂg?vcéd;:
; f i . s0 debe registrar en ef archive publicado en ef servidor i
ORFEQ), incumpiiendo las actividades numero 14 para reafizar esta actividad remitase af Instructivo de Registro de

y 15 del Procedimiento Indicadores de Gestion con | resultados de Indicadores de Gestidn PDE-040-iN-02
cédigo PDE-040-PD-02 {Anexo 6)

Se evidencid que se materializd el riesgo numero
3 del proceso Soporte Legal due cita:
“Incumplimientc legal en la atencion de los
derechos de Peticién, Quejas y Reclamos | Matriz de Riegos del Proceso Soporte Legal
{Respuesta/Seguimiento)”, teniendo en cuenta que | Procedimiento Gestion del Riesgo con codigoe PDE.040-PD-03
se vencieron los términos legales para contestarse
el 25.39% de la muestra seleccionada de PQRS de
{a Direccian Territorial Noroccidente- Medeliin.

Guia para Realizar Auditorias In_tegfales PASQ 23. Aprobacion v
; ; remnision del informe final de auditorfa: Ef Jefe de OCI, rovisa ef
Se constate que el plan de mejoramiento No. informe, si no existen ohservaciones, aprueba ef informe final para
20151400031563 del Proceso 8090[19 ILEQa{‘SOL posterior ontrega al proceso interesado: si existen obscrvaciones o
no se firmé dentro de los 5 dias siguientes a la | corecciones, envia nuevamente informe 3! daudn;o;fpara r!os‘r
i i informe  final enerando un | respectivos afustes. Una vez revisados y aprodados & infarme fina
pomunlqaqqol'll: de: Ig 0' g’ |g A dd't rias de auditeria junto con plan de mejoramiento, se procede a remitiios
incumplimiento a la Guia para Realizar Audito mediante ORFEQ, utifizando e mismo namero de raa‘_:cado
Integrales Paso 23. generado en of PASO 12. La secretaria de fa OCI debe enviar un

\& correo oloctrdnico por OUTLOOK segtin sea of caso al Subdirector o
‘\\\
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Secretario General segiin of proceso auditado, al Lider del Proceso
Auditado y al Director Territorial, para que en un tiempo maximo de
cinico (5} dias habiles suscriba ante la OC! et Plan de Mejoramiento.
Mota. La secretarfa de fa OCI, archiva copia en la carpeta designada
para el gjsreicio de auditoria.

Fortalezas
El Procese de Scporte Legal cuenta con una guia de tramite de derechos de peticion, quejas v reclamos.
Conclusiones Generales

La Oficina de Controf interno hace énfasis en que, el gjercicio de auditoria se realizé 2 través de la utilizacion de
técnicas de auditoria y el Modelo de Muestree Aleatorio Simple para la seleccién de muestras, es decir no se |
realizé un examen al cien por ciento de las actuaciones, por fo tanto fas siguientes conclusiones son basadas en
los resultados evidenciados. l

Se concluye que la Entidad no contestd en los tiempos establecidos los derechos de peticion, asi mismo se
evidencio que &l 68% de las PQRS corresponden a solicitudes de certificaciones laborales por parte de los |
contratistas de |a Entidad.

lgualmente se observo que el treinta y uno punto setenta y cuatre por ciento {31.74%) de las respuestas a
estas peticiones radicadas a través del Sistema Orfeo, no cuentan con la irma del funcionaric denctando una
faita de seguimiento y control al procesc de soporte legal y vulneracion a los principio de transparencia,
publicidad, coerdinacién y responsabilidad.
Recomendaciones y/o Sugerencias
Al evaluar la gestion de PQRS, al interior de la Territorial Noroccidente - Medellin, se sigue observando que se
encuentra vigente la Resolucion 086 de 2013, acto administrativo que tiene normas derogadas en materia de
derechos de peticion. Igualmente se constaté que este reglamento interno debe ser fortalecido por cuanto el
tramite plasmado en la Resolucion es muy general, no se da una total identificacién del responsable, ef
procedimiento plasmado no se ejecuta como esta establecido y no se evidencian mecanismos de control.

La herramienta ORFEQ asociada al tramite de PQRS presenta dificultades en su gestion y trazabilidad que
pueden obedecer a la falta de capacitacion de los funcionarios responsables de dicho tramite, afectande la
atencion y los fiempos de respuesta, generando que las areas que responden los derechos de peticién no
archiven los derechos de peticidn o no lo hagan de manera completa, por lo que se sitgiere capacitar a los
funcionarios al respecto.

Se sugiere capacitar a los funcionarios en la normatividad vigente respecto de derechos de peticion que se
lleven en la Direccion Territorial Centro Oriente — Bucaramanga.

ANEXQOS

Anexo No. 1 Relacion de PQRS recibidas por la Direccién Territorial Noroccidente- Medellin no se encuentra
digitalizada {Con imagen insertada) en el Sistema Orfeo

Anexo No. 2 Relacién de PQRS contestadas fuera de término

Anexo No. 3 Relacion de PQRS que no cuentan con firma de funcicnario

Anexo No. 4 Relacion de PQRS que no fueron firmadas por el funcionario competente

Anexo No. 5. Plan de Mejoramiento con radicado ndamero

N\em No. 6. Reportes Indicader de Gestion SOL 11 Medellin
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Anexo No. 1: Imagen sin digitalizar en el Sistema Orfeo
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Anexo No. 2 Relacion de PQRS contestadas fuera de término

) MNo. Dias
Radicado h&hiles en que

Entrada Radicado Salida Fecha se dio

respuesta

Soficitud

1| 20154890003572 | 01082015 | 2015461001238 | 19/06/2015 12 Allegar Informacién sobre una
P L persona
2 20154690003692 | 03/06/2015 | 20154610012451 | 23/06/2015 12 Solicitud Certificacion Laboral
3 | 20154690004032 | 16/06/2015 | 20154610013291 | 07/07/2015 22 f":d‘]‘t‘d documentos  de
| consulta ;
4 | 20154590004422 | 0§/07/2015 | 2015451001821 | 28/07/2015 15 | Solicitud certificacion
5 20154690004772 | 21/07/2015 20154610021381 | 11/08/2015 14 Solicitud soportes laborales
6 | 20154650000322 | 29/07/2015 | 20154610022421 | 2608/2015 18 Solicitud certificacién laboral
7 | 20154650000372 | 04/08/2015 | 20154610022571 | 27/08/2015 15 Solicitud certificacion laboral
| 8 20154690005202 | 10/08/2015 20154610023031 | 01/09/2015 15 Sclicitud cerdificacién laboral
9 | 20154690005282 | 13/08/2016 | 20154610023231 | 02092015 13 Solicitud eertificacion laboral
10 | 20154690005382 | 14/08/2015 | 2015481002343 | 02/09/2015 12 Solicitud cerfificacion laboral
11 | 20154630000612 | 25/08/20156 | 20154610024431 | 11/09/2015 13 Selicitud certificacion laboral
12 | 20154690005652 | 26/08/2015 | 20154610024481 | 11/09/2015 | 12 Solicitud certificacion laboral
13 | 20154650000512 | 02/09/2015 | 20154610025231 | 18/09/2015 12 Solicitud informacion
14 [ 20154690006202 | 16/09/2015 | 20154610026951 | OB/10/2015 16 [ laracion respuesta solictud
15 | 20154690007102 | 13102015 | 2015461002841 | 04/11/2015 15 Certificado  prestacion  de
16 | 20154690007552 | 27/10/2015 | 20154610020461 | 1211/2015 11| informacién sobre SilF

Anexo No. 3 Relacion de PARS que no cuentan con firma de funcionario

N Radicado Entrada Fecha Radicado Salida Fecha
1 20154690006862 13/10/2015 20152340086301 15/10/2015
2 20154690008982 15/10/2015 20154620027601 20/10/2015

Anexo No. 4 Relacién de PQRS que no fueron firmados por el Director Territorial

Radicado

Fecha Radicado Salida Tipo de solicitud Funcionario que firma

Entrada
120154690004422 | 06/07/2015 | 20154610018281 SOLICITUD CERTIFICACION | JOSE NELSON ALZATE RIOS
| SOLICITUD SOPORTES MARTHA LUCIA MENCO
2 |20154690004772 | 21/07/2015| 20154610021381 B | ABORALES VARGAS
3 | 20154690003792 | 27/05/2015 | 20154610012671 | SOLICITUD INFORMACION | JOSE NELSON ALZATE RICS

20154690003692 | 03/06/2015; 20154610012451 | SOLICITUD CERTIFICACION | JOSE NELSON ALZATE RIOS
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Radicado
Entrada
20154690003672

Fecha

03/06/2015

Radicadeo Salida

26154610011451

Tipo de solicitud

SOLICITUD CERTIFICACION

*20181400012563*

Funcionario gue firma

JOSE NELSON ALZATE RIOS

20154690003602

01/08/2015

20154610012281

SOLICITUD CERTIFICACION

JOSE NELSON ALZATE RIOS

20154650000322

29/07/2015

20154610022421

SOLICITUD CERTIFICACION

JOSE NELSON ALZATE RIOS

20154650000372

04/08/2015

20154610022571

SOLICITUD CERTIFICACION

JOSE NELSON ALZATE RICS

20154690005202

10/08/2015

20154610023031

SOLICITUD CERTIFICACION

JOSE NELSON ALZATE RIOS

201546900056282

13/08/2015

20154610023231

SOLICITUD CERTIFICACION

JOSE NELSON ALZATE RIOS

20154690005382

14/08/2015

20154610023431

SOLICITUD CERTIFICACION

JOSE NELSON ALZATE RIDS

2154630000612

25/08/2015

20154610024431

SOLICITUD CERTIFICACION

JOSE NELSON ALZATE RIOS

20154690005652

26/08/2015

20154610024481

SOLICITUD CERTIFICACION

JOSE NELSON ALZATE RIOS

20154690005792

31/08/2015

20154610023971

SOLICITUD CERTIFICACION

JOSE NELSON ALZATE RIOS

20154630000712

17/09/2015

20154610025571

SOLICITUD CERTIFICACION

JOSE NELSON ALZATE RIOS

20154690006342

22/08/20156

20154610026061

SOLICITUD CERTIFICACION

JOSE NELSON ALZATE RIOS

20154690008612

30/09/2015

20154610026931

SOLICITUD CERTIFICACION

JOSE NELSON ALZATE RiOS

20154690006692

06/10/2015

20154610026791

SOLICITUD CERTIFICACION
EJECUCION DE CONTRATO

JOSE NELSON ALZATE RICS

20154690008862

13/10/2015

2015234009630

NOVEDAD DE CONTRATO

3ER GENSO NACIONAL
AGROPECUARIO

20154590006982

15/10/2015

20154620027601

QUEJA

NO REGISTRA
FUNCIONARIO

Anexo No. § Plan de Mejoramiento con radicado numere 20151400031563
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Tipo De Auditoria_| Programada Tipo de informe: Final
Proceso | GTH - Gestién Del Talento Humano Investigacionitema: | NF/A

Lider De Proceso Auditado | Olga Beatriz Gutiérrez Tobar

DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA

Fecha inicio auditoria: | 03/03/2016 Fecha cierre auditoria: 17/03/2016
Lider Del Equipo .
Auditor | James Lizarazo Barbosa

Auditor: Ximena Viveros Guerrero - Ximena Eliana Cardenas Quevedo

Nombre de funcionario auditado

Duvan Daric Uribe Urrea — Director Territorial

José Nelson Alzate Rios — Coordinador Administrativo

Objetivo

Evaluar el proceso de Gestién de Talento Humano — GTH, en la Direccion Territorial Medellin del DANE, junto
con la verificacién de la implementacion y mantenimiento de fa NTCGP 1000:2009 y demas normatividad
aplicable.

Alcance

Evaluar el proceso de Gestion de Talento Humano — GTH, en el subprocesc “Desarrollo de Personal” de la
Direccion Territorial Medellin del DANE, en el periodo comprendido entre el 01 de Junio de 2015 al 15 de febrero
de 2016.

DESARROLLO DE AUDITORIA

Se revisaron los registros correspondientes del Programa de Bienestar Sccial, Programa de Seguridad y Salud
en el Trabajo, Plan Institucional de Capacitacion PIC y el Plan de Gestién Ambiental, de conformidad con los
cronogramas y lineamientos establecidos vigencia 2015, vy la publicacién de estos, para vigencia 2016 en la
intranet del DANE en la ruta:
bttp://192.168.1.105Antranet/index. php?option=com_contentdview=article&id=3294&ltemid=134

Con relacion al Componente de Medicina del Trabajo definido en el Programa de Seguridad y Salud en el
Trabajo {linea de accion 1.3) en cumplimiento a la Resclucion 2346 de 2007 “Por la cual se regula la practica de
evaluaciones médicas ocupacionaies y el manejo y contenido de las historias clinicas ocupacionales. Y
Resolucién 1818 de 2008 “Por la cual se modifican los articulos 11 y 17 de la Resolucion 2346 de 2007 y se
dictan otras disposiciones.”, por las cuales se regula la practica de evaluaciones médicas ocupacionales, se
revisd la Comunicacion de Aceptacion no. 34 del 14 diciembre de 2015 de minima cuantia a la caja de
compensacion Comfenalco Antiogquia, por medio de la cual, se realizaron examenes ocupacicnales a 11 |
servidores publicos de la Territorial entre el 14 y 30 de enero del 2016.

Asi mismo, para el Componente de Higiene y Seguridad Industral (IV Control y Seguimiento a los Comités
COPASST y Convivencia Laboral) de conformidad con fa Resolucidn 2013 de 1986 Art. 7 “El comité de

Pagina 1
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Fecha: *29/03/2016* Radicado ORFEO No.: *20161400013493*

Medicina, Higiene y Sequridad Industrial se reunira por lo menos una vez al mes en local de la empresa y
durante el horario de trabajo.”, se observo las actas de los comités mensuales del COPASST en la Carpeta 001
actas sub serie 14 Comité Paritario De Salud Ocupacional 2015 y la conformacion del Comité Paritario de Salud
Ocupacional vigencia 2016, en la carpeta 001 actas sub serie 14 Comité Paritario De Salud Ocupacional 2016.
De conformidad con la Resolucién 652 de 2012 Art. 9 “El Comité de Convivencia Laboral se reunira
ordinariamente por lo menos una (1) vez al mes, sesionard con la mitad mas uno de sus integrantes y
extraordinariamente cuando se presenten casos que requieran de su inmediata intervencién y podra ser
convocado por cualquiera de sus integrantes‘también se revisaron las actas mensuales de los Comités de
Convivencia Laboral vigencia 2015 y 2016.

En el Componente de Higiene y Seguridad Industrial definido en el Programa de Seguridad y Salud en el
Trabajo (2.3.2 Identificacion de Peligros, Valoracion del Riesgo y Determinacion de Controles y 2.3.3. Programa
de demarcacion y sefializacion), se reviso las actas de las actividades desarrolladas en el Plan de Emergencias,
Panorama de Riesgos y se verificaron las instalaciones de la Direccion Territorial de Medellin (botiquines,
extintores , camillas, sefializacion, etc) (Registro fotografico Anexo No.4)

Se verificé el cumplimiento al reporte y analisis de resultados de los indicadores del Proceso de Gestiéon de
Talento Humano — GTH, se tomé una muestra del 59% equivalente a 10 de un total de 17 indicadores vigentes
al momento de la auditoria en el “Sistema de Medicion — SIME”, 2 con periodicidad anual, 5 con periodicidad
semestral, 2 con periodicidad trimestral y 1 con periodicidad mensual, correspondientes a, “GTH2 Cobertura del
programa de Bienestar Social”, “GTH4 Percepcién acerca de las actividades del Programa de Bienestar Social”,
“GTH6 Evaluacion del desempefio”, GTH8 Cobertura Plan de Capacitacion PIC”, “GTH10 Percepcion y
evaluacién de la capacitacién”, “GTH12 Horas promedio de Capacitacion”, “GTH16 Competencia

comportamental DANE orientacioén técnica”, “GTH18 Ausentismo por incapacidad laboral justificada”, “GTH21
Cobertura hojas de vida en el SIGEP”, “GTH24 Valoracién de la gestion”.

Asi mismo, los definidos en el Programa de Seguridad y Salud en el Trabajo (VI Evaluacion al SG — SST) y el
Plan de Gestion Ambiental (VI Indicadores de Gestidn) vigencia 2015, de este Gltimo Plan (VI. Ejes teméaticos y
programas / 3. Programa de uso eficiente de energia, agua y papel. Y VI Indicadores), se observd el
comparativo de las mediciones de los indicadores del Ultimo semestre de 2015 que apuntan al uso eficiente de
los recursos de Energia, Agua y Papel, los cuales conllevan al cumplimiento normativo ambiental contemplados
en el marco del Plan de Austeridad Nacional impulsado por la Presidencia de la Republica - Decreto 2461 de
2014 “Por el cual se reducen unas apropiaciones en el Presupuesto General de la Nacion de la vigencia fiscal
de 2014.”

El Proceso de Gestion de Talento Humano - GTH cuenta con un total de 7 riesgos identificados en la Matriz de
Riesgos version 3, cinco de tipo operativo, dos de tipo corrupcion, de los cuales se tomaron 4 riesgos N°4, 5, 6 y
7 y se verifico el seguimiento a los controles de las causas existentes para mitigar su materializacion en la
Direccién Territorial Medellin.

Se tomo6 una muestra aleatoria de 4,5% equivalente a 11 de un total de 245 contratos, ejecutados durante el
periodo que comprende el alcance de la presente auditoria pertenecientes a la direccion territorial Medellin, para
verificar el cumplimiento dado tanto al registro, como a la actualizacién de la informacién personal, académica y
profesional efectuada a través del portal “sistema de informacion y gestién de empleo publico — SIGEP”.

Se tomo6 una muestra aleatoria de 29% equivalente a 12 de un total de 41 funcionarios de planta pertenecientes

Pagina 2
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a la Direccion Territorial Medellin, y se verificaron los periodos de vacaciones, frente al reporte generado por e!
sistema de Nomina de la entidad “PERNO”. Asi mismo, se verifico el cumplimiento de las accicnes de los
Planes de Mejoramiento de la vigencia anterior relacionados ¢on el tema,

Adicional, se identificaron 16 acciones en los Planes de Mejoramiento def Procesos GTH en la DT Medelin, se
revist el cumplimiento del 100% de las acciones y de las cuales 2 presentan vencimiento a fa fecha de la
auditoria, la No. 160 y 164, relacionadas con el disfrute de vacacicnes de unos funcionarios de planta, situacion
gue se verifico en e! desarrollo de la Auditoria descrito en el parrafo anterior.

Se verifico el 14.6% equivalente a 6 de un iotal de 41 funcionarios de planta en la Direccion Territorial Medellin,
en coendicion de provisionalidad y de carrera Administrativa, el diligenciamiento y suscripcion de los formatos de
“Valoracion de la gestidn" y de “Evaluacion del desempefio” correspondiente al primer y segundo periodo det
20185,

Se tomo una muestra aleatoria de!l 33% equivalente a 10 dias del mes de marzo del 2018, y se verifico e
diligenciamiento de las Planillas de Control de Asisfencia, las cuales se llevan de forma manuai en la Bireccion
Territorial Medeltin.

RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

# | OBSERVACIONES

Seguridad y Safud en el Trabajo y Plan de Gestion Ambiental para la vigencia 2016, no se encontraron
publicados en la intranet del DANE durante el desarrolle de la auditoria, situacion que puede conilevar a
incumplir lo dispuesto en la normatividad vigente, come la NTCGP 1000 numeral 4.2.3 Control de
1 | Documentos literal c.que establece que la entidad debe “Asegurarse de que se identifiquen los cambios y
el estado de versién vigente de los documentos” literal d. “Asegurarse de que las versiones vigentes y
pertinentes de los documernfos aplicables se encuentren disponibles en fos punfos de uso”, y l1a Ley 1712 de
2014, "Por medio de la cual se crea la Ley de Transparencia y del Derecho de Acceso a la Informacion
Puablica Nacional y se dictan otras disposiciones”. (Anexo No.1)

Se evidencio que el Programa de Bienestar Social, especificamente en la ejecucion de la actividad
relacionada con la realizacion de los “examenes ocupacionales” a los funcionarios de la Territorial, presenta
incumplimiento en ia fecha de programacién por cuanto fue ejecutada en el primer trimestre del 2016, la cual
estaba programada para ejecutarse en ef | trimestre de 2015, situacion que puede generar un posible
incumplimiento con las actividades 2, 3 y 4 del Procedimiente Pian de Bienestar Social y posibles falencias
| en la planeacion.

NO CONFORMIDADES

#

Descripcién

Criterios de auditoria / Requisito

Se evidencid que de un total de 29 indicadores
establecidos en el Programa de Seguridad y Salud
en el Trabaje, el 10,3% equivalente a 3 indicadores
no presentan sopcrtes del reporte del dato al Lider
del Proceso de GTH (corte 31 de dic 2015), asi
mismo, de un total de 5 indicadcres del Pian de
Gestion Ambiental ef 20% equivalenie a 1 indicador

Resolucién 1016 de 1989”. Por la cual se reglamenta la
organizacion, funcionamiento y forma de los Programas de Salud
Ocupacional que deben desarrollar los patronas © empleadores
en el pais. Articulo 15 “Para la evaluacion de los programas de
Salud Ocupacional, por parte de las enfidades competenles de
vigilancia y control. se tendran como indicadores los siguientes |
aspectos’ 1. Indices de frecuencia y severidad de accidente de |
frabajo. 2. Tasas de ausentismo general, por accidente de
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presenta la misma situacién, lo cual incumple lo
establecido en la Resolucién 1016 de 1989,
actividad 6 del Procedimiento Programa de Salud
Ocupacional vy Plan Institucional de Gestién
Ambiental PIGA / Secretaria de Ambiente vy
actividad 4 del Procedimientc Plan de Gestitn
Ambiental {Anexo No. 3).

trabajo, por enfermedad profesional y por enfermedad comin, en
of imo afio. 3 Tasas especifitas de enfermedades
profesionales, en ef altimo afio. 4. Grado de cumplimiento def
programa de Salud Ocupacional de acuerdo con ef cronograma
de aclividades”

Plan instifucional de Gestion Ambiental PIGA / Secretaria de
Ambiente.

Procedimiento Programa de Salud Ocupacional v3 Actividad
8. Verificacion.

Programa Flan _de Gestion Ambiental V2. Actividad 4.
Verificactdn y Revision,

NTCGP1000 Numeral 8.4 Analisis de Datos La entidad debe
determinar, recopilar y analizar los datos apropiados para
demostrar la conveniencia, adecuacién, eficiencia, eficacia y
efectividad del SGC y para evaluar donde puede realizarse la
mejora continua de su eficiencia, eficacia y efectividad.

Se evidencio a 10 de marzo de 2016, en el Sistema
de Medicioén - SIME, que del total de la muestra de
los indicadores, el 20% equivalente a 2 indicadores,
no presentaron reporte de la medicién, situacion
evidenciada en la Direccién Territorial Medellin, que
dencta un posible incumplimiento a lo establecido
en la NTCGP 1000 Numeral 8.4 Anélisis de Dalos y
a lo establecido en la actividad 15 y 16 del
Procedimiento Indicadores de Gestidén. (Anexc No.
2).

FProcedimiento indicadores de Gestion — actividad “15 Calificar
el indicador y actividad” “16 Analizar los resultados”

Resolucién 471 de 2015. Por la cual se establece el instrumento
de valoracién a la gestidn de los servidores de nombramiento
provisiona! del DANE. Articulo 4. "La valoracidn se realizard
cada seis (6) meses flemendo en cuenta fos periodos
establecidos: Primer Periodo: 1 Febrero al 31 de Julio y Segundo
Perigdo: 1 de Agosto al 31 de Enero det afio siguiente”

NTCGP1000 Numeral 8.4 Andlisis de Datos La entidad debe
determinar, recopilar y analizar los datos apropiados para
demostrar la conveniencia, adecuacion, eficiencia, eficacia y
efectividad del SGC y para evaluar donde puede realizarse |a
mejora continua de su eficiencia, eficacia y efectividad.

Se evidencioé que del total de la muestra de los
indicadores vigentes al momento de la auditoria en
el “Sistema de Medicion — SIME", el 20% equivalg
a 2 indicadores que presentan un resultado de
medicién “Critice”, asi mismo, no se evidenciaron la
toma de acciones de mejora al respecto, situacidn
gue deneta incumplimiento a lo establecido en la
actividad 17 del “Procedimiento Indicadores de
Gestion” y en la actividad 10 “Instructivo de
Diigenciamiento Ficha Técnica Indicador de
Gastion” (Anexa No. 2)

Procedimiente Indicadores de Gestién.  Aclividad 17.
Establecer acciones de mejora: Si el indicador &3 mensual y
presenta 3 criticos, o si el indicador el trimestral y presenta 2
criticos o si el indicador es semestral o anual y presenta 1 critico.

instructivo de Diligenciamiento Ficha Técnica indicador de
Gestion.

“Actividad 10. Rango: Nivel Critico Color Rojo Rango en el cual
no es deseable que se encuentre el indicador, ya que evidencia
incumplimiento en el objetive del proceso y/o investigacin, se
debe generar una accién correctiva inmediatamente.

Nivel Aceptable: Color Amarillo Rango aceptable en el que se
encuentra el indicador, ya que evidencia un cumplimiento
aceptable en el objetivo de! proceso yfo investigacién, se debe
generar una accion correctiva yfo preventiva dependiendo del
anlisis y decision del lider del proceso

Nivel Satisfactorio: Color Verde Claro Rango satisfactorio en el
que se encuentra el indicador, ya que evidencia un grado de
cumplimiento  elevado en el objetivo del proceso yio
Investigacidn”.

Se evidencid que se encuentran documentos
impresos por una sola cara, situacidn evidenciada
en la “Carpeta Evaluacidn de Funcionarios
Provisionales afio 2016 que posee un total de 93
folios” situacién gque incumple lo establecido en ia
Directiva Presidencia No. 06 de 2014 vy Directiva

Direciiva Presidencia No. 06 de 2014. instrucciones en materia
de reduccion de gastos generates
a. literal & — Gastos de Papeleria y Telefonia

Directiva Presidencia No. 01 de 2016. Reduccién de gastos
generales literal @ - Gastos de Papeleria y Telefonia
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Presidencial 01 de 2016.

Este hallazgo se traslada al proceso Gestion
Documental - GDO para su seguimiento y
concertacion de correccidn y  acciones
correctivas.

Se evidencid en la Carpeta Actas Comité de
Convivencia Laboral, que no se ejecutaron
reuniones del Comité de Convivencia laboral en los
meses de Noviembre y Diciembre de 2015, Lo cual
incumple lo estipulado en la Resolucion 652 de
2012 art. 9 Reuniones.

Convivencia laboral se reunira ordinariamente por lo menos una
{1) vez al mes sesionara con la mitad mas uno de sus integrantes
y extraordinariamenie candc se presenten casos que requiera de
su inmediata intervencién y podra ser convocado por cualquier de
sus integrantes

Se constaté que el plan de mejoramiento No.
20151400031613 del Procese GTH, no se firmo
dentro de los 5 dias siguientes a ia comunicacion
del informe final, generando un incumplimiento a la
Guia para Realizar Auditorias Integrales Paso 23

Guia para Realizar Auditorias integrales PASQO 23. Aprobacién
y remisian del informe final de auditeria: Ei Jefe de OCI. revisa el

informe, si no existen observaciones, aprueba el informe final
para posterior entrega al proceso interesado, si existen
observacionas ¢ correcciones, envia nuavamente informe al
auditor para ios respectivos ajustes. Una vez revisados y
aprobados el informe final de auditoria junto con plan de
mejoramiento, se procede a remitirlos mediante ORFEQ,
utilizande el mismo nimere de radicado generado en el PASO
12. La secretaria de la OCI debe enviar un correo electrénico por
OUTLOOK segun sea ei caso ai Subdirector o Secretario General
sequn el proceso auditado, al Lider del Proceso Auditado v al
Director Territorial, para que en un tiempo maximo de cinco (5)
dias habiles suscriba ante la OCI el Plap de Mejoramiento. Nota:
La secretaria de la OCI, archiva copia en la carpeia designada
para gl ejercicio de auditoria.

Se evidencid que los documentos “Plan de
Capacitaciones, cedigo GTH-040—PD-01r1",
“Programa de Bienestar Social, codigo GTH-040-
PD-02r8" “Programa de Seguridad y Salud en el
Trabaje, codigo GTH-040—P0D-04r2" "Plan de
Gestién Ambiental, codigo GTH-040—PD-03r1",
utilizados en la Direccion Territorial Medellin para el
desarrollc de las actividades del proceso Gestién de
Talento Humano - GTH vigencia 2015, no
correspenden a los que se encuentran en el
Sistema Documental Institucional - SIGI, como
tampoco se encuentra relacionado en el Listado de
Documentos Tipo parametro, incumpliendo asi, con
la Actfividad 12 del Procedimiento Control de
i Documentos y el numeral 4.2 de la Guia para la
~ identificacion y codificacicn documental. (Anexo No.

1)

Procedimiento _Control _de Documertos.  Actividad 12, .
Diligenciar €l listado de documentos tipoc parametro / registro
actual e histérico™

Guia para la_identificacién y codificacidén documental "4.2.
Cadificacién de documentos” “4.2.1 Codificacion de documentos
tipo parametro”

Se evidencié en las Instalaciones de la Direccion
Territorial Medellin, que el extintor y la camilla se
encuentran ubicados detras de una puerta que hace

parte de la ruta de evacuacion, lo cual puede !

presentar una posible obstruccidn en casc de
emergencia; ademas, la ubicacion de la camilia
puede dificultar el uso del extintor, situacién que
presenta una condicion insegura en el lugar de

NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC 6047. 43.6.2 Areas de
asistencia de rescate

Es esencial que el desplazamiento hacia y desde cada area de
asistencia de rescate, no se invada el espacio de desplazamiento
de evacuacion de la escalera. Las hojas de las puertas no
deberian abrir hacia este espacio de evacuacién o sohre &l
NOTA 1 Puede haber congestion entre las personas que evaclian
por la escalera y las personas que usan el drea de asistencia de
rescate (y capacidad reducida para lograrlos objetives) si €l
espacio de desplazamiento de la evacuacion de la escalera se

Pagina 5




= Informe de Auditoria (5550

FECHA ACTUALIZACION; 18-08-2015

DANE OFICINA DE CONTROL INTERNO PAGINA 6

Pari tomar eaisisieg

Fecha: *29/03/2018* Radicado ORFEQ No.: *20161400013493*

trabajo, lo cual puede ser un posible incumpliendo a | trasiapa con el espacio usado para el desplazamiento hacia un

la NTC 6047. Numeral 43.6.2 Areas de asistencia | 2rea de asistencia de rescate y desde ella o
Las rutas de evacuacién, incluidas todas las &reas de asistencia

de rescate (Anexo No.4) de rescate, se deben mantener despeiadas en todo momento

Fortalezas

La Oficina de Control debe resaltar la entrega de informacién oportunamente, facilitando asi el desarrollo de Iz
auditoria en los términos previstos, asi mismo, la organizacién en la infomacion y la disponibilidad de la misma.

La organizacién y el cumplimiento con la ley de archive que presentd el proceso de Gestion de Talento Humano
- GTH, refleja el empefic del personal perteneciente a la Direccion Territorial de Medellin de mantener
actualizada y ordenada la documentacidn, cumpliendo con lo gue ordena el Archivo General de la Nagion.

También, se resalta [a entrega de estadisticas que se han venido manejando en consumos de agua energia y
papel, evidenciande reporte trimestral con corte al 31 de diciembre del 2015 a DANE Central, lo cual conlleva al
cumplimiento normativo ambiental contemplado en el Plan de Austeridad Nacienal.

Se destaca el cumplimiente de las acciones de los Planes de Mgjcramiento suscritos de la vigencia anterior.

Conclusiones Generales

De acuerdo a los resultados obtenidos durante la auditoria realizada en la Direccidn Territorial Medellin, Ia
Oficina de Control interno basado en los resultados evidenciados, puede concluir de forma general

Que aunque existen controles establecidos a través de los diferentes procedimientos pertenecientes al
Subproceso “Servicios Administrativos de Gestion Humana”, estos no han sido aplicados en su totalidad, por lo
cual se evidenciaron cases concretos como los expuestos en los hallazgos del presente informe, en relacion a la
trazabilidad de las actividades de los planes y programas del proceso.

El procesc de registro de control de asistencia de la jornada laboral se realiza de forma manual, lo cual
evidencia debilidades de control en la llegada y salida de los funcionarios de planta de la Direccién Territorial
Medellin.

Recomendaciones y/o Sugerencias

La Oficina de Control recomienda, mantener identificada la trazabilidad de los registros que corroboran las
diferentes gestiones desarrolladas en el proceso, en aras del cumplimiento a los planes y programas
establecidos para el procesc de Gestion de Talente Humano - GTH, puntualizando en lo evidenciado en los
Planes y/o Programas de Capacitacion PIC, Seguridad y Salud en el Trabajo, Bienestar Social y Gestidn
Ambiental de la vigencia antericr, directriz que debe impartirse desde el Lider del Proceso.

La Entidad debe asegurarse que se midan en su fotalidad los indicadores que demuestran la capacidad del
proceso de Gestion de Talente Humano - GTH para alcanzar los resultados planeados, el buen uso de los
recursos y el impacto logrado , se sugiere fortalecer los canales de comunicacion y divulgacion de los mismos.
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ANEXOS

Anexo 1: Planes y Programas del Proceso GTH en la Intranet del DANE
Anexo 2: Indicadores de GTH en el SIME

Anexo 3: Indicadores de Programa SST y Plan GA

Anexo 4: Registro Fotografico Instalaciones Direccion Territorial Medellin

RESPUESTA Y ARGUMENTACION A LAS OBJECIONES Y/O CONTRADICCIONES

Mediante radicado No. 2016-313001807-3 del 23 de Marzo de 2016 la Direccion Territorial envia respuesta a
Informe preliminar de auditoria 2016- Proceso GTH en Medellin, asi:

Observacion No. 1

‘Se evidencié que los Programa de Bienestar Social, Plan Institucional de Capacitaciones PIC, Programa de
Seguridad y Salud en el Trabajo y Plan de Gestion Ambiental para la vigencia 2016, no se encontraron
publicados en la intranet del DANE durante el desarroffo de la auditoria, situacion que conlleva al
desconocimiento de fa informacién para los funcionarios de la entidad, lo cual puede generar refrasos en la
efecucion de las actividades de los responsables y en consecuencia incumplimiento a lo establecido en ias
actividades 5,6 del procedimiento "Programa de Salud Ocupacional, y actividades 2 y 3 del procedimiento “Plan
de Gestion Ambiental”, actividades 3 y 4 del procedimiento “Plan de Bienestar Social” y actividades 3 y 4 del
procedimiento "Plan institucional de Capacitacion” (Anexce No. 1)”

Respuesta Medellin:

‘De conformidad con el Marco Estratégice 2015 — 2018 del DANE en el pilar Gestién deil Capital Humano, se
generé el Plan de Bienestar 2016 el cual incluye los componenfes de Capacitacion Institucional, Gestion
Ambiental, Seguridad y Salud en el Trabajo vy Bienestar Social (Actividades de Integracién y Beneficios
Laborales) estructurado en dos lineas de accidn: Gestion del Desarrollo y Gestion del Clima Organizacional.
Con el fin de darle a conoccer a los funcionarios de la entidad dicho plan, se adelanid una reunién de
socializacion ei dia 10 de febrero de 2016 en Ia Secretaria General en DANE Central, la cual conté con fa
participacion de fos Coordinadores Adminisiratives, en esle caso con la presencia de José Nelson Alzate Rfos
por fa Direccidn Territorial Noroccidente Medellin, en donde ademds se concertaron las aclividades a realizar
por cada una de las territoriales y se les solicité que se les replicara la informacion en cada una de ellas.

Previamente, por medio de cotreo electronico ef dia 1 de febrero de 2016, el Doctor Luis Humberto Molina
Moreno, Secretario General de fa entidad envid a lodos los directores lerritoriales y coordinadores
administrativos, el respective documento del Plan de Bienestar y la Matriz del Plan en donde se establece el '
cronograma de fas actividades.

Por la anterior, si bien a la fecha no se encuentra cargade el Plan de Bienestar en el Sisterna Documental, se
aclara que no se presenta desconocimiento de fa informacién por parte de los funcionarios ni retrasc en la
gfecucion de las actividades, ya que e Grupo Inferno de Trabajo Desarrofio de Personal realiza seguimiento al
debido cumplimiento.

En cuanto a la publicacion de dicho plan en el Sistema Documental se realizé la solicitud del cargue ¢! dia 9 de
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marzo de 2016.
Como evidencia de fo mencionado antericrmente se adjunta:

1. Correo electrénico "LINEAMIENTOS PLAN DE BIENESTAR 2016”7 del 1 de febrerc de 2016 remifido
por el Doctor Luis Humberto Molina Morenc.

2. Correo electrénico “PRESENTACION PLAN DE BIENESTAR TERRITORIALES 2016” def 10 de febrero
de 216 remitido por Angie Emmanuela Gonzalez Sénchez, Coordinadora del Grupo Infemo de Trabajo
Desarrolio de Personal, en el cual se remite la Matriz, la presentacion brindada en reunion.

3. Cetrtificadc de Permanencia det Coordinador Adminisirativo José Nelson Alzate Rios a la reunion
adefantada el dia 10 de Febrero.

4. Correo electrénico “PLAN DE BIENESTAR 2016" remitido por Rafael Insignares para la solicitud del
cargue del programa en ef Sistema Documental”

Respuesta OCI:

Una vez analizada su respuesta se encuentra que desde et Nivel Central se han realizado gestiones para dar a
conocer los Planes y/o Programas del proceso GTH para la vigencia 2018, a los Directores Territoriales y
Coordinadores Administrativos de las mismas; sin embargo, la observacidon fue realizada debido a que la
informacién en referencia no esta publicada en la intranet de la Entidad y no se presentaron evidencias en el
momento de la auditeria, que corroborara la socializacién efectuada a los funcionarios de la Territorial.

Asi mismo, es necesario que se tenga presente que !as observaciones son situaciones especificas que no
implican {a desviacion, ni el incumplimiento de requisitos, pero que constituyen una oportunidad de mejora y por
lo tanto demandan |a adopcidn de acciones preventivas o de ser necesaric correctivas; es por ello que tambien
se debe tener en cuenta lo dispuesto en la normatividad vigente, como la NTCGP 1000 numeral 4.2.3 Control
de Documentos literal ¢.que establece que la entidad debe “Asegurarse de que se identifiguen fos cambics y
el estado de version vigente de los documentos” literal d. “Asegurarse de que Jas versiones vigentes y
pertinentes de los documentos aplicables se_encuentren disponibles en los puntos de uso” y la Ley 1712 de
2014, “Por medic de la cual se crea ia Ley de Transparencia y del Derecho de Acceso a fa Informacién Publica
Nacional y se dictan ofras disposiciones”. Por lo anterior la Observacion se mantiene.

Ohservacion No. 2

*Se evidencié que el Programa de Bienestar Social se empezé a ejecutar en el dltimo frimestre def 2015, el cual
fenfa actividades programadas para ejecutar en los trimestres anteriores de la misma vigencia, situacion que
puede generar un posible incumplimiento con las actividades 1, 2, 3 y 4 del procedimiento “Pian de Bienestar
Social y posibles falencias en la planeacién”

! Respuesta Medellin:
| “La Direccion Territorial Noroccidente - Medeilin adelanté las actividades relacionadas a continuacion en los
| primeros trimestres del afio, en cumplimiento del Plan de Bienestar 2015.

PROGRAMA DE BIENESTAR SOCIAL 2015

| ACTIVIDAD | FECHA
EDUCACION FORMAL
Incentivar la formacién académica y el desarrollo profesional de los
servidores mediante el apoyo econdmico para la educacién formal de 221012015
acuerdo a la reglamentacién vigente.
EXAMENES QCUPACIONES
Examenes Ccupacionales | 02/02/2015
PLANINCENTIVOS
Proyectos de Aprendizaje en Equipo (PAE} Campafia 13/05/2015
Inscripcion PAE 04/06/2015
Mejor Servidor 020772015
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DESARROLLO INTEGRAL EXTENSIVO FAMILIA

Dia de los nifivs DANE 3111042015
 DEPORTE Y RECREACION

Los Juegos de la infancia 26106/2015

Caminata Ecolégica 1041212015

Como evidencia de lo mencionado anteriormente se adjunta:

1. Correo enviado a los servidores de Carrera Administrativa y Libre Nombramiento y Remocion, el 22 de
enero de 2015, con la invitacion para realizar la preinscripcion al programa de educacion formal 2015.

2. Correc enviado a los servidores de la Direccitn Territorial Noroccidente — Medeliin, el dia 2 de febrero
de 2015, con la instruccion de realizarse los examenes Ocupacionales pericdicos.

3. Correo enviado a los servidores de la Direccion Territorial Noroccidente — Medeliin, el dfa 25 de junio de
2015, con la invitacion a fos juegos de la infancia y copia de la planilta de asistencia a la actividad.

4. Ruta donde se evidencia la actividad del dia de los nifios, realizada el 31 de octubre de 2015:
WmedserveAdministrativa 201 S\GESTION HUMANA\BIENESTAR SOCIAL - ANO 2015\DIA DE L OS
NINCS :

5 Correo enviado por el Coordinador Administrativo de la Direccién Territorial Noroccidente — Medellin al
Dr. Luis Humberto Molina, el dia 24 de noviembre de 2015, solicitando la autorizacién para desarroliar
actividad de bienestar social caminata ecoldgica y paseo en la bici.

6. Campafia de expeclativa enviada por la coordinacién del GIT Desarrollo de Personal por correo
electronico a la Direccion Territorial Noroccidente — Medeliin, el dia 4 de junio de 2015, con la invitacion
a participar en los PAE”.

Respuesta OCI:

Una vez analizada la repuesta en la que se observa que desde la Direccion Territorial se realizaron gestiones
para ejecutar las actividades programadas del Plan de Bienestar Sociat en la vigencia 2015, de igual manera se
observa, que se presentaron retrasos en la eiecucion de una de las actividades programadas para el
02/02/2015, relacionada cen la realizacion de los “examenes ocupacionales” a los funcionarios de fa Territorial,
la cual fue ejecuiada entre el 14 y 30 de enero de la vigencia 2016, evidenciado en "Comunicacién de
Aceptacién no. 34 del 14 diciembre de 2015 de minima cuanitia a la caja de compensacion Comfenalco
Antiogquia, por medic de la cual se realizaron examenes ocupacionales a 11 servidores piblicos de la Territorial
Medellin". Por tal motivo y con el objeto de adoptar las acciones preventivas o de ser necesario correctivas para
evitar un pasible incumplimiento en las actividades 2 “Planeacion”, 3 "Ejecucion® y 4 “Evaluacion” del
Procedimiento de Bienestar Social. Por lo anterior, la observacién se ajusta en su redacciéon y se mantiene.

No Conformidad No. 1

“Se evidencié que de un total de 29 indicadores establecidos en ef Programa de Seguridad y Salud en ef
Trabajo, el 20,6% equivalente a 8 indicadores no presentan soportes del reporte del dafo al Lider del Proceso
de GTH {corfe 31 de dic 2015), asi misme, de un total de 5 indicadores del Plan de Gestidn Ambiental el 20%
equivalente a tindicador presenta la misma situacion, lo cual incumple lo establecido en el Decreto 1443 de
2014, actividad 6 def Procedimiento Programa de Salud Qcupacional y Plan inskitucional de Gestion Ambiental
PIGA / Secrefaria de Ambiente y actividad 4 del Procedimiento Plan de Gestion Ambiental. (Anexc No. 3)".

Respuesta Medellin: _
“‘De conformidad con el articulo 37 "Transicién” dei Decreto 1443 de 2014 "Por el cual se dictan disposiciones |
para la implementacion del Sistemna de Gestitn de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST}, fa entidad
debe implementar el Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo en sustifucion del Pragrama de
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Salud Ccupacional a partir de la vigencia del Decreto 1443 {31 de julio de 2014) y cuenta con plazo hasta el 31
de Enero de 2017 (Para las empresas de doscientos uno (201) o mas lrabajadores, treinta (30) meses
contados a partir de la entrada en vigencia del Decreta).

Por fo anterior solicitd amablemente que se retire al Decreto 1443 de 2014 en sus articulos 19, 20, 21y 22 como
criterio de auditoria que se incumple en la No Conformidad nomero 1°.

Respuesta OCl:

Una vez analizada su respuesta se encuentra que de conformidad con el Decreto 1443 de 2014, en su Artictio
37. Transicién. Paragrafo 3. Indica que "Hasfa que se venzan los plazos establecidos en el presente articulo
por tamafic de empresa, se deberd dar cumplimiento a lo establecido en la Resolucion 1016 de 1989
(Subrayado fuera de texto), la cual en su Articulo 15 establece: “Para la evaluacion de los programas de Salud
Ocupacional, por parte de las entidades compelentes de vigilancia y control, se tendran como indicadores fos
siguientes aspectos: 1. Indices de frecuencia y severidad de accidente de trabajo. 2. Tasas de ausentismo
generdl, por accidente de trabajo, por enfermedad profesional y por enfermedad comiin, en el ulfimo afio. 3.
Tasas especificas de enfermedades profesionales, en el ditimo afio. 4. Grado de cumplimiento del programa de
Salud Ocupacional de acuerdo con ef cronograma de actividades” por tal motivo, v dade que actualmente no se
presentaron evidencias de la medicion efectuada para la vigencia 2015, la No Conformidad se mantiene para
los siguientes indicadores: Tasa de accidentalidad (TA), Indice de frecuencia de AT, Indice de Severidad de AT.

No Conformidad No. 2
“Se evidencio a 10 de marzo de 2016, en el Sistema de Medicion - SIME, que del total de la muestra de los
indicadores, el 20% equivalente a 2 indicadores, no presentaron reporte de la medicion, situacion evidenciada
en la Direccién Territorial Medellin, que denocta un posible incumplimiento a lo establecido en la NTCGP 1000
Numeral 8.4 Analisis de Datos y a lo establecido en la actividad 15 y 16 del Procedimiento Indicadores de
Gestién. (Anexo No. 2)

Respuesta Medellin:

“El indicador "GTHZ24 Valoracién de la gestion” Hene una pericdicidad de calificacion Semestral, de conformidad
con la Resolucion 471 del 27 de febrerc de 2015 que menciona: “(...) dicha valoracién se realizara cada (6}
meses feniendo en cuenta los pericdos establecidos asi:

Primer Periodo: 1 de Febrero al 31 de Julio

Segundo Pericdo: 1 de Agosto al 31 Enero del afio siguiente”

Porio cual, para el segundo pericdo se consolida la informacién para calificar el indicador en ef 31 de marze de
2018, lo que indica que el indicador no se encuentra desactualizado”.

Respuesta OCI;

Una vez analizada su respuesta se encuentra que de conformidad con la Resoluciéon 471 de 2015, en su
Artlculo 4. “La valoracién se realizard cada seis (6) meses teniendo en cuenta los pericdos establecidos:
Primer Periodo: 1 Febrero al 31 de Jufio y Segundo Periodo: 1 de Agosto al 31 de Enero def afic siguiente”, en
este sentido y dado que no aparecen observaciones en la ficha del indicador en la cual especifigue que el
resultado de la_ medicion para €l segundo pericdo este programado para presentarse el 31/03/2016, y que no
fueron allegadas las evidencias que corroboren que a la fecha del informe final de auditoria se haya efectuado la
medicidén para el segunde periodo de 2015, la No Conformidad se mantiene.
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No Conformidad No. 3

"Se evidencio que del total de la muestra de los indicadores vigentes al momento de la auditoria en el “Sistema
de Medicién — SIME”, el 20% equivalente a 2 indicadores, presentan un resuitado “Critico” y 8/ 80% equivalente
a 5 indicadores, presentan un resulfado “Aceptable”, situacion que denota incumplimiento en el chjetivo del
proceso, y no se evidenciaron acciones correctivas o preventivas af respecto, incumpliendo lo establecido en las
aclividades 10 y 15 del “Instructivo de Diligenciamiento Ficha Técnica indicador de Gestién” (Anexo No. 2)”

Respuesta Medellin:

"El “Instructivo Diligenciamiento Ficha Técnica Indicadores de Gestién” con cédigo PDE-Q40-IN-03 en la
descripcion del campo de formalo namero 10 menciona que para los indicadores en Nivel Aceptable:

“Se debe generar una accién correctiva y/o preventiva dependiendo del andlisis v decision del lider del
proceso”.

Por ofro lado el Procedimiento indicadores Gestién con codigo PDE-040-PD-02 en su actividad namero 17
“Establecer acciones de mejora” menciona:

"Tenga en cuenta:

Si ef indicador es mensual y presenta 3 criticos o,

Si el indicador es trimestral y presenta 2 criticos o

Si el indicador es semastral o anual y presenta 1 criticos

Se deberia establecer un plan de mejoramiento orientado a solucionar fas causas de los resultados. Las
acciones se deben registrar de acuerdo al procedimiento CGE-021-PD-01 Procedimiento para ia elaboracion,
suscripcion y seguimiento a Planes de Mejoramiento Integrados, asi mismo, se debe relacional el plan de
meforamientc en la seccion “‘Plan de mejora” de la Ficha de Indicador de Gestion -PDE-040-PD-02-r1 .

De acuerdo con dichos lineamientos y una vez analizadas la Fichas Técnicas de los Indicadores de Gestion del
Proceso GTH, me permito aclarar que:

1. La calificacién de los indicadores “GTH 8 Cobertura Plan de Capacitacion PIC "y "GTH12 Horas promedio de
Capacitacion” para el ditimo periodo evaluado (31 de Diciembre de 2015} es de “Satisfactorio” de acuerdo a los
rangos de tolerancia establecidos.

T it nbicactor de fieaiin

2. Para los indicadores en Nivel Aceptabie relacionados a continuacién no se presentaria incumplimiento de
acuerdo con ef procedimiento interno.

Pagina 11
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Tigne
PERIODO FECHA LULTIMO CALIFICACION .
INDICADOR Esta Acciongs de
EDICION REPORTE DEL INDICADOR L
MEDICIO Actualizado? Mejora?
GTH2 Cobertura del programa de | g oo 31/12/2015 Aceptable sl NO
Bienestar Social
“GTH4 Percepcion acerca de las
actividades del Programa de Bienestar | Semestral 3212015 Aceptable 3l NO
Social”
"GTH10 Percepcion y evaluacion de 12 | go o cyrey 3112/2015 Aceptable s1 NO
capacitacion

Sin embargo, acogeremos coma recomendacion el establecer acciones preventivas para los indicadores en
Nivel Aceptable, propendiendo a la mejora continua del proceso y por ende, de la entidad.

Por otro fade, para el case de los indicadores “GTH16 Competencia comportamental DANE orientacion tecnica”
y “GTH21 Cobertura hojas de vida en el SIGEP” que presentan resultados en Nivel Critico, se procedera a
establecer las acciones correctivas Vy a diligenciar la seccidn “Plan de mejora” de fa Ficha de Indicador de
Gestion -PDE-040-P0-02-r1".

Respuesta OCI:

Una vez analizada su respuesta se aclara que, para los indicadores GTHS y GTH12 se tomé el resultado de
medicién promedio de la vigencia 2015 como aparece en el SIME, asi misme, para los indicadores con
resuitado de medicién “Aceptable” se aclara que efectivamente no obliga la toma de acciones de mejora, como
o indica el "!hStructfvo.p.‘!fgencfamiento Ficha Técnica Indicadores de Gestién PDE-040-IN-03, en el campo
noamero 10, ,;jndfb_ago;es an Nivet Aceptable: Se debe generar una accion correctiva y/o preventiva dependiendo
del analisis’ 'j‘a_;deér‘sfén. del lider del proceso’, igualmente analizados los resultados de medicién de los
indicadores en nivel *Critico” si se hace necesario la toma de acciones de mejora por parte del Lider de Proceso,
de conformidad con 1o que establece el "Procedimienio Indicadores de Gestion PDE-040-PD-02” Actividad 17.
“Establecer acciones de mejora: Si ef indicador es mensual y presenta 3 criticos, o si el indicador ef trimestral y
presenta 2 criticos o si el indicador es semestral 0 anual y presenta 1 crtico”. Por tal motivo y dado que
actuaimente no se presentaron evidencias de la toma de acciones de mejora para los indicadores con resultado
“Critico” GTH16 Competencia compeortamental DANE orientacién técnica y GTH21 Cobertura hojas de vida en
el SIGEP, la No Conformidad se mantiene vy se ajusta en su redaccidon para mayor claridad.

No Conformidad No. 7

*Se evidencit que los documentos °Plan de Capacitaciones, cédigo GTH-040—FPD-01r1", "Programa de
Bienestar Social, cddigo GTH-040-PD-02r6” “Programa de Seguridad y Salud en &l Trabajo, codigo GTH-040—
FPD-04r2" “Plan de Gestidn Ambiental, codigo GTH-040—PD-03r1", utilizados en la Direccion Territorial Medellin
para el desarrollo de las actividades del proceso Gestion de Talento Humano — GTH vigencia 2015, no
corresponden a fos que se encueniran en el Sistema Documental institucional - SiGI, como tampoco se
encuentra reiacicnado en el Listado de Documentos Tipo parametro, incumpliendo asi, con la Actividad 12 del
Procedimiento Control de Documentos y el numeral 4.2 de la Guia para la identificacién y codificacion
decumental. (Anexc Na. 1)

Respuesta Medellin:

"Los documentos “Plan de Capacitaciones, codigo GTH-040—PD-01r1", "Programa de Bienestar Social, codigo
GTH-040-PD-02r68" “Programa de Seguridad y Salud en el Trabajo, cédigo GTH-040—PD-04r2” "Plan de
Gestion Ambiental, codigo GTH-040—FD-03r1", utilizados en la Direccion Territorial Noroccidente — Medellin
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corresponden a los publicados en DANENET. Sin embargo, se presenta diferencia en la firma de dicho
documento, ya que con el fin de garantizar el compromiso de las Teritoriales en la ejecucion del Plan, se
solicito a cada uno de los directores territoriales y coordinadores administrativos que firmaran dicho documento,
en el cual se registran unicamente las actividades aplicables a cada territorial de conformidad con ef
presupuesto asignado”.

Respuesta OCi:

Una vez analizada su respuesta en la cual argumenta que con el fin de garantizar el compromiso de la Direccién
Territoriat Medellin se presentan diferencias en las firmas de los documentos fisicos y los publicados en ia
intranet del "Plan de Capacitaciones, codigo GTH-040—PD-01r1", ‘Programa de Bienestar Social, codigo GTH-
040-FPD-02r6" "Programa de Seguridad y Salud en el Trabajo, codigo GTH-040—PD-04r2" “Plan de Gestion
Ambiental, cédigo GTH-040—PD-03r1" vigencia 2015, la oficina de control interno se permite aclarar, que la No
conformidad esta orientada a que “fos codigos de fos documentos anteriores, no corresponden a los que se
encuentran en el Sistema Documental Institucional - SIGI, como fampoco se encuentra relacionado en eof
Listado de Documentos Tipo pardmetro”, De conformidad con la Actividad 12 del Procedimiento Control de
Documentos y el numeral 4.2 de la Guia para la identificacion y codificacién documental. Por tal motivo la
No conformidad se mantiene.

%

I

4 Xi ver B : -
)?'m .weros Guelftfo / James Lizarazo Barbosa Claudia Jineth Alva)éz Benitez
Xiména Eliana Cardenas Q._____

/

Jefe Oficina Asesora Juridica,
encargada de las Funciones de la
Jefatura de la Oficina de Control
Interno

AUDITOR COORDINADOR
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T

ARES DE GESTION MUMAHA
GRUFS DE SEETION AMMERTAL

DESARTANENTD ADMIBIE TRATYD RACIONAL DE BSTADISRCA

ANEXO 2- INDICADORES DE GESTION GTH

PERIODO FECHA CALIFICACIO Tiene
INDICADOR MEDICION ULTIMO N DEL Esta Acciones
REPORTE INDICADOR Actualizado? | de Mejora?

g;r{l:—ii;“()obenura del programa de Bienestar Semestral 322015 Aceptable Sl No Aplica
"(3TH4 Percepcidn acerca de las actividades .
del Programa de Bienestar Social” Semestral Nn2/2015 Aceptable Sl Mo Aplica
GTHE Evaluacion del desempefio” Anual 31M2/2015 Satisfactorio 3l No Aplica
“GTHB Cobertura Plan de capacitacidon PIC" | Semestral 31222015 Aceptable Sl No Aplica
“GTH1Q Percepcién y evaluacion de la .
capacitacion” Semestral 311122015 Aceptable sl No Aplica
“(3TH12 Horas promedio de capacitacion” Trimestral 311272015 Aceptable Sl No Aplica
*GTH16 Competencia comportamental -
“GTH18 Ausentismo por incapacidad laboral . . . .
justificada” Trimestral | 31/12/2015 Satisfactorio sl No Aplica
-GTH21 Cobertura hojas de vida en el Mensual | 3111212015 Critico NO NO

SIGEP”
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' o o ! 1
(“GTH24 Valoracion de la gestion [ Semestral 31/08/2015 Satisfactoric NC | No Aplica

ANEXO 3 — INDICADORES PLANES Y PROGRAMAS

INDICADOR P;';'[?Ig%ﬂ'f
Programa de Seguridad y Salud en ef Trabajo
Tasa de accidentalidad {TA) Anual
Indice de frecuencia de AT Anual
Fdlce: de Severidad de AT o Anual

_ Plan de Gestién Ambiental )
. Medir la participacién de los servidores en los programas de GA ! Anual

ANEXO 4 — REGISTRO FOTOGRAFICO
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Tipo de Auditoria | Programada Tipo de informe: Finat
Proceso AFI - Administracion de Recursos

Financieros Investigacion/Tema: | N/A

Lider de Procese Auditado \ Leonard Paez

DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA

Fecha inicio auditoria; 29/02/2016 Fecha cierre auditoria; 18/03/2016

Lider del Equipo Audito Auditoria James Lizarazo Barbosa

Auditor; Carmen Cecilia Cardenas A

Nombre de funcionario auditado

Dayana Montoya Quiroz- Presupuesto

Silena Mosquera- Tesoreria
Alvare Antonio Mentoya- Contabilidad

Objetivo

Evaluar y verificar el cumplimiento de los procedimientos, guias, manuales e informes y demas normas
establecidas en los procesos de Administracion De Recursos Financieros — AFI gue se estén aplicando para
DANE y FONDANE en la Direccién Territorial Noroccidental en la ciudad de Medellin,

En los subprocesos de AFI: Seguimiento Informacion Contable y Diligenciamiento Informes DANE — FONDANE
y Liquidacién de cuentas.

Alcance

Comprende la evaluacion al proceso de Administracion de Recursos Financieros - AFI, en la Ejecucion
Presupuestal, reservas y cuentas por pagar, seguimiento al PAC solicitado y ejecutado mensualmente, Planes
de Mejoramiento suscritos, Conciliaciones Bancarias, revision de algunas cuentas del Libro Mayor y libros
auxiliares, durante el periodo comprendido entre el 1 de junio de 2015 al 15 de febrero de 2016.

DESARROLLO DE AUDITORIA

PRESUPUESTO

El desarrolic de la auditoria contemplé la  verficacion de la cadena presupuestal, tomande ura muestra
aleatoria de CDPs, relacionados con los siguientes rubros presupuestales Vigencia 2015. DANE. Inversion
€-450-103-9 LEVANTAMIENTO RECOPILACION Y ACTUALIZACION DE LA INFORMACION RELACIONADA CON

ASPECTOS CULTURALES Y POLITICOS A NIVEL NACIONAL, a este rubro se asocian 17 CDPs de los cuales se tomo
una muestra de 4 CDPs que equivale al 23.5% , entre ellos el CDP 33615 que tiene vinculados 10 registros
presupuestales de los cuales se verificaron 8 {119415,119515,122915,125315,125415,125515,125615,125715
y 127015) equivalente al 91%. CDP 33515 fue liberade, el CDP 35215 que tiene asociado un RP 1180. CDP
35115 tiene vinculados 9 RP de los cuales se verificaron 8 (1263,1264,1265,1266,1267,1268,1269,1271) es
decir el §9%.

Rubro Presupuestal de Inversion C-450-1003-34, LEVANTAMIENTO XVIll CENSO NACIONAL DE
POBLACION Y Vii DE VIVIENDA NACIONAL. A este rubro se asocian 31 CDPs de los cuales se tomo una
muestra de 2 CDPs gue equivale al 6.5%. Entre ellos el CDP 38415 que tiene vinculado un 1 registro
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presupuestal y corresponde al 127215. CDP 41415 que tiene asociado un RP 144615,

FONDANE

Rubro Presupuestal C-310-1000-1, ACTUALIZACION DE ESTUDIOS Y ENCUESTAS DE PROPOSITOS
MULTIPLES. A este rubro se asocian 26 CDPs de los cuales se tomo un (1) CDP como muestra para la
respectiva verificacién, el 2715 que tiene vinculades 18 Registros Presupuestales de los cuales se verificaron 5
(11815,12115,23515,16315 y 11615) que equivale al 28%.

De igual manera se  verificaron los pagos  asociados a los Registros
Presupuestales(119415,119415,122915,125315,125415,125515,125615,125715,127015) donde se tuvo en
cuenta el tiempe transcurrido entre el registro de la Obligacion y el Pago. Ver anexo 1.

En la revision tanto de CDPs como de RP se tuvo en cuenta los siguientes aspectos.

Verificar que el objeto del gasto del CDP confrontando se ajuste al rubro presupuestal imputado.
Verificar que tanto el COP como RP sean previos al desarrollo de la actividad.

Verificar que todos los campos se encuentren debidamente diligenciados y con la informacion precisa.

Rezago Presupuestal

Se verificd la constitucion de Reservas, Vigencias Futuras v Cuentas por pagar de Dane y Fondane con su
respectivo registro en SIIF. Ver Anexo 2

TESORERIA
Impuestos

Se verificd el pago de impuesto de Industria y comercio (ICA) correspondiente a los Ultimos cuatro bimestres
de la vigencia 2015 DANE. Es decir el 67% de los 6 bimestres Ver Anexo 3

De iguai manera se verificé el pago de impuesto de Industiia y comercio (ICA) correspondiente a los dltimos
cuatro bimestres de la vigencia 2015 FONDANE. Es decir el 67% de los 6 bimestres Ver Anexo 4

Conciliaciones Bancarias

La Cuenta 415-05789-2 de Banco de occidente de Dane y Fondane, se encuentra vigente y a 31 de Diciembre
presenta un saldo en cero.

La cuenta N 09100001-7 de Banco Popular segun certificacién del Banco fue cancelada con fecha 10 de
febrero-16, por presentarse con saldo cero.

La Cuenta 41602610-2 de Pavivienda de Dane se encuentra con saldo cero.

La cuenta 415-048-79-0 de Beo. de occidente se encuentra con saldo cero.

SERVICIOS PUBLICOS

Se verifico el pago oportuno de los servicios publicos de Telefonia Claro Telmex, prestade en ias Oficinas de la
Territorial Noroccidental SEDE MEDELLIN de los meses de Julio, julio agosto, septiembre, octubre y
Noaviembre.

Es decir ei 42% de los 12 recibos de la vigencia 2015. Ver anexo 5

CONTABILIDAD

Se realizé cruce de informacién entre el Informe de Conciliacion DANE de Almacén e tnventarios Vs Balance
General a 31 de diciembre-2015, encontrando algunas diferencias que se defallan en el Anexo 6.

Se reviso el auxiliar por tercero de la cuenta contable 240102 Proyectos de inversion de Dane, ohservando que
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los saldos reflejados en ella, se encuentran conforme a la naturaleza de la cuenta.

Revision de Indicadores.

El proceso al momento de la auditoria cuenta con ocho (8) indicadores, 3 con periodicidad trimestral y 5 con
pericdicidad mensual, Los tres primeros son relacionados con presupuesto de Dane y Fondane y la informacion
contenida en ellos incluye Unicamente a Dane y/o Fondane nivel central.

En &l ejercicio de auditoria se verifico la informacion relacionada con el indicador “‘Oportunidad en recepcién de
la informacion FONDANE" (AF16), correspondiente al mes de diciembre de 2015, el resultada de la verificacion
coincide con los datos reportados. De de igual manera se realizd la verificacion con el indicador ‘Oportunidad
en recepcién de la informacion DANE” (AFI7), el resultado de la verificacion es concordante con los datos
reportados. Es de anotar que la informacion tomada de las variables incluye las direcciones territoriales.

Planes de mejoramiente
Se identificaron 15 acciones en el plan de Mejoramiento del proceso AFl en la DT Medellin, de los cuales el
100%, se encuentran en estado de cumplimiento.

Mapa de Riesgos

El proceso cuenta con 6 riesgos identificados, dos (2) de tipo operativo y cuatro (4) financieros. Se tomod como
muestra ef riesgo N° 6 * No generar informes contables con la oportunidad y calidad requerida”, dentro de la
descripcion del control relacionado con "Seguimiento al cumplimiento del cronograma de entrega de
informacion” se chservo en Dane central que el incumplimiento por parte de las dependencias, es minimo,
| adicionalmente se observé que en el envio de informacién por Parte de La DT Medellin, el envic es oportuno.

RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

# | OBSERVACIONES

1] N/A

NO CONFORMIDADES

# | Desctipecion | Criterios de auditoria / Réquisito

Numeral 4.2.1.2 Retencidon En La Fuente E
Impuesto De Timbre del Manual de Pgliticas
Centables Generales DANE-FONDANE. (...}
‘La retencion en la fuente a titulo de renta, IVA y
timbre nacional para el FONDANE, se presenta

Al solicitar los soportes de pago de impuestos de renta, | consalidada la sede central y la D:iZFECCién
lva y timbre para Fondane de la vigencia 2016 no se Territorial Barranquilla con el NIT 800.072.977-0

idenci ftes de 0s respectivos pagos las demas direcciones territoriales la presentan
evidencia sopo 0 respeclives pagos. individualmente con un NIT especial ctorgado

por fa Direccitn de Impuestos y Aduanas
Nacionales solamente para este efecto.

El IVA generadc se presenta de manera
consolidada sede central vy direcciones
territoriales con el NIT de FONDANE
800.072.977-0".

Plan General de Contabilidad Publica, numeral
102. La informacién contable piblica esta
crientada a satisfacer con equidad las
necesidades informativas de sus usuarios

En las cuentas de balance 166502 Equipo y maquinaria
2 | de oficina y la cuenta 167001 denominada equipc de
Comunicacién presenta diferencias frente al informe de
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conciliacion DANE de Almacén e Inventarios con fecha | reales vy potenciales, guienes requieren que se—‘

de corte 21/12/2015. Ver Anexo 1, desarrolle observando las caracteristicas
cualitativas de Confiabilidad, Relevancia vy
Comprensibilidad. Las caracteristicas

cualitativas que garantizan la Confiabilidad son
la Razonabilidad, Ja Objetividad y la
Verificabilidad; con la Relevancia se asocian la
Oportunidad, la Materialidad y la
Universalidad; v con la Comprensibilidad se
relacionan la Racionalidad y la Consistencia.

Una vez verificada la informacién relacionada con los
indicadores de gestion de AFI1,AFI2, AFI3 y AFI5 se
3 observdé que ia informacién reportada en elios,
corresponde dnicamente al nivel central y no como lo
establece el Procedimiento Indicadores de Gestién en su
alcance.

PDE-040-PD-02 Procedimiento indicadores de
gestion, numeral 14.

Fortalezas

Se resalta a nivel general organizacion en los documentos, lo que permitio la identificacion y seguimiento a los
diferentes procesos.

En Tesoreria se resalta la existencia de controles, asociados al maneje de cuadros en Exce! que permiten
evidenciar las fechas en que debe darse cumplimiento a los diferentes compromisos, tal es el caso de los
Servicios publicos e Impuestos, permitiendo de esta manera el cumplimiento de manera oportuna.

Dentro del proceso de Auditoria se resalta la disposicion de tode el Equipo, por su actitud, disponibilidad,
receptividad y por facilitar el acceso a 1a informacién necesaria para realizar la auditoria.

El rezago presupuestal (Reservas y Cuentas por pagar) fue consfituido de acuerdo a los lineamientos
establecidos en el articulo 31 de la Ley de presupuesto para la vigencia fiscal de 2016.

Conclusiones Generales

Las normas técnicas y procedimientos de contabilidad, la identificacion de las diferentes etapas y actividades
~del proceso contable, asi como los métodos de carécter especifico adoptados para el reconocimiento de las
. transacciones, hechos, operaciones y los controles asociados a cada una ellas, reflejan que la  informacién
financiera se reconoce y revela con sujecién al Régimen de Contabilidad Plblica.

Se evidencit oportunidad en el pagoe de impuesto de Industria y Comercio (ICA)

Los pagos realizados durante la vigencia 2015 a los contratistas son oportunos, de acuerde con o evidenciado
(seguin muestra) existe un dia de diferencia entre la fecha de registro de la obligacion y el respectivo pago.

De acuerde con la muestra seleccionada para el pago de servicio de telefonia Telmex, no se observé mora en
los pagos ni recargos por mora.

Con respecto a la conciliacion de informacién entre Contabilidad y Almacén, se observaron algunas diferencias
relacionadas con las cuentas contables 1680502 Equipe vy Maquinaria de Oficina y cuenta 167001 equipo de
comunicacion.
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Recomendaciones y/o Sugerencias

Definir e implementar los controles y acciones que sean necesarios, afin de legrar una conciliacion efectiva
sobre los movimientos y saldos de Almacén Vs Contabilidad.

Se recomienda que para los pagos que se realizan con el Nivel Central, relacionado con los impuestos se
adjunte o se cuente con el soporte que evidencie el pago.

Coordinar con DANE Central para que la informacién suministrada por la Direccidon Territorial de Medellin esté
acompanada de un adecuado analisis e interpretacién, soportada en la construccion y aplicacion de indicadores
pertinentes que permitan determinar adecuadamente la situacién, los resultados, las tendencias ¥ la toma de
decisiones.

ANEXOS

Apexo No. 1 Tiempo franscurrido entre el registro de la Obligacion y el Pago
Anexo No. 2 de Reservas, Vigencias Futuras y Cuentas por pagar de Dane y Fondane
. Anexo No. 3 Impuesto de Industria y Comercio DANE
Anexo No. 4 Impuesto de Industria y Comercio FONDANE
Anexo No. § Servicio de Telefonia Claro Telmex
Anexo No. 8 Cuadro diferencias saldos de balance Vs Informe Conciliacién Almaceén.

RESPUESTA Y ARGUMENTACION A LAS OBJECIONES Y/O CONTRADICCIONES
La Oficina de Control Interno no recibié por parte del lider del Proceso de AF|, ninguna objecién. Por tanto las
No Conformidades identificadas en el Proceso de Auditoria, se mantienen.

Elaborado Revisado _ Aprobado
e _ . J— /
2%2 Wé&ﬂﬁ/) da A . @{/me{ C
Carmen Cecilia Cardenas James lLizarazo Barhosa Claudia Jineth Ay(*arez Benitez
Jefe Oficina Juridica encargada de
Auditor Coordinador las funciones de ka Oficina de
Control Interno
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ANEXOS

Anexo 1: Tiempo transcurrido entre el registro de la Obligacion y el Pago

Dias
Pr::l.?;suter:tal r:;;:sr:?c! Fecha Pago g:;zt?:rf:::: Pca);gegll?:eN Valor C°’£§""°
Obligacidn de registro y el °
pago
119415 21/08/2015]  24/08/2015 1 230753415 488,093 642
110515 09/09/2015 | 10/09/2015 1 255781815 1276617  4s
23/09/2015 | 24/00/2015 1 269437215 638,309
122915 28/10/2015| 28M0/2015 1 314083215 1126402 642
125315 18/09/2015|  21/09/2015 1 265240215 1,491479] o
06/10/2015] 07/10/2015 1 286906615 1,367,538
125415 10/09/2015 | 11/09/2015 1 257739115 1,276,617 | 666
125515 10/09/2015 | 11/09/2015 1 257739115 1,276,617| 667
125615 14/09/2015 | 15/09/2015 1 261291945 1,276617| 668
125715 18/09/2015]  21/09/2015 1 265261515 1,276,617 669
127015 21/09/2015{ 22/09/2015 1 267006915 1276617 682
Anexo 2
CUENTAS POR PAGAR
CONCEPTO DANE FONDANE
INVERSION 313,121,712 120,719,190
FUNCIONAMIENTO | 1,347,580 9,470,321
TOTAL 314,469,292 130,189,511

RESEVA PRESUPUESTAL

INVERSICN 3,600,000 0
TOTAL 3,600,000
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Vigencias Futuras
DANE INVERSION
RUBRO VALOR AUTORIZACION N°
C-450-1003-1311 17,040,000 1-2015-063123
C-450-1003-1611 112,478,040 1-2015-061261
C-450-1003-511 230,040,560 1-2015-0806090
C-450-1003-611 266,651,922 60815
TOTAL 626,210,522
FONDANE FUNCIONAMIENTO
2-0-45-8-20 19,835,531
Impuesto de Industria y Comercio DANE
Anexo 3
ORDEN
FECHA DE FECHA EN GQUE
BIMESTRE VENCIMIENTO VALOR PESAGO | “sepaco
MAYOQ Y JUNIO 3-jul-15 $ 853,000.00) 179108215 09-jul-15
JULIO Y AGOSTO 30-sep-15 $ 618,000.00 | 248211815 09-sep-15
SEPTIEMBRE Y OCTUBRE 30-nov-15 $ 1,343,000.00 | 321385215 10-nov-15
NCVIEMBRE Y DICIEMBRE M -feb-16 $ 2,5687,000.00 1282216 19-ene-16
Impuesto de Industria y Comercio FONDANE
Anexo 4
FECHA DE ORDEN DE { FECHA EN QUE
BIMESTRE VENCIMIENTO VALOR PAGO SIIF SE PAGOC
MAYO Y JUNIO 31-jul-15 $ 146,000.00 | 173009715 07-jul-15
JULIO Y AGOSTO 30-sep-15 $213,000.0¢ | 262289515 18-sep-15
SEPTIEMBRE Y OCTUBRE 30-nov-15 $121,000.00| 324883815 12-nov-15
2(24416-
NCOVIEMBRE Y DICIEMBRE 01-feb-16 $434,000.00 2022716 19-ene-16
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Servicio de Telefonia Claro Telmex

Anexo 5
Periodo Fecha limite de Pago | Fecha de Pago N depggien de Valor
Julio juk22-15 Jul- 15-15 187405615 4 258.780,00
Agosto Ago-21-15 Ago-12-15 219507415 4.567.540,00
Septiembre Sep-25-15 Sep-18-15 264446915 4.754.630,00
| Octubre Oct-26-15 oct-15-15 267114115 5.729.140,00
Noviembre Nov-24-15 Nov-12-15 329605215 4.281.030,00
Anexo 6
Cuenta Contable Nombre Saldo Vr Saldo Vr. Diferencia
| Balance Almacén
166502 Equipo y Maguina de 32.640,078.89 36.398.078.89 3,758,000.00

oficina
187001 Equipo de comunicacién | 174.624..185.07 170.866.185.07 3,758,000.00
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[ Tipo de Auditoria | Programada Tipo de informe: Final
Praoceso ‘ GRF - Gestion de Recursos Fisicos Investigacion/Tema: | N/A
Lider de Proceso Auditado | Carlos Andrés Ladino Cortés

DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA
Fecha inicio auditoria: 28/02/2016 Fecha cierre auditoria: 18/03/2016

Lider del Eq uipd Auditoria | James Lizarazo

Auditor: Carmen Cecilia Cardenas A

Nombre de funcionario auditado

Martha lucia Menco- Almacenista

Objetivo

Evaluar y verificar el cumplimiento de los procedimientos, guias, manuales e informes y demas normas
establecidas en los procesos de Gestidn de Recursos Fisicos —GRF que se estén aplicando para DANE y FONDANE
en la Direccién Territorial Noroccidental en la ciudad de Medellin. En los subprocesos de GRF: Gestion de
bienes y Gestion de Servicics.

Alcance

Comprende la evaluacion al proceso de Gestién de Recursos Fisicos — GRF, en los subprocesos “Gestién de
Bienes” y “Gestion de Servicios” por el pericdo comprendido entre el 1 de junio de 2015 al 15 de febrero de
2018.

DESARROLLO DE AUDITORIA _

En el desarrollo de la auditoria se tomé del inventario a 31 de Diciembre de 2015 una muestra aleatoria de 8
elementos equivalente al 44,4%, que oscilan entre un valor de 8 a 33 millones, entre los gue se encuentran 18
elementos, con el propdsito de verificar la existencia fisica con su respectiva identificacién {placa de
inventaric).

En este sentido lo encontrado se ajusta a la informacion suministrada por AlImacén de Dane Central.

(Ver anexo 1).

Se verificd las carpetas que contienen los siniestros reportados desde junio a Diciembre de 2015, identificadas
con los numeros de placas (81227, 82753,86016, 86836) que corresponden a dispositivos moviles de alta
capacidad - tarjeta micro software- teléfono inteligente smartphone huawei ascend (DMC), en ellas, se
evidencio el contenido de los soportes requeridos conforme a la Guia Para La Ejecucién Del Programa De
Seguroes.

Revisién de Indicadore;:
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DESARROLLQ DE AUDITORIA

El proceso al momento de la auditoria cuenta con cinco (5} indicadores, tres con periodicidad mensual y dos
con periodicidad bimensual para el reporte de la informacion (GRF4; GRF10DANE; GFR 10 FONDANE; GRF12y
GRF13} los cuales fueran tomados todos en su totalidad.

Mapa de Riesgos

El proceso cuenta con 4 riesgos identificados, dos de tipo operative, uno de corrupcién y uno financiero, se
tomaron los dos riesgos operativos N°1 y 3 relacionados con: “Que los bienes muebles e inmuehbles se
deterioren” N2 2 “Que los activos de la Entidad no se aseguren y que no se haga seguimiento adecuado al
programa de seguros”.

Riesgo N2 1, en lo relacionado con la Descripcién del Control N23 “Saolicitar a los funcionarios cada vez que
haya un traslado o retiro gque hagan entrega del inventario que tienen a su cargo”. Se verifico en el aplicativo
Administracion y Gestion de Bienes Devolutivos -SAl {SAl} que los funcionaros retirados en el afio 2015 se
encontraban a pazy salvo. Descripcién del Control N2 5 “Levantamiento fisico de Inventarios”. De acuerdo con
la muestra seleccionada de elementos para verificar su existencia fisica y nimero de identificacion, se evidencio
gue los responsables de los elementos cuentan con el respective inventario individual firmado.

Riesgo N2 2. En a territorial se observé que los siniestros ocurridos durante ef segundo semestre de la vigencia
2015 fueron reportados oportunamente y de acuerdo con ios lineamientos establecidos en la Guia para la
ejecucién del Programa de Seguros.

Planes de mejoramiento

Se identificaron 31 acciones en el pfan de Mejoramiento del proceso GRF en la DT Medellin, de los cuales el
87%, que corresponden a 27, se encuentran en estado de cumplimiento. El 13% restante, es decir lo que
corresponde a 4 acciones se encuentran en estado vencido.

RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

# | OBSERVACIONES

Se abservé la Direccion Territorial de Medellin, que las cafeteras o grecas se encuentran frente al Tablero
de Control Eléctrico, situacién que puede generar dafios por un posible corto circuito producto de la
humedad que genera el vapor de las mismas, asimismo puede impedir maniobras rapidas que deban
hacerse ante una posible urgencia o evento no deseado que requiera la suspension eléctrica en forma
inmediata, situacion que podria estar en contravia de lo estipulado en fa NORMA TECNICA NTC-OHSAS
COLOMBIANA 18001 numeral. 3.12 Seguridad y safud ocupacional (S y SO). Condiciones y factores que
afectan o pueden afectar la salud v la seguridad de los empleados u otros trabajadores (incluidos los
trabajadores temporaies y personal por contrato), visitantes o cualquier otra persona en el lugar de trabajo
(3.23). Lugar de trabajo. Cualquier espacio fisico en el que se realizan actividades relacionadas con el
trabajo, bajo ef control de la organizacion.
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NO CONFORMIDADES

# | Descripcién Criterios de auditoria / Requisito

Procedimiento  CGE-021-PD-01  para |a
elaboracién, suscripcion y seguimiento a planes
de mejoramiento integrados, numeral 15
Reportar el avance de las acciones.

Se evidencié que existen cuatro {4) acciones vencidas en
1]el plan de mejoramiento, entre ellas las gue
corresponden a los nimeros 222, 232, 236 y 265.

Una vez verificada la informacidn relacionada con los
indicadores de gestién de GRF4 y GRF10, se observé que
o {la informacién reportada en ellos, corresponde | PDE-040-PD-02 Procedimiento indicadores de
unicamente al nivel central y no como lo establece el | gestion numeral 14.

Procedimiento Indicadores de Gestion en su alcance.

Fortalezas

La informacion se encuentra organizada y cuenta con sus respectivos soportes, guardando consistencia en las
fechas, lo que permiti6 su acceso y entendimiento.

Los reportes de Siniestros a la Aseguradora, se realizaron de manera oportuna, es decir se cum plié con el plazo
establecido que corresponde a cinco (5) dias, desde el conocimiento de la pérdida o hurto.

Se cuenta con un sistema &gil para la Administracidn y Gestion de Bienes Devolutivos - (SAl) que permite la
generacion de reportes con oportunidad e inmediatez,

De acuerdo con la muestra seleccionada de bienes, todos los inventarios individuales se encuentran firmados
por los funcionarios responsables de su uso o custodia,

Conclusiones Generales

Los elementos ohjeto de muestra, se encuentran debidamente identificados y cuentan con placas visibles,
permitiendo su ubicacion.

ta adecuacién de la cafeteria brinda un mejor bienestar a los funcionarios de la Direccidn Territorial de
Medellin, pero la ubicacién de las grecas o cafeteras no es la mas apropiada, puesto que si bien no han
sucedido eventos negativos, esto no garantiza que no puedan suceder y poner en riesgo los bienes muebles o
inmuebles de la entidad asi como la integridad fisica de las personas que laboran alli.

La informacién suministrada a través de los indicadores de gestién, no permiten medir y analizar la gestion
Ladela ntada por las territoriales, impidiendo tomar acciones de controly la oportuna toma de decisiones.

| Recomendaciones v/o Sugerencias

Tomar medidas preventivas, mediante la aplicacién de acciones tendientes a disminuir la incidencia de
| aquellos factores de riesgo.
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Coordinar con DANE Central para que ta informacién suministrada por la Direccidn Territorial de Medellin esté
acompafada de un adecuado andlisis e interpretacion, soportada en la construccidn y aplicacion de indicadores
pertinentes que permitan determinar adecuadamente la situacién, los resultados, las tendencias y la toma de
decisiones.

ANEXOS

Anexo No. 1 Relacidn de Inventario tomado como muestra
Anexo No. 2 imagen de Cafeteras, relacionado con la No conformidad.

[ RESPUESTA Y ARGUMENTACION A LAS OBJECIONES Y/O CONTRADICCIONES

Se recibio respuesta por Orfeo con Radicado No.20163130017703 el dia 22 de marzo de 2016, por parte del
Coordinador de Administrativa con las siguientes argumentaciones:

Observacion No.1:

Objecién Coordinacién Administrativa:

“En cuanto a la observacion numero 1 la territorial ya nos informé del cambio de lugar de la cafetera en
respuesta a la auditoria sin embargo pedimos concepto a nuestro ingeniero electricista el cual anexo.

Respuesta evidencia auditoria en proceso: DESCRIPCION DEL HALLAZGO: Mesa con cafeteras debajo de tableros eléctricos.”

DESDE EL OPERADOR DE RED CODENSA: Norma EA311

NOTAS:
1. bLa pusria que cubre jos interruptores automaticos dete tener GarFadre con #ave
beistol. agarradsra y portacandado,

2 L= distribucion oe los equipos dependas def fatvicanta v ¢ 135 necasdades det
diseito.

3. Seinstaiars pusria at tablero an sitios accesibias & personas na auionzadas. Lo
sunrtos efdctricos et tablero puede mstalarse sin puertss.

4. L1 tabtero Geners] de Acomatidas puede ser smporado o sobrepuesio. Todis hos
circuitos deben ser ideatificados

5 S instatara(n) Yoqueadores mecdaicos a las juedas ntdhadusing suceptibles de
547 suspendido ef servitke. Las protecoanas ok acomalidas mukicaentas o0 Devan
nlpqueador mecineo.

8  Cuando 14 gistancia entra af tablero geners de peomeiiias y & armang g
madidores es mesor de 15m, 1o insiaiacdHn $6 655 HMolectOn 68 npaiam.

7 No deben hader mas de diez intesruptores aLtomdicos de alimentadores noitades
an Ut sato Fabiere General de Acomitids con su totalizadoe,

CONCLUSION.

En las especificaciones constructivas no imposibilitan instalar equipos frente o cerca de Jos tableros eléctricos.
Es importante garantizar que el tablero sea funcional y no tenga puntos con riesgo eléctrico. Adicional que los
equipos instalados cerca a los tableros, funcionen correctamente. Ei DANE desarrolia mantenimientos a las
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grecas y cafeteras, protegiendo fa vida humana y la integridad de Ias instalaciones.

En ese orden de ideas y a los argumentos expuestos dejamos en criterio del auditor el mantener o eliminar ia
observacion.

En las otras observaciones reiteramos que son insumo para e mejoramiento de Ia entidad ¥ realizaremos las
acciones pertinentes para solucionarios.” i

Respuesta de Control Interno:

La prevencion es una herramienta que ha de desarrollarse como una accién permanente de mejora, a fin de
perfeccionar y optimizar los niveles de proteccidn y mantenimiento existentes permitiendo garantizar la
seguridad de los trabajadores en todos los aspectos relacionados con el trabajo. Asi las cosas, la Observacion
se mantiene.

No Conformidad No.1:

Objecion Coordinacion Administrativa: “La Coordinacion administrativa recibe el informe como insumo que
va a contribujr al mejoramiento continuo del Procesc Gestién de Recursos Fisicos, sin embargo con respecto a
la no conformidad numero 1 tenemos claro como proceso que si estén cerradas las acciones con las
evidencias enviadas, aunque fueron después de vencidas y que al momento de la auditoria estas aparecian sin
evidencia de cierre, consideramos que si hay una no conformidad por no entregar a tiempo por lo gque se acepta
esta no conformidad pero dejamos en evidencia que Medellin envié las acciones antes de la fecha de cierre y el
error se cometio en el nivel central por no enviarlas inmediatamente a Control interno por lo que tomaremos
medidas de controf para enviarlas antes del vencimiento.”

Respuesta de Control Interno:

Las razones expuestas, demuestran la necesidad de tomar medidas de control internas que permitan
garantizar la generacién y difusion de informacion oportuna, en procura de optimizar la gestién y la
comunicacidn interna. Por lo anterior, la no conformidad se mantiene.

Elaborado Revisado Aprobado
) D/ —
é) P ¢ (é’@&[ &u o ,%mcﬁ, :
Carmen Ceclilia Cardenas James Lizarazo Barbosa Claudia Jineth Alv{arez Benitez
' | Jefe Oficina Asesora Juridica,
Auditor Coordinador Encargada de las funcicnes de la
Cficina de Control Interno
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ANEXOS
Anexo 1
| PLACA FiSICA | DESCRIPCION ELEMENTO VALOR HISTORICO

37801 EQUIPC ENRUTADOR DE COMUNICACIONES 33,452,629.42
47865 OPTIMIZADOR DE TRAFICO WAN 20,499,477.08
44872 VIDEQ BEAM 18,458,218.80
44954 SISTEMA DE ALMACENAMIENTO ESPECIALIZADO 15,805,000.00
44965 SISTEMA DE ALMACENAMIENTO ESPECIALIZADO 15,805,000.00
47873 ESCANER 11,078,000.00
57191 PROYECTOR INTEGRADO 10,003,592.00
295645 PROYECTOR INTEGRADO 8,931,849.20

Anexo 2
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Fecha: *jueves 03 de marzo de 2016* **20161400012473* Radicado CRFED No.: *20161400013473*

Tipo de Auditoria ] Programada Tipo de informe: Final

Proceso | PES - Produccién Estadistica Investigacion/Tema:

Lider de Procesoc Auditado ‘ Eduardo Efrain Freire Dé@ado

DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA

Fecha inicio auditoria: 03/03/2016 Fecha cierre auditoria: 11/03/2016
Lider del Equipo Audito R

Auditoria James Lizarazo Barbosa

Auditor: Ximena Eliana Cardenas Quevedo — Ximena Viveros Guerrero

Nombre de funcionario auditado

Duvan Dario Uribe Urrea — Director Territorial

Anaz Maria Arango Uribe — Coordinador Qperativo

Objetivo

Evaluar el proceso de Produccion Estadistica — PES en el desarrollo de las operaciones estadisticas y el
Proyecto XVIII Censo Nacional de Poblacién y VIl de Vivienda, en el cumplimiento de los lineamientos,
metodologias, manuales establecidos y demas normatividad aplicable, en la Direccidén Territorial Noroccidente —
Medellin

Alcance

Comprende la evaluacién al proceso de Produccion Estadistica - PES en desamollo de las operaciones
estadisticas y el Proyecto XVIII Censo Nacional de Pobiacién y VIl de Vivienda, en la Direccién Territorial
Noroccidente —~ Medellin, a partir de la convocataria, seleccion, entrenamiento y contratacién de personal. En el
periodo comprendido entre el 01 de Junio de 2015 al 15 de febrero de 2016,

DESARROLLO DE AUDITORIA

Prestacion de servicios a la gestion para realizar la coordinacion, supervision y apeyc a la recoleccion,
validacion, critica, analisis y cansistencia de la informacién de las operaciones estadisticas y la Prestacion de
servicios profesignales para realizar el seguimiento y soporte del uso de la cartografia censal, con la que se
realizard el proyecto XVIIl Censo Nacicnal de Poblacién VI de Vivienda,

Para lo cual se selecciond de manera aleatoria una muestra del 9,3% equivalente a 23 de un total de 245
contratos, ejecutados durante el pericdo que comprende el alcance de la presente auditoria.

Se revisaron (7} operaciones estadisticas y proyecto XVIII Censo Nacional de Poblacion VIl de Vivienda que
equivalen a un 20%, de un total de (35) activas segun el Cronograma de QOperativos en Campo de Logistica y
Produccion de la Informacién para la vigencia 2016. En las actividades de convocatoria, sensibilizacién,
capacitacion y seleccién de personal desarrolladas en el afio 2015 vy 2016 de conformidad con los lineamientos
establecidos de cada una de las Operaciones Estadisticas.

Del 100% de la muestra, se verificd el cumplimiento de perfiles, experiencia laboral relacionada y formacion
academica requerida, acorde de a los Lineamiento Operativos de cada una de las Operaciones Estadisticas.
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Fecha: %jueves 03 de marzo de 2016* **20161400013473** Radicado ORFEQO No.: *20161400013473*

Se revisaron del 100% de la muestra 10s listados de asistencia de las operaciones estadisticas, la participacion
de cada una de las personas asistentes a los entrenamientos de la vigencia 2015 y 2016 junto con las
evaluaciones y calificaciones obtenidas.

Se evalud el cumplimiento al reporte oportuno vy analisis de resultado de los indicadores del Proceso PES a una
muestra de 6 de 35 operaciones estadisticas vy el proyecto XVIIl Censo Nacional de Poblacion VIl de Vivienda,
en el periodo que comprende el alcance de |a presente auditoria.

Se analizaron los riesgos PES 1 “Aplazamientos de los cronogramas establecidos en la Produccion Estadistica”,
PES 2“Baja cobertura, oportunidad y calidad de la informacién”™ y PES 3"Deficiencia en ia critica, codificacion,
procesamiento y/o analisis de consistencia y validacion de los datos en las investigaciones que aplique”,
identificados en la Matriz de Riesgos del proceso de Produccion Estadistica - PES V3, en donde se evalud el
cumplimiento de [0s controles existentes para mitigar su materializacion en la vigencia 2015.

Se revisaron las 30 acciones suscritas, al momento de la auditoria er el glan de mejoramiento del procesc de
Produccion Estadistica — PES en la Direccidon Territorial Medellin, & las cuaies ies fueron revisadas las
evidencias aportadas y la descripcion de la eficacia de las acciones.

Finalmente, se verifico la organizacién de archivos de gestion y aplicacién de |a Tabla de Retencidon Documental
para los expedientes de la Direccion Territorial Medellin del DANE, correspondientes al proceso de Produccién
Estadistica en el desarrollo de las operaciones estadisticas y el Proyecto XVIIl Censo Nacional de Poblacion y
VIl de Vivienda.

RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

# | OBSERVACIONES

Durante la revision efectuada al desarrollo de las convocatorias, sensibilizacidn, capacitacion y seleccion del
personal a contratar para las operaciones estadisticas durante el afio 2018, se observd que no estan
consolidadas en una sola carpeta tanto fisica como digitalmente, los soportes (listados de asistencia,
1 | resultados de las Pruebas y las invitaciones directas) situacién que no permite evidenciar la trazabilidad, lo
cual es un presunto incumplimiento al procedimiento "Contratacién de Servicios Profesionales y de Apoyo a
la Gestion en las Sedes y Subsedes” con codigo: GCO-020-PD-09 ver anexo 1

NO CONFORMIDADES

# | Deseripcidn ' ' Criterios de auditoria / Requisito

Se evidencid que el 8,6% equivalente a 2 contratos de la
muestra tomada de 23 contratos de prestacién de
senvicios del personal de la operacion estadistica de la
ciudad de Medellin, no cumplid con el pracedimiento
“Contratacion de Servicios Profesionales y de Apoyo a la
Gestion en las Sedes y Subsedes” Cbodigo: GCO-020-PD
en la actividad nimero 4 "Realizar el proceso de
invitacion Directa y/o convocatoria publica’. Anexo 2

Procedimiento “Contratacion de Servicios
Profesionales y de Apoyo a la Gestion en las
Sedes vy Subsedes” Cddigo: GCO-020-PD
actividad namero 4 “Realizar el proceso de
invitacion Directa y/o convocatoria piiblica”.
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Se evidencio que no se cumplid la accion correctiva
establecida para el hallazgo numerc 6 del plan de
 mejoramiento con numero de radicado 20151400053193
incumpliendo NTC GP1000, numeral 85 vy el
procedimiento Elaboracién, Suscripcidén y seguimiento a
Planes de Mejoramiento Integrados

NTCGP1000, 8.5.2 Acciones Caorrectivas
Literales d) determinar e implementar las
acciones necesarias, e) registrar los resultados
de las acciones fomadas y f) revisar la eficacia
de las acciones correctivas tomadas.

Suscripcion ¥
Mejoramiento

Procedimiento  Elaboracién,
seguimiento a Planes de
Integrados cédigo CGE-021-PD-01

Actividad 11 desarrolfo de acciones del PM: Las
acciones registradas en el plan de mejoramiento se deben
desarroffar para cumplir las metas descritas en el P,
asequrando la eficacia, eficiencia y oportunidad del mismo

L.a accion preventiva establecida para el hallazgo nimero
4 del plan de mejoramiente con numera de radicado
20151400036323 a 10 de Marzo de 2016 se encuentra
vencida y no existe evidencia que permita conocer el
grado de avance, situacion que incumple el numeral 8.5
de la NTC GP1000 y procedimiento para la elaboracién,
suscripcion y seguimiento de planes de mejoramienio

NTCGP{000, 853 Acciones Preventivas
Literales d) determinar e implementar las
acciones necesarias, e) registrar los resultados
de las acciones tomadas y f) revisar la eficacia
de las acciones correctivas tomadas.

Procedimiento  Elaboracion,
seguimiento a Planes de
Integrados codigo CGE-021-PD-01

Suscripcidn ¥
Mejoramiento

Actividad 11 desarrollo de acciones del PM: Las
acciones regisiradas en el plan de mejoramiento se deben
desarrolfar para cumplir las metas descritas en el PM,
asegurando la eficacia, eficiencia y oporfunidad def mismo

Se encontré que los indicadores de las operaciones
estadisticas ESAG establecido por el proceso Produccion
Estadistica — PES, no se encuentra actualizado a la
fecha de la auditoria, incumpliendo asi la actividad
namero 15 y 16 del Procedimiento de Indicadores de
Gestion con cédigo PDE-040-PD-02.

Ver Anexo 3

- Procedimiento de indicadores de Gestion con

codigo PDE-040-PD-02. j
Actividad 15 Calificar el indicador: "Con lfos dalos
capturados desde la fuente de dalos regisire ios valores
numéricos en la ficha del indicador, estos fe dara un
resuitado del indicador...”
Actividad 16 Apafizar los resuftados: "Con fa
calificacion obtenida, reafice un analisis de lfos resultados,
explicando los factores intetnos y/o extemos que afectan
{positiva o Negativamente} el resuitado obtenido...”

Ficha Técnica del Indicador con cédigo PDE-
040-PD-02r1

Se constaté que el plan de mejoramiento del Proceso
Gestién produccion estadistica -PES con numero
radicado 20151400031593, no se suscribid dentro de los
5 dias siguientes a la comunicacién del informe final,
generande un incumplimiento a La Guia para Realizar
Auditorias Integrales Paso 23.

Guia para Realizar Auditorias Integrales Paso
23.
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Fortalezas

Se resalta el compromiso del equipe de contratacién en la organizacion de la informacion y registros asociados
a los procesos contratos de prestacion de servicio del personal operativo de las investigaciones estadisticas,
pese a no seguir lo estipulado en la actividad 11 del procedimiento “Contratacion de Servicios Profesicnales y
de Apoyo a la Gestion en las Sedes y Subsedes”.

Se tiene conacimiento de la normatividad asociada al proceso.

Se evidencia mayor control en el proceso de capacitacion y seleccion en la aplicacion de la metodologia virtual
que actualmente se esta aplicando para las operaciones estadisticas

En la revisién del archivo documental de la dependencia se encontré que éste se conserva en un espacio
amplio, ventilado, cuentan con los archivadores necesarios para conservar sus registros y  soportes
organizados, la documentacién se encuentra debidamente archivada y controlada.

Disposicién del personal para la atencion a la Auditoria, facil ubicacion y entrega de la informacion requerida.

Conclusiones Generales

La Oficina de Control interno hace énfasis en que, el ejercicio de auditoria se realizé a traveés de la utilizacion de
técnicas de auditoria y el Modelo de Muestrec Aleatorio Simple para la seleccion de muestras, es decir no se
realizo un examen al cien por ciento de las actuaciones, por lo tanto las siguientes conclusiones son basadas en
los resultados evidenciados.

La auditoria realizada se hace es al proceso de Produccién Estadistica no a las personas que laboran el ella ni
a la Direccion Territorial. Por ello las acciones suscritas en los planes de mejoramiento deben ser concertar
entre el responsabie de la Direccion Territorial y el Lider del proceso

Durante el afic 2016 se realiza el proceso de convocatoria, capacitacion y seleccidn conforme io estipulado en
la el procedimiento Contratacion de Servicios Profesionales y de Apoyo a la Gestion en las Sedes y Subsedes.

No se evidencio materializacidn de los riesgos del procesc produccién estadistica durante la vigencia auditada
en |la Direccidn Territorial Medellin.

Recomendaciones ylo Sugerencias

Se debe avanzar en la revision de la estrategia a cargo del Sistema Integrado de Gestién Institucional — SIGI
para un mayor control en el Sistema Documental Institucional — SDI, para evitar el uso de documentos y
registros obsoletos o no aprobados.

Se recomienda el pronte ingreso de los lineamientos operativos de cada investigacion estadistica al SDI para
tenerlos como documentos soporte.

ANEXOS

Anexo No. 1 Contratos revisados vigencia 2018

Anexo No. 2 Contratos sin cumplir procedimiento
Anexo No. 3 Indicadores desactualizados
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RESPUESTA Y ARGUMENTACION A LAS OBJECIONES Y/O CONTRADICCIONES

Observacién No. 1

“Durante fa revision efectuada al desarroflo de las convocatorias, sensibilizacion, capacitacion y seleccién del personal
& contratar para fas operaciones estadisticas para el afic 2016, se observé gue no estén consofidadas en una sola
carpeta tanto fisica como digitalmente, los saportes (listados de asistencia, resulfados de fas Pruebas y las invitaciones
directas) situacion que dificulta la evidenciar la trazabifidad, lo cual es un presunto incumplimiento al procedimiento

“Contratacion de Servicios Profesionales y de Apoyo a la Gestion en fas Sedes y Subsedes” con cddigo: GCO-020-FD-
09”

Contradiccion PES

“Se resalta, que si bien es cierto que el procedimiento indica que el archivo debe de estar en medio fisico y magnetico,
fa Territorial en aras de dar cumplimiento a la directiva presidencial 06 de 2014, todo lo que concierne a formatos de
invitacion y correos electrénicos que se remiten a los aspirantes, se archivan dnicamente en medio magnético, dada la
austenidad en el gasto de papel y téner.

Por ofra parte y en aras de dar cumplimiento a las TRD de la entidad, todc lo que concierne a documentacion soporte
de fas convocatorias se archivan en una carpeta independiente a donde reposa la carpeta madre del contrato.”

Respuesta OCI:

Una vez analizada la confradiccion y teniendo en cuenta que fue auditado el proceso de manera transversal, la
observacion se realiza por cuanto a la fecha el procedimiento “Contratacion de Servicios Profesionales y de Apoyo a la
Gestion en las Sedes y Subsedes” con cddigo GCO-020-PD-09, establece la salvaguarda de estas carpetas de
manera (fisica y magnética) como punto de control. Par lo anterior, la Observacion se mantiene.

No Conformidad N°1

“Se evidencio que el 8,6% equivalente a 2 contratos de la muesira tomada de 23 contratos de prestacion de servicios
del personal de la operacion estadistica de la ciudad de Medeliin, no cumpiié con el procedimiento "Contratacion de
Servicios Profesionales y de Apoyo a la Gestion en las Sedes y Subsedes” Cédigo: GCO-020-PD en la actividad

"n

namero 4 “Realizar el proceso de invitacion Directa y/o convocaloria publica’.

Contradiccion PES

“Efactivamente fueron invitadas dos personas al rol de analista de! CEED, el sefior José Maric Santos Arteaga y el
sefor José Mauricio Assis Mercado, quien no asistio al entrenamiento, continuando con el proceso de seleccion con el
sefior José Mario Santos Arteaga, dando cumplimiento al doble requerido para iniciar la fase de entrenamiento, y en
aras de no afectar el inicio del operativo se dio continuidad con el proceso de seleccion con la persona que asistic al
100% del entrenamiento.

El sefior José Mauricio Assis Mercado no fue invitado el mismo dia como analista y como coordinador, ef texto del
documento evidencia que se invité como analista y que coincide con el nombre del adjunto del correo, pero por error
involuntario no se cambid el rol al momento de redactar ef correo

En cuanto al sefior Ronu Andree Fernéndez Torres, se presento en la convocatoria 1449 de julio 8 dg 201 5“para el rol
de encuestador, pero por autorizacion del DANE Central y garantizando el cumplimiento del pen‘n’, subio al rof de
supervisor y no fue contratado como coordinador como quedd en la observacion de la no conformidad.”

Respuesta OCl: N ]
De acuerdo a la argumentacion presentada por el proceso PES, a la Oficina de Control Interno y después de ser

analizado se concluye:

En cuanto al caso de sefior José Mario Santos Arteaga existe un presunto incumplimiento con lo estipulado en el
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procedimiento “Confratacion de Servicios Frofesionales y de Apoyo a la Gestion en las Sedes y Subsedes™ al no
realizar el proceso de capacitacion y seleccion al doble o mas del personal requerido, esto con el fin de cumgplir con el
principio de transparencia en la contratacion y evilar el riesgo de incumplimiento a las condiciones iniciales exigidas,
siendo el unico proponente para dicha rol.

Para el caso de la invitacion al sefior José Mauricio Assis Mercado, las evidencias de los correos fueron encontradas
como soporte en cada carpeta contractual en los cuales se puede verificar en el Anexo No 2.

Y finalizando, en el caso del sefiar Ronu Andree Fernandez Torres con cedula nimero 1.128.060.544, se postulé en el
rol de recolector y presenia la evaluacién, obteniendo la aprobacion para ser contratado como recolector, segin se
puede observar en el “acta de entrega de pruebas calificadas para la seleccion de personaf operativo® el dia 10 de julio
de 2015; lo cual no est& dentro de las aclaraciones dispuestas en el correc de autorizacién enviado por DANE Central,
el dia 10 de julio de 2015 en donde se aprueba la contratacién de las personas que se presentaron al rol de supervisor,
como coordinador, ¥ no como se evidencié, donde de recolector fue contratado como supervisor siendo roles distintos.
Por lo anterior, la No Conformidad se mantiene.

No Conformidad N° 2

“Se evidencio que no se cumplic la accion correctiva establecida para el hallazgo nimero 6, del plan de mejoramiento
con numero de radicado 20151400053193 incumpliendo NTC GP1000, numeral 8.5 y el procedimiento Eiaboracion,
Suscripeion y seguimiento a Planes de Mejoramiento Integrados”

Contradiccion PES
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Respuesta OCI:

Si bien es cierto que fueron enviadas las evidencias para el cumplimiento total de la accion el dia 01 de marzo de
2016, la accion tenia fecha de finalizacion para el dia 31 de diciembre de 2015, y dentro del alcance de la auditoria
eéste presentaba el estado de vencimiento. Por lo tanto esta No Conformidad se mantiene para que se establezcan las
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Acciones Correctivas necesarias para que la situacién no se vuelva a presentar.

No Conformidad N° 3

“La accion preventiva establecida para el hallazgo nimero 4 del plan de mejoramiento con namero de radicado
20151400036323 a 10 de Marzo de 2016 se encuentra vencida y no existe evidencia que permita conocer el grado de
avance, situacion que incumple el numeral 8.5 de la NTC GP1000 y procedimiento para la elaboracion, suscripcion y
seguimiento de planes de mejoramiento”.

Contradiccion PES:

“La actualizacién de la metodologia general de la Gran Encuesta Integrada de Hogares necesita surtir unos protocolos
de revision por parte del drea de DIRPEN, que revisa por un lado, la calidad de la informacién consignada en este
documento y por otro lado el adecuado manejo de las plantillas para documentar. Ademaés de ello, a la metodologia de
la investigacion de GEIH se le realizaron revisiones para poder actualizar un documento definitivo que integre las
actualizaciones correspondientes y ajustes que procedan en dicha revisién.

El dia 29 de enero de 2016 se envi6 esta metodologia al 4rea de planeacién y el dia 03 de febrero de 2016 se envié al
area de regulacion de DIRPEN para la revision de calidad y de manejo de las plantillas para documentar. Hasta el dia
12 de febrero de 2016 se entregaron las primeras observaciones por parte del drea de DIRPEN con los comentarios,
sin embargo las diferentes areas (Logistica, disefios muéstrales y temética) solicitaron una revisién més exhaustiva por
tanto las observaciones realizadas no identificaban detalladamente los cambios necesarios. Ante esta situacién se
recibieron las observaciones detalladas del area de DIRPEN el dia 01 de marzo de 2016. Las modificaciones de las
ultimas observaciones realizadas se encuentran en proceso de revision y ajuste; ademas en algunos casos se esté
evaluando la pertinencia de cambios conceptuales solicitados que no son consistentes con la investigacién de la GEIH.
Por lo anterior se suscribird un plan de mejoramiento por las &reas de logistica, disefios muestrales y tematica, por
medio del cual se evidenciara el avance de los ajustes y actualizaciones correspondientes de la metodologia general
de la GEIH. Se propone como fecha limite de este plan de mejoramiento el dia 30 de abril de 2016, para no sufrir
nuevos atrasos en este proceso.”

Respuesta OCI

La Oficina de Control Interno recibe su respuesta como los avances realizados frente a la accion pero teniendo en
cuenta que la fecha de finalizacién de la accion se encontraba para el dia 31 de diciembre de 2015 y a la fecha no se
encuentra culminada, ni se presentaron evidencias de la solicitud de prorroga, se establece que la acciéon se encuentra
vencida y por ello la No Conformidad se mantiene.

No Conformidad N° 4 )
“Se encontré que los indicadores de las operaciones estadisticas ESAG establecido por el proceso Produccién

Estadistica — PES, no se encuentra actualizado a la fecha de la auditoria, incumpliendo asi la actividad nimero 15y 16
del Procedimiento de Indicadores de Gestién con cédigo PDE-040-PD-02.”

Contradiccién PES

“La responsabilidad del diligenciamiento de los indicadores esta a cargo de la oficina temética, actividad que estaba
programada para realizarse los dias jueves 3 y viernes 4 de marzo. En ese momento se comenzaron a diligenciar, pero
también se tenian que crear las plantillas para los indicadores del afio 2016, actividad que se rezagé, porque en
principio se creé una nueva hoja de Excel, dentro de los archivos correspondientes al afio 2015 y por indicaciones de
la oficina de Planeacién se debieron abrir archivos aparte para el afio 2016. Los indicadores finalmente fueron
actualizados de acuerdo con las instrucciones recibidas de la Oficina de Planeacién el dia lunes 7 de marzo (Fecha de
apertura de auditoria), como consta en la imagen que se adjunta. Ver Anexo”
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De acuerdo a la respuesta entregada a la Oficina de Contrel Interno y teniendo en cuenta que la periodicidad del
indicador es mensual ¥ que para el mes de diciembre de 2015, a la fecha de inicio de la auditoria, es decir al dia 03 de

Marzo de 2016 no se encontraba calificado ¢l indicador, la No Conformidad se mantiene.
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ANEXOS
Anexo No. 1 Contratos revisados vigencia 2016

No. CONTRATO APELLIDCS Y NOMBRES COMPLETOS DEL CONTRATISTA IDENTIFICACION
GLOVER DARIO NAVARRO VEGA 15.051.473
126 MELCHOR ALEJANDRO JIMENEZ GOMEZ : 15.516.971
97 . PAULA ANDREA YEPES GOMEZ 1.152.199.778
95 CAROLINA DOMINGUEZ TABARES
156 MARIA ISABEL BARBOSA PELAEZ
42 ALEJANDRO VASQUEZ TRUJILLO 1.152.188.566
26 LUZ MERY OLAYA CADAVID
35 . HERNAN DAVID RIVERA HERNANDEZ
127 FANGEL DE DIOS TORRES RODRIGUEZ 15.323.968
60 ALEJANDRA MARIA ARAQUE ARROYAVE 43728383
55 LINA MARCELA YEPES GOMEZ
77 LUIS FERNANDO MEJIA MUNDZ

Anexo No. 2 Contratos sin cumplir procedimiento

No. APELLIDOS Y NOMBRES .
CONTRATO  COMPLETOS DEL CONTRATISTA  ENTIFICACION OBSERVACION

Invitan a José Mauricio Assis como segundo en la
convacatoria el cual no asistid a ias capacitaciones
6786 JOSE MARIO SANTOS ARTEAGA 1.084.992 197 no cumpliende del dobie o mas del personal
requerido, ademas invitando esta misma persona al
rol de coordinador de CEED el mismo dia

Se presenta en convocatoria 1449 de julio 08 de
JI 877 RONU ANI;J%EEEERNANDEZ 1.128.060.544 2015 para el 1ol de encuestador, pero es
f contratado como Superviser
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Tipo de Auditoria | Programada Tipo de informe: Final

Proceso [LT.-ETE-1 Gaeatitn del Talento Humang Investigacion/Tema: N/A

Lider de Proceso Auditado Olga Beatriz Gutiérrez Tobar

. DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA

Fecha inicie auditoria; 07/03/20186 Fecha cierre auditoria: 23/03/20186
Lider del Equipo Auditor , .
Auditoria James Jilpert Lizarazo Barbosa
Luisa Nayibe Barreto Lopez - LNBL
) Ligia Patricia Pachéon Cafion - LPPC
Auditor: o
Liliana Barbosa Carmillo - LBC
Apayo -Carol Jimena Quintero Goyeneche - CJQG

Nombre de funcionario auditado

QCiga Beatriz Gutiérrez Tgbar

Rubén Dario Ramirez Santacruz

Jairo Alexander Caro Ramirez

Objetivo

Evaluar al proceso de Gestion de Talente Humano, en el subprocese de “Servicios Administrativos de Gestion |
Humana” en el DANE Centra! junto con la verificacién de la implementacion y mantenimiento de la NTC
GP1Q_(}O:2009 y demas normatividad aplicable, en el DANE.

Alcance

Comprende la evaluacion al proceso de Gestion de Talento Humano-GTH, en el subproceso de “Servicios
Administrativos de Gestion Humana” y especificamente al Procedimiento "GTH-030-PD-02 - Situaciones
administrativas reportadas a nomina” en DANE Central, para el periodo correspondiente del 1 de Mayo de 2015
al 29 de Febrero de 2016.

DESARROLLO DE AUDITORIA

En desarrollo de la presente Auditoria se realizaron las siguientes actividades, donde se tomaron dos enfoques
de auditoria como son: la validacion de los parametros y funcionalidad del aplicativo PERNO:; v la verificacion de
los pagos efectuados para descartar errores de aplicative y/o errores humanos.

Asi mismo, se verificaron los controles establecidos a través del procedimiento “Situaciones administrativas
reportadas a nomina” con codigo GTH-030-PD-02, evaluando lo establecido en las guias “Novedades de
nomina” (GTH-030-GU-01), y “Guia de licencias por maternidad, paternidad, accidente de trabajo, incapacidad
por enfermedad profesional y no profesional y traslados AFP y EPS” (GTH-030-GU-07 ), tomando de un total de
530 correos relacionados con la entrega de novedades, una muestra aleatoria del 18% lo que equivale a 93
correos electronicos del periodo comprendido entre mayo y diciembre de 2015,

Se verificé la actualizacion del Manual de Usuario del Sistema de Autoliquidacion de Nomina PERNGC, V.1
vigente en el Sistema de Gestion Documental en la intranet. Asi mismo, siguiendo las instrucciones del manual,
se valido la funcionalidad del comando "Gestiébn Documentai - Reportes™

Se efectud la validacion de los actos administrativos, donde de un total de 1.810 Resoluciones, se tomd una ‘ /

y_
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muestra del 5%, lo que equivale a B2 resoluciones expedidas durante el alcance de la presente auditoria,
verificando su estado y salvaguarda magnética, el registro llevado en el Libro de Resoluciones y las diferentes
novedades reconocidas mediante estos actos administrativos.

Para realizar la evaluacion relacionada con las situaciones administrativas reportadas a némina, de un universo
de 1241 funcionarios de planta reportados al 29 de febrero de 2016, se tomd una muestra aleatoria simple del
1.28%, equivalente a 16 funcionarios activos en la base de némina del DANE, asi como se relacionan en la

Tabla No.1:

e e g —— Be
ITEM NIVEL £_NCARGO ?m[ﬁg .

' Directivo * Director territorial 0042-13

irectivo _ E_)i_rec_tor_téc_nico 0100-18
Asesor Asesor N NP, 102008 ........

: ProfesiEJl}:nla‘I" Profesmnaiespecnallzado 2028-21

: Profesi_on;i IIIIIIIII jrml;Irzofesior;;ldIé;i]ecializado 2028-12
alumvers:tano o

__Profesional ! Profesional universitario | 204409 |
- Profesional | Profesional universitario | 2044-06 |
 Técnico EAnaIistadesistewas_ 3003-17

AL trativo
11 Asistencial Auxiliar administ'_:ria_'t'iv_é' o 4044-07 5
12 Profesional Profesional especializado U 02819
- 2 DL = _ ...... ! vl By
14 écnico Anélli; a de sis emas o 3003-17
15 “ Técnico Técnico administra_ti_\_rg - 3124—15
' ..18 | Técnico Auxiliar de técnico 3054-06

“Tabla No.1 — Muestra Seleccionada No.1,
(Validacion efectuada por auditores con
perfil Ingeniero de Sistemas)

A los anteriores cargos se les verificod la trazabilidad en la liguidacion y reporte de novedades de ndémina a
| través del aplicativo PERNO, realizando la comprobacion de la funcionalidad del menu “Nomina — Definicién”,
dentro del item “Recursos Humanos™

Se realizd la verificacidn de los funcionarios relacionados en la Tabla N¢.1, en cuanto a las diferentes escalas
salariales en sus liquidacion como son:. {Sueldos basicos, bonificacién, Primas, Vacaciones, Auxilio de
transporte, Subsidio de alimentacion entre ofros), con el objetivo de comprobar la funcionalidad de las
diferentes tablas como: {Terceros, Actos administrativos, novedades, descuentos entre otras), utilizades por el
aplicativo PERNO.

En el aplicativo PERNO se contd con accesc al servidor en ambiente de pruebas, en donde se efectud la
liquidacion de los periodos seleccionades a través de la Hoja de Trabajo para ia Tabla No.1 y donde fueron
revisados los resultados obtenidos al realizar la liquidacién, con respecto a los resultados de liquidacion
reportados por ndmina, a traves de las pre-néminas almacenadas como seporte de los pagos realizados por la
entidad a cada uno de los funcionarios.

Se evalud la liquidacidén de las novedades registradas por el proceso de ndomina, tomando de un universo de
1241 funcionarios de planta reportados al 29 de febrero de 2018, un total de 18 funcionarios, [0 que corresponde
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a una muestra dei 1.5%, tal como se relaciona a continuacién en la Tabla No.2,

Asesor 102008
 Profesional 202820
. Profesmnal ) 202 I
I P rofesmnal Profesional Especializado I 20281? i
”"IF;F;;HE;IOHM Profesuonal Especializada . 2028-15
Profesional Profesional Especializado | 2028-13
5 Profesronal ProfesmIr;;.t"é;bémallzado 2028-12
.F;rofesmnalm N 'B}}}Eé;];ﬁ;img'gpec.a|;zado 202312 ...........................
........... Profeségél oo Unwermano _— 204411
10 "_"p'r'éfes.onar  Profesional Universitario 204411
r rofem Hé{ﬂ;mermta - | I : 04410 R
ul.;}ofesronal Universitario | 2044- 05
Te.;m.;g ................................. e 15
Secretario ejecutivo 4210-18
Secretart sjocutvg T 4 PP
: Sélclf.e.ta.rlggjgutlvo 4210—26 ......
5 . . Di;éét";m SUbd;rector Departameﬁ;; ....................................................... 0 025_00 ...........................
lllllllllllllll 18 ézDirectwo .Secretano ‘General de Departament 0035-72
SRR SR AdmInIStratlvo ............... P

Tabla No 2 — Muestra Seleccionada No. 2
(Validacion efectuada por el auditor con
perfil Administrador de Empresas)

Ce acuerdo con la Tabla No.2 y para el desarrollo de la validacion, se realizé un Muestreo Aleatorio Simple
tomando el 1.5% del universe de estudic con corte a 25 de febrero de 2016, correspondiente a 18 funcionarios
de 1241, a los cuales se le verificaron la asignacién salarial basica, prima de servicios, prima técnica, prima de °
navidad, gastos de representacion, bonificacion por servicios, auxilio de transporte, subsidio alimentacién, horas |
extras, liquidacién de vacaciones, prima de vacaciones, deducciones por salud, pensidn, retencién en la fuente,
aporte de subsistencia y de solidaridad y demas descuentos aplicados de acuerdo con los reportes que arrojd el
Sistema de Persenal y Nomina — PERNO.

Asi mismgo, se realizo la validacion de los pagos de némina efectuados para cada una de las quincenas del
pericdo comprendide entre mayo de 2015 y febrero de 2016. Para ello se utilizd un archivo Excel formulado con
base en lo establecido para la Liquidacion de Prestaciones Sociales del Proceso Gestion de Talento Humano
vigente en el Subproceso Servicios Administrativos de Gestion Humana, censignado en el documento
referenciade como GTH-030-GU-03. Version 06, con el objeto de verificar la consistencia matematica y
porcentual aplicada a las prestaciones sociales a que tienen derecho los funcionarios por concepto de
liquidacion némina. Adicional se verifico la pertinencia de la norma aplicada en cada uno de los funcionarios
relacicnados en la Tabla No.2.

Fue revisado e! procedimiente aplicade para realizar ia liquidacion y Retencidon en la Fuente a los funcionarios
de la muestra seleccionada en la Tabla No.2, que cumplen con los requisitos para aplicar dicho gravamen; se
considero la correspondencia del percentaje a retener, al igual que se validaron las certificaciones v soportes
acreditados de los factores que aplican para reducir la base gravable en la determinacion de la retencion en la

/

)



i H o : -011-PD-01-
E Informe de Auditoria VeRgoN 08 T

FECHA ACTUALIZACION: 18-08-2015

DANE OFICINA DE CONTROL INTERNO PAGINA: 4

Tura tomar docisses

Fecha: 6 de Abril de 2016 - Radicado ORFEQ No.: 20161400013483

fuente a titulo de renta.

Se realizo la revisicn a las carpetas que contienen los soportes de los factores que aplican para ia reduccion de
la base gravable correspondiente para el descuento de la Retencion en fa Fuente, validando la pertinencia de
los soportes allegados por los funcionarios de la muestra seleccionada en la Tabla No.2 a quienes se les aplica
la Retencidon en la Fuente.

Fueron revisados los indicadores existentes en el proceso, donde existe un total de 17 indicadores, verificando
la aplicacién al subproceso de “Servicios Administrativos de Gestién Humana”.

Se verificaron los controles establecidos en el mapa de riesgos, identificando que existen 7 riesgos y que pdra
el subprocese auditade solo le aplica el Riesgo No. 3 “Que la generacién de actos administrativos no se
tramiten de acuerdo a fas normas gue los reglamentan”, el cual fue seleccienado como muestra y que equivale
al 14% del total de riesgos.

Para ta revision del cumplimiento dado a los registros de control establecidos en el Control No.2 “Lievar planilfas
de control para ef tramite de actos administrativos en otros procesos. Llevar en un libro el consecutivo de las
resoluciones” se tomo una muestra del 25% correspondiente al mes de maye del 2015, donde de un total de
180 Actos Administratives registrados en el libro de resoluciones, fueron revisadas 45 resoluciones.

El proceso Gestion de Talento Humano at 25 de febrero de 2016 contaba con un total de 58 acciones suscritas,
dentro de los planes de mejoramienio, el 24% corresponde a acciones que competen al sub-proceso
Situaciones administrativas reportadas a némina de las cuales se selecciond una muestra del 43% es decir un
total de 6 acciones.

RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

# | OBSERVACIONES

Se observo que para el alcance definido en la auditoria no se lleva el contrel de las incapacidades iguales o
1 | menores a 2 dias, a fravés del aplicativo PERNO, stiuacion que no permite acumular el ttempo en caso de
prorroga_de la incapacidad.

Se observé que el aplicativo de némina no cuenta con un campo de control autematico que registre las
5 fecha de digitacidén de les Actos Administrativos subidos, situacion que no permite generar alerias en &l
evento de no ser liquidado por el PERNO para una quincena especifica; asi mismo, se dificulta identificar su
trazabilidad.

Se observd que en los Actos Administrativos por los cuales se reconocen las incapacidades radicadas por
3t los funcionarios, no se esta relacicnande el documento de idenfidad, ya que unicamente se estan
identificando por nombre y apellide, le que dificulta la bisqueda en el aplicativo PERNC. Anexo No.1

Se observé que dentro de las opciones establecidas en el Aplicativo PERNO, existe el menu “Gestién
4 Bocumental”, al validar su funcionalidad siguiendo fas instrucciones del Manual existente en la DANENET,
se encuenira que no es posible llegar a la generacién de reportes por fipo de Acto Administrativo, situacion
que genera una posible desactualizacién y desaprovechamiento de la herramienta existente.

Al validar en el apilicativo PERNO la muestra seleccionada, se observd que en el 32% de funcionarios
5 revisados no se esta registrando los datos correspondientes a la “Dependencia Funcional” donde se ubica
actualmente y aparece sin nombre y/o sin Codigo, situacion que impide mantener actualizada la ubicacién
de los funcicnarios, en caso de ser requerido. Anexo No.2

Se observd que en el procedimiento " Situaciones Administrativas Reportadas a Nomina” no se encuentra
6 descrita la forma en que se deben reportar las incapacidades por accidente de trabajo, ni su afectacidn a los
rubros de noémina. Situacién que puede prestarse para diferentes interpretacicnes conceptuales por parte de
jas Direcciones Territoriales v subsedes al no tener claridad en el reporte de este tipo de incapacidades.

Se observd que el Manual de PERNO vigente en la DANENET, de fecha febrero de 2015, no se encuentra
actualizado en lo correspondiente a la descripcion del campo “Dependencia Funcional” lo cual puede llegar
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a generar un posible incumplimiento a la Norma NTGP1000 en su numeral 4.2.3 Control de Documentos,
Literal b) revisar y actualizar los documentos cuando sea necesario y aprobarlos nuevamente. Anexe No.3

Se gbservo que en el aplicativo PERNO, al cargar el acto Administrativo correspondiente a “Incapacidad por
Accidente de Trabajo”, no esta afectando la liquidacion de la némina. Situacién que podria llegar a generar
diferencias frente al valor de la liquidacién y €l recobro efectuados a la ARL.

En la verificacién realizada a los indicadores de gestion del proceso GTH se observo que no existen
indicadores para el Grupo Interno de Trabajo “Servicios Administrativos de Gestisn Humana',
especificamente para las "Situaciones administrativas reportadas a nomina” situacion que podria conllevar a
no medir la gestién que con respecto al tema se realiza en esta coordinacién, e impidiendo generar alertas

preventivas al lider del proceso.

NO CONFORMIDADES

#

Descripcién

Criterios de auditoria / Requisito

En la muestra seleccionada de actos administrativos, se
encontré que existe una diferencia de 49 dias pendientes por
descontar, por cuanto a una funcionaria le fue concedida
mediante resolucicnes Nos.: 72, 1329, 1590, 1834, 2048 de
. 2015, incapacidades per 161 dias, mientras que en las
prenéminas de los meses de junio de 2015 a febrero de
2016 le fueron desconiados 112 dias. Generando un posible
incumplimiento del decreto 2943 de 2013. Anexo No.4.

- Decreto 2943 de 2013
En el Sistema General de Seguridad Social |
en Salud seran a cargo de los respectivos !
ampleadores las prestaciones econémicas |
correspendientes a los dos (2) primeros
dias de incapacidad originada por
enfermedad general y de las Entidades
Promotoras de Salud a partir del tercer (3)
dia y de conformidad con la normatividad
vigente.

Se evidencid que en el 12.5% de los funcionarios de ia
muestra seieccicnada en la Tabla No. 1, el aplicativo PERNO
no estd descontando el valor del auxitio de transporte para
los dias de incapacidad generados por accidente laboral,
determinados y aprobades mediante Acto Administrative, o
que genera un posible incumplimiente a la Ley 15 de 1959,
paragrafo del Art. 2°. Anexo No.5

Ley 15 de 1959 Art. 2°, Paragrafo: El valor
del subsidic que se paga por auxilio de
transporte no se computara coro factor de
salario se pagard exclusivamente por los

dias trabajados.

Se evidencio en el 6% de la muestra seleccionada en la
Tabla No.2, que se realizaron modificaciones de un mes a
otrc, en la aplicacion de los procedimientos utilizados para
determinar la retencicn en la fuente, a los funcionarics que
cumplen con los requisitos para aplicar dicho gravamen,
pasando del procedimiento 2 al procedimiento 1, vy
nuevamente al procedimiento 2, sin el correspondiente
soporte. Esta situacién genera un posible incumplimiento a la
aplicacién del procedimiento para efectuar la retencién en
la fuente, establecido en el Art 383, 384, 385 y 386 del
Estatuto tributaric. Anexo No.b

ESTATUTO TRIBUTARIO: TITULO Il
CONCEPTOS SUJETOS A RETENCION.;
CAPITULO |. INGRESOS LABORALES.
Art. 383: Tarifa.; Art 384; Tarifa minima de
retencidon en la fuente para empleados;
Art385. Primera opcitn frente a la
retencidn; Art.386. Segunda opcién frente a
la retencién.

evidencio gue existen diferencias entre el valer pagado
reportadec en Jas Pre néminas, con respectc a las
liguidaciones efectuadas en el aplicativo PERNO, para la
primera quincena del mes de Jun/2015, encontrandose
diferencias en el valor pagado por retroactividad en e Auxiiic
de Transporte. Lo anferior implica un posible incumplimiento
ala NTCGP 1000:2009, en los numerales 4.2 .4 Control de
los registros y 7.5.3. Identificacién y_trazabilidad. Anexo

Para el 16% de la muestra seieccionada en la Tabla No.2 se | NTCGP 1000:2009, Numeral

4.2.4 “Los
registros  son un tipo especial de
documento y se establecen para
proporcionar evidencia de la conformidad
con los requisitos asi como de la operacion
eficaz, eficiente y efectiva del sistema de
gestion de fa calidad, deben confrolarse.

la entidad debe  establecer un
procedimiento documentado para definir los
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No.7

controles necesarios para la idenfificacion,
el almacenamiento, la proteccién, fa
recuperacion, el tiempa de retencion y fa
disposicién de los registros.”

Numeral 7.5.3."La entidad debe identificar
el estado del producto y/o servicio, con
respecto a fos requisitos de seguimiento y
medicién a lravés de foda fa realizacion del
producto ¢ fa prestacion del servicio...”

Se evidencia que al 16% de los funcionarics verificados para
la muestra seleccionada Tabla No.2, les fue descontade dos
(2) veces el auxilio de transporte de acuerdo con lo
relacionado en el Anexe No.14, lo anterior conlleva a que se
presente una posible contravencién a lo establecido en la
Ley 734 de 2002, en su Articulo 33, Numeral 1.

Ley 734 de 2002 en su Articulo 33,
Derechos. “Ademds de los contemplados
en la Constitucion, la ley vy los reglamentos,
son derechos de fodo servidor pliblico:
Numeral 1. “Percibir puntualmente la
remuneracion fifada o convenida para el
respectivo cargo o funcion.”

Se evidencid que para 15 funcionarios activos en el mes de
enero del 2018, no les fue registrado en el Aplicative PERNO
el Acto Administrativo correspondientes a las incapacidades
descontadas por némina, lo que incumple con lo establecido
en el procedimiento “Situaciones administrativas reportadas
a nomina” con codigo GTH-030-PD-02, Actividad No.5.
Anexo No.8

- Procedimiento Situaciones
Administrativas Reportadas a Nomina,
cadigo GTH-030-PD-02, que establece:
“Cargar actos administrativos en el
aplicative de liquidacién de nodmina. Se
procede a registrar fos actos
administrativos de acuerdo con e
procedimiento y guias.”

Se encontrd que el 7% de resoiuciones seleccicnadas en la
muestra de Actos Administrativos, fueron firmadas por los
Directores Territoriales, las cuales fuercn presentadas como
soporte novedades para descuentos de ndmina en cuanto a:
vacaciones, licencia e incapacidades, generando un posible
incumplimiento a lo establecido en el procedimiento
“Elaboracién y Aprobacién de Resoluciones” con codigo

¢ S8OL-010-PD-03. V.7 de 2012. Anexo No.9

- Procedimiento, SOL-010-PD-03
Actividad No. 4 Firmar resolucion:
Revisa y firma la Resolucién y envia al
Area de Recursos Humanos.
Responsables: Director DANE o Secretaria
General.

Se encontrd6 en un 10% de Actos Administrativos
seleccionados en ia muestra, que fue duplicade el numero
de la resolucion expedida por Nivel Central; asi mismo, se
encontré que en el 5% de estas resoluciones presentaban
enmendaduras ¥ en un 7% se encontrd que no existe
identificacion del acto administrativo en el libro de control de
las resoluciones; lo cual genera un posible incumpliendo a lo
establecido en el acuerdo 060 de 2001 en su articulo 8.
Anexo No.10

- Acuerdo 060 de 2001 del Archivo
General de la Nacién, Art. 6, Numeracién
de actos administrativos: “[.a numeracion
de ios actos administrativos debe ser
consecutiva v las oficinas encargadas de
dicha activigad, se encargaran de llevar los
confroles, afender las constitas y los
reportes necesarios y seran responsables
de que no se reserven, tachen o
enmienden nameros, no se numeren los
actocs administrativos que no estén
debidamente firmados y se cumplan todas
las disposiciones establecidas para el
efecto.

Si se presentan errores en la numeracion,
Se dejargd constancia por escrito, con la
firma del Jefe de la dependencia a la cual
estd asignada la funcion de numerar los
actos administrativos.”

~
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Se evidencio que el reporte de novedades de incapacidad se
esta realizando posterior a la fecha de corte establecido, que
indica que deben ser reportadas al 20 de cada mes por parte
de las Direcciones Territoriales, a través del “Formato control
y relacion incapacidades” con cédigo GHT 030-GU-07-rt. Lo
que genera un posible incumplimiento a lo establecido en la
“Guia de licencias por maternidad, paternidad, accidente de
trabajo, incapacidad por enfermedad profesional y no
profesional y traslados AFP y EPS” con cddigo GTH-030-
GU-07. Anexo No.11

GTH- 030-GU-07 Guia de licencias por |
maternidad, paternidad, accidente de
trabajo, incapacidad por enfermedad
profesional y no profesional vy traslados
AFP y EPS EPS (Empresa Promotora de
Salud):

Cada Temitorial debera diligenciar los
formatos GHT 030-GU-07-r1 v GHT 030-
GU-07-r2 mensualmente los dias 20 de
cada mes, y se deberan enviar a DANE
Central realizando el respectivo tramite y
seguimiento con el fin de que se consolide
{a informacidn de manera general.

10

Durante la auditoria a némina se encontré que no se esta
diligenciando el “Formato para el Reporte de Novedades a la
Nomina" de codigo (GTH-030-PD-02-r1), generando un
posible incumplimienta a lo estipulado en la actividad 4 del
precedimiente GTH-030-PD-02.

~GTH-030-PD-02: Actividad 4: Recibir las
novedades Las novedades relacionadas
con nomina y/0 seguridad social son
recibidas dentro del cronograma de pagos
establecido por el Area Financiera y
Gestion Humana y se relacionan el
Formato de Reporte de Novedades.

Ver formato para el Reporte de Novedades
ala némina. GTH-030-PD-02-r1

11

Se encontrd que para las carpetas de la Subserie
“Deduccidén base retefuente” con fecha inicial 01/01/2015 no
se encuentra debidamente foliada, contiene elementos
metalicos como son ganchos de cosedora y clip mariposa, y
excede el maximo de folios establecidos por carpeta. Esta
situacion presenta un posible incumplimiento a lo establecido
en la Guia para la Organizacion de Archives y Aplicacion de
TRD con codigo GDO-040-GU-01. Anexo No.12

Este hallazgo se trasladara al proceso gestién
documental —-GDO, para su seguimiento y concertacién
de correcciones y acciones correctivas.

Guia para la Organizacion de Archivos y
Aplicacion de TRD con ¢ddigo GDO-040-
GU-01, Actividad No. 6 Retiro de material
metalico

La documentacion debera estar libre de
material metalico, coma:

 Ganchos legajadores,

i - Ganchos de cosedora,

I Clips, entre otros.

Actividad No. 7 Para archivar se debe tener
un numero de folios maximo en las
carpetas. En cada carpeta, se deben
archivar maximo 200 falios.

12

Se encontré que no existen evidencias correspondientes al
cronograma establecido para la entrega de novedades a
némina, lo que genera un posible incumplimiento al registro
de Control No.1 “Formuiar y cumplir con el cronograma de
entrega de novedades para la ndming", establecido para el
riesgo No.3, que indica: "Que la generacion de actos
administratives no se tramiten de acuerdc a las normas que
{0s reglamentan”.

Mapa de Riesgos — GTH

Riesgo 3 - Control 1: "Formular y cumplir
con e cronograma de enlrega de
novedades para la nomina- Registro :
Cronograma.”

13

Se encontré que el plan de mejoramiento con radicado
No. 20151400035983 del Proceso Gestion de Talento
Humano — GTH, presentd un atraso de 7 meses en la
suscripcion, generando un posible incumplimiento a la "Guia
para Realizar Auditorias Integrales” Paso 23, que establece
que se deben firmar dentro de los 5 dias habiles siguientes a
la comunicacion del informe final. Asi mismo, existe un
posible incumplimiento a la NTCGP1000, numeral 85.2.
Accién Correctiva.

Guia para Realizar Auditorias Integrales
—Cod.: CGE-011-GU-02

PASO 23. Aprobacién y remision del
informe final de auditoria: Ef Jefe de OC,
revisa el informe, s no  exisfen
observaciones, aprueba el informe final
para postericr entrega al proceso
interesado; si existenn observaciones ©
correcciones, envia nuevamente informe al
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audifor para los respectivos afustes. Una
vez revisados y aprobados el informe final
de auditoria  junto con pian de
mejoramiento, se procede a remifirlos
mediante ORFEQ. utilizando el mismo
nimero de radicado generado en el PASO
12. i.a secretaria de la OC! debe enviar un
cotreo electronico por QUTLOOK segiin
sea eof caso al Subdirector o Secretario
General segiin el proceso auditado, al Lider
del Proceso Auditado y al Director
Territorial, para que en un tiempo maximo
de cinco (&) dias habiles suscriba ante la
OC! el Pian de Mejoramiento. Nota: La
secretaria de la OCI, archiva copia en la
carpeta designada para el ejercicio de
auditoria.”

NTCGP10600; Numeral 8.5.2 Accion
correctiva: La entidad debe tomar
acciones para eliminar las causas de las no
conformidades con el objeto de evitar que
vuelvan a ocurrir. Las acciones correctivas
deben ser apropiadas a los efectos de las
no conformidades encontradas.

En la verificacion efectuada a los planes de mejoramiento

suscritos se encontrd que de la muestra seleccionada (los | - Norma Técnica de la Calidad para la

14

que aplicaban a némina), existe un 83% de las acciones en
estado “Vencidas” al core 25 de febrero de 2016
correspondiente a las acciones nimero 180, 164, 171, 186,
189. Lo anterior genera un posible incumplimiento a lo

Gestion Publico NTCGP 1000:2009, en los
numerzales 8.5.1,

- Modelo Estandar de Centrol Interno
(MECI}. Planes de mejoramiento {Plan de

establecido en el numeral 8.5.2 literales e, f, y g de la

mejoramiento por proceses).
NTCGP 1000.2009. Anexo No.13

Fortalezas

El aplicative PERNO cuenta con el Control de Acceso y definicién de perfiles de acuerdo con los pardmetros
definidos en las solicitudes efectuadas por fas personas autorizadas para asignar los permisos de acceso,
|_garantizande la confidencialidad de la informacion existente.

Conclusiones Generales

La Oficina de Control Interno hace &nfasis en que e! gjercicio de auditoria se realizd a través de la utilizacion de
técnicas de auditoria y el Modelo de Muestreo Aleatorio Simple para la seleccidén de muestras, es decir no se
realizd un examen al cien por ciento de las actuaciones, por lo tanto las siguientes conclusiones son basadas en
los resultados evidenciados.

La sistematizacion efectuada en las actividades generadas por la némina son acciones importantes dentro de la
gestién interna de una entidad, ya que contribuye con la celeridad en las cargas operativas y el desarrollo de la
muitiples actividades, buscande una mayor eficiencia en la optimizacion del recurse humano requerido para el
desarrolle del proceso, e igualmente pretendiendo minimizar el riesgo de failas del aplicativo.

En este sentido, se concluye de manera general que el aplicativo PERNQ presenta debilidades en los controles
definidos para garantizar su funcionalidad v operatividad al efectuar ia liquidacion de la némina de !a entidad,

P

Y7
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sustentado en los hallazgos registrados anteriormente y homologade con las validaciones efectuadas, en las
cuales se evidencid que permitié realizar descuentos salariales sin la validacion de la existencia del acto
administrativo que 10 soporte, v de otra parte, dejo de realizar los descuentos de Ley, sustentado en Actos
Administrativos ingresades al aplicative. Ast mismo, se identificd que el aplicativo no permite llevar la
trazabilidad en los cambios o ajustes manuales realizados a la ndmina, para un periodo especifico.

A pesar de que en la anterior auditoria al proceso (Agosto/15) ya se habla observado la falta del calendario de
entrega de novedades a nomina, contemplade dentro de ios controles establecidos por el proceso en su matriz
de riesgos, a la fecha de la presente auditoria se observa que el cronograma para la entrega de novedades no
ha sido establecido.

De manera general se evidencia que los funcionarios no conocen la caracterizacion de su proceso, teniendo
debilidad en lo que corresponde a su procedimiento y a los procesos relacionados con la actividad que realizan,
come son Gestién Documental y Soporte Legal, entre otros.

Recomendaciones y/o Sugerencias

Sin ser obligantes para su cumplimiento, la Oficina se permite realizar las recomendaciones a continuacion |
registradas:

Realizar la solicitud para que se ajuste e implementen las diferentes opciones de menu existentes en el
aplicativo PERNO, como san Administracion y Desarrollo de la Hoja de Vida del Personal, Movimientos en la
Planta de Personal, Bienestar, Capacitacion de los empleados de planta de la entidad.

Se recomienda realizar sensibilizaciones periddicas de actualizacién en cuanto a las actualizaciones realizadas
al médulo, asi como en los procedimientos y los controles establecidos para el desarrollo de las actividades |
existentes en el procedimiento de en el subproceso de “Servicios Administrativos de Gestidn Humana”. f

Se recomienda establecer un control para os documentos soportes de los factores de reduccion de la base
gravable de la Retencion en la Fuente.

Se recomienda revisar la identificacion de los riesgos existentes, relacionados con el pago de las diferentes
obligaciones de némina, con el fin de que se valide la inclusion de controies pertinentes.

Se sugiere la creacién de un campo en el aplicativo PERNO que permita evidenciar la fecha del cargue de las
novedades registradas para un pericdo especifico.

Se recomienda incluir el documento de identidad en los Actos Administrativos por los cuales se reconocen las
incapacidades radicadas por los funcionartos.

Se recomienda dejar como obligatorio en el Aplicativo PERNO, el campo de la “Dependencia Funcional” en el
Menu de datos Funcionario.

Se sugiere incluir dentro del procedimiento “ Situaciones Administrativas Reportadas a Nomina” la forma en que
se deben reportar las incapacidades por accidente de trabajo, a la Coordinacion de Gestién de Talento Humano.

Se sugiere que las validaciones efectuadas en el presente informe sean tomadas como oportunidad de mejora
para establecer los controles necesarios al aplicativo PERNO. _ ]

ANEXOS ..... SO
"Anexo No.1: Actos Administrativos sin relacionar las C.C. de los funcionarios y relacion de los actos

administrativos consultades.
Anexo No.2: Funcionarios sin relacionar la dependencia funcional. _ /

}/




E Informe de Auditoria S0D160: COE 011D 01 3

FECHA ACTUALIZACION: 18-08-2015

DANE OFICINA DE CONTROL INTERNO PAGINA: 10

Bardt tomiar duoasame

Fecha: 6 de Abril de 2016 - Radicado ORFEO No.: 20161400013483

Anexo No.3: Manual de PERNC desactualizado.

Anexo No.4: Comparativo Resoluciones Vs, Pre ndminas funcionario.

Anexo No.5: Relacion de funcionarios a quienes se pago Auxilio de transporte en dias de incapacidad.
(2personas con 3 y 19 dias incapacidad)

Anexo No.6: Relacion de la aplicacion de las procedimientos utllizados para determinar la retencién en la fuente
a los funcionarios gue cumplen con los requisitos para aplicar dicho gravamen.

Anexo Na.7: Relacion de lo pagado en Pre ndmina y liquidacion realizada en PERNO por concepto de auxilio de
transporte.

Anexo No.8: Pantallazos de las novedades registradas en PERNO de Enero 2016 Y relacién funcionarios sin el
acto administrativo en PERNO

Anexo No.9: Pantallazo de las resoluciones firmadas por directores territoriales y relacion de las resoluciones
encontradas con firma de los directores territoriales.

Anexo No.10: Pantaliazos y relacion de las Resoluciones duplicadas y enmendadas — libro de resoluciones
Anexo No.11: Relacian de Novedades que incumplen procedimiento.

Anexo Neo.12: Imagen del archivo existente en la Carpeta.

Anexo No.13: Relacion de las acciones vencidas.

Anexo No.14: Doble descuento en el Auxilio de Transporte.

RESPUESTA Y ARGUMENTACION A LAS OBJECIONES Y/0 CONTRADICCIONES

La Oficina de Control Interno recibié de la Coordinacion de Talento Humano, mediante Oficio de Radicado
No0.20163130020663, del 05 de Abril de 2016, las respuestas a los Hallazgos encontrados, asi:

Observacion No. 1:

"Se observo que para el alcance definido en la auditoria no se lleva el contral de las incapacidades iguales o
menores a 2 dias, a través del aplicativo PERNO, situacion que no permite acumular el tiempo en caso de
prorroga de la incapacidad”

Contradiccion GTH:

"El Decrelo 2248 de 2013, en su articuic primerc establece:

‘Articulo 1. Modificar el pardgrafo 1° del articulo 40 del Decreto 1406 de 1999, of cual quedara asi:

Paragrafo 1°. En el Sistema General de Seguridad Social en Salud serdn a cargo de los respectivos
empleadores las prestaciones econémicas correspondientes a los dos (2) primeros dias de incapacidad |
originada por enfermedad general y de las Entidades Promotoras de Salud a partir del tercer (3) dia y de
conformidad con fa normatividad vigente.

En el Sistema General de Riesgos Laborales fas Administradoras de Riesgos Laborales reconoceran las
incapacidades temporales desde el dia siguiente de ocurrido el accidente de trabajo o la enfermedad
diagnosticada como faboral

Lo anterior tanto en ef sector piblico como en ef privado.”

Conforme a lo anterior, teniendo en cuenta que las incapacidades inferiores a dos dias no afectan los pagos
liquidades por némina, no se registran como novedad en el apiicativo PERNO, esto en observancia al
documento denominado: Guia de novedades de Nomina CODIGO: GTH-030-GU-01 VERSION: 05, en donde se
{ contempla como objetivo de la gula el "Liquidar la ndmina, la Seguridad Social vy pagos a ferceros de
- funcionarios y ex-funcionarios def DANE.”

For tanto, cuando se habla de liquidacion de nomina, se entiende por taf los pagos o descuentos que deban '
realizarse a los empleados de la entidad

Ahora bien, en ef caso de prorrogas se ingresa la novedad para descuento cuando efectivamente se genere tal
situacion, ya que na existe certeza de que una incapacidad de dos dias pueda concluir en una prérroga.

En consecuencia, no se observa vulneracion a la normatividad o procedimientos vigentes”.

|~
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Respuesta OCI:

Una vez revisada la contradiccion se concluye que la observacion descrita puede llegar a presentarse, dado que
la situacion de prorroga de incapacidades inferiores a tres dias, son llevadas o controladas de manera manual.
Por lo tanto y teniendo en cuenta que el aplicativo PERNO (herramienta sistematizada) permite la inclusion y
control en la identificacion de funcionarios a quienes la incapacidad les pueda concluir en una prorroga, la
Observacién se mantiene.

Cabe sefialar que las observaciones planteadas no implican la desviacién, ni el incumplimiento de requisitos
normativos o procedimentales, pero se constituyen en una oportunidad de mejora y por lo tanto demandan la
adopcién de acciones preventivas o de ser necesario correctivas.

Observacion No. 2

“Se observoé que el aplicativo de némina no cuenta con un campo de control automatico que registre las fecha
de digitacion de los Actos Administrativos subidos, situacién que no permite generar alertas en el evento de no
ser liquidado por el PERNQ para una quincena especifica; asi mismo, se dificulta identificar su trazabilidad”.

Contradiccion GTH

“El cargue en el aplicativo PERNO de los Actos Administrativos exige obligatoriamente relacionar la fecha en la
cual se expide el documento, de lo contrario el aplicativo no permitiria cargar el documento; sin embargo dicha
fecha no se refleja como campo de control automatico en la pantalla, dado que éste se evidencia solicitando un
informe al sistema. Por tal motivo solicitamos retirar ésta observacioén del informe preliminar’.

Respuesta OCI .

Una vez analizada la contradiccion y teniendo en cuenta que la observacion indica que no es posible identificar
la trazabilidad de los actos administrativos subidos al aplicativo (Resolucion y Fecha) para un periodo de pago
especifico, logrando generar alertas en caso de no ser liquidado, observando la necesidad de lograr visualizar
la fecha de digitacion del acto administrativo en Perno, a través de la consulta en pantalla, para que todos los
involucrados en los procesos inherentes al cargue de las novedades en la nomina puedan también ejercer
control e identificar posibles novedades no registradas. Por lo anterior la observacion se mantiene.

Observacién No. 3

“Se observo que en los Actos Administrativos por los cuales se reconocen las incapacidades radicadas por los
funcionarios, no se esta relacionando el documento de identidad, ya que Unicamente se estan identificando por
nombre y apellido, lo que dificulta la busqueda en el aplicativo PERNO. Anexo No.1”.

Contradiccion GTH

“En los procesos de Gestion Documental, subproceso 3. Administracion y Control Documentos Normativos y
Contractuales, plantillas de resoluciones: se encuentra definido el formato: Codigo: GDO-030-PD-01-r29 V: 02,
fecha de actualizacién del formato 08-12-2014, para tramite de licencia por enfermedad no profesional, en
donde no se establece la inclusion de nimero de cédula del funcionario”.

Respuesta OCI

Teniendo en cuenta que la observacion sefiala la dificultad para la bisqueda por numero de cédula de los
funcionarios a través del aplicativo, sustentada en que los Actos Administrativos no relacionan el documento de
identidad, item con el cual se facilitaria la consulta y cargue de la novedad en el aplicativo.

Con respecto al formato dispuesto por el procesos Gestion Documental, subproceso 3: “Administracién y
Control Documentos Normativos y Contractuales”, “Plantillas de resoluciones”, Codigo: GDO-030-PD-01-r29,
V:02: sea la ocasién para actualizar el formato dado que como Plantilla se establecen casos puntuales y cita
como Secretaria General, a la Dra. MARIA LEONOR VILLAMIZAR DE MACHICADO, quien ya no labora
en la entidad. Por lo anterior la observacion se mantiene para que de manera preventiva y conjunta con el
proceso Gestién Documental - GDO, se realicen las actualizaciones a que haya lugar. /

/
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Observacion No. 9

“En la verificacion realizada a los indicadores de gestion del proceso GTH se observé que no existen
indicadores para el Grupo Interno de Trabajo “Servicios Administrativos de Gestion Humana', situacién que
podria conllevar a no medir fa gestién que realiza esta coordinacicn’

i Contradiccion GTH

“El GIT de Servicios Administrativos de Geslion Humana si cuenta con Indicadores de Gestion, éstos
corresponden a: GTH18 “AUSENTISMO POR INCAPACIDAD LABORAL JUSTIFICADA” GTH20
“AUSENTISMO POR PERMISO LABORAL JUSTIFICADO” y GTH21 “Cobertura hojas de vida en el
SIGEP". Solicitamos refirar ésta Observacién del informe final, dado que si se cuenta con indicadores de
gestion”.

Respuesta OCI

Teniendo en cuenta que los indicadores presentados hacen referencia al control de acceso y que se considera
importante la inclusion de indicadores que midan la gestién del procedimiento “Sityaciones Administrativas
reportadas a nomina” por el significative impacte que este procedimiento conlleva en la afectacion al rubro de
funcionamiento, y observando que durante las dos (ltimas auditorias el total de hallazgos evidenciados (45) |
puede indicar posibtes debilidades en la gestion de controles establecidos, y que la observacion va enfocada a
realizar acciones preventivas por medio de indicadores, de tal forma que permita al lider de proceso efectuar un
| seguimiento en“tiempo real al desempefio alcanzado por este concepto. Por lo anterior la observacion se
.—ma;j_‘tie_:ne Yy 8e gjusta en su redaccion al tema especifico de Situaciones Administrativas reportadas a némina.

4

. A,
No Conformidad No.'4,
'Para el 16% de la muestra seleccionada en la Tabla No.2 se evidencio que existen diferencias entre el valor
pagado reportado en las Pre néminas, con respecto a las liquidaciones efectuadas en el aplicativo PERNO, para
la primera quincena del mes de Jun/2015, encontrandose diferencias en el valor pagado por retroactividad en el
Auxilio de Transporte. Lo anterior implica un posible incumplimiento a la NTCGP 1000:2009, en los numerales
4.2.4 Control de los registros y 7.5.3. Identificacion y trazabilidad. Anexo No.7”

Contradiccion GTH

“El coordinador de Servicios Administrativos envi6 un correo informandoles a los funcionatios en cuestion gue
se Igs iba a practicar e/ descuento por concepto de auxilio de transporte en las siguientes néminas. No se
realiza of descuento en su tofalidad en un solo pago, para no afectar el minimo vital dej setvidor; perc el
descuento se hizo efectivo”,

Respuesta OCI

De acuerdo con la argumentacion presentada por el proceso GTH a la oficina de control interno de las cuales no
presentan fas evidencias, se concluye que contindan existiendo diferencias entre el valor pagado y reportado en
las pre néminas, respecto al valor de las liquidaciones efectuadas en el aplicativo PERNO, por cuanto no es
posible identificar los ajuste realizados en la pre-nomina del periodo afectado, Io que dificulta la identificacion de
la trazabilidad en ias modificaciones que se hacen por las situaciones atfpicas presentadas en el proceso de
liquidacion del retroactivo del auxilio de transporte, y con base en la importancia que tiene el documento pre
ndmina enviado a tesoreria para la realizacién de los pagos, se hace necesario que sean tomadas las acciones
correctivas necesarias para que se evidencien dichos ajustes en el documento. Por lo anterior la No
conformidad se mantiene.

No Conformidad No. 6
“Se evidencié que para 15 funcionarios activos en el mes de enerc del 2018, no les fue registrado en el

A
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Aplicativo PERNO el Acto Administrativo correspondientes a las incapacidades descontadas por némina, fo que
incumple con fo establecidc en el procedimiento “Situaciones administrativas reportadas a nomina” con codigo
GTH-030-PD-02, Actividad No.5. Anexo No.8”

Contradiccion GTH

"Se realiza la consulta de fos funcionarios relacionados en el Anexo 8. en el sistema PERNO los 15 funcionarios
si tienen los actos administrativos correspondientes para hacer efectivos los respectivos descuentos. Se aclara
que el sistema PERNQ no permite el descuento por incapacidad sin que exista el cargue ef Acto Administrativo
gue ordene tal descuento’.

Respuesta OCI

Una vez revisada la contradiccion, de la cual no anexan evidencias, y teniendo en cuenta que durante el
desarrollo de la auditoria se tomaron los pantallazos de evidencias adjuntas en el anexo No.8, a través del
aplicativo PERNO, donde se encuentra el no cargue de los actos administratives, identificados para el mes de
enero/2016 la No Conformidad se mantiene.

Elaborado Revisado Aprobado

Wby | =SSN U T laoer

" Luisa Nayibe \Balreto Lopez _
Ligia Patricia Pachon Cafion Luisa Nayibe Barreto Lopez Claudia Jineth Alvargz Benitez
Liliana Barbosa

Jefe Oficina Asesora Juridica,
encargada de las Funciones de .
la Jefatura de la Oficina de
Control Interno

Auditores Coordinador
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ANEXOS

Anexo No. 1 Actos Administrativos sin relacionar las C.C. de los fungionarios y relacion de los
actos administrativos consultados.
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No tiene # cedula

No t|ene # cedula

Licencia de matermdad Mo tiene # cedula

| Prorroga mcapamdad No tlene #cedula

Incapacidad no profesional No tlene # cedula

2574 { Prorroga |ncapaadad No tiene # cedula

No tiene # cedula

No tiene # cedula

No tlene # cedula

No tlene # cedula

No tiene # cedula

2772 ) L:cencna de paternldad No tiene # cedu[a

No tlene # cedula

No tiene # cedula

2804 : Incapac:dad no profes:onal

1580 Incapacidad por accidente de trabajo
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Anexo No. 4. Comparative Resoluciones Vs. Pre-néminas funcionario.

Tipo Documento
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. Dias Reconocidos

Resolucion 72 -

Resotucaon 1325 55
Resolucidn 1590 5 1 """"
_R950|u510n1834 .............................. 3 0 .................................
| Resoluugn 2048 SO SO 3 0 ...................................
éhTotaI dias re conoudos : 161
. Total dlas dESCOHtaJ;IS U 112

D ff&rencia O R 49 ________

Anexo No. 5 Relacién de funcionarios a guienes se pagd Auxilio de Transporte en dias de
incapacidad.

Funcionario ' No De Dias
02«‘12;’2015 26582 : ncapacadad por acmdente de lraba]o Sonia Lilia Sarmaenlo Roberto 3 Dias
23!09f2015 20486 : Incapacidad por accidente de trabajo Arnulfo Hemandez Alvarez 18 Dias

Visualizacion en PERNQ
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Anexo No. 6 Relacion de la aplicacion de los procedimientos utitizados para determinar la
retencidén en la fuente a los funcionarios gue cumplen con los requisitos para aplicar dicho

gravamen.

Maria Ximena

- Caicedo Morano

: ; o Cédulﬁ_m Mes

Mayo de 2015

Renta minima

Procedimiento 2

Procedimiento 2

31531807 Octubra de 2015

. Procedimiento 2

Noviembre de 2015

* Procedimiento 2

Febrero de 2016

¢ —————— § SR

Procedimiento 2

Procedimiento 2
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Anexo No. 7 Relacion de lo pagade en Pre ndomina y liguidacion realizada en PERNO por
cencepto de auxilio de transporte.

' C L el a i Valor refiejado |
Nomhnef Apellidos §swdoBaﬂw _Qujnoe_na e Pra noming |
R |

74.000
37.000

1 enero
1° Febrero
2“ Febrern b

$1.253.433

FLOR ALBA PARON CORAL 30709372

$626.717
- $626.717
3 655.922 | 1° Junio
S 655 922 2“ Jur”o [ SO
$655.922 | 1° Julic Ajs Aux. Trans
5 655.922 1 2° Julio s Ajs Aux. Trans

Total Operaclon reportada por concepto Aux 0 de Transporte

$1.253.433 1% enero _ Aux. Trans

(3626717 1 Febrero :Aux Trans
$626.717 | 2° Febrero  : Aux. Trans

 $626.717 CAuk Trans

5626717 1°Abril

gEDOYA b ol l ) RO DM TARS
NANCY PATINO 43678084

S {165.267)

* Total Operacion reportada par concey :

1* Febrero : Aux. Trang

17 2Febrero  ‘AucTrans $ 37000 S 37000
4'626.717 | 1° Marzo (Aux. Trans @
$ 626,717 ' 2*Marzo Aus. Trans

" $626.717 | 1° Abril | Aux, Trans

PATRIOIA ESCOBAR

EUGENIA  :  ZULETA 41898858

$626.717

$655.922

AJS Aux Tra ns
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Anexo No. 8 Pantallazos de las novedades registradas en PERNO de Enero 2018 Y relacion
funcionarios sin el acto administrativo en PERNO
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Nnmhre

Cédula

1. * Arango Tamayo Marla Eugema B 21504391
2. BenavidesUlloaElizabeth | 51830882
3 Cadena Sarmlento Alba Lucia 63363354
4 .................
5. Casallas Garua Sandra Mllena
: 6. Casas Rodriguez Diana Alelandra . 1049621107
7. Diaz Cely Consuelo |n|r|da _ 4167_4_2_56
. Femandez Gachaﬂsy IR .51.96.4929
9. Hormaza Garua Ana Pa;érlma ;‘-1"5.51.29.453

51611225

Moreno Caceres Martha Rocio

Roncanuo Dlaz Alba Ltl:ana

- Salamanca Rodriguez Lina Marr:ela

53074346:

Sanchez Fernandez Martha Helena

52787408

; Sierra Hernandez Zaura

52902089 -

Anexo No. 9 Pantallazo de las resoluciones firmadas por directores territoriales y refacion de las
resoluciones encontradas con firma de los directores territoriales.
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Resolucion

46 ' 23!04}2015 Conceden vacaciones - Gladys Marleny Velez Montes ”

51 05/05/2015 | Licencia por enfermedad no profesional - David Leandro Zapata G|I

52 : 05/05/2015 Llcem:la remunerada por Iuto : Abram Jose Lugo Madera

14/05/2015 Incapaudad por accldente de trabajo Da[el Esmunl Daws Anlllo

&1 14/05/2015 Incapamdad por acmdente de trabajo

Dalel Esmum Davls Amllo

_ 7_2 02/06/2015 Llcenc;a por enfermedad no profesmnal Dalel Esmum Daws Amllo

Anexo No. 10 Pantallazos y relacion de las Resoluciones duplicadas y enmendadas - libro de
rescluciones

'6b'feta' : _.;f?uncionario ~ Observacién OC

75 14/01/2015 - Nombramiento ordinario Ciaud|a Victoria Rodrlguez Sandoval Dup!icada

75 28/12/2015 Legalizacion de caja menor No aplica " Duplicada

814 ) 15/04/2015 Com|5|on Cieonlmo Rincdn Contreras " Duplicada

814 ; 13,!04/2015 Comision Yaneth L| ares Munoz : Duplicada

1225 11/06/2015

Comisién Eduardo Efram Freire Delgado

Enmendaduras {A} escrita
a mano

1225A 11/06/2015 | Comisién f James Jilbert Lizarazo Barbosa

Acepta renuncia Jullan Dawd Lopez Bernal Dupllcada

1613 06/08/2015 Comlsmn Domingo OSplna anlamarm | Duplicada

: Nueva demgnacmn Juan Fernande Plazas Hernandez

: nmendaduras {A) escnta
amano

Nueva designacion Angela Patricia Casas Valencia

2601 01{12/2015 Comisidn D|ego David Marm Pimiento Dupllcada .

2601 01/12/2015 | Comisidn orge Haracio Florez Restrepo Duplicada
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Anexo No. 11 Relacion de Novedades que incumplen con la fecha de corte segun procedimiento.

Fecha

ﬁsunto

Formato

Agosto

Incapactdades medlcas julic de 2015

- - Fecha de Correo |

GHT 030 GU 07 rl

Incapamdades mes agcsto de 2015

................. oo, GU 07 "

Formate |ncapamdades actuallzado sept de 2015

Incapacrdades médicas octubre de 015

GHT 030-GU-07-rl

GHT030-GU07-11 |

RV Informe de mcapaadades a 30 de noviembre del 2015

29/10/2015 ;

| GHT 030-GU-07-r1

30/11/2015 |
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Anexo No. 12 Imagen del archivo existente en la Carpeta.

Objetos metdlicos
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Anexo No.13 Relacion de las acciones vencidas a corte 25 de febrero de 2016.

No.

Accitn

. Estado

i Hallazgo -

‘Se obsend que 7 funcionarios de la Direccion Termitorial:
‘de Medellin se encuentran con més de un periodo’
:acumulado  de
;presidencial 06 de 2014.

vacaciones incumpliendo la  Directiva:

Corao  informativo  recordando  |a
normativa y directiva presidencial 08
de 2014

vencido

iSe encontrd que de acuerdo al programa de Nomina,

"Pemo’, 2 funcionanos de la Subsede Monteria tienen un
periodo de vacaciones acumulado, y que adicionalmente
en g mes de Julio cumpliran el segundo pericdo de
vacaciones aun sin  disfutar, lo gue genera un
incumplimiente al Plan de Austeridad ordenade por el
Gobiemo Macicnal mediante la Directiva Presidencial 06

Realizar  seguimiento  de los
funcionarios que  tienen  periodos
acumulados de vacaciones, con el fin
de cerciorase de gue disfruten los dias
pendientes de vacaciones se de
cumplimiento a la Cirectiva
presidencial 06 de 2014.

171

“de 2014.

Se encontrd que el 29% de la muestra seleccionada,

equivalente a 16 funcionarios, que a la fecha de la auditoria
se encontraban con mas de un periode acumulado de
vacaciones; y el 54% de la muestra seleccionada,

1-  Cumplimiento estricto de la
programacion de vacacicnes reportada
a Gestidn Humana.

comespondiente a 3 funcionarios, presentan dias
pendientes por disfular de periodos de wecaciones ya
liquidados; lo gue generaria una potencial contravencitn a
la Directiva Presidencial 08 de 2014 "Plan de Austeridad”. :

2- Las resoluciones que autorizan el
disfrute de waecaciones se tramitan
exclusivaments desde DANE
CENTRAL

vencida

vencido

186

iSe obsena que el 8,33% de los funcionarios de planta de

la Direccion Territorial Cali, cuentan con 1 periode de
vacaciones pendiente por disfrutar, situacion gue puede

1-  Cumplimiento estricto de la
proegramacion de vacaciones reportada
a Gestitn Humana.

llegar a ogenerar el incumplimiento a la Directiva
presidencia No.06 de 2014, numeral 2. (Anexo No.7).

2- Las resoluciones que autorizan e
disfrute de vacaciones se tramitan
exclusivamente desde DANE
CENTRAL

189

Se evidencid que existen 12 cerificados de incapacidad

glres (3) dias de incapacidad orginada por enfermedad
igeneral {(Anexo No.), sin gue haya sido tramitada su

;?Promotoras de Salud - EPS” y sin que s2 hayan reportade

ipresentados de enere a Junic 30/2015, que cuentan con

‘transcripcion  ante  las  comespondientes “Eniidades

iante el Nivel Central para su cofrespondients tramite,
lincurmpliende lo establecido en el Decrefo No.2843 de
2013

actos administrativos de
incapacidades y refacion - de
incapacidades de todos los
funcionarios de planta, sera tramitado
desde el DANE Central.

1- Los

vencido

ventido
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Anexo No.14 - Boble descuento en el Auxilic de Transporte

Cédula Fechs quincéna i Coné;apto _

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII ‘ Retroactivo Auxilio de Transporte “${370000]
30709381 Ajuste Auxilio de Transporte o __S ............ { 185000}
Segunda de Julio | Ajuste Auxilio de Transp;;’;e S (185 000}
. Prlmé-r; ;ie Junmw IIIII ﬁ;ltlr"oactwo Auxlllo de Transpor‘re S .(3.3.».0 533}

43678083 ;-.Primera de Jul:o Ajuste Auxilio de Transporte S .{165 267}
;"Segunda de JUHO e Auxmo . Transporté .................................... 5 ............ {155257]|
Prlmera deJumo ) RetroactwoAuxallo de Transporte 5 [357‘65.}.]

41858867 * Ajuste Auxilio de %ranspor‘te B S .......... { 178834
Segunda de Juilou Ajuste A.uxillio de Transportel S “ {i;;'S.Séé)

=

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO MNACIOMAL DE Es

DE RECURSOS HUMANOS
SISTEMA BE NOMINA Y PERSOMNAL

5 MAP
ESCOBAR ZULTETA Pa THICE DG, T T T 41888858 4210 18 |
i*szcarr;\ R BECUTI O
; Dy engados Deducwos
WU N BA S0 FHD IS APORTES SALUD LA s 2GR

UEL W a,\bm 15 SER5. Su"-?-ﬂz APCORTES SALUD  Tan ER PR u
JRiSUELDO DX 1 FRAE )R"N:‘S %mx)n&w 517 00
. AN WD A g 515, T1!Amﬁ . o DT 375 237
3 LD KD A e ‘rm:’;x:m B24.883 FEOAME APORTEB.{A EIG 237
it SO ?RANS%RT: +$357.687 FRIpANE P BEiTEA 5147 085
B3, RS N 1 %, 735 I-_E_,E}ANE cco Er 519 G0
=8 BDNH—')@A(‘!ONS M 5 g 57 3004

: Pre nomina Qumcena del 01 aI 15 de Junio 2015 ;
Tatal Devenaados 545 270 Total Deducidos RIIT 207
Moo 3 Pagar SIER 07
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Fecha: *Jueves 28 de Abril de 2016 * Radicado ORFEQ No. 20261400020893

—Tipo de Auditoria | Programada Tipo de informe: Final
Proceso ‘ GRF - Gestidn de Recursos Fisicos Investigacion/Tema: | Chic para axgrith
Lider de Proceso Auditado | Carlos Andrés Ladino Cortés

DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA

Fecha inicio auditoria; 11/04/2016 Fecha cierre auditoria: 22/04/2016
Lider del Equipo Audito e

Auditoria James Lizarazo Barbosa

Auditor: Carmen Cecilia Cardenas A

Nombre de funcionario auditado

Amanda Arias Grimaldo
Cesar Augusto Tibaquira- Almacenista

Objetivo

Evaluar y verificar el cumplimiento de los procedimientos, guias, manuales e informes y demas normas
establecidas en los procesos de Gestion de Recursos Fisicos —GRF gue se estén aplicando para DANE v
FONDANE en la Direccion Territorial Centro - Bogota. En los subprocesos de GRF:  Gestion de bienes y
| Gestion de Servicios.

Alcance

Comprende la evaluacion al proceso de Gestion de Recursos Fisicos — GRF, en los subprocesos “Gesticn de
Bienes” y “Gestién de Servicios” por el periodo comprendide entre el 1 de Mayo de 2015 al 31 de Marzo de
2018.

DESARROLLO DE AUDITORIA

De acuerdo con la informacion suministrada por Almacén de DANE Central, del inventario en bodega a 31 de
marzo de 2016, se tomd una muestra selectiva, relacionada con Equipo de Computacion, entre ellos,
impresoras y escaner correspondiente al 100%, que equivale a 13 elementos, que oscilan entre un valor de 800
a 1.500.000, con el propdsito de verificar su existencia vy la respectiva identificacion (placa de inventario). {(Ver
anexo 1).

De igual manera de un total de 46 elementos devolutivos que se encontraban en servicio, se tornod una muestra
selectiva de 19 elementos, correspondiente al 41%, relacionada con Equipo de Computacién, asociados con
impresoras, switch y escaner. (Ver anexo 2)

Se realizé seguimiento a los siniestros reportados por la Direccion Territorial Bogota desde el periodo enero de
2015 a marzo de 2016, en los cuales se pudo identificar la existencia de 31 reportes de siniestros.

Se verifico el cumplimiento de la custodia y control de inventarios a cargo de los funcionarios, de los cuales se
tomdé una muestra correspondiente al 88%, equivalente a 43 funcionarios de un total de 49, con inventaric en
Sernvicio.
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Mapa de Riesgos

El procese GRF cuenta con 4 riesgos identificados, dos de tipo operativo, uno de corrupcion y uno financiero,
para la presente auditoria en la Direccion Territorial de Bogota, se tomaron los riesgos operativos N°1 vy 3
relacionados con: “Que los bienes muebles e inmuebles se deterioren” y “Que los activos de la Entidad no se
aseguren y que no se haga seguimiento adecuado al programa de segures”.

RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

# | OBSERVACIONES

Conformidad.

Gestion de Servicios- Guia GRF-040-GU-01 Solicitud de mantenimiento.
En la verificacion a la informacién que hace parte del Subproceso “Gestion de Servicios- GRF-040-GU-01

Salicitud de Mantenimiento” se observa gue en la guia y de acuerdo con su Alcance, aplica unicamente
para DANE Central y excluye a fas Territoriales; situacion que podria conllevar a una posible No

[ NO CONFORMIDADES

# | Descripcion

Criterios de auditoria / Requisito

Reporte de Siniestros.
Se evidencio que de un total de 31 reportes de siniestros,
10 de ellos, es decir el 32% presentan debilidades, en
este sentido se observé que 7 superan los (5) dias
estipulados para reportar ei siniestro al DANE Central; 4
I no fueron tramitados en et momento de la ocurrencia de
1 | los hechos y 3 no se encuentran diligenciados en su
totalidad. Incumpliendo asi con lo establecido en la Guia
para |la ejecucion del Programa de Seguros. Ver anexo 1

Guia para la ejecucion del programa de
seguros. 2. Reporte y seguimiento de
reclamaciones: {...)

“El periodo de reporte debe ser inmediato a la
ocurrencia del siniestro para no generar
sanciones disciplinarias por ingumplimiento del
Codigo Unico Disciplinario, Art. 34, Num. 21 -
“Es deber de todo servidor puablico vigilar y
salvaguardar los bienes y valores gue je han
sido encomendados™; Art. 48, Num. 3. Es falta
gravisima... -“Dar lugar a que por cuipa
gravisima se exiravien, pierdan o dafien bienes
del Estado o a cargo del mismo, ¢ de empresas
o inglituciones en que éste tenga parte o bienes
de particufares cuya administracion ¢ custodia
se le haya confiado por razén de sus funciones™
El plazo para reportar el siniestro _al DANE
Central es de cinco (5} dias en lo posible, desde
el conocimiento de la pérdida ¢ hurto y el
denuncio _se debe tramitar el mismo dia del
conocimiento _de la pérdida o hurte del
¢elemente. Una vez recibida la documentacion
requerida, el Profesional Responsable del
Programa de Seguros procede a: “(...}
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Diligenciar el Formato de Reporte de Siniestro
codige GRF-030-PD-01-r7 que se podra
descargar de! Sistema Documental Institucional,
Proceso GRF, Subproceso Gestién de Bienes,
el cual deberda ser diligenciado en su
totalidad y firmado por las personas
involucradas” {...}, el subrayado es nuestro.

Inventarios:

De ia muestra seleccionada gue corresponde & un 88 %,
es decir (43 funcionarios), que tienen asignado
inventarios © bienes a su cargo, se encontré que el 5%
equivalente a 2 personas, presentan inventarios
desactualizados, lo anterior debido a que fueron
desvinculadas de la entidad y aun registran bajo su
responsabilidad la suma de $78.645.822,08. La anterior
situacion denota deficiencias en los mecanismos de
control y seguimientos establecidos para el manejo y
control de inventarios. Ver Anexo 2

Manual para el Manejo de Bienes DANE -~
FONDANE. CODIGO: GRF-030-MOT-01

8.10.3. Control para el manejo de los bienes
en servicio “Ei Grupo de Almacén e Inventarios
debe gjercer el controi de los bienes en servicio
— todos los bienes que fueron puestos a
disposicion de los funcionarios, contratistas o
terceros (contratos de comodato, préstamos,
etc.) para el cumplimiento de sus funciones y
obligaciones - llevara un registro actualizado de
las_novedades vy traslados, de tal forma que
permita determinar en cualquier momento la
relacién de bhienes a cargo de todas y cada una
de las dependencias v a cargo de todos y cada
uno de 198 responsables que los usen o
custodien” El subrayado es nuestro.

{...) “En caso de presentarse el retiro de un
funcionaric de una dependencia o de la entidad,
y con ei fin de salvar cualguier responsabilidad
futura, deber& presentarse ante el Grupo de
Almacén e Inventarios, a legalizar mediante el
documento previamente disefiado para el
efecto, 'a entrega de los bienes gque tenia a
cargo y asi obtener el paz y salvo.

Si el fupcionario no 1o hiciere desconociendo un
acto de responsabilidad, es deber del jefe
inmediato informar al responsable del Almacén
e Inventarios del evento, con el propodsito de
maniener los reqgistros actualizados” (...) El
subrayado es nuestro.

De 13 elementos, que conforman el 100% relacionados
con impresoras y escaneres gue se  encuentran
clasificados en estado “Bodega” y oscilan entre un valor
de 800 a 1.500.000, se evidencid gue 2 de ellos, es decir
el 16% se encuentran en servicio, identificados con
placas 42682 y 55383-F Lo anterior indica que no se

Manual para el Manejo de Bienes DANE -
FONDANE. CODIGO: GRF-030-MOT-01.
8.10. Actividades para mantener
registros de los bienes actualizados.
8.10.1. Inventarios permanentes o rotativos
de existencias en bodega

los
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realizaron los respectivos ftraslados en el sistema,
presentando una posible afectacién en la clasificacion de
las cuentas contables en el balance general. Ver anexo 3

“Deben permitir obtener de forma constante
relaciones clasificadas ordenadas, completas,
detalladas y valorizadas de todos los bienes que
constituyen el patrimonio de una entidad, con el
propositc de verificar, analizar, valorar Yy
controlar los bienes, para evitar errores,
pérdidas, inmovilizaciones, deterioro, mermas ©
desperdicios v que permitan rendir fos informes
que se requieran a cualquier nivel
organizacional.

Involucra tanto las Propiedades, Planta y Equipo
(Devolutivos) como los Cargos Diferidos
Materiales y Suministros (Bienes de Consumo)
y los que estan bajo la responsabilidad del
funcionarioc de manejo de bienes en bodega.
Estos registros se llevan mediante un sistema,
que considerara las diferentes clases de
novedades y conceptos que originan los
movimientos contables y administrativos de los
bienes v que permitira el seguimiento de cada
uno de elflos a través del sistema de kardex o
sistema de control individual a que obliga la
norma contable”.

De 46 elementos devolutivos en servicio, clasificadas
como equipo de computacion, se identifict que el 4%, lo
correspendiente a2 elementos,  identificados con
numeros de placas 35204 y 53506, no registraban
actualizacion de las novedades en el sistema, lo anterior
debido a que uno de ellos se encontraba ubicado en
bodega y el otro elemento se encontrd  en un lugar
diferente al asignado. Ver anexo 4

Manual para el Manejo de Bienes DANE -
FONDANE. CODIGO: GRF-030-MOT-01

8.7. Reintegro al almacén e inventarios de
los bienes que se encuentran en servicio.
“Devoluciones a hbodega de reintegrados
realizadas por la subsede, dependencig,
funcionario, o tercero, de los bienes que no se
requieren para el cumplimiento de los objetivos
para lps cuales fueron destinados, por retirc o
traslado del funcionario, por supresion de la
dependencia entre otros factores, por
inservibilidad u obsolescencia, bienes sobre los
cuales fa administracion puede optar por su
reparacion, redistribucidn o baja definitiva con
destino final especifico.

De los 43 funcipnarios seleccionados en la muestra, que
tienen asignado inventarios, en la Territorial Bogota, se
observd que 11 funcicnarios, es decir lo correspondiente
“al 25% no han entregado los inventarios individuales
firmados. Ver anexo 5

Manual para el Manejo de Bienes DANE -
FONDANE. CODIGO: GRF-030-MOT-01

8.10.3. Control para el manejo de los bienes
en servicio

El Grupo de Almacén e Inventarios debe enviar
a las dependencias y funcionarios de la entidad,
por lo menos una vez al afio, la relacion de los
bienes en servicio para que previa confrontacion
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fisica, cada responsable certifigue su
conformidad en un plazo no mayor a cingo dias
habiles. {El subrayado es nuestro)

No se evidencié documentos soportes relacionados con:
“Acta o Informe final de la toma fisica en la bodega ylo
servicio” ni Conciliacién para detectar los bienes
Sobrantes o Faltantes como producto del inventario fisico
obligatorio que debe realizarse anualmente, relacionado
con la vigencia 2015. Incumpliendo de esta manera con
lo establecido en el Manual para el Manejo de Bienes
DANE — FONDANE. CODIGO: GRF-030-MOT-01.

. Manual para el Manejo de Bienes DANE -

FONDANE. CODIGO: GRF-030-MOT-01

8.9. Toma Fisica O Inventario (GRF-030-GU-
03)

{...) Adicional al inventario anual obligatorio, ia
entidad podra realizar inventarios rotativos o de
verificacion de forma periodica que le permitan
mantener actualizadas las cifras que componen
su patrimonio y controlar los bienes en especial
los que se encuentran en servicio.

Como resultado de esta actividad debe hacerse
un Acta o Informe final de la toma fisica en la
bodega y/o servicio.

Y como culminacioén de este proceso se debe
realizar la conciliacidén_para detectar los bienes
Sobrantes justificados ¥ no justificados, faltantes
justificados v no justificados, Compensacicnes vy

De un total de 31 reportes de siniestros se tomé una
muestra aleatoria de 5 que representa e 15%,
encontrando en 2 de ellos inconsistencias
relacionadas entre el documento de ingreso y el
comprobante de egreso por concepto de baja por
responsabilidad. Ver Anexo 6.

finaimente las Responsabilidades. {El
subrayado es nuestro)

Régimen de contabilidad pablica Libro 1.

Plan general de contabilidad  puoblica-
caracteristicas cualitativas de [a informacion
contable pdblica relacionadas con:
“Materialidad.

La informacion revelada en los estados,

informes y reportes contables debe contener ios
aspectos importantes de la entidad contable
publica, de tal manera que se ajuste PLAN
GENERAL DE CONTABILIDAD PUBLICA
Contaduria General de la Nacion
significativamente a la verdad, y por tanto sea
relevante y confiable para tomar decisiones o
hacer las evaluaciones que se requieran, de
acuerdo con los objetivos de la informacién
contable. La materialidad depende de la
naturaleza de los hechos o la magnitud de ias
partidas, revelados ¢ no revelados.
Comprensibilidad.

La informacion contable publica es
comprensible si permite a los  usuarios
interesados formarse un juicio objetivo sobre su
contenido. Para el efecto se presume que los
usuarios tienen un conocimiento razonable de
las actividades y resultados de la entidad
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contable publica objeto de su interés, asi como
de la regulacion contable que le aplica. En este
sentido, la informacion cantable poblica es
comprensible si es racional y consistente.
Consistencia.

La informacion contable publica es consistente
cuando los criterios que Orientan su elaboracion
se aplican de manera coherente y uniforme”.

Fortalezas

En este campo no se resalta ninguna fortaleza al Proceso debido a que presenta debilidades que impiden e
plena cumplimiento de sus objetivos. No obstante se resalta fa disposicion de todo el Equipo, por su actitud,
disponibilidad, receptividad y por facilitar el acceso a la infarmacion necesaria para realizar la auditoria.

Conclusiones Generales

i En ef desarroilo de la auditoria se puede concluir que existe falta de controi y seguimiento en la aplicacion de los
procedimientos administrativos vigentes, asi como en las funciones asignadas al almacenista relacionadas con
“Maniener actualizado el archivo de los documenios generados en los aplicativos de inventarlos y demas
soportes propios del Almacén de la Territorial.”

El lugar utilizado como bodega, no cuenta con el espacio suficiente para almacenar los elementos que son
reintegrados, situacién que de alguna manera, origina el incumplimiento en los traslados de bienes por falta de
espacio

Si pien es cierto que por parte de DANE central se esta adelantando come parte de las propuestas de mejora
para ia gestion de Mantenimiento, el disefio de unos formatos de fichas técnicas que contienen informacion de
las Direcciones Terri{oriales, sedes © subsedes, se hace necesario adelantar las gestiones pertinentes para la |
actualizacion de les procedimientos. '

Recomendaciones y/o Sugerencias

+ Adelantar las acciones correctivas necesarias respecio de las debilidades encontradas a fin de asegurar
un control adminisirativo eficiente de los bienes, con el proposita de establecer la existencia, ubicacion,
uso y responsables de los mismos.

« Adoptar mecanismos adecuados de verificacion ¢ comprobacion fisica periddica de los bienes con el
proposito de mantener un conirol estricio de los mismos.

» Actualizar en el sistema las novedades de personal que deben ser reportadas por la Oficina de
Gestion Humana, de manera oportuna y de acuerdo con los procedimienios establecidos.
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¢ Reportar oportunamente al Dane Central los siniestros ocurridos, en los plazos y conforme a lo
establecido en la Guia Para La Ejecucion Del Programa De Seguros.

¢ Archivar de forma ardenada y cronolégica los documentos soportes que hacen parte de los reportes de
Siniestros y en generai de toda la documentacion relacionada con el archivo de almacén, a fin de
facilitar un manejo agil y efectivo de los documentos.

¢« En apoyo con la sede central- Almacén, establecer acciones de capacitacion para las personas
involucradas en las actividades propias e inherentes de almacén, orientadas al conocimiento v
fortalecimiento de tos procesos, pracedimientos y la mejora continua.

» Promover la cultura de autocontrol que contribuya al mejoramiento continuo de los procesos y
procedimientos.

ANEXOS

Anexo N¢. 1 Cuadro informacién de siniestros

Anexo No. 2 Inventarios desactualizados

Anexo No. 3 Elementos en bodega

Anexo No. 4 Inventario devolutivo en servicio

Anexo No § Inventarios individuales sin firmar

Anexo No 6 Inconsistencias Documento egreso e ingreso.

RESPUESTA Y ARGUMENTACION A LAS OBJECIONES Y/O CONTRADICCIONES

. Cordial Saludo, Dr. James

De conformidad con el Procedimiento de auditorias internas integrates con cadigo CGE-011-PD-01 en su
actividad nimero 19 "Presentar objeciones y/o contradiccion al Informe preliminar’ me permito remitir para cada
uno de los hallazgos reportados en e! informe Preliminar Auditoria Interna de Gestion al proceso Gestion de
Recursos Fisicos - GRF en la Direccion Territorial Centro, respuesta y/o contradiccion de ta siguiente manera;

No Conformidad No. 1

Reporte de Siniestros.

Se evidencio que de un total de 31 reportes de siniestros, 10 de ellos, es decir el 32% presentan debilidades,
en este sentido se observd que 7 superan los (5) dias estiputados para reportar el siniestro al DANE Central; 4
no fueron tramitados en el momento de la ocurrencia de fos hechos y 3 no se encuentran diligenciados en su

- totalidad. Incumpliendo asi con lo establecido en la Guia para |a ejecucion del Programa de Seguros

Contradiccién ‘
“Como se puede observar en la siguiente tabla, el reporte de 7 siniestros superan los (5) dias estipulados para

reportar al DANE Central, debido a que los funcionarios responsables det inventario tardaron en radicar los |
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documentos para la baja, es importante mencionar que el dia en que se recibieron ios documentos en el Area
de Almacén se realizo inmediatamente la baja (Como se puede evidenciar en el sistema SAAI) y se realizo la
entrega a la Coordinacién Administrativa, quien a su vez realizd inmediatamente el tramite ante DANE Central,
por jo cual se solicita se retire la No Conformidad No. 1.”

Recibo de documentos en | Fecha de Fecha de entrega a Coordinador
n | Elemento Placa tugar del Sinlestro el Almacén baja Administrativa
1 DMC 85226 Bogotd 31/07/2015 31/07/2015 31/07/2015
2 DMC 2CK5340DNF Bogota 27/08/2015 28/08/2015 28/08/2015
3 omMC 98212 Bogota 21/10/2015 21/10/2015 21/10/2015
4 DM 94230 Bogota 21/12/2015 22/12/2015 22/12/2015
5 DM 20K53403G3 Bogota 29/03/2016 29/03/2016 29/03/2016
6 bDMC 2CK5340RTH Bogota 29/03/2016 29/03/2016 29/03/2016
7 pMC 87855 Bogotd 04/03/2015 06/03/2015 06/03/2015
8 DMC 80498 Neiva 23/07/2015 24/07/2015 24{07;’2015
9 DMC 85685 Florencia 22/07/2015 23/07/2015 23/07/2015
EI. DMC 2CKS340DNF i Bogotd 27/08/2015 28/08/2015 28/08/2015

Respuesta de Control interno.

" De acuerdo cen la argumentacion dada, se hace necesaric precisar que el hallazgo no va enfocado a la falta de
| oportunidad en la baja de elementos por parte del almacén, el incumplimiento objeto del hallazgo esta
sustentado de acuerdo con las evidencias obtenidas en el desarrollo de la auditoria que afecta el proceso
como tal e incumple con ios lineamientos dados en la Guia para la ejecucion del programa de seguros GRF-
030-GU-06. Por lo anterior la NO conformidad se mantiene.

No Conformidad No. 6

Neo se evidencid documentos soportes relacionados con: “Acta o Informe final de la toma fisica en la bodega y/o
servicio” ni Conciliacion para detectar los bienes Sobrantes o Faltantes como producto del inventario fisico
obligatorio que debe realizarse anuaimente, relacicnado con la vigencia 2015. Incumpliendo de esta manera con
lo establecido en el Manual para el Manejo de Bienes DANE — FONDANE. CODIGO: GRF-030-MOT-01.

Contradiccion

“Al respecto se solicita se retire la No Conformidad, debido a que como se le informd al equipo auditor durante
auditoria en sitio el “Acta o Informe final de la toma fisica en la bodega y/o servicio® correspondiente al 2016
seg(n solicitud, reposabka en el “Acta de entrega del Carge” por cambio de almacenista.”

Sin embargo a continuacion se relaciona las actividades adelantadas al respecto:

LEVANTAMIENTO FiSICO EN BODEGAS:
Vigencia 2015:

Se realizaron dos (2) conteos fisicos de elementos nuevos y reintegrados en bodega:
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1. Verificacion del 100% de los elementos en Kardex con corte 28-02-2015.

2. Muestra aleatoria del 80% de muebles, enseres y equipos de computo vy conteo del 100% de Dispositivos
maoviles de captura DMC, con corte a 30/9/2015.

Vigencia 2016 (Enerc a Marzo)
Infermacion relacionada en el Acta de entrega del Cargo por cambio de almacenista, pagina3y4 jtem 2.
LEVANTAMIENTO FISICO EN SERVICIO:

' Se verificod informacion recibida de las Subsedes Neiva y Tunja y se hizo los gjustes en el sistema de inventarios
SAl. Para la Subsede Neiva se requirid adelantar conciliaciones (Ver Anexo No.2). Para la Subsede Tunja no
fue necesaric realizar conciliaciones porque no se presentaron faltantes ni sobrantes.

Respuesta de Control Interno.

Valorada la respuesta, se considera necesario dejar claridad que una toma fisica real consiste en registrar en
las tarjetas © en las planillas de conteo, previamente disefiadas, lo que se constata fisicamente, es decir
elemento por elemento especificando las diferentes variables que caracterizan los elementos objeto del
inventario, De hecho lo sustentado indica que se han realizado inventarios periadicos o de verificacion, ya que
de acuerdo al resultado obtenido como producto de la auditoria refleja gque los controles o verificaciones
efectuados no han sido lo suficientemente efectivos. Hasta tanto no se efectué un inventario general, no se
tendra certeza de las existencias reales. Asi las cosas la NO conformidad se mantiene.

No Conformidad No. 7

De un total de 31 reportes de siniestros se tomd una muestra aleatoria de 5 que representa el 15%,
encontrandc  en 2 de elles inconsistencias relacionadas entre el documento de ingreso y el comprobante de
egreso por concepte de baja por responsabilidad.

Contradiccion
“Se solicita retirar la No Conformidad No 7, contemplando que el documento de ingreso aportado por el

Almacen del DANE Central al equipo auditor corresponde al de ingreso por compra de las DMC en el afio 2015,
al momento de hacer el egreso de Baja por responsabilidad la maquina presenta un valor diferente teniendo en
cuenta que a estos elementos se les hizo un avalud nuevo por total depreciacion”.

Respuesta de Control interno.
Valorada la respuesta, no se puede considerar como valida, puesto que los soportes documentales que deben
respaldar la valuacion, no fueron aportados para su respectiva verificacién. Por tanto la NO conformidad se

. mantiene.
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ANEXOS

Anexo 1 Cuadro informacidn de siniestros

......... . H .
Lugar del
' '-Sihiéstrb I _;S:_ig_ﬁestro
1 06/07/2015 29/07/2015 23 29/07/2015} 23 DMC 85226 Bogota
2 13/07/2015 14/07/2015 1 27/08/2015| 45 |DMC 2CK5340DNF | Bogota
3 01/10/2015 02/10/2015 20/10/2015| 19 DMC 08212 Bogota
4 01/12/2015 16/12/2015 15 21/12/2015| 20 DMC 94230 Bogota
: Sin
5
B 25/02/2016 26/02/2016 1 Diligenciar DMC 2CK53403G3 | Bogotd
6 Sin
25/02/2016 26/02/2016 Diligenciar DMC 2CK5340RTé |Bogota
03/02/2015 04/02/2015 1 17/02/2015 14 DMC B7855 Bogota
29/04/2015 12/06/2015 44 12/06/2015| 44 DMC 80493 Neiva
9 Sin
25/06/2015 30/06/2015 5 Diligenciar DMC 85685 Florencia
10 13/07/2015 14/07/2015 1 27/08/2015| 45 DMC 2CK5340DNF | Bogota
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Anexo 2 Inventarios desactualizados

Identificacion . Vr. Inventario
N2 Res. Retiro Fecha .

Responsable asignado
39.617.030 218 2710172015 77.041.828,6_{}
19.167.858 58 24/01/2011 1.603.993,44

Total 78.645,822,08
Anexo 3 Inventario en Bodega
_ | VALOR

PLACA FISICA DESCRIPCION ELEMENTO HISTORICO

29055 IMPRESORA LASER BLANCO Y NEGRO 1.515.540,00

38638 IMPRESORA LASER BLANCO Y NEGRO 1.175.080,00

38640 IMPRESORA LASER BLANCO Y NEGRO 1.175.080,00

38641 IMPRESORA LASER BLANCO ¥ NEGRQ 1.175.080,00

38645 IMPRESORA LASER BLANCO ¥ NEGRO 1.175.080,00

51333F PROYECTOR INTEGRADQ 1.581.660,00

42674 IMPRESORA LASER BLANCO ¥ NEGRQ 2.911.600,00

426852 ESCANER 846.800,00

42687 ESCANER 846.800,00

55375-F IMPRESORA LASER BLANCO Y NEGRO 953.570,24

55379-F IMPRESORA LASER BLANCO ¥ NEGRO 963.573,32

55383-F ESCANER 974,400,00

53450 IMPRESORA LASER BLANCO Y NEGRO 1.005.928,80

Anexc 4 Inventario devolutivo en servicio

- NUMERO ' VALOR
PLACA FiSiCa PLACA __DE_SCRIPEIéN ELEMENTO HISTORICO

33021 26584 ESCANER 270.000,00
011781 27461 TELEFONQ o 108.054,00
34810 37012 TARJETA DE RED 164.776,58
55270-CONVE 37172 CAMARA DIGITAL COMPACTA AFICIONADA 386.662,66
34849 37176 IMPRESORA LASER BLANCO ¥ NEGRO 3.955.466,71
385597 37202 SWITCH 3,005,355,29
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PLACA FiSICA “:“::’:O DESCRIPCION ELEMENTO u;:t;g?co
35204 37361 IMPRESORA MULTIFUNCIONAL 4,985.680,00
51311-F 433_?8 SWITCH €.883.100,08
44268 ) 6O0B6 VIDED BEAM 12.458.218,380
AFRIT 78404 ESCAMNER 11.078.000,64
44955 78439 SWITCH 5.837.417,39
53293 93096 CONSOLAS O WORKSTATIONS, CON STANDARD CICOM 4.566,757,99
54017-42 S8199 ESCANER 2.594.711,20
54019-42 48201 ESCANER 2.524.711,20
£4020-42 498202 ESCANER 2.584.711,20
S4022-42 98204 ESCANER 2.594.711,20
S4023-42 . 98205 ESCANER 2.594.711,20
54024-42 93206 ESCANER 2.594.711,20
53506 98741 IMPRESORA LASER BLANCO Y NEGRO 1.005.928 80

Anexo 5 Inventarios individuales sin firmar

{dentificacion Vr. inventario a
funcionario 31 de marzo-16
79373857 45.827.820,54
36934330 16.448.283,81
79516786 26.670.029,93
1085250609 1.301.399,59
79965531 286.970.276,71
51808220 4.164.212,36
79685816 15.137.228,32
80815387 19.925.962,07
52527550 30,386.781,21
79119275 2.440.873,21
52807265 16.154.650,75
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Anexo 6 Inconsistencias Documento egreso € ingreso.

2(CK53400LZ4

20153130085 — | 2CK534008N

341 26/06/2015 | Villavicencio 2CK5240JLN oMC ID10-9 | 1.210.510,83 42160 287.583,44 {922.917.39
2CK5340NFG

53163130012 04/02/2016 | Bogota 20K53501BX DMC ID10-14 | 1.210.510,83 42173 249.400,00 |961.110,83
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Tipo de Auditoria | Programada Tipo de informe: Final

Proceso | GCO - Gestion Contractual Investigacién/Tema: | NIA

Lider de Proceso Auditado | Cesar Orlando Tapias Garcia

DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA

Fecha inicio auditoria; 04/04/2016 Fecha cierre auditoria: 2210412016

Lider del Equipo Auditoria | James Jilbert Lizarazo Barbosa

Auditor; Rosa Maximiliana Molina Correa - RMMC

Nombre de funcionario auditado

Carlos Andrés Prada Duran

Gabriel Felipe Herran Florez

Objetivo

Evaluar el proceso de Gestién Contractual — GCO en Ios subprocesos “Contratacion de Bienes y/o Servicios” y
‘Contratacion Servicios Personales” con el fin de establecer el cumplimientc normativo en cada uno de sus
companentes en la Direccion Territorial Centro — Bogota y sus subsedes.

Alcance

Comprende la evaluacion del proceso de Gestion Contractual — GCO, en el desarrollo de los Subprocesos
“Contratacion de Bienes y/o Servicios” y “Contratacién Servicios Personales” en la Direccion Territorial Gentro
Bogota y sus subsedes, durante el periodo comprendido entre el 01 de junio de 2015 al 31 de marzo de 2018.

DESARROLLODE AUDITORIA

En desarrollo de la presente Auditoria se revisaron los siguientes documentos:

+ Base de datos de contratos de bienes y servicios y de prestacion de servicios profesionales vigencias
2015y 2016
Plan Anual de Adquisiciones 2016
Contratacién cargada a la web de SECOP.
Base de datos del SIGEP.

PLAN DE MUESTREO

De un universo de mil seiscientos setenta y ocho contratos (1678) contratos de contratos de prestacion de
servicios personales y de apoyo a la gestion, suscritos entre el 1 de junio de 2015 al 31 de Marzo de 2016, por
la Direccion Territorial Centro- Bogotd y sus subsedes, se tomo una muestra aleatoria de contratos del dos -
punto catorce por ciento (2.14%) equivalente a treinta y seis (36), cuya cuantia fuera superior a cuatro millones
de pesos.

En cuanto a los contratos de adquisicion de bienes y servicios, de un universo de treinta y cuatro (34) contratos
suscritos entre el 1 de junio de 2015 al 31 de marzo de 2016 por la Direccion Territorial Centro - Bogota y sus
subsedes, se tomo una muestra aleatoria de veintitrés punto cinco por ciento (23.5%), equivalente a ocho (8)
contratos entre seleccidn abreviada de menor cuantia, minima cuantia, contratacian directa y acuerdos
marco de precios. .

Los contratos objeto de [a muestra se encuentran asociados en el papel de trabajo. B
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En la ejecucion de la Auditoria se verifico el cumplimiento de les principios de planeacion, transparencia,
publicidad, coordinacién y responsabilidad a partir de la revision.

En virtud del principio de pianeacion se tomo el plan anuai de adquisiciones del afic 2016, para examinar los
servicios a contratar durante mencicnada anualidad; igualmente para establecer las fechas en que se publico
cumpliendao los términos que establece Colombia Compra Eficiente.

En cuanto al principio de transparencia se constatd que los procesos que realice la entidad sean de manera
publica, y que cualquier perscna interesada pueda obtener informacion sobre el desarroilo de cada una de ias
etapas de dicho proceso. Asi misma, cualquier decisién gque sea adoptada en el proceso debe estar
debidamente motivada y cualquier persona debe tener la posibilidad de verificar y cuestionar esa motivacion.

En aras de verificar el cumplimienio de este principio se realizé el cotejo de publicacion de los contratos en la
pagina del SECOP — Colombia Compra Eficiente.

En el avance del proceso se desarrollé un control de legalidad en la evaluacién del preceso contractual. Se |
verificd el cumplimiento de las actividades del proceso contractual en sus diferentes etapas, asi:

Etapa Precontractual —Estudios previos, |as solicitudes de contratacioén y de acuerdo con cada modalidad de
seleccidn jos requisitos legales, en cada uno de los contratos de la muestra, teniendo en cuenta los principios
de legalidad y oportunidad.

Etapa Contractual — Cumplimiento de los requisitos de perfeccionamiento y gjecucion, las actividades previstas
en el cronograma y el cumplimients de las abligaciones contractuales, al igual que las actos administrativos de
maodificaciones, incumplimientas, sanciones y reclamacicnes por garantia, en cada uno de los contratos de la
muestra, conforme a los criterios de legalidad, oportunidad, eficiencia y consistencia de la informacion; y que los
anticipos, adicicnes y medificaciones se hayan realizado en defensa de los intereses patrimoniales de la
Entidad.

Supervision e Interventoria — Informes de supervision en cada uno de los contratos de la muestra, de acuerdo
con los criterios de legalidad, eficiencia y aportunidad.

Etapa Pos-Contractual — Se verificd la entrega de preductes a quien presentd el requerimiento, el estado de
satisfaccion y las actas de liquidacion (si las hubiere) en cada unc de los coniratos de la muestra, conforme a
los criterios de legalidad y oportunidad.

En el desarrcllc de la Auditoria se tomd una muestra de contratos de Transporte, tema que ha sido objeto de
. denuncias y quejas por supuestas irregularidades en las diferentes territoriales.

El proceso al momento de la auditoria cuenta con tres (3) indicadores, uno con periodicidad mensual
{oportunidad y cumplimiento en la gestidon contractual) y dos con periodicidad frimestral para el reporte de la
informacian (oportunidad y cumplimiento en |a contratacién de servicios personales y cobertura de hojas de vida
en el SIGEP) los cuales fueron tomados todos en su totalidad.

El proceso cuenta cen 3 riesgos identificados, dos de tipe operativo y uno de corrupcién, se tomaron los riesgos
con No. 1, 2 y 3 para verificar en la Direccién Territorial Centro- Bogota

El procesa Gestién Contractual en la D. T Centro- Bogota fue auditade la Gltima vez del 1C de junio al 23 de
julio de 2015 en el cual se identificaron una (1) observacion y siete (7} No Conformidades

Comeo resultado de Io anterior, se detectaron los siguientes hailazgos. {(Observaciones y No Conformidades).
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#

RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

OBSERVACIONES

Se observo que en el acta de audiencia sancionatoria de imposicion de multas, sanciones y declaratoria de
incumplimiento correspondiente al contrato 04 de 2015, adelantada el dia 27 de mayo de 2015, la decision
administrativa frente al presunto incumplimiento reportado por la Coordinacion Administrativa de ta Subsede
Neiva fue “no proceder a aplicar ia sancién contemplada en el contrato 04 de 2015", lo cual podria generar
un pesible incumplimiento a la clausula Décima Quinta del contrato.

NO CONFORMIDADES

#

Bescripcion

Criterios de auditoria / Requisito

De ila muestra seleccionada de los contratos
de prestacion de servicios personales y de
adquisicién de bienes y servicios suscritos
por la Direccion Territorial Centro Bogota, se
encontrd que el noventa y siete por ciento
(97%} y el setenta y cinco por ciento (75%)
respectivamante, no fueron publicados en ia
pagina del SECOP en el tiempo legalmente
establecido, generande un  presunto

I Capitulo 1 Seccion 1 Subseccién 7 del
Decreto 1082 de 2015. Anexo 1.

Decreto 1082 de 2015, Titufo I, Capitilo 1, Seccitn 1, Subseccion 7,
Articulo 2.2.1.1.1.7.1. Publicidad en el SECOP. "La Entidad Fstatal
estd obligada a publicar en ef SECOP Ios Documentos del Praceso y los
aclos administratives del Proceso de Contratacion, dentro de fos tres {3)
dias siguientes a su expedicion...”

De la muestra seleccionada de los contratos
de prestacion de servicios personales
suscritos por la Direccidn Territorial Centro-
Bogota, se evidencio que el cuarenta por
ciento (40%) de los contratistas no tenian su
hoja de vida Aprobada en el Sistema de
Informacion y Gestién de Empleo Publico —
SIGEP-, o cual denota un posible
Incumplimientc a lo establecido en el Decreto
1083 de 2015, Parte 2, Titulo 17, Ariculo
2.2.17.10. Anexo No. 2.

Decreto 1083 de 2015, Parte 2, Titulo 17 Articulo 2,.2,17.10 Formato
de hoja de vida. "Ef formalo finico de hoja de vida es el instrumento para
obfencion estandarizada de dalos sobre eof personal gue presta sus
servicios a fas entidades y a los organismos del sector publico, de
acuerda con la reglamentacion que para efeclo esfablezca of
Departamento Administrative de fa Funcion Publica,

Estan obfigados a difigenciar formato Unicoe hoja de vida, con excepcion
guienes ostenten calidad de miembros de las Corporaciones Publicas:

1. Los empleaduos piblicos que ocupen cargos eleccion popular v que ro
pertenezcan a Comoraciones Pablicas, de periodo fijo, de carrera y de
libre nombramiento y remocidn, previamente a la posesion.

2. Los lrabajadores oficlales.

3. Los contralistas de prestacion de sewvicios, previamenie a la
celebracion del contrato.”

En el 100% de la muestra tomada (2 carpetas
centractuales del Proceso de Contratacion
Directa) no se observd el estudie del
mercado del andlisis del sector ni la matriz de
riesgos incumpliendo la actividades nimero 4
y b del Procedimiento de Contratacion
Directa de codigo GCO-010-PD- 07. Anexo 3

Procedimiento de Contratacién Directa con cédigo GCO-010-PD-07

Actividad No. 4. Realizar Analisis del sector “El drea requirente procede
a la elaboracion def andlisis def sector, con el apoyo det GIT Conlratos.
Ver gula para realizacién del Andlisis del sector procesus de conlratacion
GCO-010-MOT-01-101"

Actividad No. 5. £f drea requirente procede a ia elaboragion de fa matriz
de riesgos. \.R

<
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Consultada la informacién al Grupo Interno
de Gestién Contractual se evidencid que no
se envia mensuaimente a la Camara de
Comercio del domiciio, copia de Ila
informacion de los procesos de Contratacion,
incumplimientos y sanciones incurriendc en
un presunto incumplimiento al  Articulo
Articulo 6 Numeral 6.2, de la Ley 1150 de
2007, al Articulo 2.2.1.1.1.5.7 Decreto 1082
de 2015 y Articulo 221 Nurmneral 6.2. del
Decreto 19 de 2012

Ley 1150 de 2007 Articiio 6 Numeral 6.2. De la informacion sobre
contratos, muftas y sanciones a los inscritos. Las enlidades esfatales
enviaran mensualmente a ta Cémara de Comercio de su domicilio, a
informacion concermiente a fos contratos, su cuantia, cumplimiento,
muitas y sanciones relacionadas con los contratos que hayan sido
adjudicados, los gue se encuentren en ejecucion y 1os ejecutados.

Decreto 1082 de 2015 Articuio 2.2.1.1.1.5.7. Informacion de multas,
sanciones, inhabilidades y acfividad contractual Las Entidades
Estatales deben enviar mensualmente a las camaras de comercio de su
domicifio copia de los actos administrativos en firme, por medic de fos
cuales impusieron muftas y sanciones y de las inhabilidades resuifantes
de Ios contratos que haya suscnto, y de la informacidn de fos Procesos
de Conitratacion en los férminos del articulo 6° de fa Ley 1150 de 2007.
Para el efecto las cémaras de camercio pueden establecer mecanismos
electrénicos para recibir la informacion mencionada. El registro de las
sanciones e inhabilidades debe permanecer an ef certificado del RUP por
ef término de fa sancion o de la inhabilidad. La informacion relaliva a
multas debe permanecer en el certificado del RUP por un aflo, contado a
partir de Ia publicacién de la misma.

las camaras de comercio deben tener un mecanismo de '
interoperabifidad con al SECQOP para el registro de Ia informacion de qgue
trata el presente articuio.

ARTICULO 221. Decreto 19 de 2012 DE LA VERIFICACION DE LAS
CONDICIONES DE LOS PROPONENTES. “...6.2 De [a informacion
sobre contrafos, multas y sanciones g los inscritos. Las enlidades
estatales anviardn mensuaimente a la Camara de Comercio de su
domicilio, {a informacién concerniente a los confralos, su cuantia,
cumplimiento, muftas y sanciones relacionadas con fos contratos gue
hayan sido adjudicados, los que se encueniren en efecucidn y fos
gfecutados.

Las condiciones de remisidn de la informacion y los plazos de
permanencia de la misma en ef registro serén sefialados por el Gobiemo
Nacional

Ei servidor publico encargado de remifir la informacion, que incumpla
esta obligacion incurriré en causal de mala conducta.”

Se constatd en las carpetas contractuales
que se enuncian en €l anexo No. 4 que se
encuentran documentos sin firma, lo cual
podria  generar incertidumbre en Ila
autenticidad del documento lo cual podria
generar un incumplimiento al Articuic 252 del
Codige de Procedimiento Civil

ARTICULD 252. DOCUMENTO AUTENTICO. <Articule darogado por el
literal ¢} del articulo 626 de /a Ley 1564 de 2012. Rige a paitir del 10. de
enero de 2014, en forma gradual, en los términos del numeral 6} de!
articulo 627> <Articulo modificado por el articulc 26 de la Ley 794 de
2003. E! nuevo texto es ef siguiente:=" Es aulénfico un documento
cuando existe certeza sobre 1a parsona que fo ha elaborado, manuscrito
o fimado...”
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El acta de inicio de los contratos Nos. 1213,
1233, 1333, 1559, 274, 295, 302 de 2015, no
se evidencia en las carpetas contractuales
generando un incumplimiento a la clausula

tercera de los mencionados contratos e
incertidumbre en la fecha de inicio del
contrato.

Clausula Tercera. Termino de ejecucion del contrato: el contratista
ejecutaréa el servicio objeto del presente contrato en un término contado a
partir del acta de inicio, previo registro presupuestal ...".

Se constaté que el cincuenta por ciento
(50%) de la muestra contractual tomada de
contratos de prestacion, no contenia en sus
carpetas el certificado médico pre
ocupacional, denotando un  presunto
incumplimiento al Decreto 1072 de 2015.
Capitulo 2, Seccién 2 Articulos 2.2.42.2.2.
y 2.2.4.2.2.18. (Anexo 5)

Campo de aplicacién. El presente decreto se aplica a todas las
personas vinculadas a través de un contrato formal de prestacion de
servicios, con entidades o instituciones publicas o privadas con una
duracion superior a un (1) mes y a los contratantes, conforme a lo
previsto en el numeral 1 del literal a) del articulo 2° de la Ley 1562 de
2012 y a los trabajadores independientes que laboren en actividades
catalogadas por el Ministerio del Trabajo como de alto riesgo, tal y como
lo prevé el numeral 5 del literal a) del articulo 2° de la Ley 1562 de 2012.
Paragrafo 1°. Para efectos del presente decreto, todas las personas
vinculadas a través de un contrato formal de prestacion de servicios con
una duracién superior a un (1) mes, se entenderén como contratistas.
Paragrafo 2°. Se entiende como contrato formal de prestacion de
servicios, aquel que conste por escrito. Tratdndose de entidades o
instituciones pablicas, se entienden incluidos los contratos de prestacion
de servicios independientemente del rubro presupuestal con cargo al cual
se efectia el pago.

Decreto 1072 de 2015. Capitulo 2, Seccibn 2 Articulo
2.24.2.2.18 Exédmenes médicos ocupacionales. “... A partir de la
entrada en vigencia del presente decreto, las personas que tengan
contrato formal de prestacion de servicios en ejecucion, tendran un plazo
de seis (6) meses para practicarse un examen pre ocupacional y allegar
el certificado respectivo al contratante. Para los contratos que se
suscriban con posterioridad a la entrada en vigencia del presente decreto
dicho plazo aplicara a partir del perfeccionamiento del mismo. El costo de
los exdmenes pre ocupacionales seré asumido por el contratista.

Se encontré que en los contratos Nos 1324,
1518, 1520, 1590, 1592, 1597 de 2015y 316
de 2016 no se encuentra la aprobacion de las
pdlizas contractuales generando un presunto
incumplimiento al articulo 23 de la Ley 1159
de 2007.

Ley 80 de 1993. “Articulo 41°.- Del Perfeccionamiento del Contrato.
Los contratos del Estado se perfeccionan cuando se logre acuerdo sobre
el objeto y la contraprestacion y éste se eleve a escrito.

El art. 23 de la Ley 1150 de 2007, modificé el inciso segundo de éste
articulo asi: Para la ejecucion se requeriré de la aprobacion de la
garantia y de la existencia de las disponibilidades presupuestales
correspondientes, salvo que se trate de la contratacién con recursos de
vigencias fiscales futuras de conformidad con lo previsto en la ley
organica del presupuesto. EI proponente y el contratista deberan
acreditar que se encuentran al dia en el pago de aportes parafiscales
relativos al Sistema de Seguridad Social Integral, asi como los propios
del Sena, ICBF y Cajas de Compensacion Familiar, cuando

corresponda’.

\
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De la muestra tomada se evidencio en el
veintidos por ciento (22%) de las carpetas
contractuales de prestacién de servicios la
falta del seguimiento a la supervision, por
cuanto en los informes no se evidencia las
actividades con fecha, lugar y la actividad
especifica que realizd el contratista durante el
periodo objeto de ejecucion, situacion que
dencta un presunto incumplimiento al Articulo
84 de la Ley 1474 de 2011.(Anexo &)

Ley 1474 de 2011. Articulo B84, Facultades y deberes de los
supervisores y los interventores. La supervision e inferventoria
contractual implica el seguimiento al efercicio del cumplimiento
obligacional por la entidad coniratanie sobre las obligaciones a cargo asl
contrafista

Los inferveniores y supervisores estan facuitados para solicitar informes,
aclaraciones y explicacionas sobre el desarrolioc de la ejecucion
contractual, y serén rasponsables por mantener informada a la entidad
contratanfe de los hechos o circunstancias que puedan constifuir actos
de corrupcion tipificados como conductas punibles, o que puedan poner 0
pongan en riesgo el cumplimiento del contrale, o cuando fal
incumplirmianto se presente.

Parigrafo 1° Ei numeral 34 dei articulo 48 de la Ley 734 de 2002
guedara asi:

No exigir, & supervisor o el interventor, la calidad de los bienes y
servicios adquiridos por Ia entidad estatal, o en su defecto, jos exigidos
por las pormas técnicas obligatorias, o cerlificer como recibida a
satisfaccion, obra que no ha sido ejecutada a cabalidad. También serd
falta gravisima omitir el deber de informar a la enfidad coniratante ios
hechos ¢ circunstancias que puedan constituir actos de corrupcion
tipificados como conductas punibles, 0 que puedan poner 0 pongan en
resgo e cumplimiento del contrato, o cuando se presente el
incumplimiento.

Paragrafo 2°. Adicinese la Ley 80 de 1993, articulo 8° numeral 1, con
el siguiente literal:

k} El interventor que incumpla el deber de entregar informacién a la
enfidad contratante relacionada con el incumplimiento def conitato, con
hechos o circunstancias que puedan conshituic actos de corrupcion
tipificados como conductas punibles, ¢ que puedan pongr ¢ pongan en
riesgo el cumplirniento del contrato.

Fsta inhabiltidad se extendera por un término de cinco {5} aflos, contados
a partir de la ejecutoria del acto administrativo que asi jo deciare, previa
la  actuacidn administrativa  correspondiente. NOTA:  Paragrafo
declarado EXEQUIBLE por la Corte Constifucional, mediante
Sentencia C-434 de 2013.

Paragrafo 3°. El interventor que no haya informado oporfunamernte a la
Entidad de un posible incumplimiento del contrato vigilado o principal,
parcial o total, de alguna de las obligaciones a cargo del contratista, ser
solidatiamente responsable con este de los perjuicios que se ocasionen
con e incumplimiento por los dafios que le sean imputables al
interventor.

Cuando el ordenador del gasto sea informado oportunamente de fos
posibles incumplimientos de un contratista y no o conmine af
cumplimiento de fo pactado o adopte las medidas necesarias para
salvaguardar e interés general y los recursos publicos involucrados, sera
responsable solidariamente con este, de ios peijuicios que se ocasionssn.

10

Se cbservd que e 31.81 % de la muestra
contractual tomada de los Contraios de
Adquisicién de bienes y servicios y prestacion
de servicios personales incumple con lo
establecido en el Manual de Contratacion del
DANE. TiTULO Il. CAPITULO UNICO.
Numeral 3.2, teniendo en cuenta que no
reposaban en las carpetas los informes de
gjecucion, actas de inicio, informes de
supervision, entre otros.

Manual de Condratacion del DANE, TITULO H. CAPITULO UNICO.
Numeral 3.2 Expediente confractual. Los documentos que se
produzcan con ocasion de fa actividad confractual se incluiran en
carpetas, estaran debidamente follados de acuerdo con el orden
establecido en las tablas de refencién documental aprobadas por la
entidad y gue disponga la Coordinacidn del Grupe de Contraltos, ia
Oficina Juridica o ef responsable en cada Direccién Territorial, segin
corresponda. Las carpatas de expedientes conltractuales contendrén jos
estudios previos, proyecto de plego de condiciones, pliege de
condiciones, adendas, constancias de publicacion en el Portal Unico de
Contratacibn SECOP, actas de audiencias, listados de asistencia,
observaciones y documenios de respuesta, actos administrativos,
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contrato, polizas, oficios, documentos modificatorios, actas de fnfcfo.—|
suspensiones, documentos de correspondencia entre contralante ¥
contratista, fas actas de liquidacidn de los mismos, e informes de
ejecucion que el contratista haya presentado, los informes de supervisién
o interventoria, actas de comilés, asi como todos fos documentos soparte
de la ejecucion confractual actos administrativos de imposicidn de
sanciones, sus respectivas constancias de ejecuforia y oficios derivados
de esta actividad y cualquier otro documenta expedido por la Entidad
durante el proceso conlractual. Esta carpeta debe encontrarse bajo
custodia del Grupo de Administracion Documental de) DANE, o quien
haga sus veces, Oficina Juridica o el Grupo Adminisirativo en /as
Direcciones Temritoriales, a disposicidn de quién llegaré a solicitarla, para
efectos de adelantar cualquier trdmite interne o requerimiento de los
entes de control

11

Revisadas las carpetas contractuales del
Procesos de Seleccion de Menor Cuantia
Nos. 04 de 2015 no se evidencié el aclo
administrativo por el cual se designaba el
Comité de Contratacién evaluador
denotando un presunto incumplimiento al

i Articulo 2.2.1.1.2.2.3 del Decrete 1082 de
| 2015.

Articulo  2.2.1.1.2.2.3. Comité evaluador. La Entidad Estatal puede
designar un comité evaluador conformado por servidores pablicos o por
particulares contralados para ef efecto para evaluar fas ofertas y las
manifestaciones e interes para cada FProceso de Confratacion por
licitacion, sefeccicn abreviada y concurso de mérios. Ef comité evaluador
debe realizar su labor de maners objeliva. ciféndose exclusivamente a
las reglas contenidas en los pliegos de condiciones. Ef cardcler asesor
del comité no lo exime de la responsabilidad del ejercicio de la labor
encomendada. £n el evento en el cual fa Entidad Estatal no acoja fa
recomendacion efectuada por el comité evaluador, debe justificar su
decision.

Los mismbros del comité evaluador esten sujelos af régimen de
inhabilidades e incompatibifidades y conficto de inferés previstos en fa
Constitucion y fa ley.

La venficacion y la evaluacién de jas oferias para ia minima cuantia seré
adelaniada por quien sea designado por el ardenador del gasto sin que
Se requiera unt cormite plural

12

En el desarrollo de la Auditoria se evidencio
que en el 100% de la muestra contractual
tomada, los documentos que reposan en las
carpetas contractuales se imprimen por una
sola cara generandoc un  presunto
incumplimiento a la Directiva Presidencial 06
de 2014 literal e numeral 1 y la Guia Cero
Papel en la Administracién Publica.

ESTE HALLAZGO SE TRASLADARA AL
PROCESO GESTION DOCUMENTAL
GDO- para su seguimiento y concertacion
de correccion y acciones correctivas.

Directiva Presidencial 06 de 2014. Plan de Austeridad. Literal e.
Gastos de papeleria y telefonia: las entidades deben: (i) impartir
instrucciones a las de sistemas para configurar las impresoras en calidad
borrador, bfanco y negro y por ambas caras”

13

Se constatd gue el plan de mejoramiento del
Proceso Gestion Contractual —GCO, No.
20151400035993 de la D. T Bogota no se
firmé dentro de fos 5 dias siguientes a la
comunicacion del informe final, generando un
incumplimiento a la Guia para Realizar
Auditorias integrales Pasc 23.

Guia para Realizar Auditorias Infegrales PASQO 23 Aprobacitn y
remisidn del informe final de auditoria: Ef Jefe de QU revisa el informe,
si no existen ohservaciones, aprueba ef informe final para posterior
entrega af proceso inleresado, si existen observaciones o comecciones,
envia nuevamente informe al auditor para los respectivos ajustes. Una
vez revisados y aprobados el informe final de audiforia junto con pian de
mejoramierto, se procede a remitifios mediante ORFEQ, ulilizando ef
mismo numero de radicado generado en el PASQ 12, L a secretaria de Ja
OC/ debe enviar un correo electrénico por QUTLOOK segun sea ef caso
af Subdirector o Secretario General segun el proveso auditado, af Lider
def Proceso Auditado y al Director Territorial, para que en un tiempo
midximo de cinco (5) dias hdbifes suscriba ante la OCf el Pfan de
Mejoramiento. Nota: La secretaria de ta OC!, archiva copia en fa campeta
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designada para el efercicio de auditoria.

14

Se encontré que la acciones establecidas
para las No Conformidades No. 2 y 3 del
plan de mejoramiento con radicado numero
20151400035993 no fueron eficaces,
teniendo en cuenta que el noventa y siete por
ciento (97%) y el setenta y cinco por ciento
(75%) respectivamente, no fueron publicados
en la pagna del SECOP en el tempo
legalmente establecido, y que el cuarenta
(40%) de los contratistas no tenian su hoja de
vida Aprobada en el Sistema de Informacion
y Gestion de Empleo Publico — SIGEP-,
Incumpliende lo establecido en el numeral

Norma Técnica de Calidad de Gestién Publica NTCGP 1000:2009
Numeral 8.5.2 Accidn correctiva

“I 3 entidad debe tomar acciones para eliminar las causas de las no
conformidades con el objeto de evitar gue vuelvan a ocurnr. Las acciones
correctivas deben ser apropiadas a ios efectos de fas no conformidades
encontradas. Debe eslablecerse un procedimienfo decumentado que
defina los requisitos para: a) revisar las no conformidades (incluidas las
quejas y reclamos de los clientes), b) determinar las causas de las no
conformidades, ¢) ewvaluar la necesidad de adoplar acciones para
asegurarse de que ias no conformidades no vuelvan a ocurdr, d)
determinar e implementar las acciones necesarias, e) registrar los
resultados de fas acciones fomadas (véase el numeral 4.2 .4}, y f] revisar
ia eficacia de las acciones correctivas tomadas.

NOTA Cuando un riesgo se malerializa es necesario tomar acciones
correctivas para evitar o disminuir la probabilidad de que vuelva a
suceder.”

8.5.2. de la NTCGP: 1000-200 9.

Fortalezas

Se denota mejoria en el ordenamiento de archivo y de gestion documental manejada por la Entidad en materia
contractual.

Se observo que la Direccion Territorial Centro- Bogota cuenta con la entidad FONDANE, en el SECQOP en aras
de generar transparencia €n su proceso contractual.

Excelente disposicion del equipo de trabajo del Procesc de Gestidn Contractual para atender al equipo auditor.

Conclusiones Generales

l.a Oficina de Control Inierno hace énfasis en que, el gjercicio de auditoria se realizd a través de la utilizacion de
técnicas de auditoria y €l Modelo de Muesireo Aleatotio Simple para la seleccion de muestras, €s decir no se
realizé un examen al cien por ciento de las actuaciones, por lo tanto las siguientes conclusiones son basadas €n
los resultados evidenciados.

Se observo gue el Plan Anual de Adquisiciones del afio 2016, se publico en los términos establecidos en la ley y
se incluyo servicios personales.

De la etapa pre-contractual se concluye que se evidencia debilidades en el cumplimientoc de documentos que
deben reposar en la carpeta contractual como son los examenes médico pre ocupacionales, de igual manera se
evidenciaron documentos sin firma lo cual conlleva a incertidumbre en la autenticidad probatoria de los
documentos.

De la etapa contractual se evidencié que la Entidad sigue generando incumplimiente en la publicacion de los
contratos del SECOP en los términos establecidos por la ley. Igualmente se constatdé que la Entidad no ésta
dando cumplimiento a lo ordenade en el Decreto 1083 de 2015. Articulo 19. Parte 2, Titulo 17 Articulo 2.2.17.10
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Formato de hoja de vida, respecto de la hoja de vida de los contratistas, se evidenci¢ debilidades por falta de
actas de inicio y aprobacion de las pdlizas en los expedientes contractuales

Una vez verificado el cumplimiento de las obligaciones surgidas en la etapa past contractual, se puede concluir
en términos generales que se debe capacitar a los supervisores en el recibo de informes de los contratistas.

Se hizo seguimiento al cumplimiento de los objetos contractuales, las obligaciones de las partes en materia
contractual, asi como, la labor de supervision e interventoria adelantada en cada uno de los contratos
examinados.

Recomendaciones y/o Sugerencias

Sin ser obligantes para su cumplimiento, la Oficina se permite realizar las recomendaciones a continuacion
registradas.

Se sugiere incluir en el indicador de gestion los indicadores de todas ias territoriales, al igual que reevaluar la
matriz de riesgos del Proceso Gestion Contractual.

Se sugiere empezar a impiementar en la Entidad el aplicativo SECOP Il a nivel nacional.

Se recomienda fortalecer el grupo Interno de contratos de la Direccion Territorial Centro — Bogota per no contar
con personal suficiente.

ANEXOS

Anexo No. 1. Contratos donde se evidencia Incumplimiento terming de publicacién SECOP

Anexo No. 2. Relacién de Contratistas hoja de vida pendiente SIGEP 2015 y 2016

Anexo No. 3. Relacién de Contratos de Procesos de Contratacion Directa en donde no se encontré en la
carpeta contractual el estudio del mercado dei analisis del sector y la matriz de riesgos.

Anexo No. 4. Acta en donde se evidencia documentos sin firma,

Anexo No. 5. Relacion de Contratos los cuales no contenian en sus carpetas el certificado médico pre-
ocipacional.

Anexo No. 6. Relacion de contratos en donde no se evidencia en los informes las actividades con fecha, lugar y
ia actividad especifica que realizo el contratista.

—

RESPUESTA Y ARGUMENTACION A LAS OBJECIONES Y/O CONTRADICCIONES

HALLAZGOS:
OBSERVACION No. 1

Se observd que en el acta de audiencia sancionatoria de imposicion de multas, sanciones y declaratoria de
incumplimiento correspondiente al contrato 04 de 2015, adelantada el dia 27 de mayo de 2015, la decision
administrativa frente al presunto incumplimiento reportado por la Coordinacién Administrativa de la Subsede
Neiva fue “no proceder a aplicar ia sancion contemplada en ei contrato 04 de 2015”, lo cual podria generar un
posible incumplimiento a la clausula Décima Quinta del contrato.

CONTRADICCION PROCESO GCO.

“Sobre esta No Conformidad el Director Territorial Centro, CARLOS ANDRES PRADA DURAN manifiesta lo
siguiente

Se solicita retirar ia Observacion No. 1, debido a que en la audiencia llevada a cabo el dia 27 de mayo de 2015
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se determiné que no se materializé incumplimiento por parte de la empresa SETCOLTUR, dado que el operativo
no se vio afectado por la falta de vehiculos, ya que el proveedor SETCOLTUR contaba con la flota destinada
para el cumplimiento del contrato 02 de 2015 en la ciudad de Neiva, razén por la cual envio los vehiculos
necesarios para evitar el incumplimiento dentro del contrato 01 de 2015, tal y como lo manifiesta la
Coordinadora Administrativa de la subsede Neiva mediante correo electrénico que reposa en el expediente. En
dicha oportunidad, el Representante Legal de SETCOLTUR se comprometio a enviar vehiculos de Bogota para
evitar riesgo de futuros incumplimiento”.

RESPUESTA OCL.

Durante el desarrollo de la Auditoria se observd en el expediente contractual un oficio de la Coordinadora
Administrativa Diana Marcela Torres Cardozo supervisora del contrato 04 de 2015, en donde informaba al
Director de la Territorial el incumplimiento por parte de SETCOLTUR el dia martes 19 de mayo de 2015 de que
no llegaron unos vehiculos contratados por la Entidad, que consecuencia de ello tuvo un retrase en el operativo
y aduce en su oficio que no es la primera vez que ocurre esta circunstancia, que ya se habia repetido el dia 11
de mayo de 2015 en donde habia solicitado el servicio a la empresa SETCOLTUR vy ésta no lo habia prestado.
En el oficio de audiencia que obra a folios 583 y 584 del expediente contractual no se evidencia en el desarrollo
de la gudiencia una postura legal frente al cumplimiento o no del contrato 04 de 2015, lo (nico que se evidencia
es una transcripcion breve de las obligaciones del contratista y la intervencion del Sefior Fabio Contreras
Naranjo Representante Legal de SETCOLTUR en donde manifiesta que "enviara desde Bogota hacia Neiva los
vehiculos requeridos con el fin de presentar |as fallas presentadas en el servicio” De lo argumentado por el
contratista se infiere que hubo incumplimientos, sin embargo y al cierre de audiencia la Entidad procedio a no
aplicar la sancion contemplada en el contrato, situacidn que podria generar por la incertidumbre del acta
levantada de la audiencia en cuanto a la responsabilidad del contratista un incumplimiento a la ¢lausula Décima
Quinta del contrato y con ello las acciones derivadas por el no pago de una muita o sancién por incumplimiento
gue podria generar en un detrimento patrimonial, por lo que esta Observacion se mantiene.

No Conformidad No. 1

De la muestra seleccionada de los contratos de prestacion de servicios perscnales v de adquisicion de bienes y
servicios suscritos por fa Direccion Territorial Centro Bogota, se encontré que el noventa y siete por ciento
{97%) y el setenta y cinco por ciento (75%}) respectivamente, no fueron publicados en la pagina del SECOP en
el tiempo legalmente establecido, generando un presunic incumplimiento al Articulo 2.2.1.1.1.7.1. Titulo |
Capitulo 1 Seccién 1 Subseccién 7 det Decreto 1082 de 2015. Anexo 1

CONTRADICCION PROCESO GCO.

La entidad ha venido realizando procesos de mejora continua para dar cumplimiento a la normatividad sobre
publicacién de los documentos contractuales en el SECOP, sin embargo dada la operatividad del proceso de
gestion contractual y su descentralizacion a nivel de las cinco subsedes de la territorial, se dificulta publicar
dentro del término establecido toda la contratacién de servicios personales y de apoyo a la gestion, asi como de
bienes y servicios. Teniendo en cuenta lo anterior la Territorial Centro reporta que actualmente, se cuenta con el
personal de apoyo para desarrotlar esta actividad y se estd adelantando la accion de mejora establecida en el
plan de mejoramiento por autocontrol.

RESPUESTA OCI

Es de resaltar, que en el desarrollo de la auditoria en materia de cumplimiento de publicacion de los contratos
en los términos establecidos en a ley, no se observt proceso de mejora por cuanto el porcentaje de
incumplimiento de publicacion de contratos con respecto a la auditoria pasada aumento y no disminuyo,
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situacion que conlleva a establecer que esta No Conformidad se mantiene.

No Conformidad No. 6

El acta de inicio de los contratos Nos. 1213, 1253, 1333, 1559, 274, 295, 302 de 2015, no se evidencian en las
Carpelas contractuales generando un incumplimiento a la cldusula tercera de los mencionados confratos e
incertidumbre en Ia fecha de inicio del contrato

CONTRADICCION PROCESO GCO.

La Territorial Centro reporta a esta coordinacion que actualmente estas actas de inicio se encuentran en la
territorial y se encuentran en proceso de archivo en los expedientes contractuales.

RESPUESTA OCI

En acta de! 21 de abril de 2016 guedo constatado tanto por el auditor como por los auditades que no se
encontraban las actas de inicic de los contratos Nos. 1213, 1253, 1333, 1559, 274, 295, 302 de 2015, tal es asi
que los funcionarios que atendieron la auditoria firmaron mencionado documento. Para poder desvirtuar el
hallazgo y proceder a levantarlo el Procesc Gestion Contractual debid allegar mencionadas actas en medio |
magnético para gue asi se hubiera valorado la existencia de las mismas, acto que no se realizd hasta la fecha, |
situacion que conlleva a que se conserve esta No Conformidad.

No Conformidad No. 7

Se constatd gue el cincuenta por ciento (50%) de la muestra contractual tomada de contratos de prestacion, no
contenia en sus carpetas el certificado médico pre ocupacional, denotando un presunto incumplimiento al
Decreto 1072 de 2015. Capitulo 2, Seccién 2 Articulos 2.2.4.2.2.2. y 2.2.4.2.2.18. (Anexo 5)

CONTRADICCION PROCESO GCO.

La Territorial Centro reporta a esta coordinacion que la falta de esta documentacion se presentd en los contratos
adelantados en las subsedes de esta territorial, sin embargo se pudo constatar que dichos examenes pre-
ocupacionales reposan en las subsedes y estan pendientes de envio a esta Direccion. Una vez llegue esta
documentacion, se adelantara la labor de archivo dentro de los respectivos expedientes contractuales.

RESPUESTA OCI.

Es reiterativa la respuesta que se da en la No Conformidad No. 6, por cuanto se le informé a los auditados y se
dejo constancia en acta en sitio el dia 21 de abril de 2016 gue en las carpetas contractuales identificadas con
numeros 1265, 1401, 1530, 1580, 1592, 1597, 1622, 274, 313, 317, 321 de 2015 y 120, 185, 167, 226, 251, 258
y 65 de 2016 no reposaban los examenes médicos pre-ocupacionales de los contratistas, las cuales hasta la
fecha no se allegaron al equipo auditor, situacion que conlleva a que se conserve esta No Conformidad.

No Conformidad No. 13
Se constatd que el plan de mejoramiento del Proceso Gestién Contractual —GCQ, No. 20151400035993 de la D.

T Bogota no se firmo dentro de los 5 dias siguientes a la comunicacién del informe final, geherando un |
incumplimiento a la Guia para Realizar Auditorias Integrales Paso 23

\
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CONTRADICCION PROCESQ GCO

Para la presenie auditoria se adelantaran las acciones necesarias para remitir el plan de mejoramiento para
suscribir dentre del términc establecido.

De conformidad con la Circular 008 de 2014 “Procedimiento para la elaboracion y radicacion de comunicaciones
oficiales producidas internas y externas” en su numeral 5, esta comunicacién se realizé unicamente en un
original que se conservard en el consecutivo de comunicaciones a cargo del Grupo de Administracion
Documental de la Direccion Territorial Centro Bogota y su distribucion se realizara a traves del Sistema ORFEO,
es decir, que e! anexc esta cargade en la pestafia “Documentos”.

RESPUESTA OCL.

Evaluada la respuesta por esta Oficina, se evidencia que no es una contradiccion ya que ésta no afirma algo
diferente y opuesto a lo que se expresé en la ne conformidad, simplemente afirman el hallazge sustentando que
en la presente auditoria lo harén en los términos, por lo anterior esta No Conformidad se mantiene.

. NO CONFORMIDAD NO. 14

Se encontro que la acciones establecidas para las No Conformidades No. 2 y 3 del plan de mejoramiento con
radicado numero 20151400035993 no fuercn eficaces, teniendo en cuenta que el noventa y siete por ciento
(97%) y el setenta y cinco por ciento (75%) respectivamente, no fueron publicados en la pagina del SECOP en
el tiempo legalmente establecide, y que el cuarenta (40%) de los contratistas no tenian su hoja de vida
Aprobada en el Sistema de Informacion y Gestion de Empleo Publico — SIGEP-, Incumpliendo lo establecido en
el numeral 8.5.2. de la NTCGP: 1000-200 9.

CONTRADICCION PROCESO GCO.

Sobre esta No Conformidad el Director de la Territorial Centro, CARLOS ANDRES PRADA DURAN manifiesta
lo siguiente:

“Es importante mencionar que las a acciones establecidas para las No Conformidades No. 1y 3 del plan de
mejoramientc con radicado numero 20151400035993 estan en termino hasia el dia 30 de junio de 2016,
adicionalmente con el fin de complementar dichas acciones se esta desarrcllando la accidbn de mejora
establecida en el plan de mejoramiento por autocontrol que cita: “Disefiar una herramienta de seguimiento a
fravés de una matriz de Excel que generara alertas de cumplimiento de las actividades pre contractuales,
contractuales y post contractuales”.

En referencia al plan de mejoramiento antes enunciade, nos permitimos aclarar la siguiente informacion: Las
acciones de mejora suscritas en dicho plan que hacen relacién a SIGEP Y SECOP, son las enunciadas en los
numerales 2 y 3, las cuales tienen plazo de vencimienio hasta el 30 de junio de 2016. Anexo copia del plan de
mejoramiento en mencién) Por lo tanto, teniendo en cuenta lo anterior aclaramos que una de las acciohes
mencionadas en e! informe de auditoria no corresponde a la no Conformidad citada, por lo cual sclicitamos se
aclaren dichas no conformidades y se tengan en cuenta los plazos establecidos para dar cumplimiento a las
acciones suscritas.

RESPUESTA OCI

Revisado el plan de mejoramiento con radicado No. 20151400035993 se evidencia gue las acciones de mejora
suscritas y a !as que hace referencia el hallazgo son la No. 2 y 3, por error de transcripcién se menciono la
accion con N° 1.

Si bien, la accién No 2 del hallazgo 2 y la Accion No. 1 del hallazge No. 3 se encuentran en términos, se
identificé en el desarrollo de la auditoria que el plazo estimado para el cumplimiento ya supera mas de la
tercera parte, es decir a la fecha lleva un avance del mas del 75% de cumplimiento de la acciones, lo que
conlleva a deducir que de ser eficaces las acciones tomadas para los hallazges conllevaria a que en la revision
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por muestreo realizada en el desarrollo de la auditoria los porcentajes de incumplimientos en la publicacién del
SECOP y en la aprobacién de las hojas de vida en el SIGEP hubieran bajado y no como se evidencié en la
muestra seleccionada que los porcentajes de incumplimiento aumentaron, lo gue evidencia que las acciones
propuestas no son eficaces y efectivas por lo que se hace necesario replantear las acciones, por o anterior
esta No Conformidad se mantiene.

Elaborado Revisado Aprobado
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Resa Maximiliana Molina Correa James Jilbert Lizarazo Barbosa : James Jilbert Lizarazo B
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Auditor Coordinador Auditor Lider (Jefe OCH
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ANEXOS

Anexo No. 1 Contratos donde se evidencia Incumplimiento termino de publicacién SECOP

Contrato de Prestacion de Servicios

No. CONTRATO NURIBRE O RAZON SOCIAL CONTRATISTA Mo, de
1205 VELEZ RODRIGUEZ GARMEN ALICIA 2
1213 SANDOVAL CLAUDIA ROCIO 10
1253 TALERQ HERRERA WILLIAM FERNANDD 13
1254 MOTTA BOTEROD ALEXANDRA 14
| 1265 ZAMORA NIND SAMANTHA EDITH 13 .
1304 TARACHE TARACHE CARMEN NELY 186 o b
1333 DIAZ HERRERA SANDRA LUCLA ) 180
1401 PERS ALVAREZ EFREN ALEXANDER 17
1518 REYES AMAYA JHON FREDY 5 ]
| 1520 MORALES MARTINEZ LUZ STELLA 5
1530 BUITRAGD CASTRO YADIRA 10
15589 HERRERA CRISTANCHO PATRICIA 20
1580 WMOJICA TRIANA JORGE HUMBERTO 123
1592 JMENEZ MORENDC MARIA ANGELICA 123
1587 ALVAREZ DAZA YUDY LILIANA 77
1622 MORALES BERMUDEZ FERNANDD ARTURD 74
274 . .__ SARMIENTO CANON FREDY ARLEIN 135
295 RAMIREZ HERNANDEZ FRANCY ROCIO 7
302 GUTIERREZ MORENO FULVIQ RICARDD 130
313 REYES SUAREZ JAIRD GIOVVANY 131
37 FERNANDEZ MOLINA MARISOL 131
321 LEAL RUBEN DARIQ 131
10 WILMAN ZUBIETA BEL TRAN il
110 ERY YAMID SOLAND AGUILAR a8
120 ALFONSO DUSSAN PAEZ 35
165 PADLA HURTADO MALAGON 3%
167 ~ VIANNY LORENA PACHECO a7
225 SANDRA MILENA PASTRANA VALDERRAMA 3
226 DIANA MILENA GONZALEZ GUTIERREZ 249
251 HENRY GAONA GLARGS 29
258 YOANA ALEJANDRA GUTIERREZ GONZALEZ 29
384 ALBA ESTELA GAMBOA GARCIA ag
17 MENDOZA ALVAREZ JOMM ALBERT 41
[ MORALES SANCHEZ MANUEL NARCISD 4
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Contratos de Bienes y Servicios

Na CONTRATO

NOMBRE O RAZON SOCIAL CONTRATISTA

No. de Dias incumplidas

1 de 2016 GUSTAVO ADDLFO CASTELLANOS OLEA 29
FEDERACION NACIONSL DE CAFETEROS
Zde 218 o6
DE COLOMBIA
15 de 215 INJEKT CINTAS 201 ]
33 de 2015 MS MICROS LTDA. 78 B
COOPERATIVA DE SERVICICS
05 de 2015 MULTIPLES DE HUILA -COOMULTISER 136
L —_
M de 2015 SETCOLTUR SAS 72

Anexo No. 2. Relacion de Contratistas hoja de vida pendiente SIGEP 2015 y 2016

Anexo 3. Rejacion de Contratos de Procesos de Contratacion Directa en donde no se encontré en

0. CONTRATD AP DO OMBRES D ANTRA .
1213de 2015 | SANDOVAL CLAUDIA ROCIO
12584 de 2015 MOTTA BOTERO ALEXANDRA
1265 de 2015 ZAMORA NINO SAMANTA EDITH
1530 de 2015 | BUTRAGO GASTRO YADIRA 7
_1559 de 2015 | HERRERA CRISTANCHO PATRICIA T
1580 de 2015 MCJICA TRIANA JORGE HUMBERTO
1592 de 2016 | JIMENEZ MORENO MARIA ANGELICA
1507 de 2015 | ALVAREZ DAZA YUDY LILIANA
| 205 de 2015 | ORTEGA CARRASCAL MARTHA CECILIA
321 de 2015 LEAL RUBEN DARIO )
225 de 2015 SANDRA MILENA PASTRANA VALDERRAMA ]
17 de 2016 MENDOZA ALVAREZ JOHN A{ BERT
65 de 2016 MORALES SANCHEZ MANUEL NARCISO
134 de 2016 SEGURA SAENZ DEQVIGILDO B
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Anexo 4. Acta en donde se evidencia documentos sin firma.
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ocupacional.
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Anexo 6. Relacidn de contratos en donde no se evidencia en los informes las actividades
con fecha, lugar y la actividad especifica que realizo el contratista.
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10 WILMAN ZUBIETA BELTRAN
110 ERY YAMID SOLANO AGUIAR
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ignifTipo de . . )
o Programada Tipo de informe: Final
Audiforia ¢ P ©
Proceso AFI1 - Administracién de Recursos o L
. . Investigacién/Tema: Clic pars escribiv,
Financieros

Lider de Proceso Auditado ‘ Leonard Pdez Ramirez

DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA

Fecha inicio auditoria: 11/04/2016 Fecha cierre auditoria: 22/04/2016
Ui - .

! e,r del Equipo Audito James Lizarazo Barbosa
Auditorla o _ _
Auditor: i Carmen Cecilia Cardenas A

Nombre de funcionario auditado

Nubia Claya Castillo- Contador
Diana Milena Rojas R. Tesorera

Objetivo

Evaluar y verificar el cumplimiento de los procedimienios, guias, manuales e informes y demas normas
establecidas en los procesos de Administracion De Recursos Financieros — AF1 que se estén aplicando para
DANE y FONDANE en la Direccion Territorial Centro - Bogota.

En los subprocesos de AFI: Seguimiento Informacion Contable y Diligenciamiento Informes DANE — FONDANE,
Registro de Presupuesto Asignado y Desagregado y Expedicidn del Certificado de Disponibilidad Presupuestal y
Liquidacién de cuentas.

Alcance

Comprende la evaiuacion al proceso de Administracion de Recursos Financieros - AFl, en la Ejecucion
Presupuestal, reservas y cuentas por pagar, seguimienio al PAC solicitado y ejecutado mensualmente, Planes
de Mejoramiento suscritos, Mapa de riesgos, Conciliaciones Bancarias, revision de algunas cuentas del Libro
Mayor y libros auxiliares, durante el periodo comprendido entre el 1 de mayo de 2015 al 31 de marzo de 2016.

DESARROLLO DE AUDITORIA

El desarrollo de la auditoria contemplé la  verificacion  de la cadena presupuestal, tomando una muestra
aleatoria de CDPs, relacionados con los siguientes rubros presupuestales Vigencia 2015-Segundo semestre.
DANME. Inversion:

C-450-1003-34, Levantamiento XVIIl Censo Nacional De Poblacion y VIl De Vivienda Nacional, a este rubro se
asccian 23 CDPs de los cuales se tomo una muestra de 7 CDPs que equivale al 30.43%, entre ellos: 69715,
61115, 72615, 70715, 48615, 48715, 74115, cada uno de los CDPs tiene asociado un registro presupuestal de
los cuales se verificaron los 7, asi: (250115 229215 257315 267115 196215 196315 265315} culminandc con
la verificacion en los pagos.

De igual manera se verificaron los rubros C-450-1003-3, Levantamiento Recopilacion Y Actualizacion de La
Informacion Relacionada Con Produccion Comercio y Servicios Nacional. C-450-1003-7, Levantamiento
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Recopilacion y Actualizacion de la Informacién Reifacionada Con Temas Ambientales A Nivel Nacional. C-450-
1003-9, Levantamiento Recapitacion y Actualizacion de la Informacién Relacionada Con Aspectos Culturales Y
Politicos a Nivel Nacional, estos 3 rubros se encuentran asociados at registro presupuestal 266415, con CDP
64515. Culminando con la verificacion de los respectivos pagos.

Rubro C-450-1003-12 Levantamiento v Actualizacion de Informacion Agropecuaria a Nivel Nacional, a este
rubro se asocian 42 CDPs de los cuales se fomd el CDP N° 70815 que equivale al 2.4%, este CDP tiene
vinculado 3 registros presupuestales entre elios (202215 293815 293915), culminando con la verificacion de
los respectivos pagos.

FONDANE

Rubro presupuestal C-310-1000-1, Actualizacion de Estudios y encuestas de Propositos Multiples.

A este rubro se asocian 67 CDPs de los cuales se tomd tres (3) CDPs, equivalente al 4.48% como muastra
para la respectiva verificacion, entre elios ( 5515, 4715 y 5015 ); el CDP 5515 fiene vinculados 2 registros
presupuestales (31815 y 31915} | el CDP 4715 tiene vinculado 5 registros presupuestales (29115 29215
29315 29415 29515) y al CDP 5015 se asocian 2 registros presupuestales (29815 29915}, todos ios
registros presupuestaies fueron verificados en su totalidad junto con sus respectivos pagos en un 100%

En la revision se tuvo en cuenta los siguientes aspectos:

Verificar que el objeto del gasto del CDP confrontando se ajuste al rubro presupuestal imputado.
Verificar que tanto el CDP como RP sean previos al desarrollo de la actividad.

Verificar que todos los campos se encuentren debidamente diligenciados y con la informacion precisa.

Impuestos

Se verifico el pago de impuesto de Retencion en la fuente FONDANE correspondiente a los meses de Mayo,
Junio, Julio, Agosto, Septiembre, Octubre, Noviembre y Diciembre de la vigencia 2015, es decir e 100%
teniendo en cuanta que la verificacién se realizd desde el alcance de la audioria,

Conciliaciones Bancarias
La cuenta corriente N° 268-013-174 dei Banco de Occidente de FONDANE, se encuentra vigente a 31 de
Marzo de 2016.

La cuenta corriente N° 268-013-216 del Banco de Occidente de DANE, se encuenira vigente a 31 de Marzo de
2018.

Servicios Publicos

Se verificd el pago bimensual de los servicios publicos correspondiente a los Servicios de Agua y Asec para
DANE de los meses de mayo, julio, septiembre y noviembre, vigencia 2015. De igual manera se verifico el pago
bimensual del servicio de Agua para FONDANE, correspondiente a los meses de mayo, julio y septiembre de
2015.

De otra parte Se realizé cruce de informacion entre el Informe de Concifiacion DANE de Almacén e Inventarios
Vs Balance Generai a 31 de diciembre-2015

Pianes de mejoramiento
Se evalud el cumplimiento y administracion de los planes de mejoramiento, vigentes en la Direccion Territorial
de Bogota.

Mapa de Riesgos
El proceso cuenta con 6 riesgos identificados, dos (2) de tipo operativo y cuatro (4) financieros. Se tomé como
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muestra el riesgo N° 6 “No generar informes contables con la oportunidad y calidad requerida”, dentro de Ia
descripcion del control relacionado con “Seguimiento al cumplimiento del cronograma de entrega de
informacién”.

RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

# | OBSERVACIONES
1
NO CONFORMIDADES
# | Descripcion Griterios de auditoria / Requisito
Plan General de Contabilidad Publica
Proceso Contable
“El proceso contable se define como un
conjunto ordenado de etapas que se concretan
en el reconocimiento y la revelacidn de las
transacciones, los hechos y las operaciones
financieras, econdmicas, sociales ¥
ambientales, que afectan la situacion, la
actividad y la capacidad para prestar servicios o
En la consulta realizada de movimientos y saldos por | generar fiujos de recursos de una entidad
PCI, en el Sistema de Informacién Financiera SIIF, de | contable publica en patticular. Para ello, el
les 15 balances mensuales comprendidos de enero a | proceso contable captura datos de la realidad
Diclembre-2015 y de Enero a marzo-16, se evidencio que | econdmica y iuridica de las entidades contables
1 | el 47 % presentan diferencias entre el movimiento Débito | publicas, los analiza metodoldgicamente, realiza
y crédito, en los meses de Mayo, Junio, Julio, Agosto ¥ | proceses de medicion de las magnitudes de los
Septiembre de 2015, Eneroy Febrero de 2016. recursgs de que tratan los dates, los incorpora
en su estructura de clasificacién cronolégica
y_conceptual, los representa por medio de
instrumentos como la partida doble y |a base
del devengo o causacién en su estructura de
libros, vy luege los agrega vy _ sintetiza
convirtiéndolos en estados, informes v reportes
contables que son utiles para_el confrol v la
toma de decisiones sobre los recursos, por
parte de diversos usuarios”. (El subrayado es
nuestro)
En las cuentas de balance 168507 (Equipos de | Plan General de Contabilidad Publica,
comunicacién y computacion), la cuenta 310501014 | numeral 102. _ _
(Tragslados entre unidades, de una misma entidad La inftc.)r;n22'6ncgant:zleidgﬂdblI?:sesgzc%r;?dn;?i:i :
) ) - a satisfacer u
2 cont‘able pu.bllca-blenes serwc.fos) y.la cuenta 391506» informativas de sus usuarios reales Yy
(Activos retirados, presenta diferencias frente al .|nf0rme potenciales, quienes requieren que  se
de conciliacion) DANE de Almacén e Inventarios con| dasarrolle observando las caracteristicas
fecha de corte 31/12/2015. Ver Apexo 1. | cualitativas de Confiabilidad, Relevancia y
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Comprensibilidad. Las caracteristicas
cualitativas que garantizan la Confiabilidad san
la Razonabilidad, la Objetividad vy la
Verificabilidad; con la Relevancia se asocian la
Oportunidad, la Materialidad Y la
Universalidad; y con la Comprensibilidad se
relacionan la Racionalidad y la Consistencia.

La cuenta contable 142011 {Avances para vidticos y
gastos de viaje), presenta saldo a 31 de diciembre de
2015 por valor de $746.000; conforme a las disposiciones
legales todos los avances deben ser legalizados dentro
del periodo contable.

Circular Interna Dane N° Bogota D.C. 23 de
Noviembre de 2015.

“Legalizacién de avances de viaticos y
gastos de viaje.

Teniendo en cuenta que los recurses no
utilizados (reintegros) deben ser consignados a
mas tardar el 18 de diciembre de 2015, los
documentos originales para legalizar los
avances de viaticos y gastos de viaje deben ser
entregados por Gestibn Humana al GIT
Contabilidad - Area Financiera a mas tardar el
dia 30 de Diciembre de 2015. Los reintegros
gue sean consignados con posterioridad al 31
de diciembre de 2015 quedaran registrados en
el SIIF como hechos cumplidos y genera
responsabilidad disciplinaria, fiscal v penal”.

De la muestra seleccionada relacionada con el Rubro
Levantamiento XVl Censo Nacional De Poblacian Y Vil
de Vivienda Nacional, se evidencio que en {a Orden de
Servicios N° 26 de 2015, los pagos efectuados no
concuerdan con la forma de pago estipulada, lo cual
podria generar un posible incumplimiento por parte del
contratante de las condiciones establecidas en la citada
QOrden de Servicio y lo establecido en el articule 1602 del
codigo de Comercio. Ver anexo 2

ESTE HALLAZGO SE TRASLADARA AL PROCESO
GESTION CONTRACTUAL -GCO- para su
seguimiento y concertacién de correccién y acciones
i correctivas.

Articulo 1602 C.C. LOS CONTRATOS SON
LEY PARA LAS PARTES. Todo contrato
legalmente celebrado es una ley para los
contratantes, y no puede ser invalidado sino por
su consentimiento mutuo o par causas legaies.

Orden de Servicio N° 26 de 2015; FORMA DE
PAGO: "El DANE pagara el valor del contrafo
asi: Cuatro (4) pagos mensuales proporcionales
al servicio prestado, estipuiados entre los meses
de septiembre a Diciembre de 2015 E!l dftimo
pago esta sujeto a la entreqga previa de Acta de
figtidacion. PARAGRAFO PRIMERO: Dichos
pagos se realizaran dentro de los 30 dias
calendario previa entrega de la presentacion de
la factura, cettificado del pago de jos aporfes y
tas planiflas de fransporte, cedificacidn expedida
por_ el encargado de control v vigilancia del
contrato; los cuales deberdn ser radicados” (...}

Se observé que en los documentos soporte como es el
caso del Formate N° 7 “Certificado de Cumplimiento de
. Prestacion de Servicios”, genera confusion y dificulta el
| seguimiente y la trazabilidad en el nimero consecutivo
de pagos certificados. Ver anexo 3

Norma Técnica De Calidad En La Gestion
Piblica NTCGP 1000:2004.
4.2.4 Control de los registros
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Fortalezas

En la verificacién de la documentacion cbjetc de muestra, las operaciones realizadas por la D. Territorial
Bogota, se encuentran debidamente soportadas y respaldadas.

Dentro del proceso de Auditoria se resalta la disposicion de todo el Equipo, por su actitud, disponibilidad,
receplividad y por facilitar el acceso a la informacion necesaria para realizar la auditoria.

Conclusiones Generales

De acuerdo con la muesira seleccionada se observo oportunidad en el page de servicios publices, relacionados
con el Agua y Aseo, de DANE Y FONDANE.

Con respecto a la conciliacién de informacion entre Contabilidad y Almacén, se observaron debilidades en el
cruce de informacién,

En cuanto a los planes de mejoramiento se encuentran debidamente tramitados.

Recomendaciones ylo Sugerencias

Definir e implementar los contreles y acciones que sean necesarios, afin de lograr una conciliacion efectiva
sobre los movimienios vy saldos de Almacén Vs Contabilidad.

Se recomienda que para los pagos cue se realizan con el Nivel Central, relacionado con los impuestos se
adjunte o se cuente con el soporte que evidencie el pago.

Definir e implementar mecanismos de verificacidon para comprobar que los registros contables se han
efectuado en forma adecuada y per los valores correctos en las diferentes actividades del proceso contable.

ANEXOS

Anexo No. 1 Diferencias entre Conciliacion Almaéén Vs E;;I'ance
Anexo No. 2 Orden de Servicios N° 26
Anexo No. 3 Orden de Servicios N° 26

RESPUESTA Y ARGUMENTACION A LAS OBJECIONES Y/O CONTRADICCIONES

No Conformidad No. 1

En la consulta realizada de movimientos y saldos per PCI, en el Sistema de Informacién Financiera SlIF, de los
15 balances mensuales comprendidos de enero a Diciembre-2015 y de Enero a marzo-16, se evidencié que el |
47 % presentan diferencias entre el movimiento Débito y crédito, en los meses de Mayo, Junio, Julio, Agosto y -
Septiembre de 2015, Enero y Febrero de 2016.

Contradiccién
“Al respecto nes permitimos solicitar que sea retirado dicho hallazgo, teniendo en cuenta que:
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1. Se presentaren diferencias entre el movimiento Débito y Crédito que corresponden a traslados de
impuestos retenidos y pagados entre unidades ejecutoras (Direccién Territerial Cali y DANE Central),
sin embargo, al cierre de vigencia 2015 y cierre del primer trimestre vigencia 2016 quedaron
subsanados y en el Balance a nivel de Entidad no se reflejan estas diferencias. {Ver Tabla No. 1)

Tabla No. 1

BALANCE ! DEBITOS CREDITOS DIFERENCIA OBSERVACION
Mayo - 2015 $3.331.450.247,37 | $3.331.463.112,37 | -512.86500 | ‘Traslado de deducciones a la Direccién Territorial  Cali,
Junio - 2015 $3.317.532.771,59 | $3.317.495.906,55 536.865,00 correspondiente al impuesto de RetelCA del municipio de Mocoa,
Agosto - 2015 $3.036.587.303,27 1 53.036.575.303,27 $12.000,00 extensivas no realizadas en dicha territarial.
Septiembre - 2015 |  $3.715.858.550,47 | 53.715.846.550,47 |  $12.000,00 | Alcierre deltercer trimesire quedo subsanado.

Traslado de RetelCA Neiva aplicada en DANE Central a los pagos
i0- 4.292.021.652,27 | $4.292.750.352,27 | -$728.700,00 i Tt

Jufio - 2015 3 : 3 3 3 con cargo del Cense Nacional de Poblacién y Vivienda.
Enero - 2016 $2.223.416.090,23 : $2.244.613.513,23 | $21.197.423,00 Extensivas no realizadas en al DANE Central correspondiente al

impuesto de Retefuente del mes de Diciembre 2015, para el cierre
del mes de febrero quedd subsanado.

Febrero - 2016 $3.277.260.800,74 | $3.256.063.377,74 | 521.197.423,00

2. De conformidad con el Plan General de Contabilidad Publica en el Procese Contable del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica = DANE se presenta el registro cronoldgico y preciso de las
operaciones diarias efectuadas, con base en los comprobantes de contabilidad a través de los
movimientos débito y crédito de las cuentas”

Respuesta de Control Interno:

5i hien es cierto que los balances trimestrales o consolidado de |a entidad no presentan diferencias entre los
movimientos débitos y créditos, no es menos importante que en la presentacién de los balances intermedios se
presenten diferencias, por tanto se deben formular acciones preventivas orientadas a ejercer controles y
verificaciones a fin de evitar [a ccurrencia de nuevos hechos.

No Conformidad No. 3

La cuenta contable 142011 (Avances para viaticos y gastos de viaje}, presenta saldo a 31 de diciembre de 2015
por valor de $746.000; conforme a las disposiciones legales todos los avances deben ser legalizados dentro del
periode contable.

Contradiccion

“Solicitamos sea retirada la No Conformidad No.3, considerando que en la cuenta 142011 “Avances para
viaticos y gastos de viaje” se refleja un saldo por valor de $746.000, el cual corresponde a un saldo pendiente
por reintegrar al Tesoro Nacicnal per el Contratista Alexander Andrés Coello Pérez, a quien fue girado
$1.900.000 por concepte de Gastos de Manutencion y Otros Transportes en cumplimiento del Contrato 1985 de
2015, quien presentd percance de salud y no pudo terminar la actividad asignada en el levantamiento de
informacién del operativo de la Gran Encuesta Integrada de Hogares - GEIH en las areas no municipalizadas
del municipio de La Chorrera. A continuacion se presenta el detalle de los dineros girados y legalizados al Sefior
Alexander Andrés Coello Pérez:
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Tabla No. 2
CONCEPTO VALOR ]

Gastos de Manutencién $1.800.000

Otros Transportes (Moto) $100.000

Total a Girar $1.900.000

Legalizacidn Gastos de Manutencidn 51.054.000

Legalizacion Gastos de Transparte £100.000 {Ver anexo No. 20)

Saldo por Reintegrar 5746.000

Como se puede observar en los anexos numero 3, 4, 5, 6 y 7 en el gjercicio de la Supervision se ha requerido al
sefior Alexander Coello para que reintegre dicho valor al Tesora Nacional, sin embargo a 28 de abril de 2018 no
ha presentado el comprobante de dicho reintegro™.

Respuesta de Control Interno:

Si bien se observa can los soportes documentales enviados, que se han adelantado las gestiones respectivas
de solicitud del reintegro del dinero, los resultados demuestran que no han sido efectivas las medidas tomadas,
dado que ya han transcurrido cuatro meses y el dinero aun no ha sido reintegrado, situacion que podria
conllevar a un posible riesgo de detrimento patrimonial. Por lo anterior la NO conformidad se mantiene.

i No Conformidad No. 4

De la muestra seleccionada relacionada con el Rubra Levantamiento XVIII Censo Nacional De Poblacion Y VI
de Vivienda Nacional, se evidencio que en la Orden de Servicios N° 26 de 2015, los pagos efectuados no
concuerdan con la forma de pago estipulada, lo cual podria generar un posible incumplimiento por parte del
contratante de las condiciones establecidas en la citada Orden de Servicio y lo establecido en el articulo 1602
del cédigo de Comercio.

Contradiccidn

“Los pagos efectuados a la Orden de Servicio No. 26 de 2015, fueron proporcionales al servicio prestado, se
realizaron dentro del plazo y valores estipulados en la misma, es decir, no se gjecutd mas del presupuestado
asignado para dicha Orden de Servicio, es decir, el contrato legalmente celebrado fue una ley para los
contratantes en relacién a la forma de pago, sin embargo, en la clausula de Forma de Pago no se especifico
que cada uno de ellos depende del cuadro anexo en donde se define por lugar los requerimientos de servicio.
Por lo anterior y teniendo en cuenta que na se generd incumplimiento, solicitamos retirar la No Conformidad
nimero 4 o trastadarla a una Observacion. A partir de la fecha, junto con el proceso Gestion Contractual — GCO,
se acordd dar mayor claridad en la forma de pago y sujeto al servicio prestado, en cada una de las subsedes
donde se ejecute”.

Respuesta de Control Interno:
Considerando lo anteriormente expuesto y que como tal no hubo incumplimiento en los pagos sino que falto
claridad en la especificacion de la cldusula de Forma de pago, la NO conformidad se traslada a Observacion.
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No Conformidad No. 5

Se observé que en los documentos soporte como es el caso del Formato N° 7 “Certificado de Cumplimiento de
Prestacion de Servicios”, genera confusién y dificulta el sequimiento vy la trazabilidad en el nimero consecutivo
de pagos certificados.

Contradiccion
“Solicitamos sea retirada la No Conformidad nimero 5 considerando que:

1. El criteric de auditoria 0o Requisito relacionado para este hallazgo “Norma Técnica de Calidad en La
Gestién Publica NTCGP 1000:2004.” no se encuentra vigente, de conformidad con el Decreto 4489 de
2009 “Por medio de la cual se adopta la actualizacion de la Norma Técnica de Calidad en la Gestidn
Publica” el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica — DANE adopto la Norma Técnica de
Calidad en la Gestion Publica NTCGP 1000 Version 2008.

2. El Formato nuomero 7 "Certificado de Cumplimiento de Prestacién de Servicios™ define el nimero de
pago del contrato en la parte superior seglin como se muestra en el anexo niimero 3 del Informe
Preliminar, es un documento legible, que evidencia la conformidad cen los requisitos vy el cumplimiento
de la supervision contractual.

De conformidad con la Circular 008 de 2014 “Procedimiento para la elaboracion y radicacion de comunicaciones
oficiales producidas internas y externas” en su numeral 5, esta comunicacién se realizé Unicamente en un
original que se conservara en el consecutivc de comunicaciones a cargo del Grupo de Administracion
Documental de la Direccion Territorial Centro Bogota y su distribucion se realizara a través del Sistema ORFEQ,
es decir, que los anexos estaran cargados en la pestana “Documentos”.

Respuesta de Control Interno:

Si bien hubo equivocacién en la version, respecto de la Norma Técnica de Calidad en La Gestion Publica
NTCGP 1000, el numeral es aplicable para la situacién expuesta y aun se encuentra vigente, por otra parte
cuando se mencicna en la NO conformidad que genera confusion y dificulta el seguimiento y la trazabilidad en
el nimerc consecutivo de pagos certificados, se hace referencia a que de acuerdo a lo observado o
evidenciado, caso particular cuando en la certificacion se sefiala que es un page *N° 1 de 4°, que es en dos
casos como lo indica el anexo N° 2, realmente no hubo 4 certificaciones sino dos. Asi las cosas la NO
conformidad se mantiene.

Elaborado Revisado Aprohado

5 / 'y . /1 w7
(e !%/jégd/% PV Pl
rdenas

Carmen Cecilta C James Lizarazo Barbosa / James Lizarazo Barbosa

Auditor Coordinador / /' Auditor Lider (Jefe OCl)
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ANEXOS

Anexo 1 Diferencias entre Conciliacion Almacén Vs Balance

___C%l:::lt)?e Nombre Saldo Vr Balance | Saldo Vr. Almacén Diferencia
Equipos de comunicacion y

168507 computacion 2.722.25%143.33 | 2.713.989.682,40 8.269.460,93
Traslados entre unidades, de

310501014 una misma entidad contable 142.511.771.35 134.779.855.17 7.731.916,18
publica bienes y servicios.

8915086 Activos retirados 206.989.087 .49 207.237.602.18 248.514 89

Anexo 2 Orden de Servicios N° 26

Pago N° Factura Fecha N° de Orden valor Lugar
deventa | Factura de Pago
l1del 1774 | 09/10/2015 325110515| 1.528.000 [ Neiva
| 1de4 1810 [13/10/2015 354579915 |  1.946.000 | Cundinamarca y Yopal
1de4 1779 |15/10/2015|  354607115| 2.792.000 | Villavicencio
2ded 1817 [23/11/2015 363569015 |  9.235.800 | Bogota
2ded 1822 [24/11/2015 363558915 256.000 | viilavicencio
3ded 1849 14/12/2015 383143315|  4.480.000 ] Cundinamarca
Ade4 1864 {22/12/2015 2999516 | 2.236.200 | Bogota y Cund/
TOTAL 22.474.000
vr.
Contrato 22.226.000
[oxp T esso00
cDP I
Adicion 97815 504.000
Liberacidn 256,000
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Anexo 3 Orden de Servicios N° 26

SOIRMATO No. 7
CERE GRS EE LT SHERTO OF PRESTACION DE SERWIOY

BaNl X FONUARE

[ Pago bt DA T orden e aerveras e, F4O4E

Uerher qus CLNPERATIVA T SFRVICIOS 8 T 38 DEL s A COOMULTISER

it e oo ot NG J00 0 T

PRER T ey osanener o

L R o

SlrrTap e et

Fluaow Do gile

ANEXDS

[T A N e+
Prpail 3

£,

EN M CGNDIC -
EN MERCION

Sk En Np
Eelaiada ok e Tk

CERTIFIG
ODRIERVACIONES Lok FR
LOE  MODELOS

COMTRACTUA £

enta A FECY sow T oode Septesriee de OUTE

I TERABRE F0TS

VHRE
vooget A aoneds then Hopip

wo repne e et W oa ke ek
LRS- Ll F T Tgte g

PoamfoRtan Hanisas Ced
rdrmgada a2 I 0O owERa
B

O O ERCAFGEL 2 DE CONTROL Y JIGILANCIA DEL COHTRATD

i 0¥ POR RECHIOO A SAMSFALRC-OM Y 51N
50 SERVICIOE AQU MENCIGNAIN & QUE
GARACTER STICAS

CHRE
YEMHUULARES  CUMPLIERODN  LAS

ed T g oot e 3GV sor @l Cwr vie FLE AmE DD

DR sy oomeANS R

sETRA DANE § HRER NS

AR SILAONTES Tt BB T e sl o -

o FPOTop0 M b U3 g e n Bodasste e

il Beda
L 1T
SRR

v pods e arertng b AREAICE L O

I hadn w




E Informe de Auditoria CODIGO COE 0117013

FECHA ACTUALIZACION: 18-08-2015

DANE OFICINA DE CONTROL INTERNO P

Parn omar desmehes

Fecha: * Lunes, 04 de abril de 2016* *20161400020203*Radicado ORFEQ No: *20161400020203*

Tipo de Auditoria | Programada Tipo de informe: Final

Proceso | ARI- Administracién de Recursos Informaticos Investigacion/Tema: | N/A

| Lider de Proceso Auditado | Ligia Galvis Amaya

DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA

| 2210412016

Fecha inicio auditoria; 04/04/2018 Fecha cierre auditoria;

Lider del Equipo Audito Auditoria | James Lizarazo Barbosa

Auditor: Liliana Barhosa Carrillo

Nombre de funciohario auditado

Ivan Ricardo Antia Mendez

Objetivo de la Auditoria:

Evaluar el proceso de Administracion de Recursos Informaticos - ARI, en los subprocesos “Implementar”,
“Soportar” y "Mantener”, junto con la verificacién de la implementacion y mantenimiente de la NTCGP1000:2009
y demas normatividad aplicable, er la Direccion Territorial Centro — Bogota.

Alcance de la Auditoria;

"Comprende la evaluacion al proces}b de Administracion de Recursos Informaéticos - ARl en los subprocesos
“Implementar”, “Soportar” y “Mantener”, en la Direccién Territorial Centro — Bogoet4, para el periodo comprendido
entre el 1 de marzo de 2015 al 30 de marzo de 2018.

DESARROLLO DE AUDITORIA

Se reviso el inventario de equipos de compute de la Direccion Territorial Centro- Bogota reportado por el
Profesional en Ingenieria de Sistemas soporte del Proceso, en donde se tomé una muestra aleatoria de _
cincuenta (50) computadores de un universo de 314 correspondiente a un total del 16% por ciento, para los |
cuales se verifico que contaran con las especificaciones técnicas de hardware y de software, usuario y
permisos.

Se reviso el inventario de equipos de computo reportado por el Administracion y Gestidn de Bienes Devolutivos
—SAl, para la Territorial Bogota propiedad DANE- FONDANE, en donde se tomé un total de 88 activos de un
universo de 421, correspondiente a un 21%, para los cuales se verificé que contaran con la identificacion y fas
especificaciones técnicas de hardware y de software.

La Territorial Centro Bogot4, en el periodo que comprende el aleance de la auditoria suscribic dos {2} contratos
de alquiler de equipos de cémputo en los cuales se verificd cumplimiento con las especificaciones técnicas
solicitadas en los estudios previos.
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Se validé el cumplimiento de la politica de seguridad de la informacion y de los procedimientos de los
subprocesos “Seguridad Informatica” y “Soportar TV, revisando el diligenciamiento de los formatos de solicitud
para creacion de usuarios, correo institucional, permisos acceso & Internet y uso de dispositivos extraibles como
USB.

Se evalud, la capacidad técnica para garantizar el respaldo de la informacion en la Territorial como lo establece
el “Procedimiento Mantener Tl con codigo ARI-050-PD-01, V3 y la Guia de back up para usuarios finales con
codigo ARI-040-GU-02, V4, en cuanto al mantenimiento de la infraestructura de Sistemas de Almacenamiento
y/o respaldo”. Se Evalud la funcionalidad de la solucidn informatica Sonicwall y la efectividad del soporte
técnico realizado.

En el Centro de Telecomunicaciones y Servidores, se revisd infraestructura: el estado de instalacién, las
conexiones eléctricas, el cableado estructurado, las condiciones ambientales del area, la seguridad y el control
de accesos fisicos.

Se reviso el cumplimiento de los controles de mitigacion para el Riesgo numere 6 dei proceso Administracion de
Recursos Informaticos que citas “Que se afecte el funcionamiento yfo la seguridad de la plataforma
Tecnoldgica” en cuento al *Mantenimiento periddico a fos equipos eléctricos y de aire acondicionado”

Se evalud el reporte por parte de la Territorial de la informacion necesaria para alimentar los indicadores de
Gestioén del Proceso.

Se verificod el cumplimiento y la eficacia de las acciones propuestas en los planes de mejoramiento suscritos
ante la Oficina de Control Interne.

RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

# | OBSERVACIONES

Se encontrd que el 2% de la muestra seleccionada, equivalente a 1 Equipe, no fue reportado dentro del
inventario suministrado para la verificacién por parte de la Territorial Bogota, Situacion que puede generar
informacion errada para el Reporte de Derechas de Autor y asimismo dificuita el controt que reatiza el lider
del proceso ARI de software y hardware. (Ver Anexo 1).

Se observd que no se cuenta con un cronograma de mantenimiento de ia infraestructura y/o revision o
mantenimiento de equipos Yy sistemas de almacenamiento, situacion que puede generar un posible
incumplimiento al Procedimiento Mantener Ti con cddigo ARI-050-PD-01 en su actividad namero 1 que cita
2 | “El administrador de los servidores bajo plataforma Windows debe revisar periddicamente su estado de
funcionamiento general”. Y a la NTGP1000 en su numeral 6.3 Infraestructura Planificar ta provisién y el
mantenimiento de la infraestructura para cumplir los requisitos del cliente, de los proceses y de los servicios
prestados por la entidad.

En la revisién de los equipos de computo asignados a la Direccion Territorial Bogota de acuerdo al inventario
tomado al corte de 31 de marzo de 2018, se encontraren diferencias registradas en Anexo N° 2. Situacion
que evidencia inconsistencia en los datos reportados de las caracteristicas de hardware y software existente
en la Territorial. {Ver Anexo 2).
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Se evidencio deficiencia en el control de asignacion, autorizacién de retiro y de reingreso de {os equipos de
computo de la Entidad, dado que al momento de la auditoria NO se encontré el equipo portatil a nombre de
la funcionaria Monica Gonzalez, de placas N° 34006 en la entidad, situacién que fue subsanada antes del
cierre de la auditoria, evento que pone en evidencia que el equipo permanecio 1 afio ¥ 3 meses por fuera de
las instalaciones de fa Direccion Territorial Bogota sin conocimiento por parte del Responsable del control,
este evento puede generar que haya perdida de equipos o un posible detrimento del patrimonio publico. (Ver

Anexo 6).

[ NO CONFORMIDADES

#

Descripeion

Criterios de auditoria / Requisito

. De la muestra seleccionada, el 12% correspondiente

a 3 usuarios, cuentan con acceso sin restriccion a
los puertcs USB e Internet, sin evidenciarse la
solicitud en el formato  correspondiente,
tncumpliendo con la actividad ndmerc 1.3 del
procedimiento de Seguridad de ia Informatica con
codige ARI-040-PD-02. y la Ley de Reserva
Estadistica - LEY 79 DE 1993. Politica de seguridad
de la Informacién. (Ver Anexo 3).

Procedimiento de Seguridad de la Informatica con
codigo ARI-040-PD-02 Actividad 1.3 Solicitar
permisos de accesc a dispositivos de
almacenamiento externo. Que cita: Solicitar
permisos de acceso a  dispositivos de
almacenamiento externo (CD, DVD, USB, Discos
externo, SD entre ofros), diligenciando el formato de
Solicitud Autorizacién Dispositivos Extraibles, codigo
ARI-040-PD-01-r10, con los respectivos permisos de
acuerdo con las funciones del usuario, indicando la
vigencia del permiso.

Para el 80% de la muestra seleccionada,
correspondiente a los meses de noviembre de 2015
y febrero de 2016, no fue posible verificar el reporte
de Backup realizado por ia solucion informatica
Sonicwall.

Lo que incumpte et Procedimiento N ° 4 Soportar Tl -
Guia de Backup para usuarios final CODIGO: ARI-
040-GU-02. (Ver Anexo 4)

Procedimiento N ° 4 Soportar Tl - Guia de backup
para usuarios final CODIGO: ARI-040-GU-02 Que
cita: DIRECCIONES TERRITORIALES Para flevar a
cabo ef backup en las Direcciones Territoriales, se
cuenta con una solucion informatica para la
replicacion de datos de un origen a un destino. Para
tal efeclo, se deben adelantar los siguientes pasos:

1. Instalacidn de agentes en usuarios

2 Para cada usuaric se debe crear una carpeta con
un nombpre que lo identifique, alli se trasladarz la
informacion que Se requiera copiar.

3. El wusuario debe Ifrasiadar la informacion
institucional a fa carpela creada para que sea
fomada fa copia de seguridad por parte del
administrador de la solucidn

4. La solicitud de restauracion de informacién, debe
hacerse al administrador de la solucion de backup.

Se encontré que para indicador AR! 1 "Cumplimiento
Apoyo Técnico” no se tiene registro de envid de
informacion desde ia Direccion territorial Bogota a
contacto de Sistemas en Dane Central para la
consolidacién del Resuitado.

Procedimiento Indicadores de Gestién Codigo PDE-
040-PD-02

Se constaté que el plan de mejoramiento del
Proceso Administracién de Recursos Informaticos

Guia para Realizar Auditorias Integrales PASO 23.
Aprobacion y remision del informe final de auditorfa:
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ARI, No. 20141400067583 de la D. T Bogota no se
firmd dentro de los 5 dias siguientes a ia
comunicacién del informe finai, generando un
incumplimiento a la Gula para Realizar Auditorias
Integrales Paso 23.

Informe final 7 de enero de 2015, suscripcién 27 de
febrero de 2015

Et Jefe de QCI, revisa ef informe, si no existen
observaciones, aprueba ef informe final para
posterior entrega al proceso inferesado; si existen
observaciones © coirecciones, envia nuevamente
informe al auditor para los respeclivos ajustes. Una
vez revisados y aprobados el informe final de
auditoria junto con plan de mejoramiento, se procede
a remitifos mediante ORFEQ, utilizando el mismo
niimero de radicado generadc en el PASO 12, La
secrefarfa de la OCI debe enviar un cofreo
electronica por QUTLOOK segin sea ef caso al
Subdirector o Secretarioc General segtn el proceso
auditado, al Lider del Proceso Auditado y al Director
Territorial, para que en un tiempo maximo de cinco
(5) dlas habiles suscriba ante la OCI el Plan de
Mejoramienta. Nota: La secretaria de ia OCI, archiva
copia en fa carpeta designada para el gfercicio de
audiforia.

Se encontrdé en el 100% de los contratos
seleccionados no cumple con los lineamienios de
la guia para la organizacidn de archivos de Gestion
y aplicacion TRD con cddige GDO -040-GU-C1,
teniendo en cuenta gue no se encuentran rotuiadas
ni foliadas. Este Hallazgo sera trasladado al proceso
Gestién Documental — GDO.

Guia para la organizacion de archivos de Gestidon

y Aplicacion TRD con codigo GDO -040-GU-01 8.

Este Hallazgo sera trasladado al proceso Gestién

Documental GDO, para su seguimiento y
concertacion de correcciones y acciones
correctivas.

Guia para la organizacion de archivos de Gestion
y Aplicacion TRD con cddige GDO -040-GU-01 8.
Foliacidon 9. Rotulado de Carpeta

Manual de Contratacion del DANE. Titulo Il
Capitulo dnico. Numeral 3.2. Expediente
contractual.

Se encontrd que la carpeta correspondiente al
Contrato IPCM BOG22-2015 del 7 de mayo de 2015
no contiene acta de inicio incumpliendo con el literal
plazo dentro de las obligaciones del contrato, el cual
cita “A partir del acta de inicio (...)" generando
incetidumbre en las fechas de entrega vy
devolucidn de equipos, ni acta de liguidacidn
incumpliende con el literal forma de pago que cita:
“Previa certificacion de cumplimiento a satisfaccion
expedida por el encargado de control y vigilancia del

contrato y previa acta de liguidacion del
contrato(,.)” Incumpliendo la Guia para la
organizacion de archivos de Gestidon vy

Aplicacién TRD con cédige GDO -040-GU-01 8.
Foliacion 9. Rotulado de Carpeta

Manual de Contratacion del DANE. Titulo Il
Capitulo Unico. Numeral 3.2. Expediente

Incumpliendo el Procedimiento Implementar TI
CODIGO: ARI-030-PD-01 Punto 1 Elaborar acta
de inicio del contrato y 2 Controlar la
implementacion de la solucion CODIGO: ARI-
030-PD-01-r2VERSION: 01
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contractual.

Este Hallazgo sera trasladado al proceso Gestion
Contractval GCO, para su seguimiento vy
concertacion de correcciones y  acciones
| correctivas.

Se encontrd que en el 100% de los contratos no se
esta utilizando el formato GCO-010-PD-01-4
informe Evaluacion de Propuestas -~ aparece unica,
Minima Cuantia, dado gue enel Contrato 33 en el
folio 60 aparece una  evaluacion que no

corresponde al proceso y en el contrato 32 en el
folio 178 aparece linicamente relacionado el proceso
al cual se le otorgd el contrato incumpliendo lo
establecido en el procedimiento.

Procedimiento minima cuantia. Codigo GC0-020-
PD-01. VERSION: 14PAGINA: 6. FECHA: (29-10-
2015) GCO-010-PD-01-rdinforme De Evaluacién
De Propuestas- Minima Cuantia

Este Hallazgo serd trasladado al proceso Gestidgn
Contractual GCO, para su seguimiento vy
concertacion de correcciones vy acciones
correctivas.

Se encontraron diferencias entre  la revision
realizada a los Equipos activos v el inventario de
los computadores propiedad DANE. Lo que
incumpie con el numeral 8.10.3 “Control de Manejo
de bienes en servicio” del Manual Manejo de Bienes
DANE-FONDANE con codigo GRF-030-MOT-01.

Manual Manejo de Bienes DANE-FONDANE con
codigo GRF-030-MOT-01.Numeral 8.10.3 “Control

8 {(Ver Anexo 5) de Manejo de bienes en servicio”
Este Hallazgo sera trasladado al proceso Gestién
de Recursos Fisicos — GRF, para su
seguimiento y concertacion de correcciones y
acciones correctivas.
Fortalezas

Se identificd en la revision realizada que el Ingeniero Soporte realiza de manera manual Back Up siendo
efectivo al poder restaurar informacion solicitada, reemplazando la herramienta de solucién de backup que por
fallas técnicas no ha sido funcionaf.

Se encontrd un inventario actualizado y con una descripcion ajustada a las necesidades para el control de los
computadores activos en fa Territorial Bogotd.

Se destaca la cofaboracion y la oportunidad en las respuestas de los Funcionarios para cada requerimiento
solicitado a fin de llevar a cabo la auditoria.

Conclusiones Generales _ ' - _ _ .
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La Oficina de Control interno hace £nfasis en que el gjercicio de auditoria se realizd a través de la utilizacién de
técnicas de auditoria vy el Modelo de Muestreo Aleatoric Simple para la seleccidn de muestras, es decir no se
realizd un examen al cien por clento de las actuaciones, por lo tanto las siguientes conclusiones son basadas en
los resultados evidenciados.

Se encontré conformidad entre las especificaciones reportadas por parte del Ingeniero encargado del Proceso
en cuanto a procesador, Sistema Operativo, Office, memaria RAM, puertos USB, disco duro y los equipos de
computo en funciocnamiente en la Territorial.

Se concluye con hase en los resultados de la Auditoria que en la Direccion Territorial Centro Bogota, el procesa
Administracion de Recursos Informaticos sigue los lineamientos de los procedimientos de manera efectiva, lo
que se evidencia con 1a reduccién de situaciones sin control dentro de la auditoria,

Se encontrd deficiencia en la identificacion, ubicacion y asignacion de inventarias lo que evidencia una falta
de control por parte del Proceso.

Se evidencio que la herramienta de Back Up Sonicwall no ha cumplido can su funcionalidad, dade que no se
realizd el proceso de Back Up automatico, por presentar fallas técnicas.

Se espera que con las aportunidades de mejora identificadas en este informe se contribuya a la labor de mejora
continua del proceso ARI y sirva de herramienta para el logro del objetivo del Proceso que es Propender por la
continuidad, disponibilidad y calidad de los servicios prestados a través de la Plataforma tecnologica de la
Entidad, a los usuarios.

Recomendaciones yl/o Sugerencias

Sin ser obligantes para su cumplimiento, la Oficina se permite realizar las recomendaciones a continuacion
registradas.

Se recomienda que para el centro de telecomunicaciones y servidores de la Territorial Bogota se realice un
seguimiento de la temperatura requerida para el enfriamiento del Rack de Servidores, debido a que se esta
reforzando el Aire acondicionado con el uso de 3 ventiladores, lo que evidenciaria una insuficiencia en el
sistema de airg instalado.

Se recomienda reforzar la socializacidn por parte del Proceso para que los servicios de soporte sean solicitados
a través del aplicativo ARANDA.

ANEXOS

Anexo N° 1 - Activo fuera del inventario

Anexo N° 2 - Observaciones en revision de inventario Ingeniero Soporte
Anexo N° 3 - Permisos USB e Internet

Anexo N° 4 - Validacién de Back up realizado con  |a herramienta Sonicwall
Anexo N° 5 - Observaciones en revisidn de inventario

Anexo N° 6 - Acta

RESPUESTA Y ARGUMENTACION A LAS OBJECIONES Y/O CONTRADICCIONES

1. Observacién Oficina de Sistemas
De acuerdo ¢on el plan de Auditoria la fecha de inicio de la misma fue el 11 de abril de 2016 y no el 04-04-2018,
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tal como aparece relacionado en el presente formato.

Respuesta OCi

La auditoria en sitio Inicio el 11 de abril, sin embargo, como se cita en Oficio de Comunicacion, *...esta
Auditoria dara inicio a partir de! dia 4 de abril de 2016 con el alistamiento, documentacion y conocimiento de los
procedimientos y documentos soportes, disefio y elaboracion de papeles de trabajo..”

2. Observacion Oficina de Sistemas
Se sugiere aclarar quién fue el funcionario auditado.

Respuesta OCI
Nombre de funcionaric auditado
Ivan Ricardo Antia Mendez

3. Observacion No. 3 - Replica Oficina de Sistemas

Se sugiere aclarar que la revision es en una Sede y no en una Subsede, la réplica a algunos casoes reportados
en el Anexo N°2, se llevd a cabo directamente en este.

Respuesta OCi

Se realiza la aclaracion en la Observacion quedando .. existente en la Territorial..”.
En relacion a las diferencias encontradas aun cuando se describe una justificacion es un hecho encontrado
al momento de hacer la revision en sitio, por la cual se mantiene la Observacion.

4. Observacion No. 4 Replica Oficina de Sistemas

La autorizacién, control de retiro y de reingreso de los equipos de camputo de la Entidad esta a cargo del
proceso Gestion de Recursos Fisicos — GRF, la Oficina de Sistemas no tiene alcance para dar Visto Bueno en
¢l formato utilizado para tal fin. Para el caso del equipo portatil a nombre de la funcionaria Ménica Gonzalez, de
placas N° 34006, como es de conocimiento del equipo auditor, a causa del fallecimiento de la funcionaria el
equipo no estaba en las instalaciones de la entidad, sin embargo, esta situacién se subsand durante la auditoria
en sitio y quedo reflejada en el informe de Auditoria del proceso GRF, por lo tanto solicitamaos retirar la

Respuesta OCI

5i bien la autorizacion, control de retiro y de reingreso de los equipos de computo de la Entidad esta a cargo del
proceso Gestion de Recursos Fisicos — GRF, el control de los equipos en Servicio, particularmente la
asignacion es de Administracion De Recursos Informaticos y el proceso no tenia conocimiento de la existencia
de este equipo. Razdn por la cual se mantiene la No conformidad

5. No Conformidad No. 1 - Replica Oficina de Sistemas

Por tratarse de casos pariiculares, se hara replica a cada uno de ¢llos en el anexo 3

Tabla No. 3

Luisa Fernanda Ramirez Vargas GK NO TIENE FORMATO El usuario no tiene formato de USB ya que el servicio no lo tiene disponible
como se puede evidenciar en e directorio activo.

Lady Marcela Ledn Zipaquira (lmieonz) OK NC TIENE FORMATOSegun formato de medios extrafbles remitido a la Offcina de Sistemas de
DANE Central para fa vigencia 2015 se soficité permiso hasta ef31 de Diciembre de 2015 y para el afio 2016 no se ha renovado solicitud por
lo cual no debe tener acceso.
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Respuesta OCI
Al momento de la revisién no se encontraron los formatos y se tenian los permisos, se realiza una validacion
adicional para el usuario gerodriguezr, en DANE central y no aparece formato, razén por la cual se mantiene la
No Conformidad.

6. No Conformidad No. 2 - Replica Oficina de Sistemas

Teniendo en cuenta que el Back Up no se pudio realizar de manera automatica, se llevd a cabo de forma
manual, siguiendo la actividad N°® 12 ala 16 descritas en el Procedimiento Obtencién Copias de Respaldo de
Informacion de Usuarios con codige ARI-050-PD-02, actividad evidenciada durante el desarrolle de la
auditoria v definida como fortaleza en el presente preceso.

Respuesta OCI

Si hien la actividad de Obtencion Copias de Respaldo de Informacidn se cumplié el hallazgo se da en términos
del funcionamiento de la solucion Sonicwall, que a la fecha segin El procedimiento N° 4 Soportar Tl - Guia de
Back Up para usuario final, Cédigo ARI-040-GU-02, es la herramienta para llevar a cabec el backup. Razdn
por la cual se mantiene la No conformidad

7. No Confarmidad No. 3 - Replica Oficina de Sistemas

“Se encontré gue para indicador ARl 1 “Cumplimiento Apoyo Técnica” no se tiene registro de envio de
informacion desde la Direccion Territorial Bogota a contacto de Sistemas en Dane Central para la consalidacion
del Resultado’

El Tablero de Control de cada una de las Direcciones Territoriales, cuenta con una heja de caleulo en la cuai se
reporta la fuente de datos para los indicadores de gestion aplicables en las Sedes y Subsedes, en el case de
esta Direccion Territorial Centro Bogota se consolida la informacion de las 10 subsedes vy de la sede, se reporta
quincenalmente y una vez la Coordinacion Administrativa consolida la informacién de todos los procesos se
carga al servideor WTayrona, dicha informacién es consultada por el Lider del Proceso, lo que quiere decir que no
se requiere el envio de la informaciaon por medio de correo electrénico al contacto de Sistemas en DANE Central
para la consolidacion del Resultado. Por le anterior, solicitamos retirar la No Conformidad No. 3.

Respuesta OCI

Se valida con el Ingeniero Flaminio, el origen de los datos tomados para |a generacion del Indicador y se
comprueba que unicamente se contabilizan las incidencias reportadas por Aranda, si se tiene en cuenta que la
Territorial  atiende sus incidencias a través del teléfono y del correo sin quedar registro en el aplicativo, se
evidencia que el dato no se gjusta a lo real. Razén por la cual la no conformidad se mantiene

8. No Conformidad No. 4- Replica Oficina de Sistemas

“Se constatd que el plan de mejoramiento dei Proceso Administracion de Recursos Informaticos ARI, No.
20141400067583 de la D. T Bogota no se firmé dentro de los 5 dias siguientes a la comunicacidn del informe
final, generando un incumplimiento a la Guia para Realizar Auditorias Integrales Paso 23. Informe final 7 de
enero de 2015, suscripcion 27 de febrero de 2015"

Replica Oficina de Sistemas
No es claro porque se define como No conformidad y ne Observacion.
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Respuesta OCI:

El Procedimiento para la elaboracion, suscripcién y seguimiento a planes de mejoramiento integrados Cédigo
CGE-021-PD-01, esta contenida dentro de los documento tipo parametro del Sistema Documental Institucional
- SDI del DANE; y considerando que en el Procedimiento Control de Documentos Tipo Parametro y Registro
con codigo: PDE-040-PD-01 se definié Procedimiento: Forma especificada para lievar a cabo una actividad o un
proceso, el incumplimiento a lo alll establecido es considerado una No Conformidad. Por lo tanto se mantiene.

l

Elaborado

Revisado

//”‘/’ﬂ;z;ﬁ//z%l

Aprobado

Liliana Barbosa

Liliana Barbosa

/| / James Jilbert Lizarazo Barbosa

Auditor Coordinador 12 Auditor Lider {Jefe OCI)
ANEXOS
Anexo N° 1 - Activo fuera del inventario
Placa 134006

Descripcidn COMPUTADOR DE ESCRITORIO ALTA CAPACIDAD

VALOR 1.857.000,00

Estado SERVICIO
Responsable MONICA ELiZABETH GONZALEZ )

Anexo N° 2 - Observaciones en revisién de inventario Ingeniero Soporte

Form Factor

. . Placa de
Area Modelo Serial . OBSERVACIONES
Inventario
- EPSON STYLUS PHOTO Impresora para reintegro aparece
Ediciones R1800 50217 en servicio
No existe cuenta por funcionario,
o ti ESAG Hewlett-Packard HP investigacion manegja usuario
Lo e Patin Garcia | OMPaq 8100 Elite CMT | MXL03210B9 55242 Genérico, sin embargo reportan
eonardo Fena arca | pg acta con el nombre propico y se
generan permisos.
Serial reportado no corresponde
Servicios Lenovo ThinkPad X230 ROVWSXD ROVRFWS | 5 externo del Portatit.
. Pantalta con impacta
Servicios Deil Vostra 220s Series 3488XH1 54307
Hewlett-Packard HP Placa Rota, no permite
Servicios Compaq dc5750 Small MXJ7510CR1 31272 identificacion ’
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Sin placa en reporie, serial
Servicios Lenovo ThinkPad X230 ROVWSEYG 47718 e;der?\o no correspgnde,
impresora reintegrada y aparece
Almacen - Leonardo ks
Gonzalez Amaya HP LASERJET 4250n 55383 en servicic
. Escaner corresponde a
Operativa - NINO EPSON GT-550 42682 inventario de otro funcionario.
No existe cuenta por funcionario,
investigacion maneja usuario
Operativa - Hogares - | HP Compaq dc5750 Smak Genérico, sin embargo reportan
Edilma Martinez Form Factor MXJ7510CNS NO TIENE acta con el nombre propio y se
generan permisos, equipo sin
placa
Industria - Dinamico | Dell OptiPlex 9020 AIQ | 8Q14V12 54903 Equipo no Prendid
. No tiene descripcion del Cffice, no
Servicios - Bodega | pell Vostro 220s Series | 6168XH 54316 | se Reporto en Derechos de Autor
Equipo en servicio y aparece
Reintegrado Dell Vostro 220s Series 8168XH1 54296 Reintegrado lo utiliza  Andres
Mauricio Jaramillo

Anexo N° 3 - Permiscs

NOMBRE INTERNET UsB
Luisa Fernanda Ramirez Vargas ok NQ TIENE FORMATO
Lady Marcela Leon Zipaquira (Imleonz} ok NQ TIENE FORMATO
Gerardo Esteban Rodriguez Rico NO TIENE FORMATO QK

Anexo N° 4 --Validacidn de Back up realizado con la herramienta Soniwall

Usuario Back up febrero Back up Noviembre
Luisa Fernanda Ramirez Vargas NO NC
NO, Instalado el agente pero no

David Alejandro Parra Pineda (dapartrap) se realizé back up N/A
Eduwin Armandc Rojas Pefa (earojasp) Sl Sl
Maria Luz Stella Guayara (mlsguayara) NG NG
Ivan Ricardo Antia Mendez Sl Sl
Leonardo Gonzalez Amaya N/A NO
Oscar Hernan Bricefio Guayara {chbricenog) NO NG
Yeime Andrea Reyes Monroy NO NC
| Ediima Martinez NO NO
Jusett Pinto Espinel NO NO

Anexo N° 5 -Observaciones en revision de inventario
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PLACA| DESCRIPCION VALOR DEP NOMBRE :
UBICACION OBSERVACIONES
Fisica ELEMENTO ACUMULADA RESPONSABLE
COMPUTADOR DE
39202 | ESCRITORIODE | 223352366 SERVICIO E\gliliﬁlg fraslado a DANE
CAPACIDAD MEDIA 0 -
COMPUTADOR DE
25349 | ESCRITORIO ALTA | 2.685.000,14 SERVICIO N e Reintegrado
CAPAGIDAD
56925-F ESCANER 710.033,39 SERVICIO t‘g;’;{ﬁ’g Reintegrado
COMPUTADOR DE MONICA v oereorm
34006 | ESCRITORIO ALTA | 1.857.000,00 SERVICIO ELIZABETH an erf
CAPACIDAD GONZALEZ muena
KRYSTEL
35204 MU'ET?ESSE‘:I A | 415473350 SERVICIO ZOLANDY Reintegrado
ALBARRACIN
COMPUTADOR DE
48046 | ESCRITORIO ALTA | 1.122.000,00 SERVICIO PANNY JosMIN | Reintegrado
CAPACIDAD
COMPUTADOR
47723 | PORTATILALTA | 991.521.60 SERVICIO Jg\ggﬁlgﬁg‘? Sin placa
CAPACIDAD
SERVIDORES DE VAN RICARDO )
’“.30530 ACCESO 8.641.516,35 SERVICIO ANTIA Reintegrado
COMPUTADOR MONICA '”";[}fﬁ;_ persona
29547 | PORTATILALTA | 3.987.697.20 SERVICIO ELIZABETH | Mmuerta-nose
CAPACIDAD GONZALEZ .
entidad
COMPUTADOR
56699 | PORTATILALTA | 992.341.28 SERVICIO JOSSOHREDRAMES Exfuncionario -
CAPACIDAD
COMPUTADOR DE MONICA :
28961 | ESCRITORIO ALTA | 3.148.182.00 SERVICIO ELIZABETH '""e”‘fn”u‘;rfaem”a
CAPACIDAD GONZALEZ
COMPUTADGR DE indices Maria
55366-F | ESCRITORIO ALTA | 1.116.475.00 SERVICIO MARIO TRIANA |, ndices Maria
CAPACIDAD
COMPUTADOR DE
34701 | ESCRITORIODE | 1.357.633.16 SERVICIO YINETH GIRON T"as'ad"ca DANE
CAPAGIDAD MEDIA R
COMPUTADOR DE Inventario
34797 | ESCRITORIODE | 1.357.633.16 SERVICIO D'A’;%TA’;SENA trasladado a Nino
CAPAGIDAD MEDIA Valoyes
JORGE ,
28176 SWITCH 407.160,00 SERVICIO EDUARDO Dt ngﬂ?é; en
GARCIA
SISTEMA DE t ,
44966 | ALMACENAMIENTO | 8.956.166.78 SERVICIO 'VANA'E'%’;RDO D fggi"ége"
ESPECIALIZADO
BRAULIO ,
SERVIDORES DE Dt Bogota en
58514 0 BODEGA_NUEVO ANDRES o
o GRAN ESCALA MARCELO servicio
42609-F | DATA SWITCH 0 BODEGA_REINTEGRADO | AMANDA ARIAS |  Sistemas en
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servicio
Daoble
21161 SWITCH identificacion, no
tiene placa oficial
COCORDINACION .
SWITCH OPERATIVA Sin placa
SWITCH DATACENTER Sin placa
SWITCH DATACENTER Sin placa
) SALA DE :
SWITCH SISTEMAS Sin placa
Anexo N° 6 - Acta
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Tipo de Auditoria | Programada Tipo de informe: Final

Proceso ‘ SOL - Soporte Legal Investigacion/Tema. | N/A
Lider de Proceso Auditado | Claudia Yineth Alvarez Benitez

!_[;ESCR[PCION DE LA AUDITORIA INTERNA

Fecha inicioc auditoria; 04/04/2016 Fecha cierre auditoria: 22/04/2016
Lider del Equipo Auditor | Claudia Jineth Alvarez Benitez
Auditor: Rosa Maximiliana Molina Comrea - RMMC

Nombre ﬂe funciconario auditado

Carlos Andrés Prada Duran

Gabrie! Felipe Herran Florez

Obijetivo

Evaluar e! proceso de Soporte Legal - SOL, en sus subprocesos “Asesoria e Interpretacion Legal y Atencion de
Requerimientos”, “Defensa Legal del DANE — FONDANE”, y “Convenios y/o acuerdos Interinstitucionales”, con el
fin de establecer el cumplimiento normativo en cada uno de sus componentes en la Direccion Territorial Centro -
Bogota y sus subsedes.

Alcance

Comprende la evaluacion de los procedimientos de los subprocesos “Asesoria e Interpretacién Legal y Atencion
de Requerimientos”, ‘Defensa Legal del DANE — FONDANE”, y “Convenios y/o acuerdos Interinstitucionales”, en
el periodo comprendido entre el 1° de junio de 2015 al 31 de marzo de 2016 en la Direccion Territorial Centro -
Begota y sus subsedes.

Los recursos y actos administrativos resueltos por la Direccién Territorial Centro - Bogota.

Los procesos que se llevan en curso, come demandantes y/o demandados, durante el periodo comprendido
entre el 1 de junio de 2015 al 31 de marzo de 2016,

Los Convenios Interadministrativos que se adelantan en la Direccion Territorial Centro- Bogota, entre el 1° de
junio de 2015 al 31 de marzo de 2016.

DESARROLLO DE AUDITORIA

PLAN DE MUESTREQ

De noventa y cinco (95) PQRS gue hacen el 100% del universo, se tomé aleatoriamente una muestra de treinta
y cinco {35) peticiones, quejas, reclamos y solicitudes con sus respectivas respuestas, las cuales equivalen al
treinta y seis punto ochenta y cuatro por ciento (36.84%) del 100% de la muestra tomada.

Las evidencias de las peticiones, quejas y reclamos objeto de la muestra se encuentran adjuntas al pape! de

trabajo.
3

1
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En el desarrollo de la Auditoria, la Direccion Termitorial Centro- Bogota, informé mediante correo electrénico de
fecha de 07 de abril de 2016 que: "Los recursos interpuestos a la Entidad, Demandas contra el DANE-
FONDANE, procesos de jurisdiccién coactiva y procesos en la Direccién Temitorial Centro Bogota y sus
respectivas Subsedes son atendidos por la Oficina Juridica del DANE Central, esta Direccién no tiene a cargo
dichos tramites”.

La Oficina Juridica de DANE- Central informo que en la Direccion Territoriat Centro - Bogeta, se encuentran en
curso dos procesos:

1. Sergio Gutiérrez Gutiérrez — Florencia Caqueta ( A la espera de sentencia )
Radicado. 1800133310012008-0001301

2. Beatriz Contreras de Ponton — Ibagué Contestaron demanda en marzo a espera de audiencia inicial
Radicado. 730013333007-2015-000244-00

Se evalud la fuente de datos para el calculo de indicador de gestién SOL 11- D T. Bogota -"Cumplimiento en la
Gestion de Respuesta a las Peticiones, Quejas y Reclamos (PQR), establecido por el Procese Soporte Legal-
SOL.

Se analizo el riesgo No. 3 del Proceso SOL, que cita: “Incumplimiento legal en la atencion de fos derechos de
peticion, quejas y rectamos (Respuesta/Seguimiento)”, en donde se evaluo el seguimiento a las causas y el
cumplimiento de los controles existentes para mitigar su materializacion en el periodo que comprende el alcance
de la auditoria.

Se constatd en el desarrollo de |a auditoria que en la Direccion Territorial Centro - Bogota, no se interpusieron
recursos a la Entidad, ni procesos de jurisdiccién coactiva ni de renuencia por suministre de informacion.

En la D.T Centrc Bogota en el periodo comprendido entre el 01 de junio de 2015 y el 31 de marzo de 2016, no
se suscribié Convenios Interadministrativos.

Como resultado de lo interior, se detectaron las siguientes observaciones y hallazgos.

RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

# | OBSERVACIONES

Se observod que el 2.1%, equivalente a dos (2) PQRS recibidas por la Direccion Territorial Centro - Bogota
no se encuentran digitalizadas {Con imagen insertada) en el Sistema Orfeo, lo que puede generar un posible
incumplimiento a Ja Actividad No. 2 del Procedimiento para el Control de Comunicaciones y Otros Envios
1 | Postales Recibidos con cédigo GDO-020-PD-01. {Anexo No. 1). ESTE HALLAZGO SE TRASLADARA
AL PROCESO GESTION DOCUMENTAL -GDO- para su seguimiento y concertacién de correccion y
acciones correctivas.

NO CONFORMIDADES

# | Descripcién Criterios de auditoria / Requisito

El 3.1% de la muestra seleccionada de ias | Ley 1755 de 2015. Anticulo 14. Términos para resolver las distintas
respuestas a las PQRS, equivalente a 3 solicitudes | modalidades de ' peticiones. Salvo norma legal especial y so pena
11 8¢ contestaron fuera del términc de ley, denotando | de sancion disciplinaria, foda; peticidn debera resolverse deniro de
un presunto incumplimiento al Articulo 14 de la Ley fos quince (15) dias siguientes a su recepcion. Estard sometida a
1755 de 2015, Articulo § del Decreto 1 de 1984 y término especial la resolucion de las siguientes peficiones: 1. Las
Articuio 11 Resolucion 086 de 2013. (Anexo 2). peticiones de documentos deberén resolverse dentro de los diez
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(10} dias siguientes a su recepcion. Si en ese fapso no se ha dado
respuesta al peticionario, se entenders, para lodos los efectos
fegales, que la respechiva ' solicifud ha sido aceptada y, por
consiguiente. la administracion ya no podra. negar la enlrega de
dichos documentos al pelicionaric, y como consecuencia las copias
se entregaran dentro de los tres (3) dias siguientes. 1 2. Las
petiviones meadiante las cuales se eleva una consuffa a las
autoridades en " relacion com las materias a su cargo deberan
resolverse dentro de los treinta (30) dias siguientes a su
recepoién. "

Decreto 1 de 1984 Articulo 6. Las peficiones se resolveran o
contestaran denfro de los quince (15) dias siguientes a la fecha de
su recibo. Cuando no fuere posible resolver o conlestar la peticion
en dicho plaze, se debera informar asi at interesado, expresando los
motivos de la demora y sefialando a fa vez la fecha en que se
resolverd o dara respuesta.

Cuando la peticidn haya sido verbal la decisién podra tomarse ¥
comunicarse en la misma forma al interesado. En fos demas casos
serd escrita

Articulo 11 Resolucién 086 de 2013. Salvo norma fegal o especial
todda peticidn presentada por motivos de interés general o particitlar,
debe resolverse dentra de los quince (15) dias habiles siguientes a
su radicacion en ta Oficina de Administracidn Documental

Tendré un trminc especial la resolucion de las siguientes
peticionas:

1) Las peticiones para oblener certificaciones informacién o
documenios que reposan en el DANE deberdn resolverse
dentro de los 10 gias habiles siguientes a su radicacion

2) Las peficiones mediante las cuales se formuia una consufia
al DANE, en relacién con la materia a su cargo. deberdn
resolverse deniro de los 30 dias hdbiles siguientes a su
radicacion.

Las solicitudes de informacion por parte de los congresistas se
resolveran dentro de los cinco(5) dias habiles sigufentes a su
radicacidn (Arffcufo 258 Ley 5 de 1992)

Se encontrd que la informacion repaortada para el
mes de enero de 2016, en la ficha técnica del
indicador de gestibn SOL 11 Bogota que cita:
“Cumplimiento en la Gestion de Respuesta a las
2 | Peticiones, Quejas y Rectamos (PQR}" na coincide
con la fuente de datos del indicador {Aplicativo
ORFEQ), incumpliendo las actividades numero 14
y 15 del Procedimiento Indicadores de Gestion con
codigo PDE-040-PD-02 {Anexo 3)

Procedimiento Indicadores de Gestion con cédigo PDE-040-PD-
02

Actividad MNo. 14. Capturar datos Desde fa fuente de datos
esiablecida en la fase de creacion de indicadores, se recopita fos
dalos que estan definidos en las variables de calculo.

Actividad No. 15, Calificar el Indicador Con los datos capturados
desde la fuepte de dalos registre los valores numéricos en la ficha
del indicador, estos le dara un resuftado def indicador. La calificacion
se debe registrar en el archivo publicado en el servidor DANENET,
para resfizar esta actividad remitase af instructivo de Registro de
rasultados de indicadores de Gestion PDE-Q40-IN-02

Se observo que para el 6.34% de la muestra
seleccionada de las respuestas a PQRS, no fue
3 | indicado el plazo de respuesta para efectos de
seguimiento y control en el sistema ORFEQ,
| | generando un incumplimiento a la actividad

Procedimiento Derechos de Peticion, Quejas y Reclamos con
codigo SOL-010-PD-01

Actividad No. 3 Tipificar y reasignar solicitud en Orfeo

Recibe el derecho de peficion, queja o reclamo a kravés de Orfeo, la
tipifica segin ef Hpo de solicitud y fa reasigna a la Dependencia
compelente en dar respuesta, indicando el plazo de contestac\iéﬁp
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‘ numero 3 del Procedimiento Derechos de Petician, | para efectos de seguimiento y control.
| Quejas y Reclamos con codigo SQOL-010-PD-01
(Anexo 4)

Resolucion 1877 de 2015 Articulo 4. Las disposiciones del
Manual de Politicas de Prevencion del dafio antijuridico y defensa
judiiciat del Departamento Administrativo Nacionat de Estadisticas -
DANE y del Fonde Rofatorio del DANE FONDANE, son de caracter
obligatorio para todos los funcionarios y conltrafistas del DANE a

Se constatd que en la Direccion Teritorial Centro | vl central, ternitoriel y subsedes, para la prevencion de fas
Bogota, no ejerce el control y fa vigilancia de los conductas antijuridicas por parte de servidores qus ocasionen dafio
]

X . anfijuridico y la extension de sus efectos

procesos de la subsede Florencia y Neiva
denotandose un presunto incumplimiento a la | Manual de Prevencién del Daflo Antijuridico. 6.2. Controf
. p Judicial en las Direcciones Territoriales. “...Las Direcciones
RESOIUC!OH 1877 de 2015. 'ﬁmcqlo 4 y Manual de Territoriales tienen a su cargo e control y vigitancia de los procesos
Prevencién del Dafic Antijuridico numeral 6.2. | y acciones judiciales que se adelanten contra la entidad en la
. ; ; A respectiva jurisdiccion territorial. Se debe hacer el seguimianto,
Control Judicial en ias Direcciones Territoriales. control o vigitancia vy garantizar la aclualizacion de la informacion de
{Anexo 5) procesos judiciales, y para el efecto ef drea administrativa respectiva
a nivel central o terrforist debe facilifar los medio de transporte ©
recursos necesarios , a fin de hacer més il y oportuna la diligencia
judicial def apederado espacial del DANE y/o FONDANE y evitar el
detrimento patrimonial de fa entidad por faita o tardia oitigencia an
ta vigilancia y conirof del proceso por no disponer de los medios y
recursos nacesarios para el cumplimignto de la labor encomendada.

Fortalezas

Como principal fortaleza detectada cabe destacar el aito grado de conocimiento del sub praceso Asesoria e
interpretacion legal y atencion de requerimientos, observado durante ei desarrolio de ia auditoria en la D.T
Centro-Bogota, por parie de los gestores y responsables de los mismos, asi como la buena disposicién que han
mostrado a lo largo del proceso de auditoria.

Cumplimiento de la Resalucién 086 de 2013 Artlculo 16, en materia de competencia del Director para firmar las
PQRS.

La Direccién ha mostrado un afto grado de implicacién en todo el proceso. La mayor parie del perscnal
manifesté que la auditoria es un instrumento para la mejora de la Entidad.

Conclusiones Generales

La Oficina de Centrol interno hace énfasis en que, el ejercicio de auditor(a se realizd a través de la utilizacion de
tacnicas de auditoria y el Modelo de Muestreo Aleatoric Simple para la seleccion de muestras, es decir no se
realizo un examen al cien por ciento de las actuaciones, por lo tanto las siguientes conclusiones son basadas en
los resultados evidenciados.

Se concluye que la Entidad no contestd en los tiempos establecidos los derechos de peticién, asi mismo se
evidencio que el 100% de las PQRS contestadas fueron firmadas por funcionaric competente.

En cuanto al subproceso Defensa Legal del DANE — FONDANE, se colige que se debe implementar por el
proceso Soporte Legal-SOL, la vigilancia y €l control de los procesos que se lleve en la territorial D.T Bogota
como en sus respectivas subsedes.
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Recomendaciones y/o Sugerencias

Al evaiuar ia gestion de PQRS, al interior de {a Territorial Noroccidente — Medellin, se sigue observando que se
encuentra vigente la Resolucion 086 de 2013, acto administrativo que tiene normas derogadas en materia de
derechos de peticion. Igualmente se constato que este reglamento interno debe ser fortalecido por cuanto el
tramite plasmado en la Resolucién es muy general, no se da una total identificacion del responsabie, el
procedimiento plasmado no se ejecuta como esta establecido ¥ no se evidencian mecanismos de control.

Se sugiere capacitar a los funcionarios en el subproceso Defensa Legal acerca de la Resoiucion 1877 de 2015 ¥
del Manual de Politicas de Prevencion del Dafio Antijuridico y Defensa Judiciai en el DANE y FONDANE-

ANEXOS

Anexo No. 1 Relacion de PQRS recibidas por la Direccion Terntorial Noroccidente- Medeilin no se encuentra
digitalizada (Con imagen insertada) en el Sistema Orfeo

Anexo No. 2 Relacion de PQRS contestadas fuera de término

Anexo No. 3 Indicador de Gestién.

Anexo No. 4 Relacién de PQRS que no fue indicado el plaze de respuesta en el ORFEQ.
Anexo No. §. Relacién de Procesos.

'RESPUESTA Y ARGUMENTACION A LAS OBJECIONES Y/O CONTRADICCIONES

Mediante oficio con radicado No. 20161210027323 comunicado a ia Oficina de Control interno el dia 03 de
mayo de 2016 a las 8:50 AM, se presentaron objeciones ai informe preliminar de ia auditoria al Proceso
Soporte Legal - SOL en la Direccion Territorial Centro- Bogot4, en donde se objeta:

OBSERVACION No 1:

“Se observé que el 2.1%, equivalente a dos (2) PQRS recibidas por la Direccion Territorial Centro - Bogota no
se encuentran digitalizadas (Con imagen insertada) en e Sistema Orfeo, lo que puede generar un posible
mcumplimiento a la Actividad No. 2 del Procedimiento para el Control de Comunicaciones y Ofros Envios
Postales Recibidos con codigo GDO-020-PD-01. (Anexo No. 1). ESTE HALLAZGO SE TRASLADARA AL
PROCESO GESTION DOCUMENTAL -GDO- para su seguimiento y concertacion de correccién y
acciones correctivas®.

CONTRADICCION PROCESO SOL.

Me permito informar que las dos (2) PQRS relacionadas a continuacién se encuentran digitalizadas (con imagen :
insertada) tante para la solicitud como para la respuesta, ya que en caso contrario no se encontraria activa la
opcién "Ver imagen en ofra ventana’.

Tabla No. 1
Radicado Soficitud Radicado Respuesta
. “2“[)153 130095692 2015420001020%
20154290403802 20154200011171
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Por lo anterior, no se est& generando un posible incumplimiento a la Actividad No. 2 del Procedimiento para el
Controt de Comunicaciones y Otros Envios Postales Recibidos con codigo GDO-020-PD-01.

Sin embargo, las imagenes insertadas no se pueden visualizar por efror en el Sistema ORFEQ seglin como se
evidencia en el Anexo No. 1 del Informe Preliminar, no obstante a pesar de dicho error se tiene copia de la
solicitud 20154200003802 vy respuesta 20154200010201, las cuales reposan en el consecutivo de
comunicaciones a cargo del Grupo de Administracién Documental de la Direccion Territorial Centro Bogota.

RESPUESTA QCL.

El ORFEQ en una herramienta de gestion documental que permite a la entidad la gestidn y la trazabilidad de
los documentos, evitando el manejo de documentos fisicos. Es asi, que lo que busca fa entidad cuando
adquiere este sistema es evitar el manejo de documentos en fisico y asi poder Nevar su trazabilidad. Si se
tomaran en cuenta los documentos fisicos como lo solicita el Proceso SOL, en sus contradicciones: “no
obstante a pesar de dicho error se tiene copia de la soficitud 2054290003802 y respuesta 20154200010201”
esta herramienta seria inoperante y obsoleta para la institucion.

Es de anotar, que en el desarrollo de la Auditoria los documentos de los radicados Nos. 20153130095692 v
20154290003802, no se visualizaban, tai y como obra en ios papeles de trabajo y anexos y por este actuar, le
compete establecer mecanismas y medios de contrel que garanticen ia seguridad de la informacion en temas de
derechos de peticién realizados a la Entidad.

E| procedimiento de derechos de peticion, quejas y reclamos establece que se recibe, revisa y radica el derecho
de peticion, queja o reclamo en ORFEQ una vez realizado este paso se tipifica y reasigna solicitud por ORFEO
y se analiza y proyecta la respuesta radica y anexa el documento de respuesta en Orfeo y remite en fisico dos
copias a la Coordinacion de Administracion Documental. Teniendo en cuenta io establecido por el procedimiento
la no existencia de imagenes da lugar a incertidumbre asi ésta estuviese insertada, ademas el procedimiento no
establece que se tengan canales analogos para acceder a la informacion sino que se revisa a través de
ORFEQ, que es el sistema establecido por Ya Entidad para el seguimiento de las PQRS y no archivos informales
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(documentos impresos) para llevar el record de PQRS ya gue esto estaria violando la Politica de Austeridad y
de Cero Papel que viene abanderando el Gobierno Nacional. Por lo anterior esta Observaciéon se mantiene.

NO CONFORMIDAD No. 1

El 3.1% de la muestra seleccionada de las respuestas a las PQRS, equivalente a 3 solicitudes se contestaron
fuera del término de ley, denotando un presunto incumplimiento al Articulo 14 de la Ley 1755 de 2015, Articulo 6
del Decreto 1 de 1984 y Articulo 11 Resolucién 086 de 2013. (Anexo 2).

CONTRADICCION PROCESO SOL

De conformidad con el Procedimiento Gestién del Riesgo se reportd para el tercer cuatrimestre el afio 2015 la
materializacion del riesgo “Incumplimiento legal en la atencion de los derechos de Peticion, Quejas y Reclamos
(Respuesta/Seguimiento)”, se activé el plan de contingencia establecido en el Matriz de Riesgos del proceso
Soporte Legal y se suscribi6 ante la Oficina de Control Interno plan de mejoramiento por fuente de “Mapa de
riesgos” en donde se establecié como accion correctiva “Mejorar el Cuadro de apoyo de Systema 20 aplicable al
proceso a Nivel Nacional, implementando herramientas que generen alertas, garantizando el cumplimiento a los
terminos establecidos en la Ley para la respuesta a las PQRD”; asi mismo en el seguimiento y control de las
PQRS de la Direccion Territorial Centro se estan generando alertas desde el sexto dia habil con el fin de evitar
el incumplimiento al término legal establecido para la respuesta a las PQRS.

RESPUESTA OCI.

Es de anotar, que lo que se evidencidé en el desarrollo de la auditoria es la vulneraciéon por del derecho
fundamental de peticion al incumplir los términos legales para darse oportuna respuesta.

El Proceso SOL en sus contradicciones, argumenta que una vez hubo materializacion del riesgo al
Incumplimiento legal en la atencioén de los derechos de Peticién, Quejas y Reclamos (Respuesta/Seguimiento)”’
reportado para el tercer cuatrimestre de 2015, se suscribié un plan de mejoramiento por autocontrol ante esta
Oficina, pero es de anotar, que éste no se realizé durante la vigencia 2015, sino el dia 8 de abril de 2016, fecha
en que ya se habia dado inicio la auditoria al Proceso SOL D. T Centro —Bogota.

En reiteradas sentencias la Corte Constitucional ha establecido que el “El derecho de peticién es fundamental y
determinante para la efectividad de los mecanismos de la democracia participativa. Ademas, porque mediante é/
Se garantizan otros derechos constitucionales, como los derechos a la informacién, a la participacion politica y a
la libertad de expresion. B. El nicleo esencial del derecho de peticién reside en la resolucién pronta y oportuna
de la cuestion, pues de nada serviria la posibilidad de dirigirse a la autoridad si ésta no resuelve o se reserva
para si el sentido de lo decidido. c) La respuesta debe cumplir con estos requisitos: 1. oportunidad 2. Debe
resolverse de fondo, clara, precisa y de manera congruente con lo solicitado 3. Ser puesta en conocimiento del
peticionario. Si no se cumple con estos requisitos se incurre en una vulneracion del derecho constitucional
fundamental de peticion”.

Por lo argumentado se colige que con que solo un término de derecho de peticion se haya incumplido es
prueba suficiente que se vulneré el derecho fundamental de peticion y que los controles establecidos por el
Proceso Soporte Legal no son los mas eficaces aunado a que se materializo el riesgo de responderse fuera de
los términos legales, por lo que esta No Conformidad se mantiene. ‘\D

\
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NO CONFORMIDAD 2

Se encontré que fa informacion reportada para el mes de enero de 2016, en la ficha técnica del indicador de
gesticn SOL 11 Bogota que cita: “Cumplimiento en la Gestion de Respuesta a las Peticiones, Quejas ¥
Reclamos (PQR)” no coincide con la fuente de dalos def indicador (Aplicativo ORFEQ), incumpliendo las
actividades nimero 14 y 15 del Procedimiento Indicadores de Gestién con codigo PDE-040-PD-02 (Anexo 3).

CONTRADICCION PROCESO SOL

{ a Direccion Territorial Centro Bogota alimenta la fuente de datos (el Cuadro de Control de PQRS) del indicador
de gestion SOL 11 Bogota gue cita: “Cumplimiento en ia Gestitn de Respuesta a las Peticiones, Quejas y
Reclamos (PQR)", es la Oficina Juridica en DANE Central quien consolida y califica los indicadores de gestion a
partir de la mencionada fuente de datos. De acuerdo con ef cuadro de control en el mes de enero de 2016 se
recibieron 6 solicitudes de las cuales el 100% se contestaron oportunamente, 4 en el mes de enero y 2 en el
mes de febrero, como se observa en la tabla.

Sin embargo es importante puntualizar que el indicador esté disefiado para medir el CUMPLIMIENTO EN LA
GESTION DE RESPUESTA A LAS PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS (PQR); para ello se ftienen las
variables: ;
A) TOTAL DE PETICIONES, QUEJAS Y/O RECLAMOS TRAMITADOS OPORTUNAMENTE: fecha de Rta
no debe superar la fecha limite; Esta variable hace referencia a las que se tramitan oportunamente,
independientemente de la fecha en que se halflan recibido; es decir que para este caso e/ indicador mide
en el mes de enero las respuestas dadas en esle mes (4) de tal suerte que 2 de las 6 recibidas se
respondieron oportunamente en el mes de febrero y por ello hacen parte del indicador de febrerc; en
concordancia con los términos legales y atendiendo el Procedimiento Indicadores de Gestion con codigo
PDE-Q40-PD-02.
B) TOTAL DE PETICIONES, QUEJAS Y/O RECLAMOS TRAMITADOS EN UN PERIODO DE TIEMPO
ESPECIFICO. Para el mes de enero, se tramité la respuesta de 4 peliciones de las 6 que Hegaron, fas otras dos
se contestaron en ef mes de febrero y hacen parte def indicador de febrero.

Tabla No. 2
. . . Dias Habiles en que . .
1 .. .

Radicadn Solicitud | Fecha solicitud se dio respuesta Radicade Respuesta | Fecha raspuesta Peticionario
20164290000012 05/01/2016 9 20164200000231 18/01/2016 ANGELA MARIA GOMEZ RODRIGUEZ
20163130000592 05/01/2016 14 20164210000311 27/01/2016 JOSE MARTINEZ GOMEZ
20164250000042 20/01/2016 ] 20154210000391 28/01/2016 YUDY LILIANA ALVAREZ DAZA
20163130003572 20/01/2016 & 20164210000401 28/01/2016 YENNY MARCELA GODOY
20163130004022 22/01/2016 7 20164200000481 02/02/2016 RUTH STELLA MARGUEZ APONTE
201642%0000102 28/01/2016 4 20164200000501 | 03/02/2016 VILMA SONIA MONROY GUERRA

RESPUESTA OCL.

Los Indicadores de gestion son medidas utilizadas para establecer el logro de los objetivos propuestos en la
Entidad, en este caso por el proceso SOL, es asi que deben tener unas caracteristicas, tal como lo establece la
Guia para la Construccién de indicadores del DAFP. Deben ser oportunos, es decir ,deben permitir obtener
informacion en tiempo real, de forma adecuada y oportuna, medir con un grado acepiable de precision los
resultados alcanzados vy los desfases con respecto @ los objetivos propuestos, que permitan la toma de
decisiones para corregir y reorientar la gestién antes de que las consecuencias afecten significativamente los
resultados o estos sean irreversibles; deben ser excluyenies; Practicos; Claros: Ser comprensibles, tanto para
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quienes lo desarrollen como para quienes lo estudien o (o tomen como referencia, Explicitos: deben Definir de
manera clara las variables con respecto a las cuales se analizara para evitar interpretaciones ambiguas:
Sensibles, Transparente/Verificable: Su calculo debe estar adecuadamente soportade y ser documentado para
sU seguimiento y trazabilidad.

Teniendo en cuenta estos preceptos y una vez realizada la auditoria al Proceso SOL, se refleja que no se puede
tomar decisiones con respecto a lo que nos refleja este indice, ya que tal como lo expresa el auditado en sus
| contradicciones que:

‘el indicador esté& diseflado para medir f CUMPLIMIENTO EN LA GESTION DE RESPUESTA A LAS

PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS (PQR); para effo se tienen las variables:

A} TOTAL DE PETICIONES, QUEJAS Y/O RECLAMOS TRAMITADOS OPORTUNAMENTE: fecha de Rta !
no debe superar fa fecha limite; Esta variable hace referencia a las que se tramitan oportunamente,
independientemente de la fecha en que se hallan recibido; es decir que para este caso el indicador mide
en el mes de enero fas respuestas dadas en esfe mes (4) de tal suerte que 2 de ias 6 recibidas se
respondieron oportunamente en el mes de febrero ¥ por eilo hacen parte del indicador de febrero; en
concordancia con los términos legales y atendiendo ef Procedimiento Indicadores de Gestién con codigo
PDE-040-PD-02,

B) TOTAL DE PETICIONES, QUEJAS Y/O RECLAMOS TRAMITADOS EN UN PERIODO DE TIEMPO
ESPECIFICO. Para el mes de enero, se tramité la respuesta de 4 peticiones de las 6 que legaron, las
olras dos se confestaron en el mes de febrero y hacen parte del indicador de febrero.”

Una vez analizadas las contradicciones y tomado el radicado No. 20154230001231 del 14 de noviembre de
2015, el cual fue contestado el dia 27 de enerc de 2016 y amparados en la variable A del indicador, este
derecho de peticién se debid incluir en el mes de enero de 2018 {mes en que se dio la respectiva respuesta) a
pesar de que hubiese ingresado a la entidad el 14 de noviembre de 2015, Teniendo en cuenta lo expuesto esta
No Conformidad se mantiene.

NOC CONFORMIDAD 3

Se observo que para el 6.34% de la muestra seleccionada de las respuestas a PQRS, no fue indicado el plazo
de respuesta para efectos de seguimienta y control en el sistema ORFEOQ, generando un mcumplimiento a la
actividad nimero 3 del Procedimiento Derechos de Peticion, Quejas y Reclamos con cadigo SOL-010-PD-01
{Anexo 4)

CONTRADICCION PROCESO SOL

Al respecto me permito informar que a través de la herramienta “Agendar” en el Sistema ORFEQ se indica e
plazo de respuesta para efeclos de seguimiento y controf, sin embargo segin como Se menciona en la
descripeion del hallazgo para fas PQRS relacionadas en el Anexc 4 no fue indicado dicho plazo, por o anterior
se implementd la correccién inmediata y una vez se comunique el informe final se establecerd una accion
correctiva de acuerdo con el andlisis de la causa que genero este incumplimiento.

RESPUESTA OCI

Por ser aceptado el incumplimiento en las contradicciones realizadas por el Proceso Soporte Leg_al, tal y como
se enuncia a continuacion “no fue indicade dicho plazo, por fo anterior se implementt la correccién inmediata”
esta No Conformidad se mantiene

NO CONFORMIDAD 4

Se constatd gue en la Direccion Territorial Centro Bogota, no ejerce el control v la vigilancia de los procesos de-j\

Y
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la subsede Florencia y Neiva denotandose un presunto incumplimiento a la Resolucion 1877 de 2015. Articulo 4
y Manual de Prevencion de! Dafo Antijuridico numeral 6.2. Control Judicial en las Direcciones Territoriales.
(Anexo 5)

CONTRADICCION PROCESO SOL

Ef control vy vigitancia se encuentran ceniralizados desde la oficina asesora juridica, a carge de su respectivo
apoderado, el cual ha efectuado fas acciones pertinentes a fin de garantizar una apropiada defensa legal de la
Entidad y de lo que se tiene pruebas, el numeral 6.2. Manual de Prevencion del Dafio Antijuridico DANE —
FONDANE sefiata expresamente el deber con que cuentan las Direcciones Terrtoriales de efercer el control y
vigitancia de los procesos y acciones judiciales que se adelanten contra la Entidad en la respectivas
jurisdicciones territoriales, como un elemento de apoyo a la central debiéndose hacer el seguimiento, control o
vigilancia y garantizar la actualizacion de la informacion de Procesos Judiciales; conforme a lo anterior, y de las
pruebas recolectadas en medio de dicho ejercicio se puede observar que la direccion territorial centro Bogota,
en colaboracién con sus subsedes fue diligente al informar sobre cada efapa procesal, a fravés de los
funcionarios de las subsedes y con destino al Dr Domingo Ospina , apoderado judicial.

RESPUESTA OCI

En el alistamiento y en el desarrollo de la Auditoria se evidencid por parte del auditor gue los funcionarios de la
Territorial Centro- Bogota no tenian conocimiento de los procesos que cursaban en su jurisdiccion, tal como se
evidencia en correo electrénico del 08 de abril de 2016 en donde la Direccion Territorial Centro- Bogota informé
que:

“Los recursos interpuestos a la Entidad, Demandas contra el DANE- FONDANE, procesos de jurisdiccién
coactiva y procesos en la Direccion Territorial Centro Bogota y sus respectivas Subsedes son atendidos por la
Oficina Juridica del DANE Central, esta Direccidn ho tiene a cargo dichos tramites”.

Teniendo en cuenta io anterior, se procedié a solicitar a la Oficina Juridica en DANE Central, la base de datos
que ellos alimentan en el marco de la administracion de los procesos, en donde se informé a esta Oficina que
cursan dos procesos en las ciudades de Florencia e 1bagué, subsedes que hacen parte de la jurisdiccion de fa
Direccidn Territorial Centro Bogota

Es importante sefialar, que en el desarrolle de la auditoria no se evalud el acompafiamiento de la Oficina
Asesora Juridica, simplemente se solicité el seguimientc que la Territorial realiza a los procesos que se
encuentran en su jurisdiccion. Fue asi como se denotd el desconocimiento del numero de procesos, tipo de
proceso, objeto del proceso, pretension y de fas Resoluciones 1877 de 2015 y 2526 de 2014, asi como del
Manual de Prevencion del Dafic Antijuridico, por lo que esta No Conformidad se mantiene.

Elaborado Revisado Aprobado
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ANEXOS

Anexo No. 1: Imagen sin digitalizar en el Sistema Orfeo

Radicado No. 20153130095692
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Anexo No. 2 Relacion de PQRS contestadas fuera de término

No. Dias
habiles
£n gue

Radicado Entrada Radicado Salida Solicitud

se dio
respuest
a
1 20154290003072 23/09/2015 20184200001081 19/02/2018 100 Aclaracion Contrato

Saolicitud Intervencian
Administrativa.

3 20154230001231 14111/2015 20164210000341 27/01/2018 43 Queja

2 20153130082352 05/10/2015 20154200008401 28/10/2015 16

Anexo No. 3. Indicador de Gestién
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Anexo No. 4 Relacion de PQRS que no fue indicado el plazo de respuesta en el
ORFEO

Base de datos entregada por la Direcci6n Territorial
N
Radicado Solicitud Radicado Respuesta

1 20154290002722 2(154200006851

2 20154290002712 20154200006881

3 20153130072042 20154200006591

4 20154290002892 20154200008671

5 20154290003902 20154200011191

6 20164296000012 20164200000231

Anexo No. 5 Procesos

Estado del
Proceso

No. Proceso Nombre del Despacho Bemandante Rama

Judicial

Juzgado 1 administrativo de Sergio Gutiérrez .
18001333100120080001301 Florencia Gutierrez Activo
1 0
730013333007201500024400 Juzgado 7 Administrativo de Beatriz Contraras de Activoe
| ibagué- oral Ponton
L
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Tipo de Auditoria | Programada Tipo de informe: Final
Proceso | L8 - Produccion Eatadishea Investigacion/Tema: | N/A
Lider de Proceso Auditado | Eduardo Efrain Freire

DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA

Fecha inicio auditoria; 11/04/2016 Fecha cierre auditoria: 22/04/2016
Lider del Equipo Audi
. ? quipo Audito James Jilbert Lizarazo Barbosa
Auditoria
Auditor: Ligia Patricia Pachén — LPP

Carol Jimena Quintero - CJQ
Nombre de funcionario auditado

Carlos Andrés Prada Duran

S oy T ey K
adann Trigns Heyes

Objetivo

Evaluar el procesc de Produccion Estadistica — PES en el desarrollo de las oparaciones estadisticas, en el
cumplimiento de los lineamientos, metodologias, manuales establecidos y demas normatividad aplicable, en ia
Direccion Territorial Central.

Alcance

Comprende la evaluacién al procese de Produccién Estadistica - PES en desarrollo de las operaciones
estadisticas, en la Direccion Territorial Central, a partir de la convocatoria, seleccion, entrenamiento, contratacion
de personal y transporte contratado, en el periodo comprendide entre el 01 de Junio de 2015 a! 31 de Marzo de
20186.

' DESARROLLO DE AUDITORIA

Para realizar la verificacion del procesoe de seleccion a partir de la convocatoria, entrenamiento y  contratacion
de personal, de un universo de 1887 contratos de servicios personales DANE - FONDANE realizados desde el
01 de junio de 2015 al 30 de Marzo de 2018, se tomod una muestra aleatoria simple del 2.33% equivalente a 44 .
contratos (Muestra No, 1)

Dentro de la validacién del proceso precontractual se efectud un estudio a la muestra citada anteriormente, se
revisaron siete (7) operaciones estadisticas equivalente a un 15% de un total de 48 operaciones estadisticas
activas segan el Cronograma de Operativos en Campo de Logistica y Produccién, para el periode comprendido
dentro del alcance de la auditoria.

Para el 100% de la muestra No. 1 se verifico el cumplimiento de los perfiles, experiencia laboral relacionada y
formacion académica requerida, conforme a los lingamientos operativos de cada operacion estadistica.

De la muestra No. 1, un 50% de los contratos pertenecen a la Direccion Territorial Central - Bogota, para los
cuales se realizd una revision, a la informaciédn correspondiente de los procesos de contratacidn, en sus dos
modalidades, invitacién directa o convocatoria publica, validando los protocoles establecidos en el Sistema
Integrado de Gestidn Institucional, asi mismo se corrobore en los listados de asistencia la participacion de cada
una de las personas en los entrenamientos, evaluaciones y calificaciones obtenidas.




BE= = nformedeAuditoria [

DANE ‘ OFICINA DE CONTROL INTERNO PECHA ACTUALIZACION. 18-08-2015

Fecha: Miércoles, 06 de mayo de 2016 Radicado ORFEQ No.: 20161400021123

Para realizar la verificacién de fa prestacién del servicio de transporte designado a las diferentes
investigaciones, se selecciond una muestra del 23% de la contratacién de bienes y servicios de transporte, lo
cual corresponde a 3 contratos, de un universo de 13 contratos firmados en la Direccion Territorial Central —
Bogotéa, dentro del perioda comprendido entre 01 de junio de 2015 y 30 de marzo de 2018, (Muestra No. 2)

Se verifico el cumplimiento de las especificaciones técnicas de los contratos de prestacion de Servicio de
Transporte para la muestra seleccionada de ios procesos de Minima Cuantia PC BOG 01 contrato v adicién, PC
BOG 02 contrato vy adicion y el PC BOG 08 cantrato y adicion, asi mismo se hizo revision de los soportes y del
control implementado en la prestacion del servicio, para lo cual se tomod de forma aleatoria una muestra de los
meses de julio v agosto de 2015, enero y febrero de 2018, de igual manera para la misma muestra y periodos,
se revisaron las cuentas radicadas en tesoreria de la Direccién Territorial Central — Bogota, con sus respectivas
facturas y demas soportes por concepto de la prestacion del servicio de transporte.

Para la verificaron al Registro Unico Nacional de Transito — RUNT, de la muestra No. 2 se tomaron un total de
268 soportes en los que se validaron: los vehiculos (a través del numero de placa y nimero de cédula de los
propietarios) y conductores (por medio del nimero de cédula) que aparecen registrados en los formatos “Caontrol
diario de transporte” que prestaron el servicio en la ciudad de Bogotd para los periodos anteriormente
mencionados,

Se revisaron las horas de transporte reportadas en los formatos de “Control diario de transporte” de los meses

julic y agosto de 2015, enero y febrero de 2018, frente al consclidado de control de transporte que realiza cada
supervisor designado del contrato No. 1 de 2015.

Para la evaluacion efectuada 2 el mapa de riesgos del proceso PES se tomo una muestra de 33.3% equivalente
a unc de los 3 riesgos existentes en el procesc seleccionéndose e! riesgo No. 1 “Aplazamientos de los
cronogramas establecidos en la Produccion Estadistica.” el cual posee 3 controles asociados y se encuentra
ubicado en la zona de riesgo Baja.

Para la evaluacion efectuada a los planes de mejoramiento del Proceso PES, de un total de 14 acciones
suscritas por la Direccion Territorial Central — Bogota, se tomé una muestra de 9 acciones lo cual equivale al
64%

En la evaluacion efectuada a fos indicadores de gestidn del Proceso PES, de un total de 47 indicadores
establecidos por el proceso se tomo un 10% comrespondiente a un total de 5 indicadores.

RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

# | OBSERVACIONES

En el 100% de la muestra No. 2, se evidencio que reposan documentos sin firma en los expedientes. Se
evidencio que en la muestra No. 1 de Contratacion de Servicios Personales, en un 7% de las carpetas se
1 | encuentran documentos sin firmar;, Para constancia de lo anterior se realizd Acta en sitio. Lo que puede
generar incertidumbre en fa autenticidad de los documentos Anexo No. 1 Esta ohservacién se traslada al
procesa Gestion Contractual - GCO
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Se observé que se hace referencia al decreto 1304 de 2014 en el oficio de designacién de supervision,
Decreto que no corresponde al marco legal enunciado, la reglamentacion a la que se debe hacer mencion
es la Resolucion 1304 de 2014 del DANE para la designacion de supervision, la cual adopta el manual de
coniratacion y se refiere a la funcién de supervision DANE — FONDANE. Lo que puede liegar a generar
confusion en la reglamentacion que debe cumplir el supervisor. Esta observacion se traslada al proceso
Gestion Contractual - GCO

Se observd en la carpeta del contrato 2295 celebrado entre el DANE y Luz Denis Rincdn Monroy, archivado
el Registro Presupuestal N°. 359115 perteneciente a Graciela Eugenia Albafil Buitrage, el cual no debe
reposar en la carpeta de dicho contrato. El Registro Presupuestal correspondiente es el N°. 362415.
Situacion que puede generar confusion y dificultar la identificacion respecto a la trazabilidad de los
documentos. Anexo No. 2 Esta observacion se traslada al proceso Gestién Contractual - GCO

Se observa que para realizar la verificacion de! modelo de automovil y su tipo de servicio se hace necesario
conocer el numero de identificacion del propietario y de la placa del vehicule ya que el formato “Control de
Transporte - Diario Produccion Estadistica” con codigo PES-020-GU-01-r1, no solicita el nimero de
Identificacion de! propietario. Situacion que no permite realizar control sobre el cumplimiento de las

especificaciones contractuales.

NO CONFORMIDADES

#

Descripcion

Criterios de auditoria / Requisito

Se evidencio en las carpetas de la serie documental 033
Contratos, Subserie 06 Contratos de Servicios Persanales,
gue las hojas no estan debidamente foliadas, las carpetas no
tienen rotulos de identificacién y contiene elementos
metalicos como ganchos de cosedora, lo que incumple con

la "Guia para fa organizacion de archivos de gestion y

apficacion TRD” con codigo GDO-040-GU-01

Este hallazgo se traslada al proceso Gestion Documental
GDO para su seguimiento y concertacion de
correcciones y acciones correctivas.

GD0-046-GU-01 Guia para la organizacion
de archivas de gestion y aplicacion TRD
Actividad No. 8 Retiro de Material
Metalico La documentacion debera estar
libre de material metalico, como: Ganchos
legajadores, Ganchos de cosedora, Clips,
entre otros.

Actividad No. 9 Rotulado de Carpetas E!
rotulo debe ir ubicado en la misma posicion
del logo de la institucion, dejando un
espacio prudente entre los mismos.

Se evidencio gue en los expedientes contractuales estan
archivados documentos impresos por una sola cara lo que
es un posible incumplimiento a la directiva presidencial No. 6
de 2014 y Directiva Presidencial 01 de 2018.

Este hallazgo se traslada al proceso Gestion Documental
GDO para su seguimiento y concertacién de
correcciones y acciones correctivas.

Directiva Presidencial No. 6§ de 2014
‘Plan de Austeridad” Gastos de papeleria
numeral (iv) el cual cia: “reducir el
consume, reutilizar y reciclar implementos
de oficina.”

Directiva Presidencial No. 1 de 2016
Literal e. Racionalizar tas fotocopias e
impresiones. En ¢aso de ser necesarias,
hacerlo en blanco y negro, y por ambas
caras

Se identificd que el riesgo No. 1 “Aplazamientos de los
cronogramas establecidos en la Produccion Estadistica”,

Clasificacion del riesgo “De Cumplimiento”, tiene evaluado

PDE-040-LIN-01 4.2 ETAPA Il — Analisis
del Riesgo Inherente
“Es importante resaltar que los Riesgos de
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su probabilidad como “Improbable (2)" y su impacto como
“Insignificante (1)" y se evidencia que el procesc ha
reportado la materializacién del riesgo en tres ocasiones
durante la vigencia 2015, por lo que existe una probable
subvaloracion y un posible incumplimientc al procedimiento
“Lineamientos para la administracién del riesgo” con cédigo
PDE-040-LIN-01. Anexo No. 3

Cumplimiento siempre tendran un Impacto
Mayor o Catastrofico v los Riesgos de
Corrupcion siempre tendran un Impacto
Catastrofico™

Probabilidad: Probable, El riesgo ocurrira ;
en la mayoria de las circunstancias. Al
menos de 1 vez en el Gltimo afio.

En la evaluacion efectuada a la muestra del Servicio de
Transperte Especial terrestre, en el 33% que equivale a un
contrato con la empresa SELCOLTUR se evidencio gue en
el pago 4 de 9 se facturaron un total de 92 dias de los cuales
4 dias no tienen soporte, lo que equivale a $540.000 y un
total de 10 dias con soportes que muestran dos recorridos
diferentes el mismo dia del mismo conductor Carlos Vargas,
equivalenie a $1.3580.00C. Lo anterior es un posible
incumplimientc a la ley 610 de 2000 en su articulo 8 y ala
Ley 1474 de 2011 Art, 84. Anexo No. 4

Ley 610 de 2000 Art. 6 Dafio patrimonial al
Estado. Para efectos de esta ley se
entiende por dafic patrimonial al Estado la
lesion del patrimanio publico, representada
en el menoscabo, disminucion, periuicio,
detrimente, pérdida, uso indebido o
deterioro de los bienes o recursos publicos,
o a los intereses patrimoniales del Estado,
producida por una gestion fiscal
antieconémica, ineficaz, ineficiente,
inequitativa e inoportuna,. ..

Manual de contratacion 2014

Numeral 1.6.1 Realizar inspecciones
periodicas y evaluar el cumplimiento del
obieto contratado, preparando los informes
correspondientes, los cuales deben reposar
en la carpeta del contraic y/o convenio.
Estatuto Anticorrupcion. Ley 1474 de
2011 Art 84 Facultades y deberes de los
supervisores y los interventores.

Se evidencio que e€n las investigaciones GEIH y SIPSA se
vincularon un total de 7 contratistas que no cumplen con la
excepcion del oficio “vigencias futuras® que indica “se
aplicara la excepcionalidad en cuanto a los procesos de
convocatoria publica & invitacion directa para estos casos,
por lo cual se podra contratar el misme personal cperativo
gque ha venido desempefiando los diferenies roles en las
investigaciones de referencia (...)", lo que incumple con el
procedimiento "Contratacion de servicios profesionales y de
apoyo a la gesiion en las Sedes y Subsedes” con cddigo
GCO-020-PD-09. Anexo No. 5.

Este hallazgo se traslada al proceso Gestion Contractual
— GCO para su seguimiento y concertacion de
correcciones y acciones correctivas.

GCO0-020-PD-09 Contratacion de
servicios profesionales y de apoyo a la
gestion en las Sedes y Subsedes.
Actividad 4 Realizar el proceso de
invitacion Directa y/o convocatoria publica,
Las excepciones deberan ser analizadas,
revisadas y justificadas por el area logistica
y de produccion de informacion mediante
documento en el que se indique o se refleje
el andlisis y justficacidn realizada, se
debera solicitar la aprobacion por parte de
la Subdireccion del DANE de |Ia
procedencia y aplicacion de la excepcian.

En la revisién a la muestra seleccionada se encontrdé que un

GDO-040-PD-01 Procedimiento para la
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78% equivalente a 35 carpefas no tienen actualizado el
‘Formato de control de ingreso de documentos al
expediente” con cédigo GDO-040-PD-01-r2 en su version 2
Fecha 7 de septiembre de 2015, lo que posiblemente
incumple con el “procedimientc para la organizacién de
archivos de gestion” con cddigo GDO-040-PD-01. Anexo
No. 6.

Este hallazgo se traslada al proceso Gestién Documental
- GDO para su seguimiento y concertacion de
correcciones y acciones correctivas.

organizacion de archivos de gestion.
Actividad & Para identificar el contenide
del expediente se diligenciara la Hoja de
Control de Ingresc de los documentos al
expediente

Se encontré que en Conirato 01-2015 de Prestacién del
Servicio de Transporte especial celebrado entre ef DANE y la
empresa SELCOLTUR, no esta archivada el Acta de inicio
en la carpeta del contrato lo cual es un posible
incumplimiento de la CLAUSULA SEPTIMA: PLAZO DE
EJECUCION DEL CONTRATO suscrito entre el DANE y
SELCOLTUR.

Este hallazgo se traslada al proceso Gestion Contractual
GCO para su seguimiento y concertaciéon de
correcciones y acciones correctivas.

Contrato Prestacién de Servicios de
Transporte N° 01-2015 Clausula Séptima,
Plazo de Ejecucion: A partir del acta de
inicio, previo registro  presupuestal, y
aprobacién de garantia Gnica y hasta el 30
de Diciembre de 2015 o hasta agotar el
presupuesto oficial asignado, lo que
primero ocurra,

Capitulo Ill, Numeral 3.2 del Manual de
Contratacion 2014. ‘Expediente
contractual®

“Las carpetas de expedientes contractuales
contendran (...}, actas de inicio..."

Se evidencic que para el pago 1 de 2 del Contrato de
prestacion de Servicio de Transporte 08-2015, no se
encuentran relacionados en el certificado de cumplimiento
del Art 50 ley 789 de 2002 los conductores que prestaron el
servicio en el periodo comprendido del 01/10/2015 al
04/11/2015, lo que es un posible incumplimiento con el
‘manual de contratacién” de 2014 Anexo No. 7.

Este hallazgo se traslada al proceso Gestién Contractual
GCO para su seguimiento y concertacion de
correcciones y acciones correctivas.

Manual de Contratacion 2014

Numeral 1.6.2 Verificar durante la vigencia
y liquidacion del contrato © convenio, el
cumplimiento por el contratista de las
obligaciones a que se refiere el articulo 50
de la Ley 789 de 2002, respecto al pago de
aportes de salud, pensiébn, ARL vy
parafiscales, cuandg apliqgue e informar al
ordenador del gasto en caso de
incumplimiento.

Se evidencia que en el 3%, de la muestra No. 1 relacionada
en la correspondiente al confrato 251 de Servicios
Personales, los certificados de antecedentes disciplinarios,
fiscales y de policia fueron expedidos posteriormente a ta
firma del contrato, de igual forma en un 38% la hoja de vida
que reposa en el expediente contractuat no es la impresa del
SIGEP, y en un 54% no estaba archivado el examen meédico

COD: GCO-020- PD-01 V18 de Fecha
04M11/2015.  Contratacion de servicios
personales y apoyo a la gestién. Actividad
4 Revisar el cumplimiento de requisitos
minimos

El area requirente revisa las hojas de vida y
soportes de los aspirantes, conforme a los
requerimientos del area y a a resolucion de
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verificacion de los requisitos minimos precontractuales.
Contratacién de servicios personales y apoyo a la gestion
COD: GCO-020- PD-01 V18 de Fecha 04/11/2015. Anexo
No. 8.

Este hallazgo se traslada al proceso Gestién Contractual
— GCO para su seguimiento y concertacion de
correcciones y acciones correctivas.

la tabla de perfiles y honorarios maximos
para contratistas DANE- FONDANE
Vigente

Se evidencia en el expediente contractual No. 2232 que ia
afiliacion a ARL se realizd el 18 de diciembre de 2015 y el
contrato fue firmado el 1 de diciembre de 2015, es decir que
dicha afiliacion se fue efectuada 17 dias con posterioridad a
la firma del contrate. Le que es un posible incumplimiento al

Decreto 0723 de 2013

Ari. 5 Afiliacion por intermedio del
contratante. El contratante debe afiliar al
Sistema General de Riesgos Laborales a
los contratistas objeto del presente decreto,
de conformidad con lo establecido en el
paragrafo 3° del articule 2° de la Ley 1562
de 2012. El incumplimiento de esta
obligacion, hara responsable al contratante
de las prestaciones econdmicas vy
asistenciales a que haya lugar.

decreto 0723 de 2013 Anexo No. 9. Art. 6 |Inicio y finalizacion de Ia
cobertura. La cobertura del Sistema
General de Riesgos Laborales se inicia el
dia calendario siguiente al de la afiliacion;
para tal efecto, dicha afiliacidn al Sistema
debe surtirse como minimo un dia antes del

inicio de la gjecucidon de la labor contratada.

Fortalezas

Se resalta gue en la verificacion a los planes de mejoramiento del procese PES, se observd que las acciones de
la muestra a la fecha de la auditoria estaban “cumplidas”.

En la verificacién realizada por medio del RUNT los conductores que pudieron ser verificados contaban con el
cumplimiento de los requisitos en la especificaciéon de los vehiculos y en el cumplimiento de la categoria (C) de
la licencia de conduccion.

En la evaluacion realizada a los indicadores de gestion publicades en el SIME fue posible observar que aunque
no estaban calificados si $e encuentran en términos para calificar, por lo cual no existe a la fecha de la presente
auditoria incumplimiento en la calificacién.

Se observd que el proceso PES suscribié ante la oficina de Centrol Interno por Autocontrol planes de
mejoramiento que pretenden mejorar el proceso.

Conclusiones Generales

La Oficina de Contral interno hace énfasis en que, el gjercicio de auditoria se realizé a través de la utilizacion de
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tecnicas de auditoria y el Modelo de Muestreo Aleatorio Simple para la seleccion de muestras, es decir no se
realizd un examen al cien por ciento de las actuaciones, por lo tanto las siguientes conclusiones son basadas en
los resultados evidenciados.

Como resultado de la evaluacion efectuada al proceso de Produccién Estadistica — PES, fueron detectadas
debilidades en el controf de las horas de transporte para las operaciones estadisticas evaluadas, y en el
seguimiento que debe realizar el supervisor del contrato, en procura de la correcta ejecucion del objeto
contratado.

Se constatd que el archivo de los expedientes contractuales no se esta llevando segun lo establecido en el
manual de contratacion.

Por otro lado, se encontraron debilidades en las actividades de contratacion de servicios profesionales y de
apoyo a la gestion en la Subsede, teniendo en cuenta las debilidades citadas en los hallazgos arriba sefialados.

Recomendaciones y/o Sugerencias

Sin ser obligantes para su cumplimiento, la Oficina se permite realizar las recomendaciones a continuacién
registradas.

Con el fin de garantizar el cumplimiento de las especificaciones de los contratos de prestacién de servicio de
transporte tanto urbano como rural, se recomienda hacer seguimiento y fortalecer los controles por parte de los
responsables de las operaciones estadisticas en especial los supervisores de dichos contratos, es
recomendable adoptar los mecanismos de control necesarios para garantizar el cumplimiento de las gestiones
correspondientes a la supervisién y revision del cumplimiento de los contratistas.

Se recomienda ajustar la calificacién del riesgo a la reafidad del proceso, ya gue se evidencia que sea ha
reportado la materializacion de este y aun asi continua a la fecha de la presente auditoria en la zona de riesgo
“baja”_

ANEXOS

Anexo No. 1 Documentos sin firma

Anexo No. 2 Documentos encontrados en el expediente contractual N® 2295 que no corresponden
Anexo No. 3 Pantallazo Matriz de Riesgo

Anexo No. 4 Pagos sin soporte y soporte del mismo dia con diferentes recorridos

Anexo No. § Relacién de contratistas que no cumplen con fa excepcién

Anexo No. 8 Formato de control usado en los expedientes contractuales

Anexo No. 7 Relacion de los conductores faltantes en el certificado cumplimienio Art 50 ley 789 de 2002.
Anexo No. 8 Relacién verificacidn de requisitos minimos faltantes por documento

Anexo No. 9 Certificade afiliacion ARL y fecha de la firma del contrato

RESPUESTA Y ARGUMENTACION A LAS OBJECIONES Y/O CONTRADICCIONES

La Oficina de Contral Interno recibid del Proceso Produccion estadistica - PES, mediante Oficio de Radicado
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Neo. 20163130027763, del 03 de Mayo de 2018, las respuestas a los Hallazgos encontrados, asi:

Observacién No. 1:

“En el 100% de la muestra No. 2, se evidencio gue reposan documentos sin firma en los expedientes. Se
evidencio que en la muestra No. 1 de Contratacion de Servicios Personales, en un 7% de las carpetas se
encuentran documentos sin firmar; Para constancia de lo anterior se realizé Acta en sitio. Lo que puede generar
incertidumbre en la autenticidad de los documentos Anexo No. 17

Contradiccién PES:
“Se salicita realizar el traslado de la Observacion No. 1 al proceso de Gestion Contractual GCO”.

Respuesta OCI.
Una vez revisada la contradiccian se concluye que es procedente la solicitud y por lo tanto se le dara traslado al
proceso Gestién Contractual — GCO

Observacion No. 2:

Se observo que se hace referencia al decreto 1304 de 2014 en el oficio de designacion de supervision, Decreto
que no corresponde al marco legal enunciado, la reglamentacion a la que se debe hacer mencion es la
Resolucion 1304 de 2014 del DANE para la designacion de supervision, la cual adopta el manual de
contratacién y se refiere a la funcion de supervision DANE — FONDANE. Lo que puede llegar a generar
confusién en la reglamentacion que debe cumplir el supervisor.

Contradiccién PES:
"“Se solicita reaiizar el trasfado de la Observacion No.2 af proceso de Gestién Contractual GCO".

Respuesta OCI:

Una vez revisada la contradiccidn se concluye que es procedente la solicitud y por lo tanto se le dara traslado al
proceso Gestién Contractual — GCO

Observacién No. 3:

Se observd en la carpeta del contrato 2295 celebrado entre el DANE y Luz Denis Rincén Monroy, archivado el
Registro Presupuestal N°. 359115 perteneciente a Graciela Eugenia Albafiil Buitrago, el cual no debe reposar en
la carpeta de dicho centraio. El Registro Presupuestal correspondiente es el N°. 362415, Situacion que puede
generar confusion y dificultar la identificacion respecto a la frazabilidad de los documentos. Anexo No. 2

Contradiccion PES:
“Se solicita realizar el traslado de la Observacion No.3 al proceso de Gestion Contractual GCQ”.

Respuesta OCI:

Una vez revisada la contradiccién se concluye que es procedente la solicitud y por lo tanto se e dara traslado al
praceso Gestion Contractual — GCO

Observacion No. 4
Se observa que para realizar la verificacion del modelo de automdévil y su tipo de servicio se hace necesario
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conocer el nimero de identificacion del propietario y de la placa del vehiculo ya que el formato “Control de
Transporte - Diario  Produccion Estadistica” con codigo PES-020-GU-01-r1, no solicita el numero de
identificacion del propietario. Situacion que no permite realizar control sobre el cumplimiento de las
especificaciones contractuales.

Contradiccion PES:

“Se solicita retirar la Observacién No. 4 teniendo en cuenta no se requiere el nimero de identificaciéon del
propietario, ya que en operativo en campo se hace la validacién con la tarjeta de propiedad del vehiculo que
cumpla con las especificaciones técnicas relacionadas en los contratos de transporte’.

Respuesta OCI:

Una vez revisada la contradiccion y teniendo en cuenta que la labor de supervisién presenta fallas de control
identificadas en las anteriores auditorias efectuadas al proceso, ademas de la falta de comprobantes que
demuestren que la revision referida por el proceso realmente se realiza en los operativos de campo, v la
imposibilidad de verificar dicha validacion, se hace necesario que sea incluido el campo registrar el nimero de
documento del propietario para que en cualquier momento se pueda realizar la validacion del cumplimiento de
las especificaciones contractuales. Por las razones expuestas con anterioridad la observaciéon se mantiene.

No conformidad No. 1:

“Se evidencié en las carpetas de la serie documental 033 Contratos, Subserie 06 Contratos de Servicios
Personales, que las hojas no estan debidamente foliadas, las carpetas no tienen rétulos de identificacion y
contiene elementos metalicos como ganchos de cosedora, lo que incumple con la “Guia para la organizacién de
archivos de gestién y aplicacion TRD” con codigo GDO-040-GU-01”

Contradiccion PES:

Al respecto se solicita retirar la No Conformidad No. 1 teniendo en cuenta que:

De conformidad con el cronograma de transferencias del proceso Gestion Documental - GDO para los archivos
de gestién de las Areas de la Direccién Territorial Centro Bogota se esta adelantando la organizacién de los
archivos de gestiéon, en este caso de los expedientes contractuales, de conformidad con la Guia para la
organizacién de archivos de Gestién y Aplicacion TRD con cédigo GDO -040-GU-01, las Tablas de Retencion
Documental — TRD y los planes de mejoramiento suscritos ante la Oficina De Control Interno.

En el cronograma de trabajo del proceso Gestién Contractual GCO y Gestién Documental - GDO se tiene
programada la organizacion de los expedientes contractuales de la vigencia 2015 con fecha limite a Julio de
2016, adelantando la gestion para transferirla en el mes de marzo de 2017 segin TRD.

Por otro lado, es importante mencionar que el dia 14 de marzo de 2016 se suscribié el contrato 02 de 2016 que
tiene como objeto “Adquisicién de Tapas Legajadoras para archivo, con destino a la Direccion Territorial Central
de DANE, Subsedes y Oficina” con Plazo de “(...) 10 dias calendario contados a partir del cumplimiento de los
requisitos de perfeccionamiento y ejecucion del contrato”, por lo cual se conté con carpetas para realizar la
organizacién de archivos de gestion a partir del 1 de abril de 2016, por lo anterior las carpetas que se
entregaron al equipo auditor no tenian rétulos de identificacion y contenian elementos metélicos como ganchos
de cosedora.

Respuesta OCI:
Una vez revisada la contradiccion aportada por el proceso y teniendo en cuenta que en la anterior auditoria
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realizada a la direccion territorial, se observaron las mismas deficiencias en el manejo de los archivos de gestion
y se suscribio plan de mejoramiento estableciendo accion correctiva con cod. 2015122 con fecha final
31/12/2015, la cual se calificd como efectiva para la “Organizacién de las carpetas segin normatividad”, por el
proceso y a la fecha se encuentra en estado “Cumplida’ al 100%, adicionalmente la accion mencionada con
anterioridad no se tradujo en una mejora, como fue posible evidenciar en la recurrencia del hallazgo. Por las
razones expuestas anteriormente la no conformidad se mantiene.

No conformidad No. 3

Se identificd que el riesgo No. 1 “Aplazamientos de los cronogramas establecidos en la Produccion Estadistica”,
Clasificacion del riesgo “De Cumplimiento”, tiene evaluado su probabilidad como “Improbable (2)” y su impacto
como ‘“Insignificante (1) y se evidencia que el proceso ha reportado la materializacion del riesgo en tres
ocasiones durante la vigencia 2015, por lo que existe una probable subvaloracion y un posible incumplimiento al
procedimiento “Lineamientos para la administracion del riesgo” con codigo PDE-040-LIN-01. Anexo No. 3

Contradiccién PES:

“Al respecto me permito aclarar que el riesgo No. 1 “Aplazamientos de los cronogramas establecidos en la
Produccién Estadistica” del proceso Produccién Estadistica — PES antes de la identificacién de los controles de
mitigacion tiene determinada una probabilidad Improbable (2) y un impacto Moderado y no “Insignificante” como
se describe en el hallazgo.

Es importante mencionar que la clasificacién de riesgo se realizé de conformidad con los Lineamientos para la
Administracion del Riesgo con cédigo PDE-040-LIN-01 con fecha de aprobacién 28 de abril de 2015, las fecha
de materializacién del riesgo (30/07/2015, 23/05/215 y 30/06/2015) son posteriores a la valoracion de los
riesgos del proceso, es decir, que en el momento en que se clasificaron los riesgos del proceso no se
subvaloraron”.

Respuesta OCI:

Una vez revisada la contradiccion aportada por el proceso se hace necesario aclarar que de conformidad con
en el procedimiento denominado” Lineamientos para la Administracién del Riesgo” con codigo PDE-040-LIN-01
en su péagina 17 establece “Es importante resaltar que los Riesgos de Cumplimiento siempre tendran un
Impacto Mayor o Catastrofico (...)"., segun lo anterior al calificarse el riesgo con un impacto moderado incumple
con lo establecido en el procedimiento, es decir contrario a lo expresado en la contradiccion este no se realizd
de conformidad con lo establecido, por lo que desde un primer momento el riesgo fue subvalorado. En cuanto a
la determinacion de la probabilidad e impacto en el hallazgo fueron citados los correspondientes a la etapa IV
“analisis de riesgo residual’ debido a que la evaluacion realizada por la auditora, es después de controles, en
este punto se cometid un error pues en los anexos fueron incluidas imagenes de la primera etapa, error que
sera corregido. Una vez aclarados estos puntos se determina mantener la no conformidad.

No conformidad No. 4

En la evaluacion efectuada a la muestra del Servicio de Transporte Especial terrestre, en el 33% que equivale a
un contrato con la empresa SELCOLTUR se evidencio que en el pago 4 de 9 se facturaron un total de 92 dias
de los cuales 7dias no tienen soporte, lo que equivale a $942.000 y un total de 10 dias con soportes que
muestran dos recorridos diferentes el mismo dia del mismo conductor Carlos Vargas, equivalente a $1.350.000.
Lo anterior es un posible incumplimiento a la ley 610 de 2000 en su articulo 6° y a la Ley 1474 de 2011 Art, 84.
Anexo No. 4
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Contradiccion PES:

“Verificada la Orden de Pago 663615 de Agosto 25 de 2015 correspondiente al pago numero 4 de 9 del
Contrato 1 de 2015 el cual fue entregado en calidad de préstamo al equipo auditor, se encontré que reposan los
soportes de los 92 dias correspondientes al Censo de Edificaciones — CEED como se puede observar en el
anexo No. 1. :

Por otro lado, en relacion a los soportes que evidencian dos recorridos diferentes el mismo dia del conductor
Carlos Vargas, se observa que se realizan dos recorridos diarios pero en jornadas diferentes (am y pm), debido
a que el servicio es prestado en el éarea rural (municipio de Soacha y Facatativd) y corresponden a
programaciones diferentes. De conformidad con la Resolucion 047 de 2012 “Por lo cual se fiian tarifas de
transporte especial urbano y rural para contratistas que desarrollen actividades en los operativos de campo” en
su articulo 2 “Transporte Rural Urbano” menciona que se reconoceré al contratista prestador del servicio por
dia, por lo cual se realiza por cada uno de los recorridos el pago del valor establecido en el contrato.

Por lo anterior, se solicita retirar la No Conformidad No.4”.

Respuesta OCI:

Una vez analizada la contradiccion y teniendo en cuenta el anexo aportado por el proceso se evidencia que
efectivamente existe el comprobante del recorrido del conductor Carlos Vargas de los dias 2, 3, y 4 de julio,
pero no fue aportado el comprobante del conductor Daniel Gonzalez y el aportado para el conductor Luis
Umana en los dias 9, 10 y 11 corresponde al mes de junio, asi mismo respecto a los comprobantes que fueron
verificados en la auditoria que mostraban dos recorridos el mismo dia, se dificulta identificar si en realidad se
hicieron los recorridos en tiempos diferentes como lo refiere el proceso debido a que no fueron diligenciados en
su totalidad. Por lo anterior se determina ajustar el hallazgo en su redaccion y se mantiene.

No Conformidad No. 5:

Se evidencio que en las investigaciones GEIH y SIPSA se vincularon un total de 7 contratistas que no cumplen
con la excepcion del oficio “vigencias futuras”, que indica “se aplicara la excepcionalidad en cuanto a los
procesos de convocatoria publica e invitacion directa para estos casos, por lo cual se podréa contratar el mismo
personal operativo que ha venido desempeifiando los diferentes roles en las investigaciones de referencia (...)",
lo que incumple con el procedimiento “Contratacioén de servicios profesionales y de apoyo a la gestion en las
Sedes y Subsedes” con cadigo GCO-020-PD-09. Anexo No. 5.

Contradiccién PES

“Al respecto me permito informar que de conformidad con la Resolucion 323 de 4 de febrero de 2015 “Por la
cual se hace nombramiento ordinario”, Articulo 1 “Nombrar, a partir de la fecha, con caréacter ordin_ario, al
siguiente funcionario en empleo que se indica continuacion, en la planta de personal del Departamento:
NOMBRE Y APELLIDOS JOSE HERMES BORDA GARCIA C.C. 79.294.233 DENOMINACION CARGO0042-
13” y Acta de Posesién No. 09 del 16 de Febrero de 2015, el Director Territorial Central que se encontraba
nombrado en el mes de diciembre de 2015 justificé la excepciéon del oficio vigencias futuras de la siguiente
manera :

“Sobre el particular es menester comunicarle que el DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE
ESTADISTICA DANE. realiza la contratacion del personal para las diferentes investigaciones llevadas a cabo
por la entidad, a través de la modalidad de seleccién de contratacion directa , segin lo establecido
principalmente en el Estatuto General de Contratacion de la Administracion Puablica (Literal h del numeral 4 del
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Articulo 2° de la Ley 1150 de 2007). En ese orden de ideas la modalidad de Seleccién aludida, en concordancia
con el articulo 81 del Decreto 1510 de 2013 consagra para tal efecto:

“(...) Las entidades estatales pueden contratar bajo la modalidad de contratacion directa la prestacion de
servicios profesionales y de apoyo a la gestién con la persona natural o juridica que esté en capacidad de
ejecutar el objeto del contrato, siempre y cuando la entidad estatal verifique la idoneidad o experiencia requerida
y relacionada con el drea de que se trate. En este caso, no es necesario que la entidad estatal haya obtenido
previamente varias ofertas, de lo cual el ordenador del gasto debe dejar constancia escrita (...)".

Con el &nimo de garantizar que los procesos de seleccién del personal se realicen atendiendo al principio de
transparencia; cualquier proceso de contratacion de personal a través de la modalidad de prestacion de
servicios profesionales y de apoyo a la gestién por invitacién directa, la misma se realizara discrecionalmente y
con autorizacion del Ordenador del Gasto, atendiendo los requerimientos propios de cada investigacion segun
el caso.

Lo expuesto contemplando lo sefialado en el articulo 5° de la resolucién No. 418 de 2014, que prescribe: “(...)
Delegacion contractual a los Directores Territoriales: Delegar en los Directores Territoriales la facultad de
adelantar las funciones y actividades en las etapas precontractual, contractual y pos contractual en los procesos
de desarrollen y que son propios del ente territorial, hasta por una suma de 450 Salarios Minimos Mensuales
Legales Vigentes. SM.M.L.V.(..))”

Del documento adjunto (Vigencias Futuras GEIH, Indices, SIPSA, EEVV) se extrae lo siguiente: “se podré
contratar el mismo personal operativo que ha venido desempeiiando en los diferentes roles en las
investigaciones de referencia, siempre y cuando sea acordado con el Director Territorial” Subrayas Fuera del
Original. Lo anterior significa realizando una interpretacion en el sentido natural y obvio de las expresiones que
es opcional y/o discrecional para el Director la contratacion con quienes vienen desempefiando las
investigaciones pues requiere el acuerdo del mismo para ser aceptado como viable.

Por lo anterior, en cuanto la invitacién a participar en los procesos de seleccién por invitaciéon directa mientras
Se realiza la ejecucién de otro contrato con la entidad, de la misma naturaleza, estando vigente, es posible
participar simultaneamente con el proceso de seleccién, dado que son los mismos roles que muchos de ellos
ejecutan los que van a ser vacantes y llamados a invitacion. Asi mismo no existe norma expresa que lo prohiba.

Ahora bien, para realizar la invitacién, se tiene en cuenta el perfil y la experiencia de cada invitado tanto en el
Rol, como en su desemperfio en la misma encuesta y en otras, adicional a lo anterior que estos cumplan a
cabalidad los requisitos emanados en el ECO (Estudio de Conveniencia y Oportunidad que realiza el DANE
Central), que son de conocimiento publico, aclarando que el drea administrativa de la subsede cuenta con un
Banco de Hojas de vida y bases de datos para consultar dicha informacion.

Corolario a lo anterior, es necesario resaltar que no es vinculante para la entidad o de caréacter obligatorio
convocar a los mismos contratistas siempre o para todos los procesos que requiera, en virtud a que se cuenta
con una gran oferta de personal humano que cumple los perfiles y experiencia requerida y adquirida inclusive en
la misma entidad con el desarrollo de tantas encuestas discutias, sin ignorar que también la entidad goza de
autonomia al momento de invitar, sin embargo, siempre se ha procurado invitar a en su mayoria al mismo
personal sin olvidar el principio de seleccién objetiva para eflos (...)".

Respuesta OCI:

Una vez analizada la contradiccion aportada por el proceso cabe destacar que en el Oficio de referencia,
“vigencias futuras GEIH, INDICES, SIPSA, EEVV’ establece “Para aquellas investigaciones que el personal no
cumpla con los requisitos mencionados anteriormente deberan justificarlo ante el coordinador logistico de nivel
central para solicitar el formato de invitacion directa e iniciar el entrenamiento y pruebas respectivas al doble o
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mas del personal que se requiera’, pues el oficio establece claramente que la contratacion de personal que no
estuviera anteriormente vinculado deberia ser justificado y entonces seguir con el procedimiento de manera
normal, lo cual no se cumplié en lo encontrado por el auditor, por lo cual la no conformidad se mantiene.

No Conformidad No. 6

En la revision a la muestra seleccionada se encontré que un 75% equivalente a 35 carpetas no tienen
actualizado el formato “Guia para la organizacion de archivos de gestion y aplicacion TRD” con cédigo GDO-
040-GU-01 en su version 2 Fecha 7 de septiembre de 2015, lo que posiblemente incumple con el
“procedimiento para la organizacion de archivos de gestion” con codigo GDO-040-PD-01. Anexo No. 6.

Contradiccion PES:

“Con respecto a la No Conformidad No. 6 me permito aclarar que el formato al que hace referencia el anexo
namero 6 es el Formato de control de ingreso de documentos al expediente con c6digo GDO-040-PD-01-r2 y no
el relacionado en la descripcién de hallazgo “Guia para la organizacion de archivos de gestién y aplicacion
TRD” con cédigo GDO-040-GU-01".

Para el caso de la muestra seleccionada por equipo auditor se encontraba el formato en versién No. 1 del 30 de
mayo de 2014 y version No. 2 de 7 de septiembre de 2015 de acuerdo a las fechas en que se adelanté la etapa
pre contractual, no es posible que tuvieran el formato en su versién nimero 3 de 10 de febrero de 2016”.

Respuesta OCI:

Una vez revisada la contradiccion se determina que el hallazgo se refiere unicamente a fa version 2 del formato
referido con cédigo GDO-040-PD-01-r2 que fue emitido a partir del 7 de septiembre de 2015 el cual no reposaba
en los expedientes contractuales, el formato encontrado en el 75% de la muestra de los expedientes, es el que
se encuentra en el anexo No. 6, razén por la cual se ajusta en su redaccién y se mantiene el hallazgo.

No Conformidad No. 8

Se evidencio que para el pago 1 de 2 del Contrato de prestacion de Servicio de Transporte 06-2015, no se
encuentran relacionados en el certificado de cumplimiento del Art 50 ley 789 de 2002 los conductores que
prestaron el servicio en el periodo comprendido del 01/10/2015 al 04/11/2015, lo que es un posible
incumplimiento con el “manual de contratacién” de 2014 Anexo No. 7.

Contradiccién PES:

“Se solicita retirar la no conformidad, contemplando que en el formato 7 Certificado de cumplimiento, se
describe el servicio prestado a satisfaccion y el cual sera objeto de pago, sin embargo, no se relacionan los
conductores que prestaron el servicio ya que esta relacién se encuentra en los soportes de la cuenta de cobro”.

Respuesta OCI

Una vez revisada la contradiccién aportada por el proceso, se aclara que el Hallazgo se refiere a la certificacion
del cumplimiento al Art 50 ley 789 de 2002, es decir el documento que certifica que fueron hechos los aportes a
seguridad social relacionando los conductores que prestaron el servicio de transporte especial, mas no al
certificado de cumplimiento Formato 7, al que se hace alusién en la contradiccion. Por lo anterior el hallazgo se
mantiene.
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No Conformidad No. 9

Se evidencia que en el 3%, de la muestra relacionada en la Tabla N° 1 correspondiente al contrato 251 de
Servicios Personales, los certificados de antecedentes disciplinarios, fiscales y de policia fueron expedidos
posteriormente a la fima del contrato, de igual forma en un 38% la hoja de vida que reposa en el expediente
contractual no es la impresa det SIGEP, y en un 54% no estaba archivado el examen médico pre ocupacional
generando un posible incumpiimiento a la verificacidn de los requisitos minimos precontractuaies. Contratacion
de servicios personales y apoyo a la gestion COD: GCO-020- PD-G1 V18 de Fecha 04/11/2015. Anexo No. 8.

Contradiccion PES
“Fn cuanto a esta situacién de fafta de archivar ef examen médico pre ocupacional, hace referencia a los
contratos adelantados en las subsedes de esta direccion. Verificada la informacidn, se pudo consfatar que
dichos examenes ocupacionales reposan en las subsedes y estan pendientes de envio a esta Direccién. Una
vez llegue esta documentacion, se adelantard la labor de archivo dentro de los respectivos expedientes
contractuales.

De conformidad con la Circular 008 de 2014 "Procedimiento para la elaboracion y radicacién de comunicaciones
oficiales producidas infernas y externas” en su numeral 5, esta comunicacion se realizd tnicamente en un
original que se conservara en el consecutivo de comunicaciones a cargo del Grupo de Administracion
Documental de la Direccién Territorial Centro Bogotd y su distribucion se realizara a través del Sistema QORFEQ,
es decir, gue los anexos estaran cargados en la pestafia "Documentos™

INFORMACION - O .
GEMERA;, . HISTORILG -

Respuesta OCI

Una vez revisada la contradiccién y teniendo en cuenta, que de la muestra seleccionada el 14% equivalente a 6
expedientes contractuales pertenecientes a la Direccion Territorial Bogeta no contaban con el examen pre
ocupacional archivado en el expediente, de igual manera se encontré que de los contratos que corresponden a
las subsedes un 7% equivalente a 3 contratos si cumplian con el archivo del documento en referencia, es decir
que la condicion de pertenecer a la subsede o territorial no justifica la falta de archivo del documento,
adicionaimente la contradiccion reafirma el hallazge debide a que este refiere a la falta del documento archivado
en el expediente. Por lo anterior [a No conformidad se mantiene.

Elaborado Revisado Aprobadoe
W/ E 2. F 7 k_"’/ i
) ,¢W£Ja-/ﬂ/%f/5
/7 Ligia Patricia” 4  James Jilbert Lizarazo
4 Auditor Coordinador . Auditor Lider (Jefe OCi)
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ANEXOS

Anexo No. 1 Documentos sin firma:

Invastigacién
Estadistica

Apellidos y nombres

" completos del contratista Observacion

No. Contrato identificacidn - Documentp

o Alejandfé T _
onzilez 1049632065 : Estudios previos

Sin firma

 GEM 258

et
1121918573 acreditacién de requisitos Sin firma
: minimos_

' 1082155078 Estudios prewos Sin firma

: CESION CTO 14 -
: 2016

| CEED riana Rincon Wilmer alexis

' SIPSA 2136 '
Convenio 136
de 2015

éndez Garcia lacqueline

246 : Navarro Quintero Henry 91297654 . Estudios previos : Sin firma

Observacién .

Razdn Soczal Documente

Objeto

¢ Servicio Especial de SEFCOLTUR Contrato 5|nflrma

- Transporte ; :
! Servicio Espec:al de 2
Transporte i
| Servicio Especial de 72 © SETCOLTUR

- Transporte

| SETCOLTUR 7 Evaluacion de Requisitos Juridicos

Informe Preliminar Evaluacion de
Propuestas

Intorme Definitivo Evaluacion de

. Propuestas N
. Evaluacién de Requisitos Téenicos

© Servicio Espeual de

: Transportc )

© Servicio Especial de
Transporte

" Servicio Espccml de

; Transporte

| SETCOLTUR

e L
Propupstas

nforme Definitivo Evaluaciénde
Propuestas
Acta de Imclo

- SETCOLTUR

Servicio Espemalde.'m“""” SETCOLTUR
Transporte
o Sewicio Especlal de

¢ Transportg

Tr'éhs'rior'tes Esh'ééi'élﬂég o
; Aliados
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Anexo No. 2 Documentos encontrados en el expediente caontractual No. 2295 que

corresponden
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TCONTROL ARG
BF TRANSPORTE ESPECIAL

e

EAEA Ly BT s it
Fecumndoy

1 de 2015 _
© 1de2015

1de 2015

1de 2015

No. Contrato

1 de 2015
1de2015
. 1 de 2b15

1 de 2015

: e
Fei g on /ﬂf B

i 2, E:Jé “"ﬂm:

Lot

Conductor

Danlel Gonzalez

LUIs Umana

Luis Umafia

Carlos Vargas

1 de 2015
1 de 2015
1 de 2015

1 de 2015

Carlos Vargas

Carlos Vargas

R

b SEARAS $5 T SRTe Gefiaanll .

Lt.us Umana

10,-’0?!2015
15,’0?/2015

DG}' 07/ 2015

13}' 0?;‘ 20 15

08/0?/2015
09."07/2015 )

Fecha

: 1010?12015
11/07/2015 |

07/0?/2015
14/07/2015 |

16;’ 0?;" 2015

09,’ [}?/ 20 15 )

Carlos Vargas

Carlos Vargas

06/0?12015
22/07/2015

~ 1e/07/2015

13/07/2015

17/07/2015

07/07/2015

21/0?;‘2015
10}'0?/2015” I
."08/0?/2015
23/07/2015 .-

CTokat e,

Observacidn

Facturada, sin soporte

Facturado sin soporte

Factu rado sin soporte

08/07/2015

11,"0?/2015

24,." C'?/ 2015
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Anexo No. § Relacion de contratistas que no cumplen con la excepcion Vigencias Futuras.

Contratista : Fecha inicio

Fecha terminacion

Vigencia

© #Contrato | Contratlsta
: nﬁmero de cedula mmbre completn : contrato contrato futura
) 2310 w51650306 . h I;iLlIZ Vargas Luz Marln; S 04/12/2015 10{03,-’2016 N
. 2295 " ."""51?24663 . .Rlnco.r; .I';-"'.Ianmv Luz Pe nmsI a 03/12,"2015 - 10/03/2016 . VF
s saorae Casnuo —— Adnana 01/12,‘2015 e 10;03/2015""“ ........... o
2281-”” 79254233 o Mlgue1 Ramén Mora Guerrern “01;‘12;"201.3 . 28/02/2016 VF -
22?4. . 80004é§d B Correa OrJueIa Fred\,r Edlxon : "1}1/12{2015” VF o
) .22?'3 - 1 03053?434 ..... mf.;ortes Cavanze Andrés Ca mllo ) 02/12/2015 i VF -
. .22?2........ | . 1032431645 Castm-[errer;;é;bﬂd0,|and0 _ 02;{12{2015 . 33;02/2015 . -

fivgola DG4 de Novemdre g J0i5

Oaclores

FARIS PATRICIA GALINGS VILLALBA
JOSE HERMES BORGA GARCIA
JOSE VICENTE LOPEZ GARCIA
YOLANDA JIMENEZ DORADG
GUSTAWD VHLLEGAS HERNANDEZ
BUYA DARIO URIBE URREA
Leronhes Ternionaes

TANRE
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B aceedde con 33 ac
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Anexo No. 6 Formato de control usado en los expedientes coniractuales
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Anexo No. 7 Relacion de los conductores faltantes en €l certificado cumplimiento Art 50 ley 789 de

2002.

sergm G

igg Pardo

. Fabio Gémez

"Rafael Flores

| Wilson Soler

"Cesar Rojas
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Catios Giratdo.
:”.Evangehsta pacheco s e

EIJuam Quiroga T

Coser Angarlta ; b Gonzalez et e e

....Jalro A|bertu Egpanm - e e e

’ R|carda Moreno

X ' Henn,r Nifie
“hngel R

i Conier
Anexo No. 8 Relacion verificacién de requisitos minimos faltantes por documento.

Hoja de vida funcidn publica

{dentificacién - impresa SIGEP-

No. Contrato Apellidos y nombres completos dal contratista

263 Navarra Quinters Henry 9129?654 No
33 . Nifno Avella Maria Elena 4039193? No

406 ; Carvajal Prada Sergio

CESIO;IOEEO 72- Garcia Bocanegra Leonardo Felipe

2057

9431182 No

80100682 No

Roberto Prletn Yudy Andrea : 33366034

Curtes Robertu CFaudla Adrlana 33369653

Ro;as Plnzdn Emﬂcen

Mendez Ort|z Benjamm 86012562 ’ No

Reyes Cespedes Angela Liliana 39?‘30003 ' No
Otdlora Melo Gabrlel Angel '?1363905

Tenez Pricto Norbev 6805305

No. Contrate Apallzdos ¥ nombres comp!etos del contratista Identificacion

e e
51965555
30777333
33366034
By
74120617
R
74439484

Examen pre - :
_.ocupacional

BT RSt tls Yohana AIeJandra Gunerrez GonZdlez
CESION CTO 2295 2015

CESION N2 CTO 2295 -2

Garces Saa\.redra Nldla Pdtrlaa
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e ibgisiors o
2150 : 1075245838 | No
2174

2187
- 2203
2209
te
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s
o
i

71363905

1015406968
52125533
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Anexo No. 9 Certificado afiliacion ARL y fecha de la firma del contrato.
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FParg tomar decempnes

Fecha: *Lunes 04 de abril de 2016* Radicado ORFEQ No.: *20161400020273*

Tipo de Auditoria \ Especial Tipo de informe: Final

Proceso | AFI- Administracidn de Recursos
Financieros

lider de Proceso Auditado ‘ Leonard Paez Ramirez

investigacion/Tema: | Clic para escribir.

Fecha inicio auditoria; 04/04/2016 Fecha cierre auditoria: 22/04/2016
Lider del Equipo Auditor ] .
Auditoria Alba Sofia Castillo

Auditor; Alba Sofia Castillo

Nombre de funcionarios auditados

Leonard Pasez Ramirez

Gustavo Espafa Guzman

Néstor Jaime Ceballos Alzate.

Lolia Rubiana Acevedo Gomez

Objetivo

Evaluar y verificar el cumplimiento de los procedimientos, guias, manuales e informes y demas normas
establecidas en el proceso “ADMINISTRACION DE RECURSOS FINANCIEROS” — AFI, que se estén aplicando
para DANE y FONDANE en la Oficina Central del DANE, en los subprocesos de Seguimiento de ingresos €
inversiones FONDANE, informes de Gestion, liguidacion de cuentas, pago de obligaciones, registros
presupuestales y registros contables.

Alcance

Comprende la evaluacién al proceso de Administracion de Recursos Financieros - AFl, en Planes de
Mejoramiento suscritos, Indicadores de Gestidon, matriz de riesgos, Ejecucidon Presupuestal, conciliaciones
bancarias, impuestos, comisicnes, servicios publicos, Austeridad del gasto, Liquidacién de cuentas para pago,
Pago de Obligacidn, revisién de las cuentas del Libro Mayor y libros auxiliares por el periodo correspendiente
del 1 de Enero 2015 al 29 de Febrero de 2016.

DESARROLLO DE AUDITORIA
Se analizo la el 100% de la subcuenta 271005 — Litigios y demandas de DANE, en donde se encontraran diez
(10) procesos instaurados en contra de la entidad contable publica.

De un universo de siete (7} cuentas contables de salarios y prestaciones sociales que tiene la entidad contable
publica DANE constituida a Diciembre 31 de 2015, se revis6 la subcuenta 250507 -Prima de Navidad.

Se revisod el saldo de la subcuenta 142402 — Recursos Entregados en Administracion con corte a Diciembre 31
de 2015 de la entidad DANE.

De un universo de tres (3) conciliaciones bancarias de FONDANE se reviso el 100% con corte a Diciembre 31
de 2015, carrespondientes a las cuentas bancarias N°26800296-1 {Cuenta pagadora), N° 268003506 (Cuenta
recaudadora) del Banco de Occidente y FONDANE —BID Convenio ATN/OC -14340-RG cuenta corriente
N°268024023.
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Se revisd la subcuenta 190513 Estudios y Proyectos de la entidad FONDANE, la cual tiene un saldo pendiente
por legalizar a Diciembre 31 de 2015.

Se reviso el 100% de las cuentas por cobrar constituidas por la venta de servicios con corte a Diciembre 31 de
2015 de FONDANE, que corresponden a dos (2) facturas Agencia Nacional de Hidrocarburos $22.024.783 vy
Banco Mundial $22.000.282.

Se revisd el 100% de las demandas constituidas que se encuentran en cuentas de orden por pagar en
FONDANE correspondientes a cuatro {(4) procesos.

En el desarrollo de la auditoria se realizé el seguimiento de los pagos efectuados en Enero y Febrero de 20186
del rezago presupuestal constituido.

De un total de 21 correos remitides por al GIT — Contabilidad a Gestién de Talento Humano, se revisé uno (1)
correspondiente a la ndmina del mes de Enero de 2016.

Se revisd el saldo de la subcuenta Otros Derechos Contingentes (Deudoras de Control) con corte a Diciembre
31 de 2015 de la entidad FONDANE.

Se verificd el Mapa de Riesgos del Proceso AFI, el cual tiene identificados seis (8) riesgos con diecisiete (17)
controles; para ésta auditoria se analizé el riesgo N° 06 “No generar informes contables”, por encontrarse en un
riesgo residual como "Moederada”; para corroborar la efectividad del control se selecciond el N° 2 "Envio de
correos recordando las fechas para la entrega de la informacién”, de los tres (3) controles que posee.

Se revisaron ocho indicadores de Gestion que corresponden al 100%, a fin de establecer la actualizacion de los .
datos y la frecuencia con la cual se aporta la informacion en cada ficha. i

Del plan de Mejoramiento de la oficina central, se identificaron diez y siete (17) No Conformidades y tres (3)
Observaciones que corresponden al 100%, de estos se revisaron el 86% que corresponde a 18 hallazgos.

RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

# | OBSERVACIONES

1

NO CONFORMIDADES

#

Descripcién

Criterios de auditoria / Requisito

De los diez (10) procesos de litigios y demandas, el 50% que
corresponden a 5 registros, no corresponden a las
obligaciones reales de la entidad DANE, evento que lleva a
una subestimacion del gasto y una sobreestimacion del
patrimonio de la entidad a Diciembre 31 de 2015, valor que
asciende a $440.324.525. Lo anterior puede generar un
posible incumplimiento at Régimen de Contabilidad Publica -
PGCP. Resolucion 355 de 2007. Objetivos de la informacion
contable publica "Confiabilidad’. Anexo N°® 01 Demandas

Este hallazgo se traslada al proceso Soporte Legal —
SOL para su seguimiento y concertacion de
correcciones y acciones correctivas.

Régimen de Contabilidad Puablica -
PGCP. Resolucion 355 de 2007. Objetivo
de la informacidén contable pablica.
Confiabilidad: que cita: “La informacion
contable pablica es confiable si constituye
la base del logro de sus objetivos y si se

i elabora a pattir de un conjunto homogéneo

v trasversal de principios, normas, técnicas
v procedimientos que permifan conocer la
gestion, el uso, el control, las condiciones
de los recursos y le patrimonio ptblico.”
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De los diez (10) procesos de litigios y demandas que se | Régimen de Contabilidad Puablica -
encuentran constituidos en la entidad DANE, se evidencié | PGCP. Resolucién 355 de 2007. Objetivo
que uno de los registros con corte a Febrero 29 de 2016 se | de la informacién contable publica.
encuentra provisionado con el NIT N°899999027-8 que | Razonabilidad: donde se citaz ’La
2 | corresponde al tercero de la entidad por $90.530.423. | informacién contable publica es razonable
Situacion que puede generar un posible incumplimiento al | cuando refleja la situacion y actividad de la
Régimen de Contabilidad Publica - PGCP. Resolucion 355 | entidad contable padblica de manera
de 2007. Objetivo de la informacion contable publica | ajustada a la realidad”,
“Razonabilidad”
Con corte a Febrero 29 de 2016 la demanda a nombre de la | Régimen de Contabilidad Publica -
sefiora Laura Constanza Restrepo Toro con cédula de | PGCP. Resolucién 355 de 2007. Objetivo
ciudadania N° 1.057.756.745 se encuentra con saldo | de la informacién contable publica
3 contrario a la naturaleza contable por valor de $8.648.370. | “Confiabilidad” que cita: “La informacién
Situacion que puede generar un posible incumplimiento al | contable publica es verificable cuando
Régimen de Contabilidad Publica - PGCP. Resolucion 355 | permite comprobar su razonabilidad y
de 2007. Objetivo de la informacion contable pulblica | objetividad a través de diferentes
“Confiabilidad” mecanismos de comprobacion”.
Para llevar a cabo la presente auditoria se solicito | La no entrega de los documentos al equipo
informacion a Gestion Humana los dias 4 y 15 Abril de 2016, | auditor puede materializarse en un posible
de pasivos laborales como: sueldo de vacaciones, prima de | incumplimiento a la ley 734 de 2002 -
vacaciones, prima de servicios, prima de navidad, | Deberes. "Son deberes de todo
bonificaciones de servicios, bonificacion especial de | servidor publico”, articulo 34 literal 7.
recreacion y las correspondientes provisiones de “Cumplir las disposiciones que sus
prestaciones sociales causadas a Diciembre 31 de 2015; superiores jerarquicos adopten en ejercicio
éstos documentos no se recibieron en el transcurso de |a | ge sus atribuciones, siempre que no sean
auditoria, situacion que no permiti6 corroborar la informacion | contrarias a la Constitucion Nacional y a las
entre el Balance General de DANE y némina de Gestion de leyes vigentes, y atender los
4 | Talento Humano — GTH. Posible incumplimiento a ley 734 requerimientos y  citaciones de las
del 2002. Articulo 34 “deberes” y Articulo 35 “Prohibiciones’. | autoridades competentes” y literal 31.
“Ofrecer garantias a los servidores ptblicos
Tabla No. 1. Informacién solicitada a Gestién de Talento | o a los particulares que denuncien acciones
Humano — GTH. u omisiones antijuridicas de los superiores,
subalternos o particulares que administren
Este hallazgo se traslada al proceso Gestioén de Talento | recursos pablicos o ejerzan funciones
Humano — GTH para su seguimiento y concertacion de | piblicas” y articulo 35 literal 7. “Omitir,
correcciones y acciones correctivas. negar, retardar o entrabar el despacho de
los asuntos a su cargo o la prestacion del
servicio a que esta obligado”.
De siete (7) subcuentas constituidas como obligaciones | Decreto 1848 de 1969  Capitulo IX
laborales en DANE a Diciembre 31 de 2015, se evidencio | Articulo 51. Prima de Navidad, que cita:
que la entidad constituyé como cuenta por pagar el valor de | "Todos los empleados publicos y los
$13.094.659 correspondiente a Prima de Navidad de siete | frabajadores oficiales tienen derecho a una
(7) funcionarios que tenian el derecho adquirido a éste corte. | prima de navidad equivalente a un (1) mes
5 | Situacion que puede generar un posible incumplimiento al | de/ salario que corresponda al cargo
Decreto 1848 de 1969. ANEXO N° 2 Prima de Navidad. desempefiado en treinta (30) de noviembre
de cada afio, prima que Se pagarad en la
Este hallazgo se traslada al proceso Gestion de Talento | primera quincena del mes de diciembre”.
Humano — GTH para su seguimiento y concertacion de
correcciones y acciones correctivas.
En el libro de saldos y movimientos de FONDANE, se | Manual de Contratacion. Titulo I,
6 | evidencié que durante la vigencia 2015 no se legalizé el | Capitulo Unico, “De la interventoria y
anticipo con la empresa SATENA por valor de $21.722.230 | Supervision de los contratos vy
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del contrato N° 053 de 2013, generandc un posible | convenios” numeral 1.2. “Ef Servidor

incumplimiento a lo estipulado en el Manual de

Contratacion. “Supervisor”. Numeral 1.2.

Este hallazgo se traslada al proceso Gestion de Talento
Humano — GTH para su seguimiento y concertacion de
correcciones y acciones correctivas.

pablico designado por el Direcior del
Departamento Administrativoe Nacional de

Esfadistica -DANE- o por los Ordenadores |

del Gasto delegados, encargado de velar,
verificar, supervisar, vigilar, controlar,
inspeccionar, hacer seguimiento y revisar la
cumplida ejecucion del objeto y las
obligaciones establecidas en el contrato o
convenio celebrado por e DANE Y
FONDANE, dentro del tiempo y plazo
establecido.

Se reviso el soporte de la nodmina del mes de enero de 2016,
de los decumentos que repesan en los archives del GIT
contabilidad, evidenciandose diferencias entre el reporte v ai
archivo que es remitido para el registro contable. Posible
incumplimiento al Regimen de Contabilidad Publica - PGCP.
Resolucién 355 de 2007. Objetives de la informacién
contabie publica.

Este hallazgo se traslada al proceso Gestion de Talento
Humano - GTH para su seguimiento y concertacion de
correcciones y acciones correctivas

Régimen de Contabilidad Piiblica - !
2007 ;

PGCP. Resolucion 355 de

Objetivos de la informacion contable |

piiblica. “Los objetivos de la informacicn
contable pablica buscan hacer ttiles los
esfados, informes y reportes contables
considerados de manera individual,

agregada y consolidada provistos por el |

SNCP, satisfaciendo e conjuntc de
necesidades especificas y demandas de
los distintos usuarios”.

De los diez (10} procesos de litigios y demandas que se
encuentran constiiuidos en DANE, se observé gue uno de
fos registros con corte a Diciembre 31 de 2015 se encuentra
provisionado a nombre de la Sra. Adrana Carmena
Almanza Iglesias, siendo lo  correcto Margarita Jiménez
Escalante identificada con cédula de ciudadania N°
45.475.748 por valor de $16.417.267. Posible incumplimiento
al Régimen de Contakilidad Publica - PGCP. Resolucion 355
de 2007. Objetivos de la informacion “Confiabilidad

Régimen de Contabilidad Publica -
PGCP. Resolucion 355 de 2007.
Objetivos de la informacioén
“Confiabilidad”, que cita: “La informacion
contable publica es confiable si constituye
la base del logro de sus objetivos v si se
elabora a pattir de un conjunte homogéneo
y trasversal de principios, normas, fécnicas
¥ procedimientos qgue permitan conocer la
gestion, el uso, el conirol, las condiciones
de los recursos y le patrimonio ptblico.”

De los cuatro procesos que se encuentran en cuentas de
orden en FONDANE, se evidencié que el proceso del Sr.
Hugo Fernando Martinez Lépez identificado con cédula de
ciudadania N°94.435.065 se encuentra constituido por valor
de $12.887.000 a Diciembre 31 de 2015 en contabilidad,
incrementando el valor de las demandas interpuestas por
terceros. (Acta firmada por GIT Contabilidad y la Oficina
Juridica en Enerc 12 de 2018 por valor de $2.899.138.9013
en la subcuenta contable 912004- Litigios Administrativos).
Pesible incumplimiento al Régimen de Contabilidad Puablica -
PGCP. Resolucion 355 de 2007. Objetivos de la informacion
“Comprensibilidad”.

Este hallazgo se traslada al proceso Soporte Legal —
SOL para su seguimiento y concertacion de
correcciones y acciones correctivas.

Régimen de Contabilidad Publica - PGCP.
Resolucién 355 de 2007. Objetivos de la
informacion *Comprensibilidad®, que cita;
“La informacion contable ptblica es
comprensible si permite a los usuarios
interesados formarse un juicio objetivo
sobre su contenido”.

10

En la subcuenta 8192090- Otros Derechos Contingentes de
FONDANE se ohservd que existe un saldo a Diciembre 31

Resolucion 355 de 2007. Objetivos de Ia |

informacién  “Comprensibilidad”, que
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:! de 2015 por $2.232.697.671, valor que fue constituido como | cita: “La informacién contabie pablica es
+ control de los Titulos de Deuda Publica — TES Clase B, dicho | comprensible si permite a los usuarios
portafolio disminuy® teniendo en cuenta el Decreto 2785 de | interesados formarse un juicio objetivo
Noviembre 17 de 2013. Posible incumplimiento al Régimen | sobre su contenido”.
de Contabilidad Publica - PGCP. Resolucidn 355 de 2007.
Objetivos de la informacién "Comprensibilidad.

Fortalezas

Se destaco la colaboracion, ambiente de trabajo y la oportunidad en las respuestas a cada requerimiento
solicitado a fin de llevar a cabo la auditoria.

El equipc de trabajo del GIT Contabilidad cuenta con profesionales de perfil contador, con aito nivel de
experiencia en el area, lo cual demuestra fortaleza en el proceso financiero.

Se resalta el alto nivel proactivo con el cual se maneja la némina en GIT Contabilidad, demostrando a través de
diferentes correos las situaciones presentadas, evidenciando claramente el autocontro! en los registros que
realizan dentro de sus labores.

Se destaca el compromiso adquirido en !a coordinacion de contabilidad para lograr la depuracion de la
informacion contable y financiera de las entidades DANE y FONDANE.

Se evidencio el compromiso del proceso AFI, por cuante se verificd el cumplimiento de las acciones propuestas
en los Planes de Mejoramiento de |la Oficina Central.

La eficacia evidenciada en el proceso AFl en el cumplimiento de las acciones establecidas en el Plan de
Mejoramiento suscrito cen la Contraloria General de la Republica — CGR.

Conclusiones Generales

La Oficina de Control interno hace énfasis en que, &! gjercicio de auditoria se realizo a través de la utllizacién de
técnicas de auditoria y el Modelo de Muestreo Aleatorio Simple para la seleccion de muestiras, es decir no se
realizé un examen al cien por ciento de las actuaciones, por lo tanto las siguientes conclusiones son basadas en
los resultados evidenciados,

Teniendo en cuenta los hallazgos encontrados en ésta auditoria, las demandas registradas en el informe de
saldos y movimientos de la entidad DANE con corte a Diciembre 31 de 2015, no se encuentran reflejando la
realidad econémica, valor que puede afectar la situacién financiera de la entidad ante un posible evento de un
proceso en contra. Asi mismo se verificd que las actas de cierre de vigencia se encuentran firmadas por GIT
Contabilidad y la oficina Juridica. Por o anterior de los 10 (diez) procesos en contra de la entidad, seis (6)
corresponden al Nivel Central por $511.656 975 y cuatro (4) a la Direccion Territorial Barranquilla por
$852.510.885, para una estimacion total de $1.364.167.860, valor real que debe ajustarse en el balance de la
entidad.

Se verificé la tabla “Relacion del Catalogo Contable auxiliar” - Tabla TCONOS de SIIF Nacidn, donde se
evidencid que el sistema no cuenta con la parametrizacion para controlar los terceros de salarios, prestaciones
sociales ni provisiones laborales, por o anterior es necesaric que el sistema PERNO proporcione la
informacién a través de un PDF y GIT Contabilidad registre la informacion en el aplicativo SlIF Nacion de forma
global.

De acuerdo a los hallazgos que realizé la CGR a las entidades DANE y FONDANE de la vigencia 2014, el
proceso AFi evidencid los siguientes soportes:
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[ HALLAZGO ACCION ACTIVIDAD

Realizar un control preventivo . . Lo
. , . - Circular de cierre presupuesta fecha de terminacién
1 | Vigencias Expiradas ?I cierre presupuestal y 31-12-2016. En términos.
inancierc
Se evidenciaron 21 documentos en el sistermna SHF
Deudores-Recurses Entregados en . . - : . ”
10 Administracian-FONADE Recoleccion de registros ?ggozzn de la entidad DANE. Accién terminada en un

Se evidenciaron cinco (5} pdf con los terceros
11 | Obligaciones laborales Contabilizaciones de ndémina | remitidos por GTH a GIT Contabilidad para su
respectivo registro. Accién terminada en un 100%.

Realizar andlisis y verificacion
de las Conciliaciones
Bancarias

Cinco (5} conciltaciones bancarias. Accién terminada
en un 100%.

Realizar analisis y verificacion de

12 las Conciliaciones Bancarias

FONDANE

N° HALLAZGO AGCION ACTIVIDAD

Se evidenciaron notas a los estados financieros a
clerre de vigencia 2015, los cuales se presentaron de
forma desagregada incluyende su respectiva
materialidad. Accton terminada en un 100%.

Preparar las Notas a los
2 | Notas a los estados Contables estados contables de acuerdo
a la relevancia y materialidad

Realizar conciliacion de la Conciliactor de guentas por pagar. Accién terminada

3 | Cuentas por pagar cuentas por pagar en un 100%. Evidenciada.

Con ésta situacion se concluye que la entidad se encuentra cumpliendo las acciones establecidas en el Plan de
Mejoramiento con la Contraloria General de la Republica - CGR.

Se concluye que las obligaciones laborales a Diciembre 31 de 2015, se encuentran congiliadas entre
contabilidad y los PDF de Gestién Humana, quedando pendientes los soportes fisicos oficiales de la némina del
mes de diciembre, cuentas por pagar (salarios y prestaciones sociales), entre ellas prima de navidad, esta
ultima subcuenta presenta un saldo pendiente a! cierre de vigencia $13.094.659, el cual fue cancelado en
Enero de 2016.

El area de Gestion Humana expuso que el sistema PERNO “presenta inconvenientes en los registros, los cuales
se solucionan, perc es posible que se presente nuevamente. Dichas eventualidades son corregidas
puntualmente, exponiendo que el sistema no tiene actualizaciones (sistema gratuito desde la vigencia 2006),
por lo anterior se presentan inconvenientes nuevos o reiterados, situacién que afecta la dinamica del trabajo en
aproximadamente un 70% del sistema y un 30% error humano debidc a la cantidad de informacién que se debe
procesar (ACTA N° 001 — Abril 14 de 2016)".

Se concluyd que en la cuenta corriente de FONDANE N° 26800296-1 del Banco de Occidente, a Diciembre 31
de 2015 no registré en libros el valor de $ 1.771.593 correspondiente al pago de la retencion en la fuente,
situacion que se subsand en Enero 20 de 2016 bajo el comprobante N° 542 por $ 162.830 y documento N°543
por $ 1.608.763.

Revisada la informacion de los indicadores de gestion del proceso AFI, se pudo establecer que las fichas se
encuentran actualizadas conforme a la frecuencia establecida en cada uno de ellos.

Realizado el seguimiento al cumplimiente de la Resolucion N°533 de Octubre 8 de 2015 en cuanto a al periodo

entidad presenté estudics previos para implementacién de las NICSP a la Oficina de contratacién del DANE,
remitid plan de accion a la Oficina de Planeacién, se recibieron tres {3) cotizaciones de servicios profesionales
(Red Global BDO, KPMG y VENTUS) y la CGN presentd cronograma de capacitacién para las entidades de
gobiernc en las siguientes fechas: Julio 12 al 15 y Agosto 2 al 5 en Bogota.

de preparacion obligatoria (Elaboracion de balance de apertura 1 de Enero de 2017} ,se pudo evidenciar que la |
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Se verifico por ef sistema SIIF Nacion fos pagos efectuados del rezago presupuestal de 2616 a nivet nacionat |
evidenciandose lo siguiente a Febrero 29 de 2016:

DANE: En cuentas por pagar se ha cancelado el 99.7% quedando pendiente el valor de $88.972.000 de la
empresa ISOLUCION -Sistemas Integrados de Gestion S.A: en cuanto a las reservas se cancelo el 1.23% det
total constituido, permaneciendo por cancelar $13.613.812.031, siendo el valor mas representativo la empresa
PROVEDATA 5. A8 con $12.168.408.562.

FONDANE: Con respecto a las Cuentas por pagar a Febrero 29 de 2016 se ha cancelado el 160%, mientras
que en reservas se ha pagado ef 25%, faltando por cancelar $42.494.710, siendo los valores mas
representativos las empresas Grupe EDS por $5.000.000 y DIRECTV Colombia con $ 4.125.096.

En la matriz de Riesgo N° 8, “No generar informes contables con oportunidad y calidad”, con el control N° 16
“Envio de correos recordando las fechas para la entrega de a informacion™, se evidenciaron correos por parte
del coordinador del grupa de contabilidad de DANE Central donde se manifiestan las fechas de cierre o ajustes
a realizar, asi mismo se evidencid el “Cronograma de Actividades — Dependencias Internas 2016", detallando
las fechas de entrega de informacion, con lo cual se concluye que el Proceso AFI se encuentra cumpliendo con
los controles.

De los 18 hallazgos que se encuentran en el Plan de Mejoramiento se evidencié que diez y siete (17) se
encuentran en estado "cumplido® y uno {1} “en términos”, situacion gue permite concluir gue el Praceso AFI se
encuentra cumpliendo las acciones de mejora.

Recomendaciones y/o Sugerencias

Sin ser obligantes para su cumplimiento, la Oficina se permite realizar las recomendaciones a continuacion
registradas.

En la matriz de Riesge N° &, “No generar informes contables con oportunidad y calidad”; se encuentra en una
zona de riesgo residuatl "moderada” con una probabitidad “‘posible” y un impacto "Menor” por lo anterior es
necesario que el GIT Cantabilidad reevalie este impacto o calificarle con probabilidad “Probable”, debido a la
materializacion que se evidencid en el informe del cuarto periodo de la vigencia 2015 con la entidad DANE.

Se recomienda realizar seguimientos al sistema de ndmina PERNO, teniendo en cuenta las diferencias
presentadas en fas nominas de Enero y Febrero de la presente vigencia, las cuales fueron evidenciadas a
través de los correos enviados de GIT Contabildad a Gestion Humana — Némina. Es de anotar que el hallazgo
N° 11 del Plan de Mejoramiento firmado con la CGR presenta un avance del 100%, pero en la vigencia 2016 se
contindan presentando inconvenientes que afectan los registros de la informacion contable.

Se recomienda realizar Actas entre GIT Contabilidad y Gestion de Talento Humano — GTH, a fin de evidenciar
los saldos contables al finalizar cada mes.

Se recomienda realizar seguimiento a los saldos que se encueniran en la subcuenta 142402- Recursos
Entregados en Administracion (FONADE $6.077.807.687, Resguardo Indigena Arhuaco $17.930.029 y
Asociacion Asamblea de Consejos $3.243.235), los cuales corresponden al 100%, a fin de realizar las
legalizaciones respectivas; en especial FONADE contrato N° 213050 de 2013, el cual tiene una liquidacion
parcial de Octubre 28 de 2015 donde se informa que “Existe una obligacion pendiente para FONADE de liguidar
diez {10) contratos derivados”. Fl plazo de ejecucion contractural finalizé el 30 de Mayo de 2015.

ANEXOS

Anexo N° 01. Subcuenta 271005 -Litigios y Demandas DANE
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Anexo N® 02. Subcuenta 250507 - Prima de Navidad DANE

Anexo N° 03, Demandas_Contabifidad vs Juridica

Tabla N° Q1. Informaéioh solicitada a Gestion de Talento Humano - GTH

RESPUESTA Y ARGUMENTACION A LAS OBJECIONES Y/O CONTRADICCIONES

No Conformidad N° 2

De los diez (10} procesos de litigios y demandas que se encuentran constituidos en la entidad DANE, se
evidencid® que uno de los registros con corte a Febrero 29 de 2016 se encuentra provisionado con el NIT
N°899999027-8 que corresponde al tercero de la entidad por $90.530.423. Situaciéon que puede generar un
posible incumplimiento al Régimen de Contabilidad Publica - PGCP. Resolucién 355 de 2007. Objetiva de la
informacién contable publica "Razonabilidad”.

Contradiccion AFI

De acuerdo con ia ne conformidad, se evidencid que no obstante e! valor registrade en contabilidad obedece a
una demanda del sefior JOSE HERNANDO GIL, el cual no registra creado como tercero en SIIF, este es un
proceso que realiza la Oficina Juridica para la creacién de dicho tercero lo cual a la fecha no se ha realizado.
Sclicitamos respetuosamente retirar este hallazge en razén a que esta demanda estd reconocida
contablemente en las cuentas correspondientes y no esta contraviniendo el Régimen de Contabilidad Pdblica
en cuante a la razonabilidad de la informacién; en caso contraric trasladar la no conformidad ai proceso
soporte legal -SOL.

Respuesta OCI
La No Conformidad en el proceso AFi se mantiene, toda vez que en el desarrollo de la auditoria, se verifico

que la demanda instaurada por el sefior José Hernando Gil Bolivar corresponde a $12.876.433 y no como se
sustentan en ia contradiccion.

No Conformidad N° 3

Con corte a Febrero 29 de 2016 la demanda a nombre de la sefiora Laura Constanza Restrepo Toro con cédula
de ciudadania N° 1.057.756.745 se encuentra con saldo contraric a la naturaleza contable por valor de
$8.648.370. Situacién que puede generar un posible incumplimiento al Régimen de Contabilidad Publica -
PGCP. Resolucidn 355 de 2007. Objetivo de la informacion contable pablica “Confiabilidad”

Contradiccion AFI

De acuerdo con la no conformidad evidenciamos que el saldo contrario a su naturaleza se originé por el pago
de una accion de Tutela segun resolucion 0273 del 16 de Febrero del afio 2016, pago realizado por tesoreria;
es de aclarar que ia tutela no fue reportada come novedad por la oficina juridica para el proceso de reconocerla
como Provision. Una vez llegada la cuenta a contabilidad para realizar el proceso de Obligacion, el SIIF en su
parametrizacion contabiliza !a cuenta por pagar contra la provision, originando el saldo contrario de esta
cuenta. Una vez revisado este hecho se efectud la reclasificacion en el mismo mes que sucedié.

Solicitamos respetuosamente retirar esta no conformidad en razén a que los registros contables definitivos
quedaron dentre del primer trimestre del 20186.

Respuesta OCI

En el desarrollo de la auditoria se evidencié que la demanda de la sefiora Laura Constanza Restrepo Tore por
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$8.648.370 se encontraba con saldo contrario, situacion que generd una accion correctiva inmediata, por lo que
se denota que el proceso AF| no cuenta con mecanismos de control que permitan verificar la trazabilidad de la
informacion financiera, por lo anterior, la No Conformidad se mantiene.

No Conformidad N°4

Para llevar a cabo la presente auditoria se solicito informacion a Gestion Humana los dias 4 y 15 Abril de 20186,
de pasivos laborales como: sueldo de vacaciones, prima de vacaciones, prima de servicios, prima de navidad,
bonificaciones de servicios, bonificacion especial de recreacidon y las correspondientes provisiones de
prestaciones sociales causadas a Diciembre 31 de 2015; éstos documentos no se recibieron en el transcurso de
la auditoria, situacion que no permitié corroborar la informacion entre el Balance General de DANE y nomina de
Gestion de Talento Humano — GTH. Posible incumplimiento a ley 734 del 2002, Articulo 34 “deberes” y Articulo
35 “Prohibiciones”.

Contradiccion GTH:

En relacion con la solicitud de la Oficina de Control intemo, me permito informar que el aplicativo PERNO
presentd inconsistencias en el Resumen General de la nomina desde diciembre 2015, hasta la fecha. Esta
situacion ya la logramos superar con un trabajo continuo y articulado con el Area Financiera y la ingeniera de
soporte de PERNO, que nos tiene asignada la Oficina de Sistemas. Asi, una vez abtenido el visto bueno del
Area Financiera, te remito soporte de entrega.

Agradeciendo su paciencia y comprension dado que problemas técnicos impidieron la entrega del documento
solicitado, reiteramos nuestra disposicion de entrega oportuna de la informacion que solicitan los auditores de la
Oficina de Control Interno.

Respuesta OCI
En el desarrollo de la auditoria no fue posible comparar la informacién contable con la ndmina que suministra
Gestion de Talento Humano, situacion que generd acciones correctivas en GTH, con visto bueno del Area

Financiera posteriores a la auditoria realizada. Por lo anterior, esta No Conformidad pasa a Observacion vy
se traslada a GTH.

No Conformidad N° &

De fos diez (10) procesos de litigios y demandas que se encuentran constituidos en DANE, se observd que uno
de los registros con corte a Diciembre 31 de 2015 se encuentra provisionado a nombre de la Sra. Adriana
Carmena Almanza lgiesias, siendo lo  correcto Margarita Jiménez Escalante identificada con cédula de
ciudadania N° 45.475.748 por valor de $16.417.267. Posible incumplimiento al Régimen de Contabilidad Publica
- PGCP. Resolucién 355 de 2007. Objetivos de la informacion “Confiabilidad

Contradiccion AFE:
De acuerdo con el hallazgo se evidencio que la Provision fue registrada a nombre de ADRIANA CARMENZA

ALMANZA IGLESIAS, de acuerda con el reporte de novedades remitido por la oficina juridica. Solicitamos
respetuosamente trasladar esta no conformidad al proceso Soporte Legal -SOL.

Respuesta OCI

Teniendo en cuenta los papeles de trabajo, la oficina juridica informé el nombre “Margarita Jiménez Escalante” y
no Adriana Carmena Almanza Iglesias, (Ver Anexo N° 3 Bemandas contahbilidad vs Juridica), de acuerdo a lo
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anterior esta No Conformidad se mantiene en ef proceso Adminisiracion de Recursos Financieros — AFI.

No Conformidad N° 10

En la subcuenta 819090- Otros Derechos Contingentes de FONDANE se observd que existe un salde a
Diciembre 31 de 2015 por $2.232.697.671, valor que fue constituido como control de los Titulos de Deuda
Pablica — TES Clase B, dicho portafolio disminuyd teniendo en cuenta el Decreto 2785 de Noviembre 17 de
2013. Posible incumplimiento al Régimen de Contabilidad Pablica - PGCP. Resolucién 355 de 2007. QObjetivos
de la informacion "Comprensibilidad.

Contradiccion AFl

De acuerdo a la no conformidad se procedio a efectuar el registro contable correspondiente en la vigencia 20186,
el cual fue contabitizado mediante nimero de comprobante 3368 de fecha 4 de enero de 2016, y con el nimero
de comprobanie 3401 de fecha 4 de enero de 2016.

Respuesta QCl

En el desarrolic de la auditoria se evidencié el saldo de $2.232.697.671, donhde se generd una accion correctiva

inmediata en el procesoe AFl, evidenciando la falta de control en los registros de la informacion contable, por o
anterior, fa No Conformidad se mantiene.

._Aprobado. .

(L € RIS #Wﬁ/ WJ%

r—
AlBa,Sofia Castillo Alga Sofia Castillo [ A James Lizarazo Barbosa
Auditor Auditor v Auditor Lider (Jefe OCl)

ANEXOS

ANEXQ N°1 SUBUENTA 271005 - LITIGIOS Y DEMANDAS — DANE

IDENTIFICACION DESCRIPGION ' cc?r\?TLEgLE JURIDICA DIFERENCIA
DANE

79853070 Harold Leandro Abril Triana 5251 707 82.905.697 77.653.989
19352998 Edgar Fernando Sierra Diaz 20.506.191 138,376.580 117.870.389
192§5235 Eiﬁ:f;“ Alfonso Sanchez 22414724 | 138.376.580|  115.961.856
80173633 Juan Pablo Bonilla Jimenez 22414723 138376580  115.961.857
19143632 José Hernando Gil Bolivar 0 12.876.433 12.876.433
, bl el Cp e eep et PPty




DANE

Farp fornar tenisones

Informe de Auditoria
OFICINA DE CONTROL INTERNO

CODIGO: CGE-011-PD-01-18
VERSION: 05

FECHA ACTUALIZACION: 18-08-2015
PAGINA: 11

Fecha: *Lunes 04 de abril de 2016* Radicado ORFEQ No.: *20461400020273*

ANEXOQ N°2 SUBCUENTA 250507 PRIMA DE NAVIDAD

NOMBRE

 SUBCUENTA 250507

PRIMA NAVIDAD

Aguirre Mufioz Brigitte Andrea

1.895.488

Gisell del Carmen Santiago Bernal

1.718.855

José Luis Ricaurte Contreras

1.883.771

Juan Fernande Plazas Hernandez

2.786.043

Robinson Salazar Chavarra

1,523,139

Sandra Milena Rios Uribe

B866.458

2.420.900

Santiago Molina Alvarez

TABLA N° 1 INFORMACION SOLICITADA A GESTION DE TALENTO HUMANO ~ GTH

GUENTA ' DESCRIPCION

2.5 OBLIGACIONES LABORALES Y DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

2.5.08 SALARICS Y PRESTACIONES SOCIALES

2.5.05.01 Nomina porpagar o

2.5.05.02 Cesantfas

2.5.05.04 Vacaciones

2.505.05 Prima de vacaciones ]
| 2.5.05.06 Prima de servicios

2.5.05.07 Prima de navidad

2.5.05.12 Bonificaciones . i

2.7 PASIVOE ESTIMADOS

2.7.10 PROVISION PARA CONTINGENCIAS

2.7.10.05 Litigios

2715 PROVISION PARA PRESTACIONES SOCIALES

2.7.15.03 Vacaciones

2.7.15.04 Prima de servicios

2.7.15.06 Prima de vacaciones

2.7.15.07 Bonificaciones

2.7.15.09 Prima de navidad

ANEXO N° 3 DEMANDAS CONTABILIDAD VS JURIDICA
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MES BiCIEMBRE DE 2615

Corregir ¢l nombre, La
céduia coincide. El nombre

. Descrlpcson ~ Satdo Antarior SRt cédu comeide. £ o
! | iménez Escalante.

AQRIANA CARMENA ALMANZA 15.543.000,00: 16417267000 1641728700
GLESIAS .

A1 JOSE MANUEL MOUINABARRIOS -~ - - 18239

5 T EDGAR FERNARDO SIERRADIAZ ~ 181

—IUAN PABLO BONILUA JIMENEZ
7| JENNY GRZON RODRIGUEZ :
BERNARDO A 50 P

aforiey: o
| Bl

i L

RELACION DEMAND
" CUENTA DEMANDAS A

. MARIA EULACIA ARTETA MARRIGUE 7
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| Tipo de Auditoria ‘ Programada Tipo de informe: Final
| Proceso | NEF - Nanmalizacian y Estandarizacion - . .
;-iistadéa.fica zactin y bstandarizacion Investigacién/Tema: | Clic para zsorbis
Lider de Proceso Auditado ' Liliana Acevedo Arenas '

DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA

Fecha inicio auditoria: 05/04/2016 Fecha cierre auditoria: 22/04/2016
Lider del Equipo Audito Liliana Acevedo Arenas )

Auditoria

Auditor: Ximena Viveros Guerrero

Nombre de funcionario auditado

Liliana Acevedo Arenas

Objetivo

Evaluar el proceso de Normalizacion vy Estandarizacién Estadistica — NEE en ol cumplimiento de los
lineamientos, manuales establecidos y demas normatividad aplicable, en el DANE Central.

Alcance

Comprende la evaluacion al proceso de Normalizacién y Estandarizacion Estadistica — NEE en e cumplimiento
de los lineamientos, manuales establecidos y demas normatividad aplicable en los subprocesos Adoptar Y
: adaptar estandares y buenas practicas y Actualizar Estandares, Buenas Practicas y Tablas Correlativas, en el
{ DANE Central. En el periodo comprendido entre el 01 de octubre de 2015 a 31 marzo 2016. |

DESARROLLQO DE AUDITORIA

Se verificd en la pagina web del DANE, {a publicacion de los resultados al IV frimestre del Pian de Accién ¥
Operativo vigencia 2015, relacicnado con: Planificacién y armonizacion estadistica, Pilar “innovacion - Gestion
del conocimignto”, Investigacion componente "Regulacion”. Asi mismo, se verifico la publicacion de los
resultados al | trimestre del Plan de Accién y Operativo vigencia 2016 relacionado con: Proyecto “Planificacion y
Armonizacién Estadistica’, Investigacion "Regulacién”.

Se reviso en el “Sistema de Planeacion y Gestion Institucional — SPGI”, el Plan Qperativo del Proceso NEE
vigencia 2016 y el resultado del seguimiento al primer trimestre de 20186.

Igualmente, se verificd en el "Sistema de Planeacién y Gestidn Institucional — SPGI”, el Plan Operative del
Proceso NEE vigencia 2015, se sefecciond una muestra para la “Etapa de Ejecucion® del Plan Operativo,
relacionada con las actividades de “Generacion de estandares, nomenclaturas y clasificaciones” y
‘Armonizacién de conceptos”. Estas actividades se encuentran contenidas también en el Plan para la
Normalizacién y Estandarizacién Estadistica de la vigencia 2015, se describe a continuacién la muestra
seleccionada:

Se revisd en el Plan para la Normalizacion y Estandarizacion Estadistica vigencia 2015, los productos

relacionado con las actividades de “Nomenclaturas y Clasificaciones”,_ se tomé una muestra de 10 actividades
equivalentes al 71.4% de un total de 14 actividades programadas para la vigencia 2015, evidenciadas en la .
Tabla No. 1. De igual manera, se revisd en el Plan para la Normatizacion vy Estandarizacion Estadistica vigencia |
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2015, los productos relacionados con las actividades de “Estandarizacion de Concepfos”, se tomé una muestra
de 7 actividades equivalentes al 100%de las actividades programadas para la vigencia 2015 evidenciadas en la
Tabla No. 2.

Asi mismo, se evidencio el Plan para la Normalizacion y Estandarizacién Estadistica vigencia 2016, en el cual
se identifico que las primeras actividades para dar cumplimiento estan programadas para Abril 30 de 2016.

Se verificd en la pagina web del DANE en el "Sistema Estadistico Nacional SEN”, la pubticacion de los
productos de las actividades seleccionados en la muestra del Plan para la Normalizacion y Estandarizacion
Estadistica vigencia 2015, asi: la publicacion de Nomenclaturas, Clasificaciones y Tablas correlativas
en, http-/fwww.dane.gov.col/index. php/sistema-estadistico-nacional-sen/normas-y-estandares-2/nomenclaturas-y-
clasificaciones, como también la Estandarizacién y Armonizacién de Conceptos en el “Sistema de Consulta de
Conceptos Armanizades” hitp:/fiwww, dane.qov.cofindex. php/sistema-estadistico-nacional-sen/normas-y-
estandares-2/estandarizacion-y-armonizacion-de-conceptos.

Ei Proceso NEE, contempla 4 riesgos de tipo operativo identificados en su Mapa de Riesgos, se verificod para
cada riesgo ¢l seguimiento a los controles y acciones de manejo del riesgo.

Se verifico el cumpiimiento al reporte y analisis de resultados de los Indicadores de Gestién del Proceso NEE
publicados en el “Sistema de Medicion — SIME” ;se tom¢ una muestra del 100% equivalente a 1 indicadar
vigente al momente de ia auditoria.

Se verifico el Listado de Documentos Tipo Parametro vs los documentos publicados en el “Sistema Integrado de
Gestion Institucional - SIGI”.

Se revisaron los registros de los Procedimientos “020-PD-01Adoptar y Adaptar Esténdares y Buenas Practicas”
y “040-PD-01 Actualizar Estandares, Buenas Précticas y Tablas Correlativas”

Se observd que el proceso cuenta con un Plan de Recertificacion, que se encuentra programado para la
vigencia 2016.

Se reviso si el Proceso implemeanté Planes de Mejoramiento por Autocontrol.

RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

# : OBSERVACIONES

El Mapa de Riesgos del Proceso NEE no se encontrd publicado en la Plataforma "Sistema Integrado de
1 | Gestion Institucional - SIGI”, situacion gue incumple uno de las etapas dela administracién de riesgo que
trata de la difusion y comunicacion a todo nivel organizacional.

Se evidencid en e} procedimiento Adoptar y Adaptar Estandares v Buenas Practicas. Actividad 8 Adoptar
clasificaciones y buenas practicas un documento al que se hace referencia "NEE 022-GU-01 Guia para la
2. | adaptacion de Clasificaciones”, el cual no esta aprobado ni publicado en el *Sistema Integrado de Gestion
Institucicnal - SIGI", situacion que conlleva a un posible incumplimiento en lo establecido en el
Procedimiento Control de Documentos Tipe Parametre y Registro. Actividad 9.

Se evidencié que el proceso no cuenta con indicadores de gestidn, que permitan evaluar la capacidad de
3 | alcanzar los resuitados planificados, lo cual puede conilevar a un posibie incumplimiento en lo establecido
en la NTCGP 1000 Numeral 8.2.3 y el MECI Numeral 1.2.4.

|
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Se evidencio en el desarrollo de la auditoria que los registros magnéticos como son Bitacora de
mantenimiento, Actas de mesa de trabajo, Ajustes de clasificaciones y Tablas de correspondencia,
relacionados con el “Procedimiento Actualizar Estéandares, Buenas Précticas y Tablas Correlativas

4 identificado con codigo 040-PD-01, (Numeral 8 Registros - Documento evidencia)”, son almacenados en

establecido en la NTCGP 1000 numeral 4.2.4 Control de Registros.

cada uno de los equipos asignados a los servidores publicos de DIRPEN y no son de facil acceso y
conocimiento para cualquier funcionario de DIRPEN, asi mismo, no se evidencid controles en su
almacenamiento, proteccién y recuperacion, situacion que puede conilevar a incumplir lo dispuesto en lo

NO CONFORMIDADES

# Déscripcién

Critetios de auditoria / Requisito

Se evidencio que el Mapa de Riesgos del proceso no se encuentra
aprobado en el "Sistema Integrado de Gestion Institucional - SIGI™,
asi mismo, no se evidencid en el desarroilo de ia auditoria

Procedimiento de Gestidn dal Riesgo
Politicas de Operocion_o Linegmientos Cada

responsable de proceso en conjunto con sus
grupos de trabajo, deben realizar seguimiento
paermanente a los controles y acciones de manejo
del riesgop gue se encuentran en su mapa de
riesgos, y con corte a 30 de abril, 31 de agosto y 31
de diciembre de cada vigencia, deben realizar el
Monitorec  y  Revisién, en el aparte
corraspendiente del mapa de riesgos y enviarlo en
archivo adjunto al corres alectrdnico institucional
sdisgc@dane.gov.co, dentro de los cinco (5) dias
habiles siguientes a las fechas de corte ya
menciona la administracion del das.

Actividad 6: Envigr Mopa de Riesgos a_la Oficing
Asesorg de Planeacion Una vez construido o
actualizado el Mapa de Riesgos por proceso o el
Mapa de Riesgos para Proyecto, el Lider dal
proceso o Director Técnico o Geranta da Proyecto,
lo envia en archive adjunto a través de su correo
electrdnico institucional at Jefe de la Oficina
Asesora  de Planeacién y  al  correo  sdi-
sge@dane.gov.co. Nota 1: En caso de presentarse
modificaciones  a  {os  riesgos  inicialmente
identificados, deberdn sustentarse en Acta de
Reunion adjunta al correo o en el texto mismao del
correc en el que se remite ¢l Mapa de Riesgos.
Nota 2: El correo recibido con al Mapa de Riesgos
por patte del Lider del Proceso, Director Técnico o
Gerente de Proyecto, se entendera come la
aprobacién del Mapa de Riesgos.

Actividod 12. Realizor el Monitoreo vy revisign por
parte del Responsoble del Proceso El lider de

proceso o Director Técnico o Gerente de Proyecto,
juntc con su equipe de trabajo o Mesa
Permanente de Trabajo para la mejora continua
del SIGIL, realizan el monitoreo y revision de
manera permanente a los riesgos identificados en
su mapa de riesgos, realizando énfasis en la
verificacién  y  aplicacién  de  controles  y
cumplimiente de acciones.

1 seguimiento a los controles ni registros de los mismos, lo cual
incumple lo establecido en el Procedimiento de Gestion del Riesgo
actividad 6 y 12
Se evidencid en el Plan para la Normalizacion '}—E—sghdarizacién

5 Estadistica vigencia 2015, que los productos relacionados con

"Nomenciaturas y Clasificaciones”, en las actividades No. 7, 10 y 11
|| {tabla No. 1) no se encontraron publicados en la pagina web del

Actualizar Estandares, Buenas Practicas 1' Tablas |
Correlativas. Actividad 15.Solicitar  publicacién

Verificar la actualizacién del estandar y enviar un
correc electrénico a DIMCE, con copiz al Director
técnice de DIRPEN, solicitando {a publicacién de
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DANE — “Sistema Estadistico Nacional SEN", lo cual incumple lo
establecido en el Procedimiento Actualizar Estandares, Buenas
Practicas y Tablas Correlativas actividad 15. Solicitar publicacion

los estandares actualizados en la pagina Web del
DANE y de los sistemas de consulta a los que 5ea
aplicable. Fin

Se evidencid en el Plan para la Normalizacién y Estandarizacion
Estadistica vigencia 2015, que los productos relacionades con la
“Armonizacion de Concepfos”, de las actividades No. 2, 3, 4, y S{ver
tabla Na. 2) no se encentraron publicados en el Sistema de Consulta
de Conceptos Armonizados en la pagina web del DANE-"Sistema
Estadistico Nacional SEN”, o cual incumple lo establecido en el
Procedimiento Actualizar Estandares, Buenas Practicas y Tablas
Correlativas  actividad 15. Solicitar publicacién y Procedimiento
Adoptar v Adaptar Estandares y Buenas Préacticas, Adopcion o
Adaptacion de Conceptos Actividad 7. Cargar Conceptos en el
Aplicativo.

Actualizar Estandares, Buenas Practicas y Tablas
Cosrelativas. Actividad 15.5olicitar  publicacién
Verificar la actualizacian del estandar y enviar un
correo electrénico a DIMCE, con copia al Director |
técnico de DIRPEN, solicitando la publicacion de
los estéandares actualizados en la pdgina Wab del
DANE y de los sistemas de consulta a los que sea
aplicable. Fin

Procedimlento_Adoptar y Adaptar Estdndares y
Buenas Practicas, Adopcidn o Adaptaclén_de
Conceptos Actividad 7. Cargar Conceptos en el
Aplicativo. Diligenciar en ¢l Sistema de consuita de
conceptos armonizados, i3 ficha técnica que

contigna los siguientes campos:
L Definiczdn
U Area lermdhcs
£ Fuenie
Z Tema
- QOperacién e investigacion estadistica que
utilice &l concepto
- Vigencia
Rpfarente
Brefinicitn de refercate

Mota: Cuando en las mesas de trabajo no
participan todas las personas gue daben discutir el
concepto, este se clasifica en el sistema como
«Pra-estandarizad o»

No se evidencid en el desarrcllo de la auditeria, €l producto de la
actividad No 7 relacionado con “Noemenciafuras y Clasificaciones”
del Plan para la Normalizacion y Estandarizacion Estadistica
vigencia 2015, situacion que incumpie lo establecido en ef Plan para
fa Normalizacion y Estandarizacion Estadistica vigencia 2015.

Plan de WNormas y Estdndares vigencia
2015.0bjetivo _general Establecer el plan de
trabajo para la generacion y actualizacién de
normas, lineamientos y estandares para regular la
actividad estadistica y contribuir a la coordinacidn
del SEM para el 2015.

Nomenclaturas ¥ Clasificaciones Las
Nomenclaturas y Clasificaciones son estandares
que se constituyen en instrumentos técnicas para
orttenar y categorizar caracteristicas de la realidad
econdmica, social y ambiental, facilitando Ia
comparabilidad de las operaciones estadisticas,
puesto que, permiten compilar, procesar y analizar
la informacién recopilada de manera organizada.
Asimismo  buscan garantizar la  coherencia,
integralidad, comparabilidad y armenizacion de la
infermacién estadistica estratégica a  nivel
nacienal, multinacional e internacional

No se evidencio en el desarrolio de la auditoria, el Plan Operativo
vigencia 2016 del Procesos NEE, en el "Sistema de Planeacion y
Gestion Institucional —SPGI", situacién que conlleva a incumplir lo
dispuesto en el Precedimiento de Elaboracion det Plan de Accién vy
Operativo Actividad12 y 14.

Se traslada a OPLAN

Pracedimiento de Elaboratién del Plan de Accién
¥y OQperativo

Actividad 12. Publicar y verificar el cargue del
documento Plan de Accidn y Operativo Se envia |a
solicitud de cargue dei documento en la pdgina
Web por medic de correo electrinico a la
Direccién  de Difusién, Mercadee y Cultura
Estadistica. Posterior a esto se verifica que el
documento se haya cargado de manera corracta.
Actividad 14. Realizar el sequimiento al Plan de
Accion y QOperotive La Oficina asesora de
Planeacion define la pericdicidad de seguimiento.
Las dreas repartan el seguimiento en el modulo de
evaluacion $PGI, especificando el estado y avance
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de las actividades y lareas programadas; y el
cumplimiento de productos. Mensualmente la
OFLAN  elabora  informes  ejecutives de
seguimienlo al plan de accidn. Ef primer informe
del afio se realiza en el mes de febrero de cada
vigencia. Se realizara Trimestralmente un informe
de seguimiento el cual es obligatoric su
publicacion en la WEB.

Fortalezas

La Oficina de Control debe resaltar:

La enirega de informacion oportuna, facilitando asi el desarrollo de la auditoria en los términos previstos

La disposicion y acompafamiento del personal auditade

El amplio conocimiento de los miembros del equipo de trabajo en las actividades que desarrolla

La existencia de registros que facilitaron corroborar la trazabilidad de ias actividades realizadas por el Proceso
La existencia de procedimientos, con puntos de control establecidos en los mismos.

La evidencia de mejoras en el proceso a través de las actividades programadas en el plan de recertificacion, en
el cual se evidenciaron acciones de mejora para indicadores de gestion, mapa de riesgos y procedimientos.

Conclusiones Generales

De acuerdo a los resultados obtenidos durante la auditoria realizada al Procesc NEE en DANE Central, la
Oficina de Control internc basado en los resultados evidenciados, puede concluir de forma general:

La implementacion de acciones que permitan la mejora continfia del proceso, evidenciado en i plan de
recertificacion de la vigencia actual.

El proceso opera en conformidad de acuerdo con las normas NTCGP 1000 y MECI

Recomendaciones y/o Sugerencias

La Oficina de Contral recomienda, fa implementacion de planes de mejoramiento por autocontrol, a pesar que
se evidenciaron accicnes de mejora estas no estan documentadas.

Ef uso de una carpeta compartida u otro sistema de informacion, gue permita el facil acceso a la informacién del
Proceso a todos los funcionarios del mismo.

Respecto a {a clasificacion “"CPC APSP Ver 2 AC”, su dltime mantenimiento se realizé el 18/06/2014, no se
efectud mantenimiento en el 2015 comc se tenia programado en & Plan para la Normalizacion y
Estandarizacion Estadistica vigencia 2015, per tanto, se recomiendo revisar la programacion de este Plan para
la vigencia actual.

La implementacion de indicadores que permitan evaluar la gestion del procese y la capacidad de alcanzar los
resultados planificados.
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ANEXOS

Tabla No. 1 Nomenclaturas, Clasificaciones y Tablas Correlativas
Tabla No. 2 Armonizacion de Conceptos

Anexo 1. Plan Operative 2016 NEE- SPGI

Anexo 2. Publicacién de Tablas Correlativas

Anexo 3. Publicacion de Clasificaciones

Anexo 4. Publicacion de Conceptos

RESPUESTA Y ARGUMENTACION A LAS OBJECIONES Y/O CONTRADICCIONES

No Conformidad 1:

Se evidencid que el Mapa de Riesgos del proceso no se encuentra aprobado en ! “Sistema Integrado de
Gestion Institucional - SIGI”, asi mismo, no se evidencidé en el desarrolio de la auditoria seguimiento a los
controles ni registros de los mismos, lo cual puede generar un posible incumplimiento a lo establecido en el
Procedimiento de Gestién del Riesge actividad 6 y 12.

Contradicciones NEE:
Se solicita que la no conformidad, se una con la observacién considerando:

1. La auditora describe en el informe que “...no se evidencid en el desasrollo de la auditoria seguimiento a
los controles...” junto con los criterios de “Politicas de Operacién o Lineamientos” v “Actividad 12. Realizar
el Monitoreo y revision por parte del Responsable del Proceso” del procedimiento de gestion del riesgo, sin
embargo se le informd y suministrd, la matriz de riesgos con el seguimiento realizado; asi mismo se adjunta
el acta y lista de asistencia de la reunidn realizada el 5 de enero de 2016, en ia cual se desarrolld el
seguimiento a los riesgos y sus controles al 31 de diciembre de 2015, donde se determind que ningun
riesgo se habia materializado, de conformidad al precedimiento citado, por ende no representa un

]

Adobe Acrobat

. . Document
incurnplimiento. Ver documento:

2. La redaccion de ia no conformidad esta descrita de manera tal que no se identifico un incumplimiento
como la auditora cita “lo cual puede generar un posible incumplimiento a lo establecido en el Precedimiento
de Gestién del Riesgo actividad 6 y 127, io que demuestra no se ha incumplido requisito alguno, sino una
probabilidad de ocurrencia y no un hecho identificado por la auditora en el momento de la auditoria.

3. Este hallazgo se encuentran intrinsecamente reiacionado con la observacion nimero 1 del presente
informe.

Respuesta OCI

1. En el desarrello de la auditoria se solicité mediante correo electronico el dia 14 de abril de 2016 al lider del
proceso, la evidencia del seguimiento y registro de los controles existentes de! Mapa de Riesgos, como lo
establece el Procedimiento PDE-040-PD-03; Gestion del Riesgo, los cuales no fueron suministrados al cierre
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| de la auditoria (22 de abril de 2016) fecha maxima para poder subsanar la debilidad evidenciada, tal como Io
establece el procedimiento de auditoria, adicionalmente en la reunién de cierre no se manifesté por parte de los
auditados contradiccion alguna sobre el hecho. (Acta de Cierre del proceso NEE del 22 de abril de 2016)

La repuesta a solicitud del 14 de abril de 2016, se recibié mediante correo electronico del 15 de abni de 2016, -

en el cual el lider de proceso informaba que se compartia una carpeta (/MPGOMEZA/Auditoria_NEE), En la |

Subcarpeta No. 1 se encontrd el Mapa de Riesgos (Anexo 1), pero no se observd las evidencias del
seguimiento efectuado por el proceso, posteriormente, se realizé nuevamente la misma solicitud de forma verbal
en reunidon con los auditados el 18/04/2016, en esa reunion se reiterd la solicitud de los registros que
evidenciaran el cumplimiento de los controles existentes para los Riesgos No. 2, 3, y 4.

El dia 19 de abni del 2016 se recibio correo de un integrante del grupo de trabajo det Proceso NEE (Anexo 2),
en el que se informaba que se enviaban los soportes solicitados de los riesgos, este correo tenia dos archivos
adjuntos "Ayuda memoria seguimiento SIGI" y “lista de asistencia”, los cuales no fue posible abrir porque se
encontraban dafados, se informd de esto inconveniente por el mismo medio el 22/04/2016 y no se obtuvo
respuesta.

De lo expuesto se concluye, que en el desarrollo de la auditoria se evidencié que a pesar de contar con un
Mapa de Riesgos, este no estd incluido dentro del “Sistema Integrado de Gestién Institucional — SIGI”, tampoco
se evidenciaron soportes en el momento de la auditoria del seguimiento realizado por el lider del proceso, por
lo tanto, el acta que se anexa por el auditado en la presente contradiccion, no fue evidenciada en el desarrollo
de la auditoria, como fampoco se evidenciaron los registros a los controles existentes.

2. En cuanto a la sugerencia de cambiar la redaccién del hallazgo se acoge la solicitud y se reemplazan las
palabras “un posible incumplimiento” por el “incumple”, dado que no se evidencio el cumplimiento del
Procedimiento de Gestién del Riesgo -Politicas de Operacion ¢ lLineamientos, Actividad 6. Enviar Mapa de
Riesgos a la Oficina Asesora de Planeacion y Actividad 12 Realizar el Monitoreo y revisién por parte del
Responsable del Proceso.

3. Se aclara que la publicacion del Mapa de Riesgos y el seguimiento a los riesgos son situaciones diferentes,
por tanto, esta No Conformidad no esta relacionada con la Observacion No. 1. Por lo anterior, la no conformidad
se gjusta en su redaccion para mayor claridad y se mantiene,

O T weiiiEie DL T D e
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Anexo 2 Correos Electronicos

PRI R S SO L . e et e e 1 e .

No Conformidad 2:

Se evidencid en el Plan para {a Normalizacién y Estandarizacién Estadistica vigencia 2015, que los productos
relacionados cen “Nemenclaturas y Clasificaciones”. en las actividades No. 7, 9,10 y 11(tabla No. 1) no se
encontraron publicades en la pagina web del DANE — “Sistema Estadistico Nacional SEN”, lo cual es un posible
incumplimiento & lo establecido en el Procedimiente Actualizar Estandares, Buenas Practicas y Tablas
Correlativas actividad 15. Solicitar publicacién.

Contradicciones NEE:
Se soficita que la no conformidad, pase a observacion considerando:

1. La redaccidén de la no conformidad esta descrita de manera tal que no se identificd un incumplimiento
come la auditora cita”. .. lo cuzl es un posible incumplimiento a lo establecido...”, lo que demuestra no se ha
incumplido requisito aiguno, sine una probabilidad de ocurrencia ¥y no un hecho identificado por la auditora
en el momento de la auditoria.

2. Las matrices de comercio exterior relacionadas con la actividad 9 se encuentran publicadas en la pagina
Web del DANE en el siguiente link: http://’www.dane.gov.co/index.php/esp/sistema-estadistico-
nacional-sen/normas-y-estandares-2/nomenclaturas-y-clasificaciones?id=2720, ruta que se indicé en
el momento de la ejecucién de ia auditoria, revisando cada una de las matrices y su fecha de modificacion.

3. Respecto a la actividad 10 relacionada con las actividades de mantenimiento de clasificaciones, durante
la auditoria se explicd que cada vez que se realiza un mantenimiente ne se debe publicar una nueva
version de la clasificacion. Es necesario esperar a que la clasificacion sea utilizada por ios usuarios durante
cierto tiempo, para proceder a publicar una versitn actualizada. Por esta razén, se encuentran publicadas
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las versiones originales de la CIlU Rev. 4 y CPC Ver. 2 adaptadas para Colombia. Adicionalmente, el
proceso de mantenimiento se presenta Unicamente cuando se evidencia la necesidad de realizar gjustes,
para el caso de la CPC Ver. 2 APSP no se evidencio durante el periodo del alcance de la auditoria.

Respuesta OC|

1. En cuanto a la sugerencia de cambiar la redaccion del hallazgo se acoge la solicitud y se reemplaza las
palabras “un posible incumplimiento” por el “incumple”, dado que no se evidencio el cumplimiento de
criterio citado.

2. Las Matrices de Comercio Exterior, efectivamente se encuentran publicadas en la Pagina Web del DANE -
SEN y estas fueron evidenciadas en ¢l desarrollo de la auditoria, es decir que la actividad No. 9 cumplia, por lo
tanto se retira de la redaccion del haflazgo.

3. Respecto a la actividad No. 10 se tienen como evidencia acta de reunion de auditoria del 19/04/2016, en el
punto 3, especifica que no se publico las clasificaciones ClIU Rev. 4 A.C y CPC Ver. 2 A.C. {Anexo 3).

De igual manera en la reunion del 19/04/2016 se explicé por parte del auditado cuando “se realiza un
mantenimiento no se debe publicar una nueva version de la clasificacion”, asi mismo el auditade expres¢ la
necesidad de ajustar el procedimiento debido a que no es claro los casos en que se debe realizar la publicacion
de clasificaciones “Procedimiento Actualizar Estandares, Buenas Préacticas y Tablas Correlativas actividad 7 y
15",

Por lo anterior, la No Confermidad se ajusta en su redaccién para mayor claridad y se mantiene

Anexo 3 Acta de Reunién

Acta do Rounlon de Auditorls 2005, Sen
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No Conformidad 3:

Se evidencid en el Plan para la Normalizacion y Estandarizacion Estadistica vigencia 2015, que los productos
relacionados con la “Anmonizacion de Conceptos”, de las actividades Na. 2, 3, 4, y 5(ver tabla Na. 2) no se
encontraron publicados en el Sistema de Consulta de Conceptos Armonizados en la pagina web del DANE—
“Sistema Estadlistico Nacional SEN", lo cual es un posible incumplimiento a io establecido en el Procedimiento
Actualizar Estandares, Buenas Practicas y Tablas Correlativas  actividad 15. Solicitar publicacién y
Procedimiento Adoptar y Adaptar Estandares y Buenas Practicas, Adopcidon o Adaptacion de Conceptos
Actividad 7. Cargar Conceptos en el Aplicativo.
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Confradicciones NEE:
Se solicita que la no conformidad, sea eliminada considerando:

1. La redaccion de la no conformidad esta descrita de manera tal que no se identificé un incumplimiento
como la auditora cita®...lo cual es un posible incumplimiento a lo establegido...”, lo que demuestra no se ha
incumplido requisito alguno, sine una probabilidad de ocurrencia y no un hecho identificado por la audiiora
en et momento de la auditoria.

Respuesta OCI

1. En cuanto a la sugerencia de cambiar la redaccidn del hallazgo se acoge la solicitud y se reemplaza las
palabras “un posible incumplimiente” por el “incumple”, dado que no se evidencio e cumplimiento de
criteric citado “Procedimiento Aciualizar Estandares, Buenas Practicas y Tablas Correlativas  actividad 15.
Solicitar publicacion y Procedimiente Adoptar y Adaptar Estandares y Buenas Practicas, Adopcién o Adaptacion
de Conceptos Actividad 7. Cargar Cenceptos en el Aplicativo {(Ver Anexo 4)

Anexo 4 Reporte de Conceptos Armonizados

Canceptes Armonkiodos
LRy, e A

No Conformidad 4:

No se evidencid en el desarrollo de la auditoria, los productos de las actividades Neo 7 y 10 relacionados con
“Nomenclaturas y Clasificaciones” del Plan para la Normalizacidn y Estandarizacion Estadistica vigencia 2015,
situacidn que puede generar un posible incumplimiento a lo establecido en el Plan para la Normalizacion vy
Estandarizacion Estadistica vigencia 2015.
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Contradicciones NEE:
Se solicita que se retire la no confarmidad considerando:

1. La evidencia del producto relacionado con la actividad No. 7 del Plan de Normas y Estandares, no fue
solicitada por la auditora en los correos enviados a la Direccién Técnica de DIRPEN, como se acordd
previamente en la reunion de apertura vy en las diferentes sesiones de auditoria. Se adjunta el archive que
contiene las tablas correlativas CIUO 08 Int. vs. CIUO-08 A.C. y CIUO-08 A.C. vs. CIUQ 08 Int.

2. Con respecto a la actividad No. 10, aclaramos que durante fa sesion de auditoria realizada el martes 19
de abril de 20186, se presentaron a la auditora todos los soportes relacionados con las actividades de
mantenimiento a las clasificaciones, que se llevaron a cabo durante el afio 2015. Adicionalmente, como
respuesta al correo electronico enviado el 20 de abril de 2016, donde la auditora solicité estas evidencias,
se incluyeron los siguientes documentos en la carpeta compartida (WMPGOMEZAAuditoria_NEE\Plan de
Normas y Estandares 2015)

+«001. ClIU 4 AC_Mtto_2015» - Archivo maestro de la Clasificacion Industrial Internacional Uniforme de
todas las Actividades Econdmicas Revision 4 Adaptada para Colombia (ClIU Rev. 4 A.C.)

««Bitacora Mtto_CIIU 4AC_2015» - Bitacora del mantenimiento de la ClIU Rev. 4 AC.

+«002. CPC 2AC - Sec 5-9_14Dic15» - Archivo maestro de la Clasificacién Central de Productos Version 2
Adaptada para Colombia (CPC 2 A.C.)

««Bitacora Mtto CPC 2AC_14Dic15» - Bitacora del mantenimiento de la CPC 2 A.C.

%]
Lkl
Copia de Correlativa

] ~ CIUQ-08 AC vs CIUD
Ver documento evidencia:

3. La redaccién de la no conformidad esta descrita de manera tal que ne se identificd un incumplimiento
coma la auditora cita* situacién que puede generar un posible incumplimientc a lo establecido”, lo que
demuestra no se ha incumplido requisito alguno, sine una probabilidad de ocurrencia y no un hecho
identificado per la auditora en el momento de la auditoria

Respuesta OCI

1. La evidencia del producto relacionado en la actividad No. 7 del Plan de Normas y Estandares, se encuentra
en acta de reunion de auditoria del 19/04/2016, en el puntc 4, donde se especifica que no se evidencio las
tablas correlativas CIUQ 08 Int. vs. CIUO-08 A.C. y CIUD-08 A.C. vs. CIUO 08 Int, {Anexo 3).

2. Con respecto a la actividad No. 10, el requisitc que se esta incumpliendo es la ro publicacién de las
matrices en la pagina Web del DANE —SEN, como lo establece el “Procedimientc Actualizar Estandares,
Buenas Practicas y Tablas Correlativas actividad 15. Solicitar publicacion”, se tienen como evidencia acta de
reunién de auditoria del 18 de abril de 2016, punto 3 (Anexo 3). En la cual se especifica que estas matrices no
se publicaron.

lgualmente en la “Tabla No. 1 Nomenclaturas Clasificaciones y Tablas Correlativas, actividad 10” del presente
informe, se describe las fechas en las cuales se realizé mantenimiento a las matrices “CilU Rev4 ACy CPC 2
AC" pero estas no se encontrargn publicadas.
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'La No Conformidad aplica para la clasificacion “CPC APSP Ver 2 AC”, de |la misma actividad No. 10, la cual se
evidencié que su ultimo mantenimiento se realizd el 18/06/2014, y no se efectudé para el 2015 como se tenia
programado en el Plan de Normas y Estandares.

Teniendo en cuenta lo que el auditado explica “ef proceso de mantenimiento se presenta dnicamente cuando se
evidencia la necesidad de realizar ajustes, para el caso de la CPC Ver. 2 APSP”, por tanto, este punto de la
actividad No. 10, se deja come recomendacion en el Informe Final de Auditoria.

3. Respecto a la sugerencia de cambiar la redaccion del hallazgoe se acoge la soficitud y se reemplaza las
palabras “puede generar un posible incumplimiento” por el “incumple”, dado que no se evidencio el
incumplimiento de los productos de la actividad No. 7 del Plan de Normas y Estandares 2015.

Por lo anterior, la no conformidad se ajusta en su redaccion especificando que “no se evidencid en el desarrollo
de la auditoria, el producto de la actividad No 7 “CIUO 08 Int. vs. CIUO-08 A.C. y CIUO-08 A.C. vs. CIUO 08
Int,” relacionado con “Nomenclaturas y Clasificaciones™ del Plan para la Normalizacion y Estandarizacion
Estadistica vigencia 2015”. Y la No Conformidad se mantiene.

No Conformidad 6:

Se evidencio en el “Sistema de Medicion — SIME” un indicador publicado del Proceso NEE, relacionado con la
“Adopeidn y adaptacién de estandares y buenas préacticas”, sin embargo, en el desarrollo de la auditoria se
observd que no se cuenta con indicadores de gestidon que permitan evaluar la gestidon de todo el proceso.
Situacion que denota un pesible incumplimiento a lo establecido en la NFCGP1000 Numeral 8.4 Andlisis de
Datos y a lo establecido en el Procedimiento Indicadores de Gestion. Politica de Operacidon No. 1 y Actividad. 1
Identificar necesidades de medicion.

Contradicciones NEE:
Se solicita que se retire la no conformidad consideranda:

1. El hallazgo cita: “... se observé que no se cuenta con indicadores de gestion que permitan evaluar la gestion
de todo el proceso...”, sin embargo no existe un requisito especifico (de norma o interno} que cite, que se
debe formular indicadores que evallen “todo ef proceso”; De manera contraria a lo descrito por el auditor el
MECI 2014 cita: “debe tenerse en cuenta que no es deseable que se tengan indicadores para todas las
aclividades de la entidad, sino para aquelflas que realmente generen un valor’. De igual medo el
procedimiento de indicadores de gestién con codigo PDE-04C-PD-02 versidn 4, en su actividad 1 indica,
“identificar necesidades de medicién” donde el responsable es el lider de proceso por tanto, es de
autonomia de cada lider determinar la cantidad y alcance de los indicadores formulados para su procesa,

2. Laredaccidon de la no conformidad esta descrita de manera tal que no se identificé un incumplimiente como
se puade evidenciar en: “...se obsenvd que...” y *... Sifuacidn que dencta un posible incumplimiento...”, lo

gue dermuestra no se ha incumplide requisito alguno, sino una probabilidad de ocurrencia y no un hecho
identificado por la auditora en el momento de la auditoria.

3. El criterio utilizado por el auditor NTCGP1000 Numeral 8.4 andlisis de Datos, hace referencia a los
requisitos establecidos en la Entidad y a su Sistema de Gestion, no en especifico a un proceso, asi mismo
no determina requisitos que debe tener un indicador de gestién,

4. Los indicadores de gestion de acuerdo al MECI 2014 se definen “como un conjuntc de varables
cuantitativas Yo cualifativas sujetas a la medicion, que permiten observar la situacion y las tendencias de
cambic generadas”, mas no ¢omo lo descrite por fa auditora como elementos que “permiten la evaivacion
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de todo un proceso”.

Repuesta OCI

Numeral 8.2.3. Seguimiento y medicion de los procesos: “Estos métodos deben demostrar ia capacidad de los
procesos para alcanzar los resultados planificados (eficacia) asi como el manejo de los recursos disponibles
(eficiencia)”. Ahora el Modelo Estandar de Control Interno en el Manual de Implementacidn numeral 1.2.4
Indicadores de Gestion, "Los Indicadores deben establecerse fodo un sistema que va desde la corecta
comprension del hecho o de las caracteristicas hasta la toma de decisiones acertadas para fortalecer, mejorar e
innovar ios planes, programas, proyecios y procesos de los cuales dan cuenta, Para su aplicacion deben
definirse las variables, las unidades de medida y los parémetros o metas, frente a los cuales se mediré la
gestion de los procesos, el desempefio de los servidores, los riesgos que afectan las operaciones, la gestion de
la entidad y el impacto de los resultados entregados a fa ciudadania y partes interesadas”

Durante la auditoria se identificé que el proceso sol¢ cuenta con un indicador “Adopcion y adaptacion de
estandares y buenas practicas” publicado en el SIME, indicador que no refleja lo citado anteriormente por las
NTCGP1000 y el MECI version 2014

Si bien es cierto el lider de proceso tiene la autonomia de definir el ndmero de indicadores para su proceso,
como lo establece el lineamiento intemo PDE-040-PD-02 versién 4, éste lineamiento no puede ir en contravia
de lo establecido por el Decreto 943 de 2014 en el cual se hace obligatorio la adopcion del manual de
implementacion del MECI.

Por lo anterior se pasa de No Conformidad a Observacion con e! fin de que se tomen las medidas preventivas
del caso y se busque el mejoramiento continuo de la Entidad y sus procesos.

No Conformidad 7:

Se evidencié en el desarrollo de la auditoria que los registros del Procedimiento Actualizar Estandares, Buenas
Practicas y Tablas Correlativas identificado con codigo 040-PD-(1, relacionados con Bitacora de mantenimiento,
actas de mesa de trabajo, ajustes de clasificaciones y tablas de correspondencia, se manejan de forma digital
como lo establece el procedimiento, sin embargo, se encuentran guardados en los computadores personales de
los diferentes responsables, por tanto, no se evidenciaron controles en su almacenamiento, proteccion y
recuperacion, situacion que puede conllevar a incumplir ¥ dispuesto en la normatividad vigente, como la
NTCGP 1000 numeral 4.2 .4 Control de Registros

Contradicciones NEE:

Se solicita gque se retire la no conformidad considerando:

los diferentes responsables...”, esta afirmacion es incorrecta ya que la informacion es almacenada en los
equipos dispuestos por la entidad a cada uno de los funcionarios para el cumplimiento de sus funciones y
no en computadores personales.

2. El criterio citado por la auditora (NTCGP1000 Numeral 4.2.4 Control de los registros) no aplica, ya que la
entidad ha implementado para el cumplimiento de este requisito el procedimiento PDE-040-PD-01
Procedimiento Control de Documentos Tipo Parametro y Registro (véase Manual del Sistema de Gestion de
la Calidad con cadigo PDE-040-MA-C1, versién 20, numeral 4.2);diche procedimiente no impide aimacenar
[ lainformacion institucional en los computadores propios de la Entidad, y a su vez no brinda lineamiente de

La NTCGP-1000 establece medir la capacidad del proceso para alcanzar los resultados planificados, ver

1. La auditora indica que la informacién “...se encuentran guardados en los computadores personales de |
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almacenamiento digital.

3. La informacion se encuentra almacenada de acuerdo con los lineamientos y politicas del procedimiento
de seguridad informatica con coédige ARI-040-PD-02 versidn 1, por ende no existe incumplimiento a los
lineamientos institucionales.

4. La redaccion de la no conformidad esta descrita de manera tal que no se identificd un incumplimiento
como la auditora cita “...situacion que puede cenllevar a incumplir lo dispuesto en la normatividad
vigente...", lo que demuestra no se ha incumplida requisite alguno, sina una probabilidad de ocurrencia y
no un hecho identificado por la auditora en el momento de la auditoria.

Respuesta OCI

1. Cuande se hace referencia a computadores personales en el hallazgo, se identifica como equipos dispuestos
por la entidad a cada funcionario para el cumplimiento de sus funciones comeo lo expresa el auditado, por tanto
se gjusta el hallazge en su redaccian.

2. Con respecto al almacenamiento de la informacian, se observé en el desarrollo de la auditoria que al
momento de solicitar la informacidn, si el responsable del manejo de esta no estaba presente, la informacién no
se podia evidenciar en tiempo real; por tal motivo, se hace notaria la falta de contreles a los registros, lo cual
puede conilevar a un posible incumplimiente a lo dispuesto en el "Numeral 4.2.4 Control de Registros, que
establece que "Los registros son un tipo especial de documento y se establecen para proporcionar evidencia de
fa_conformidad con {os reguisitos asi como de la operacion eficaz, eficiente y efectiva del SGC deben
controfarse.

Se reitera que al momento de hacer la auditoria y solicitar la informacién magnética, se presentaron
inconvenientes para acceder a la misma, por gue dicha informacion se encontraba almacenada en cada uno de
los equipos asignados a los servidores publicos de DIRPEN que en ese preciso momento no estaban presentes,
por motivos laborales justificados. Asi las cosas debe tenerse en cuenta que la informacién es un activo de ia
entidad y no es propiedad de uso y consulta de un soio funcionario, adicionalmente debe ser de facil acceso y
conocimiento para cualquier funcionario de DIRPEN cen el fin de poder actuar ante requerimientc de la
Direccidén General en el eventa de gue el responsable no se encuentre en la entidad.

Se aclara que el Criterio del 4.2.4 Contral de Registros, si es aplicable, puesto gque es la base del
“Procedimiente Control de Documentos Tipe Pardmetre y Registro” como o especifica €l Manual de Calidad con
codigo PDE-040-MA-G1, V10. Numeral 4.2. Gestion Documental. Adicional a esto, el lineamiento de
almacenamiento digital o magnético de ios registros, o establece el “Procedimiento Actualizar Estandares,
Buenas Practicas y Tablas Correlativas, 8. Registros {Documento evidencia}”.

3. Efectivamente la informacion institucional debe estar en el centro de computo del DANE, como lo establece
la “Politica de Operacion No. 1 del Procedimiento de Seguridad Informatica V1 con cddigo ARI-040-PD-02”, de
igual manera, define en su Politica de Operacién No. 4 que “La informacion debe ser almacenada de manera
segura y estar disponible para los usuarios cuande estos la necesiten”, Se aclara que €l hallazgo no se refiere
al almacenamiento en los computadores del DANE, sing, porque la informacion no esta disponible para todos
los funcionarics de DIRPEN cuando la requieran.

4. Del andlisis realizado se concluye entonces que esta situacion puede_conlievar a incumplir el requisito citado,
por lo anterior la No Conformidad se traslada como una Observacion vy se ajusta en su redaccion.
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Anexos

Tabla No. 1 Nomenclaturas Clasificaciones y Tablas Correlativas
"Plan para la Normalizacion y Estandarizacion Estadistica vigencia 2015

#Activ.
en el Tarea Fecha final Observacionas QCI
Plan
Participar en la gedicion _de la Clasificacion : : A
1 internacional Uniforme de Ocupaciones Adaptada 30/06/2015 Soene;:adg;ﬁ:é%ufgﬁ%%q:n la web del DANE de la C1UO 08 AC -
para Colombia (CIUO-08 A.C.)
Se evidencic el COMPES 3674/2010 que contigne los “lineamientos
3 Apoyo interinstitucional construccidén y desarrolle 30/12/2015 de politica para el fortalecimiento del sisterna de formacion de
Marco Nacional de Cualificacion capital humano SFCH" en el cual participa el DANE, asi mismo, se
evidencio agenda de mesas de trabajo vigencia 2015.
La homologacidn consistio en incluir una nueva version de Ia
5 Realizar el mantenimiento de |la matriz CINE 2011, 20/0712015 Clasificacidn Internacional Uniforme de Ocupaciones, gque
homuolegandola con la CIUO-08 A.C. corresponde a la  ClUO-08 AC, se evidencid producto, sin
o embargo no se encontré publicada en ia web del DANE en gl SEN,
Apoyo |nter|p§tnu0|ona_l al IV!ln_lsteno de Tra‘bajo'e'n Se esvidencié e-mails internos del DANE, pero no se evidencid
6 la construccién del quinto digito de la Clasificacion 30/12/2015 | mesas de trabajo u otro medio de contacto con el Ministerio de
Internacional Uniforme de Ocupaciones Adaptada Trabai I !
para Colombia (CIUO-08 A.C.) ras3o.
7 Elaborar las tablas correlativas de la CIUQ 08 Int. 30/07/2015 No se evidencio producto de las tablas correlativas de la CIUO 08
vs. CIUO-08 A.C. y CIUO-08 A.C. vs. CIUO 08 Int. Int. vs. CIUC-08 A.C. y CIUQ-08 A.C. vs. CIUO 08 Int.
Realizar la propuesta prelimingr de adaptacién .
8 para Colombia de la Clasificacion Central de | 30/12/2015 | Se evidencié propuesta preliminar de adaptacion CP 2.1
Productos Ver 2.1
Se evidencid el producto de matrices de comercio exterior, se
encontraron publicada en la pagina web del DANE "Correlativas
9 Realizar el mantenimignte y actualizacién de las 30M2/2015 Comercio Exterior
matnces de comercio exterjor, «  TOTPART 63: 13/10/2015
» Comelativa arancel vs arancel 18/08/2015
s Correlativa arancel vs cuentas nacionales: 13/10/2015
Se evidencid mantenimiento de las siguientes clasificaciones, sin
Realizar el mantenirmiento de la ClIU Rev. 4 A.C., embargo, no se evidencid publicacién en ka pagina web DANE
CPC 2 A.C, CPC APSP Ver. 2 A.C., sus tablas « CllU Rev 4 AC: 07/2015
10 correlativas  y aplicativos de consulta, como | 30/12/12015 | «  CPC 2 AC: 02/2016 y 12/2016 y 03/2016
resuitado de la aplicacién y operatividad en las
diferentes  Investigaciones y  operaciones = CPC APSP Ver 2 AC: No se evidencié mantenimiento de esta
estadisticas del Sistema Estadistico Nacional clasificacion para el 2015 el dltimo mtto s& realizé ¢l
i 18/06/2014.
11 Elaborar la correlativa ClIU 4 A.C. vs. CPC 2 AC. 30/0442015 | Se evidgncié producto de Ja tabla correlativa, sin embargo, no_se
e encontrd publicada en la pading web del DANE
Pendiente | Se evidencié e-mails de avance de ia actividad, sin embargo es una
12 Clasificacién _Internacional del Delito para | definir de | actividad que se encuentra en proceso debido 2 que dependen de
propésitos estadisticos {CID). acuerdo a | la informacidn que entregue ia Oficina de las Naciones Unidas
UNODC Contra la Droga y el Delito (UNQDC).
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Tabla No. 2 Armonizacion de Conceptos

“Plan para la Normalizacién y Estandarizacién Estadistica vigencia 2015”

#Activ.
en el Tarea Fecha final QObservacionesQCI
Plan.
Llevar a cabo el proceso de estandarizacion de . . : L
1 variables y unidades estadisticas basicas que han 30/1/2015 SF’; e_\fldenmo un documento _Rn_esultados de Ia Investigacion en
sido previamente identificadas con los temdticos relacion con los procesos ¢ actividades para la estandarizacion de
de las operaciones estadisticas del DANE conceptos y variables” del julio del 2014 para aprobacion
Se evidencia actas de mesas de trabajo e “Informe de Conceptos
Basicos y complementarios del Censo Nacional de Poblacion y
Vivienda®, con un total de 164 conceptos.
Se tomé una muestra de 40conceptos equivalente a 24.3%de un
total de 164 y se observé que no se actualizd la ficha técnica v no
se publicaron en la pagina web del DANE en el Sistema de
informe  del proceso de estandarizacién vy Consulta de Conceptos Armonizados, asi;
2 actualizacion de los conceptos relactonados con el | 15/12/2015 | Conceptos Esenciales del Cense17 de un total de 22conceptos
Censo General de Poblacion Distrbucion espacial def CNPY 3 de un total de 9 conceptos
{Territorios colectivos de comunidades negras. Vereda y Rurai
disperso}
Concepios de Lugares de habitacionvde un total de 14 conceptos
{Apartamento, Vivienda tradicional &tnica, Calle, Habitabilidad en
calle, Instituciones que brindan servicios a habilantes de la calle,
Dormitorios Transitorios y Hogares de paz).
Se evidencio actas de mesas de trabajo e "Informe con los avances
de la validacién de los conceptos relacionados con la clasificacién
Informe del proceso de armonizacion de conceptos internacional del delitc "de 10/2015, asi mismo, de un total de 29
relacionados con la tematica justicia y el sector conceptos revisados y armonizados en el 2015 |, § conceptos
3 convivencia y seguridad y conceptos armonizados | 15/12/2015 | equivalentes al 17.2% se chservd que no se actualizd la ficha
técnica y no se publicarcn en la pagina web del DANE en el
Sistema de Consulta de Conceptos Armenizados, (Pornografia con
personas menores de 18 afics, Prostitucién forzada o esclavitud
sexual, Violencias de Género, feminicidio, secuestro).
Se evidencid e-mail con un archive adjuntc con 98 conceptos,
: . .. . del10/2015, en el cual se informé que se revisaron los conceptos
© Documentacion con la propuesta, revisién, ajuste, . P
2 validacion, verifipacién, aprobacion y cargue de _45 30/11£2015 ﬂf; Drrﬁgr:l 0’; sj ssci:;rtt:;r::ar.ez[:ilens;ti:ngg.rasgl :a;geu: cgoqﬁ:bgzagggtgﬁ
conceptos relacionados con la tgméhca econbmica actas de mesas de trabajo. Se verificd en el Sistema de Consulta
 de la DSCN adoptados estandarizados de Conceptos Armonizados que 20 conceptos equivalentes al
R 20.4% de un total de 98, no ¢ encuentran publicados,
Se evidencid actas de reunion de diferentes investigaciones como
Documentacion con la propuesta, revision, ajuste, EVI, MTA Indices y SIPSA, para esta dltima investigacion se
5 validacion, verificacion, aprobacién y cargue de los | 30/10/2015 | evidencit acta de 29/10/2015 en la cual s¢ revisaron 28 conceptos.
26 conceptos relacionados con la  tematica Se verificd en el Sistema de Consulta de Conceptos Armonizados
econdémica en la pdgina web del DANE gque 10 conceptos equivalentes a
__| 35.7% de un total de 28no se encuentran cargado.
o . Se evidencié diferentes e-mails internos, en los cuales se reporta
g | Mantenimento de los conceptos que han sido | 301122015 | ¢ siificaciones a conceptos efectuadas en la vigencia 2015, asi
cargados en &l sistema de consulta. mismo, se evidencié Reporte de Conceptos Armonizados.
R Se observo archive con 600 conceptos traducidos de los cuales se
7 Realizar la traduccion de 200 conceptos 30/09/2015 revisan 30 en el Sistema de Consulta de Conceptos Armonizados

armenizados para su difusién

en la pagina web del DANE y se evidencian que se encuentran
publicados.
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Tipo de Auditoria | Programada Tipo de informe: Final

Proceso | PES - Produccion Beladistica Investigacién/Tema: | Clic pare escribir

Lider de Proceso Auditado | Eduardo Efrain Freire Delgado

DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA

Fecha inicio auditoria; 05/04/2016 Fecha cierre auditoria: 220412016

Lider del Equipc Auditado: Noelia Mariana Olarte O.

Auditor- Ximena Viveros Guerrero

Nombre de funcionario auditado |

Noelia Mariana Olarte O.

Objetivo

Poblacion y VIl de Vivienda, en el cumplimiento de los lineamientos, metodologias, manuales establecidos y
demaéas nermatividad aplicable, en el DANE Central.

Alcance

Comprende la evaluacion al proceso de Produccion Estadistica - PES en desarrolio del Proyecto XVIIl Censo
Nacionat de Poblacién y VIl de Vivienda, en el DANE Central, en el desarrollo de ias actividades contempladas
en el Plan Operativo del Proyecto. En el pericdo comprendido entre el 01 de febrero de 2015 a 31 marzo 2016.

DESARROLLO DE AUDITORIA

Se verifico en el Plan Indicativo o Estratégico Cuatrienal 2015 -2018, para €l pilar “Liderazgo Estratégico”, la
Estrategia "XVl Censo Nacional de Poblacién y VII de Vivienda”, el cumplimiento a la meta establecida para la
vigencia 2015 de "Realizar 1 Censo Experimental”, el cual presentc un resultado del 92%, dado que se realizé el
procese de planeacidn pero no se ejecutd por recorte de presupuesto.

Se verifico resultado frente a las metas establecidas en el Plan Operativo CNPV 2015 programadas en ef
“Sistema de Planeacion y Gestion Institucional — SPGI™
¢« 1.1 Realizar la complementacién del Marce Geoestadistico nacional y la generacion de cartografica
censal para et CNPV
« 2.5 Realizar la supervision de la verificacién y complementacion en campo de la cartografia censal
urbana y el conteo de edificaciones
3.8 Realizar el disefio de las pruebas piloto
5.1 Disefar las guias, manuales instructivos y demas para el entrenamiento del persanal del CNPV
5.5 Disefiar los manuales, guias e instructivos para {a realizacion de la digitacion, critica y organizacion
de la produccidn en papel.

Se verifica ef cumplimiento de las actividades descritas y programadas en la Ficha EBI del Proyecto CNPV a
través de {a herramienta para el “Seguimiento a Proyectos de Inversion — SPI", con fecha de actualizacion a
15/02/2016, asi mismo se revisa la trazahilidad y cumptimiento del “Cronograma y Actividades”, la “Cadena de
Valor” y los *Indicadores de Producto de la Cadena de Valor® para la vigencia 2018.
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También se revisd en la “Ficha EBI” ios productos de las actividades e indicadores definidos en la Cadena de
Valor v en el Indicador de la Cadena de Valor de la vigencia 2015, para el siguiente objetivo:

Objetivo especifico: Adecuacion y adquisicién de la infraestructura tecnelégica para la recoleccion de
Informacion

Actividad Producto Indicador
Conftratar la Infraestruciura Indicador Automatico
informatica para la trasmision de | Infraestructura para la recoleccion | Unidad de Medida: Und.
informacion; asi como efectuar la | de informacién Meta total: 25.000 vigencia 2015

trasmisién de informacion def nivel
municipal al nivel central de lo
recolectado en campo

Preducto de la anterior actividad se revisa el Confrate de Compraventa No. 3043 de 2015 cuyo Objeto es:
“Adquisicion de Dispositivos Méviles de Captura — DMC, para el proceso de recoleccién de informacion def XVIi
Censo Nacional de Poblacién y VI Vivienda 2016”

Se evidencio la compra de 20.000 DMC, con un Plaze de ejecucién inicial: 60 dias calendaric y con Prorroga
No. 4: Abril 8 de 2016, igualmente se revisd para este contrato la publicacién en el SECOP y los sopories
precontractuales y contractuales def contrato.

Se verificd el Plan de Adquisiciones vigencia 2015, especificamente en lo relacionado con el citado objetivo
Especifico del CNPV, la Programacion, fuente de recursos y el monto para esta actividad con Codigo UNSPSC;
81112400 con un valor estimado de $29.630.000.000.

De las Pruebas Piloto realizadas durante las vigencias 2015 y 2018, se seleccionaron dos pruebas de
centenide del 2015 y una 2018, asi: la primera Prueba de Contenido a Cuestionario de Hogares de 07/2015
realizada en Bogota y la segunda Prueba de Contenido a Cuestionario de Hogares 02/2016 realizada en Tunja,
Valledupar y Cali, asi mismeo la Prueba de Contenido a Cuestionario Habitantes de (a Calle 09/2015 realizada en
Bogota.

Se comprobaron los soportes documentados de los informes correspondientes a cada prueba en cuanto a;
resultado de la evaluacién cualitativa, cuantitativa y conclusiones generales.

Se examiné las actividades ejecutadas del Plan Operative vigencia 2015 relacionadas con: 2.5 Realizar la
supervisién de ia verificacién y complementacion en campo de la cartografia censal, urbana y el conteo de
edificaciones, y 1.10. Realizar la complementacién del Marco Geoestadistico Nacional y la generacion de
cartografica censal para el CNPV, para io cual, se realizd reunién con el Director Técnico de Geo estadistica vy
su equipo de trabajo, en la cual presentaron los avances en Actualizacién Cartogréfica relacionadas con las
actividades nombradas para la vigencia 2015, como también lo programade vigencia 2016.

Se analizé en forma digital, los productos entregados de los contratos de Prestacion de Servicios Profesionales
vigencia 2015, relacionados cen actualizacién cartografica y pruebas piloto; se selecciond una muestra de 7
contratos equivalenies al 1,8% de un fotal de 351 contratos de presiacion de servicios ejecutados en la vigencia
2015 en DANE Central. Definidos asi; 047, 060, 174, 247, 467 498 y 530

Se revisd en el "Sistema de Planeacion y Gestion Institucional — SPGI", el Plan Operativo del CNPV vigencia
2016 y el resultado del seguimiento al primer trimestre de 2016, y se encontré, que a la fecha este no esta
cargade en el aplicative, sin embargo, en el desarrollo de la auditoria se evidencid que el Plan Operativo de la
vigencia actual se estd manegjando en Excel, asi mismo, que las primeras aclividades para dar cumplimiento
estén programadas para Mayo 30 de 2016.
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Se inspeccion6 en el "Sistema de Planeacion y Gestion Institucional - SPGI”, el Plan Operativo del CNPV
vigencia 2016 y el resultado del seguimiento al primer trimestre de 2016.

Para el Mapa de Riesgos del Proyecto XVIII Censo Nacional de Poblacién y VIl Vivienda 2016, se examind el
seguimiento a los controles y acciones de manegjo del riesgo.

Se evaluo la existencia de implementacion de Planes de Mejoramiento por Autocontrol al Proyecto CNPY

Respecto a los Indicadores del Proyecto CNPV, se revisd los que se encuentran identificados en la Ficha EBI
del Proyecto como indicadores de producto.

Se observo que se estd adecuando una carpeta compartida “Systema 44”, para conselidar la documentacion del
CNPV. se observé la estructura de la documentacion pero en el desarrollo de la auditoria no se evidencio el
cargue de la informacion, asi mismo, en Informe de seguimiento al Proyecto CNPV del 30/12/2015 con radicado
20151400089323 se realizé recomendacion referente al tema.

Con respecto a la estandarizacion de los conceptos que dirigen la realizacion del CNPV, se revisé el Informe de
Conceptos del CNPV trabajados en la vigencia 2015, asl mismo, se observd su publicacion en la Pagina web
del DANE “Sistema Estadistico Nacional SEN” en el “Sistema de Armonizacion de Conceptos”.

Se verifico la inclusion de los documentos del Proyecto CNPV que aparecen con codigo en la documentacion
de! "Sistema integrado de Gestidon Institucional - SIGI”.

RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

# | OBSERVACIONES

Se evidencid durante el proceso de auditoria que al 15 de abril de 2016, no se encontré cargado en la
pagina web del DANE, los resultados alf VI trimestre del Plan Estratégico Sectorial 2015, en & cual se
reporta el resultade del indicador del CNPV, correspondiente a “Realizar 1 Censo Experimental” situacion
que puede conllevar a un posible incumplimiento en lo dispuesto en la normatividad vigente Ley 1712 de
2014., "Por medic de la cual se crea la Ley de Transparencia y del Derecho de Acceso a la Informacién
Publica Nacional y se dictan otras disposiciones”. Principio de transparencia.

Se traslada a OPLAN

El Mapa de Riesgos del Praoyecto CNPV no se encontrd publicado en la Plataforma “Sistema Integrado de
2 | Gestion Institucional - SIGI”, situacién que incumple uno de las etapas de la administracion de riesgo que :
frata de Ia difusion y comunicacién a todo nivel organizacional. :

Se evidencio en la “Ficha EBI" como una de las Acfividades: Contratar la Infraestructura informatica para la
recoleccion de informacion, es decir la adquisicion de 25.000 DMC para la vigencia 2015 con una asignacion :
3 | presupuestal de $29.630.000.000 (codigo 81112400}, pero al confrontar con el Contrato de Compraventa
No. 3043 de 2015 se observa que se adquirieron 20.000 DMC en la vigencia 2015 por valor de
$12.168.408 562, situacion gue evidencia un posible incumplimiento al Principio de Planeacion.

Se evidencid en la Ficha EBI del Proyecto CNPV que su Ultima actualizacion en el en el aplicativo
“Seguimiento a Proyectes de Inversion — SPI", fue 15/02/2016, asi mismo, que presenta inconsistencias en
fa fecha final de ejecucion de la actividad en fa “Cadena de Valor' respecto a la fecha final en la meta
vigente del indicador, en la seccidn "Indicadores de Producto Cadena de Valor” como se observa en la tabla
No. 1, situacidn que puede conllevar a incumplir fa actualizacion del Proyecto en el aplicativo SPI en las
fechas establecidas.
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NO CONFORMIDADES

#

Descripeién

Criterios de auditoria ! Reqtiisito

Se evidencio en el desarrolio de la auditoria, que el Plan Operativo
del CNPV vigencia 2016 no se encuentra publicado en el “Sistema
de Planeacién y Gestion Institucional —SPGI", como tampoco existe
un plan de mejora que scporte que a la fecha se esté presentando
esta situacién, lo cual conlleva a incumplir lo dispuesto en el
Procedimiento de Elaboracidon del Plan de Accién y Operativo
Actividades 12 y 14.

Se traslada a OPLAN

Procedimiento de Elaboracién del Plan de Accion
y Oparativo

Actividad 12. Publicar y verificar el cargue del
documento Plan de Accidn v Operativase envia la
solicitud de cargue del documento en {a pdgina
Web por medio de correo electrdnico a la
DCireccidan  de  Difusién, Mercadeo y Cultura
Estadistica. Posterior a esto se verifica que el
docturmento se haya cargado de manera correcta.
Activided 14. Realizor el sequimiento af Plon de
Accidn v Operotivola  Oficina  asesora  de
Planeacion define la periodicidad de seguimiento.
Las dreas reportan el seguimiento en el modulo de
evaluacidn 5PGI, especificando el estado y avance
de las actividades y tareas programadas; y el
cumplimiento de productos. Mensualmente la
OPLAN  elabora  informes  ejecutivos de
seguimiento al plan de accion. E primer informe
del afio se realiza en el mes de febrero de cada
vigencia. 5e realizara Trimestralmente un informe
de seguimiento el cual es obligatorie su
publicacidn en la WEB.

Se evidencid que el Mapa de Riesgos del Proyecto CNPV, se
encuentra en construccion hasta la etapa de ldentificacion del
Riesgo, por tante, no se evidencia seguimiento a controles ni
registros de los mismos, situacion gque conlleva a generar un
incumplimiente a lo establecido en el Procedimiento de Gestion del
Riesgo. Actividad 6 y 12

Artividad 5: Enviar Mapa de Riesgos o lo Oficing

Asesorg de PlaneacitnUna vez construido o
actualizade el Mapa de Riesgos por proceso o el
Mapa de Riesgos para Proyecto, el Lider del
proceso o Director Tacnico o Gerente de Proyecto,
{0 envia en archiva adjunto a {ravés de su carreo
electronico institucional al lefe de la Oficina
Asesora  de  Planeacion  y  al  coirea  sdi-
sge@dane gov.co. Nota 1: En caso de presentarse
modificaciones  a los  riesgos  inicialmente
identificados, deberan sustentarse en Acta de
Reunién adjunta al corren o en el texto mismo del
correo en el que se remite el Mapa de Riesgos.
Nota 2: El correo recibido con el Mapa de Riesgos
por parte del Lider del Proceso, Director Técnico o
Gerente de Proyecto, se entenderd como la
aprobacion del Mapa de Riesgos.

Actividad 12, Realizor el Monitoreo y revisién por

parte del Responsable del Procesef| lider de
proceso o Director Técnica o Gerente de Proyecto,
junto con su equipo de trabajo o Mesa
Permanente de Trabajo para {a mejora confinua
def SIGI, realizan gl monitoreo y revision de
rmanera permanente a los riesgos identificados en
su mapa de riesgos, realizando énfasis en la
verificacion y  aplicacion de coniroles vy @
cumplimiento de acciones.

Se evidencid que la documentacién del Proyecto CNPV relacionada
con Lineamientos, Guias, Manuales, Formatos y demas documentos
sopertes de las actividades del Proyecto, se almacenan en jos
diferentes computaderes asignados por la entidad al personal
respensable de las actividades del Proyecto, no se evidencid
controles en documentos y registros, asi mismo, los documentos

NTCGP 1000 Numerul 4.2.3 Control  de
Documentos literod £. que establece que la entidad
debe “Asegurorse de que se fdentifiquenfos
combios v el estgdo de version vigente de fos
documentos” Iiteral d. “Asegurorse de que las
versiones vigentes y pertinentes de los documentos
aplicables se encuentren disponibles en los puntos
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con codificacion no se encontrarcn publicados en el *Sistema | deuse”.
Integrado de Gestion Institucional - SIGI”. Situacion que conlleva a | Numeral 4.2.4 Control de Registros relacionado

incumplir lo dispuesto en la NTCGP 1000 Numeral 4.2.3 Control de | ©" almacenamiento, proteccion y recuperacion

. L de registros,
Documentos, Numeral 4.2.4 Control de Registros y Procedimiento | p ocodimiento Control _de _Documentos _Tipe

Control de Documentos Tipo Parametro y Registro. Actividad 9. Porémetra_y_Registro._Actividad 9. Lider de
Proceso o Director  Técnico, designa  un
responsable de la revision del borrador del
documento que se estd creando o actualizando.
Una vez al documento es revisado, el Lider de
Proceso o Director Técnico dabe aprobar al
docurnento  por medio del envio al correo
sdisgc@dane.gov.co. Nota 1! los responsables de
la elabaracion, revision y aprobacion de los
dotumentos deben ser de diferentes cargos. Nota
2: la asignacion del documento creado o
actualizada por correc electrénice sera tomada
coma |a aevidencia de quien elabord, reviso y
aprobo, con ello remplazardan las respectivas
firmas.

Se evidencio en el desarmrollo de la auditoria en Informe final del
contrato de prestacion de servicios No. 174 de la vigencia 2015, que |
en la obligacidon No. 2 “Apoyar en la elaboracion del plan de andlisis
de las variables en los cruces de la informacion det censo nacional
8 | de habitantes de la calle”, de dos producios reportados en el
informe, se evidencid un documentos soporte, situacidon que denota
cumplimiento parcial a la obligacién, to cual conlleva a incumplir lo
establecido en las obligaciones del Contrato de Prestacion de
Servicios.

Conirato de Prestacion de Servicios
174 de 2015. Clausula 4,
Obligaciones del contratista
especificas, Obligacion No. 2.

Fortalezas

La Oficina de Control debe resattar la disponibilidad del personal auditado para el desarrollo de la auditoria

La existencia y trazabilidad de registros que permitieron corroborar el desarrollo de las actividades realizadas en
el Proyecto CNPV

El amplio conocimiento de los miembros del grupo de trabajo y personal auditado del Proceso CNPV

Conclusiones Generales

De acuerdo a los resultados obtenidos durante la auditoria realizada al Proceso PES al Proyecto CNPV en
DANE Central, la Oficina de Control interno basado en los resultados evidenciados, puede concluir de forma
general:

Se presentaron demoras en la entrega de la informacion para el desarrollo de la auditoria debido a que no se
encuentra centralizada o consolidada en un sitio de facil acceso la documentacion del Proyecto CNPY

Se observo que existen Conceptos del CNPV trabajados vigencia 2015, los cuales no se encentraron
publicados en ta Pagina web del DANE “Sistema Estadistico Nacional SEN” en el “Sistema de Armonizacion de
Conceptos”.

Se evidencio que el seguimiento del Plan Operativo de la vigencia actual se esta realizando en Excel y no en el
“Sisterna de Planeacion y Gestion Institucional —~SPG!I", asl mismo, que lps primeros productos a entregar estan
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programados para Junic de 2016.

Recomendaciones y/o Sugerencias

La Oficina de Control interno recomienda incluir Indicadores del Proyecto que permitan medir la gestion integral
det mismo (gjecucion del PAC, Ejecucion del Ppto), debido a que los ¢nicos indicadores que se evidenciaron
fuercn los indicadores de producto en la "Ficha EBI” del Proyecto.

Se recomienda ia implementacion de Planes de mejoramiento por Autocontrot

Se recomienda centralizar o consolidar la documentacion det Proyecto CNPVY en un lugar de facil v que se
encuentre en las versiones vigentes.

Se evidencio en el Plan Cperativo vigencia 2015 en el *Sistema de Planeacion y Gestion institucional — SPGI",
que la “Actividad 5.5 Disedar Gulas Manuales o Instructivos para la realizacién de la Digitacion crifica y
organizacion de fa produccién en papel”, se cumplié a un 100% para la vigencia 2015, asi mismo, que el
producto de la actividad es un documente “Crifica v Codificacion Cuestionario de Hogares” se recomienda
elaborar un documento general para la realizacion de la Digitacion critica y organizacion de la produccion en
papel.

"Anexo 1. Tabla No.1 Ficha EB! Cadena de Valor — Indicadores de Producto Cadena de Valor

Anexo 5 Publicacidn Plan Estratégico Sectorial IV Trimestre de 2015

ANEXOS

Anexo 2: Tabla No. 2 Contrato 174 2015
Anexo 3: Plan Operativa CNPV 20186 — SPGI
Anexo 4: Publicacién Mapa de Riesgos

RESPUESTA Y ARGUMENTACION A LAS OBJECIONES Y/O CONTRADICCIONES

Para este Informe de Auditoria no se presentaron contradicciones.

V"\

E{aborado Revisado Aprobado
4
\\’ 'Jf b ; J | \J
[ SRR 7/ 7 2
Ximenfa Viveros Guerrero Ximena Viveros Guerrero / James Lizarazu Barbosa
Auditor Coordinador ’f/ Jefe Oficina Asesora de
Controt Interno
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Tabla No.1 Ficha EBI Cadena de Valor ~ Indicadores de Producto Cadena de Valor

Ohjetivo Especifico: Actializar y hormalizar |a cartografia urbana y rural del pais como base para (3 ejecudion del censo, para la realizacion de otres
censos o encuestas especificas y para la generacidn de sistemas de informacion geoestadistica.

cartografia an ampo
Etapa: Inversion

_____ Cadena de Valor indicadores de Producte Cadana de Valor
Producto Actividad Fecha 1 cocha Final Indicadar Mets Vigente
inicial del Indicador |
Generacidn de productos | ?015/09/01 2016/12/30 | 2200P022 - Productos cartogrificos | Afic 2015; 1.00
cartograficos con base en I generados
cartografia vy el recuento para la Tipo indicador: de Producto
organizacion vy realizacion  del Unidad de Medida: Namarg
operativo. Meta Total: 1.00
Recuento Etapa: Inversisn
Unidad: Realizar el recuento de viviendas en | 2015/04/01 2006/12/30 | Recuento Realizado y cartografia ARG 2015: 1.00
Unidad las cabeceras municipales, centros actualizada Realizado y cartografia
Meta Total: poblados y rural disparso. actualizada
1.00 Etapa: Inversidn Tipe indicader: Automitico
Unidad de Medida: Unidad
Meta Total: 1.00
Verificacion ¥y complementacién de | 2015/01/01 2016/05/31

Ohletivo Especifico: Adecuacidn y adquisicion de fa infraestructura tacnolégica para fa recoleccién de informacisn.

el
aseguramiento
de cobertura y

Cadena de Valor indicaderes de Producto Cadena de Valoy
L Fecha . ) Meta Vigente

Productg Actividad iniciad Fecha Final Indlcado_r del Indicador
Sistema de | Adecuar la plataforma de SIMCO para | 2015/01/05 7016/17/30 2200P008 - Productoes estadisticos Afio 2015: 1.00
Monitoreo vy | el generados
control para la | Censo de Pablacidn y Vivienda Tipo indicador: de Producto
gestion del | Etapa:inversion Unidad de Medida: Mimarg
operativo y Meta Total: 1.00

Sistema de Monitoreg y control para
la gestion del operativa vy el
aseguramiento de cobertura y calidad

calidad dal ar €a
CNPYV del Censo de Pohlacion y Vivienda
Unidad: Realizada

Unidad Tipa indicador: Automatico

Meta Total: Unidad de Medida: Unidad

1.00 Meta Total: 1.00

Afto 2015; 1.00

publicos ¥ privados del pais.

Objativo Especifico: Dispener informacion actualizada sobre 2l niimere, ubicackdn y caracteristicas de la pobiacién, los hogares y las viviendas en
tadas los niveles territoriales del pals, coma insumo para tados l9s grganismos detisores,

Unidad de Medida: Unidad
Meta Total: 1.00

Cadena de Valor Indicadores de Producto Cadena de Valor

Producto Actividad ;‘:x Fecha Final Indicador e getne
Documento Dafinir y astablecer los Riesgos 2015401705 2017/12/29 2200P008 - Productos estadisticos | Aflo 2015: 1.00
con @l andlisis y | asociados al operative censal y generados
definicidon  de [ Analizar las Contingencias Tipe indicader: de Producto
Riesgas y administrativas y presupuestales Unidad de Medida :Numero
contingencias Etapa: [nversidn Meta Total: 1.00
Unidad: Documente con el andlisis  y | Afio 2015: 1.00
Unidad definicign de Riesgos y contingencias
Meta Total: Elabarado
1.00 Tipe indicador: Automdtico
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Tabia No. 2 Contrato 174 2015
Nimerg de obligacidn” Actividad desarrollada Producto**
1. Se elabord cuadros de salida para el
analisis de las viables del cuestionario
02 censal y del cruce de la informacién | 1. Cuadros de salida. {Anexo 2)

Apovar en la elaboracién del plan de
andlisis de las variables en tos cruces de 3
informacién  del censo  nacional  de
habitantes de la calle,

obtenida por los habitantes de calle
censados por entrevista directa y por
observacion.

2. Documento con la importancia de los
cyuadros, poblacion, cruces,
desegregacion, y metadatos.

2. Documento de cuadros de salida

{Anexo 3} — No se observd soporte

Anexo 3. Plan QOperativo CNPV 2016 - SPGI
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Anexo 5 Publicacién Plan Estratégico Sectorial IV Trimestre de 2015
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Tipo de Auditoria | Programada | Tipo de informe: Final
Proceso ‘ ECE - Evaluacion de la Calidad Estadistica | Investigacion/Tema: Clic para eacrbir

Lider de Praceso Auditado ‘ Liliana Acevedo Arenas

DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA

Fecha inicio auditoria: 06/04/2016 Fecha cierre auditoria: 22/04/20186
Lider del Equipo Audito . . '
Auditoria Ximena Eliana Cardenas Quevedo

Auditor: Ximena Eliana Cardenas Quevedo

Nombre de funcionario auditado

Zoraida Quintero Gémez- Coordinadora de Evaluacion de la Calidad Estadistica

Objetivo

Evaluar el proceso de Evaluacién de la Calidad Estadistica - ECE en el cumplimiento de los lineamientos,
manuales establecidos y demas normatividad aplicable, en el DANE Central,

Alcance

Comprende la evaluacion al proceso de Evaluacion de la Calidad Estadistica — ECE en el cumplimiento de los
lineamientos, manuales establecidos y demas narmatividad aplicable en los Subproceso de Sensibilizar v
Evaluar, en el DANE Central. En el periodo comprendido entre el 01 de octubre de 2015 a 31 marzo 2016

DESARROLLQ DE AUDITORIA
Se analizé la caracterizacion y del proceso con cada uno de los componentes existentes

Se verificd el cumplimiento de los procedimientos:

1. “Procedimiento Sensibilizar” con cadigo: ECE-030-PD-01

- No se pudo evidenciar ningun proceso de sensibilizacion durante la vigencia evaluada-
- Se revisa el material utilizado para la sensibilizaciones

2. Se revisaron los registros correspondientes a 5 entidades en proceso de evaluacion de la calidad estadistica
vs. el "Procedimiento Evaluar® cadigo: ECE-060-PD-01 estas entidades son FEDECAFE, ICBF, IDEAN, !
MINEDUCACION (educacion basica y media) y MINHACIENDA (pasivo pensional), entre los registros
encontramos:

- Analisis de integridad y consistencia La integridad y consistencia de ia informacion contenida en la base de
datos de la operacién estadistica

- Analizar resultados de la aplicacion de la encuesta a usuarios.

- Convenio © contrato interadministrativo

- Matriz de calificacion

- Socializacién de hallazgos

- Informe final

- plan de mejoramiento

- Generar certificado

Se tomaron para revisién 2 convenios los cuales gue corresponden a Instituto Colombiano de Bienestar
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Familiar — ICBF y Federacion Nacicnal de Cafeteros — FEDECAFE.

De un total de 8 contratos de prestacion de servicios personales de la vigencia 2015 la comision de expertos del
proceso, se tomo una muestra aleatoria del 37% equivalente a 3 los cuales hacian parte de los convenios
ENAM y FEDECAFE y las investigaciones DT VAIJEROQS y Cultura .

Se analizaron los riesgos PLE 1 “Que no se logre suscribir un convenio interadministrativo con la entidad
productora de informaciéon para fines estadisticos.”, PLE 2 "Que no se cuente con los recursos suficientes para
realizar la evaluacion al proceso estadistico de la Operacidén seleccionada.”. PLE 3"Que no se consigan
expertos tematicos con el perfil requerido para realizar la evaluacién al proceso estadistico de la Operacion
seleccionada.” y PLE 4 “Uso inadecuado ¢ imprecisc de los instrumentos de evaluacion por parte de la
Comision de Expertos Independientes”, identificados en la Matriz de Riesgos del proceso de Planificacion
Estadistica - V3, en donde se evalud el cumplimiento de los controles existentes para mitigar su materializacion
i en la vigencia del alcance.

Se verificd |a oportunidad y cumplimiento de la meta establecida, de acuerdo al Sistema de Apoye a la
Planeacion y Gestion Institucional — SPGI, identificando los productos resultado de la gestion del proceso ECE,
los cuales tienen programada su entrega entre el 01 de octubre de 2015 a 31 marzo 2016.

Se evalud el cumplimiento en cuanto al reporte oportuno y analisis de resultados del indicador de gestion de!
proceso "Operaciones estadisticas evaluadas en calidad del proceso estadistico”, asi como la fuente de datos
para la respectiva medicion.

RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

# | OBSERVACIONES

Se evidencio que tas actividades programadas para el plan de accion no tienen definido metas cuantitativas
1 | para la vigencia 2016, situacién que podria afeciar el seguimiento y los resultados del desempefio del
proceso

NO CONFORMIDADES

# | Descripcion Criterios de auditoria / Requisito

Se identifict que, los indicadores del proceso Evaluacion y calidad
estadistica-ECE dentro del SIME no tienen una ruta de acceso | Norma NTCGP1000:2009 en el
directa ya que se encuentra contenida dentro de la carpeta (DSQ- | Punto 8.2.3 Seguimiento y medicion
PES-ANA-DIRPEN) dificuitando la medicion y sequimiento; teniendo | 98 108 procesos ‘Los métodos de

; ; sequimients y medicidn deben facilitar el
4| en cuenta que es un proceso independiente desde octubre de 2015. seguimiento por parte de los clientes y las

Ver anexo 1 partes interesadas, y los  resultados
pertinentes deben estar disponibles y ser

Este hallazgo se traslada al proceso Planeacion vy difunndidosl df- manera pedrmanente ?n las

. - - P - P paginas electronicas, cuanao se cuente con
Dlrec0|ona_[nlento Estra!eglco PDE para su _segmmlento Y | elias u otros medios con los que se cuents”
concertacion de correcciones y acciones correctivas.

Se identifico que la piataforma SPGI no permite realizar los
seguimientos de los avances mensuales del plan de accion definido
por el proceso para la vigencia 2016, ya que genera un error de
accesos a los usuarios, incumpliende el procedimienfo de
2 | Elaboracion de! Plan de Accidon y Operativo. Ver anexo 2

Procedimiento de Elaboracion del
Plan de Accién y Operativo

Instructivo para la Evaluacion vy
Seguimiento a la Programacion del

Este hallazgo se traslada al proceso Planeacion vy SPGI

Direccionamiento Estratégico - PDE para su seguimiento y
concertacion de correcciones y acciones correctivas.
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Fortalezas o
Conocimiento del proceso en los temas relacionados, disposician y acompafiamiento durante el desarrollo de la
auditoria,

Se pudo evidenciar la existencia de procedimientos. con el cumplimiento a los puntos de control establecidos en
los mismos.

Se constatd que los registros existentes se encuentran de manera organizada, legibles y faciimente
identificables.

Se resalta las actividades realizadas para el fomento de la calidad estadistica en las entidades a nivel
internacional.

Se exalta |a objetividad dada al proceso de evaluacién y los aportes por parte de la Comisién de Expertos
Independientes.

Se destaca la gestion de la informaciéon documentada del proceso, asi como los registros y evidencias del
proceso, junto con los resultados de los contratos ejecutados en la coordinacién de calidad, son facilmente
recuperables y mantienen la trazabilidad deseada.

Se pudo evidenciar mejoras en el proceso a través del plan de recertificacion, en el cual se identificaron
acciones sobre los indicadores de gestion, procedimientos y la planeacion de actualizacion del mapa de rigsgos.

Conclusiones Generales B

La Oficina de Control interno hace énfasis en que, el ejercicio de auditoria se realiz¢ a través de la utilizacion de
técnicas de auditoria y el Modelo de Muestreo Aleatorio Simple para |a seleccién de muestras, es decir no se
realizo un examen al cien por ciento de las actuaciones, por lo tanto las siguientes conclusiones son basadas en
los resultados evidenciados.

Se concluye que el proceso ECE opera en conformidad de acuerdo con las normas 1SO 9001 y NTCGP 1000.

Recomendaciones y/o Sugerencias
Se recomienda al proceso de evaluacidn de la calidad estadistica —ECE, intericrizar la cultura del
autocontrol como estrategia vélida que permite y garantiza maximizar la eficiencia y eficacia del proceso.

Se recomienda fortalecer el subproceso de sensibilizacién teniendo en cuenta que actualmente se sensibiliza a
las entidades que soliciten participar en el proceso de evaluacion de la calidad estadistica y no se esta abriendo
la posibilidad de sensibilizar a las demas entidades miembros de Sistema Estadistico Nacional — SEN que aun
no se encuentran certificadas para que asi conozcan la importancia, beneficios y ventajas de estar en el
proceso de evaluacion de la calidad estadistica y el fortalecimiento de la produccién estadistica.

Se recomienda analizar la implementacién de indicadores que midan la efectividad del proceso, y en periodos
menores a una vigencia o

ANEXOS
Anexo No. 1 ldentificacion de indicadores del proceso Evaluacion de la Calidad Estadistica — ECE
Anexo No. 2 Ingreso a consulta PLAN DE ACCION 2016
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[ Auditor Coordinador Auditor Lider (Jefe OCl)

ANEXO
Anexo No. 1 ldentificacion de indicaderes del proceso Evaluacion de la Calidad Estadistica — ECE

Frwsnr:  Tm Vmma. T wvees;] Tpiiiad - Tmesmns st v Tmimti o Bl

= 2 denenes

Eadex of /sistema_documental/files/sime

T, Lot weokibon]  ioe W pigatian
o Parant Diesiois

e 14fpr 2GI6 1555

fogan 10-Fop-2016 15555

Fcom: 20 Jan 2015 143

o 06 Ape 2016 1131

[y eme IR

(I JEECRIS LA 206 1A2
L3 Frer BLS A CHITAS NAGINNALES, 25 Dee 2013 51 43
B e 2001 82T
GEFob N6 1544
sl
[EET TR B |
06 Apr -t 1640
CheAge-zBHe 1350
25 A TRLE 1600
11 \w T .43
Eebe linil
LRk 10T 1445
G et 1008

B Blahanieds heobivara., %

T

L LR TP R RUAN " ——




. . ODIGO: COE0T1PD01.
E Informe de Auditoria SES;?C?N;CQ(:;EOH PD-01-r8

FECHA ACTUALIZACION: 18-08-2015

DANE OFICINA DE CONTROL INTERNO e

Purs tornar decssanns

Fecha: *07/04/2016> *20161400021233* Radicado ORFEQ No.: *20161400021233*

Tipo de Auditoria \ Programada Tipo de informe: Final

Procesa J PLE - Planificacién Estadistica Investigacién/Tema: | Clic pars escribir

Lider de Proceso Auditado Liliana Acevedo Arenas

DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA

Fecha inicio auditoria; 06/04/2016 F:acha cierre auditoria; 22/04/2016

Lider del Equipo Audito Auditoria | Ximena Eliana Cardenas Quevedo

Auditor: Ximena Eliana Cardenas Quevedo

Nombre de funcionario auditado

Diego Lépez Hernandez - Coordinador de Planificacion Estadistica

Meenlre gel auditado.

Objetivo

Evaluar el proceso de Planificacion Estadistica — PLE en el cumplimiento de los lineamientos, manuales
establecidos y demas normatividad aplicable, en el DANE Central.

Alcance

Comprende la evaluacion al proceso de Planificacion Estadistica — PLE en el cumplimiento de los lineamientos,
manuales establecidos y demas normatividad aplicable en los Subproceso Formular el plan estadistico nacional,
Realizar el seguimiento a la implementacion de planes estadisticos y Fortalecer la capacidad estadistica de las
entidades pertenecientes al SEN, en el DANE Central. En el periodo comprendido entre el 01 de octubre de
2015 a 31 marzo 20186.

DESARROLLO DE AUDITORIA

Se analizd la caracterizacion y del proceso con cada unc de los componentes existentes
Se verificd el cumplimiento de los procedimientos:

1. “Procedimiento Priorizacidn de demanda y oferta” con las evidencias de las actividades siguientes:

- Concentracion en mesas de trabajo dando como resultado la priorizacién preliminar a las entidades del SEN
{se revisaron {as actas de reunion de la vigencia 20186).

- Aprobacidn de la priorizacién de la demanda con el cual se trabajara en la formulacidn del PEN (se verifico los
Inventarios de Demanda Priorizada de 2016).

- Aprobacion de la oferta priorizada, de acuerdo a los ajustes realizados acordados en las mesas de trabajo.

2. "Procedimiento Consolidacién de diagnostico y documento PEN” en las siguientes actividades:

- Establecer el plan de accion con los cbjetivos, formular las acciones orientadas al fortalecimiento y
mejoramiento de la actividad estadistica, partiendo de los lineamientes metodologicos establecido para ello
(se verifico el plan de accion SPGI).

- Consglidar el documento del PEN {se reviséd el Documento del PEN y el PET)

3. “Procedimiento seguimiento a la implementacién de los planes estadisticos”
- Coordinar la formulacidn operativa del PEN (planes estadisticos con sus indicadores de seguimiento)
- Socializar a las entidades en la implementacion del PEN (listados}
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4. "Procedimiento Implementar capacitaciones y sensibilizaciones de las entidades pertenecientes al SEN”

- Evaluar la factibilidad para realizar la capacitacion o sensibilizacién (se revisaron log Documento de solicitud
de capacitacion de 2015)

- Desarrallar la capacitacion o sensibilizacion(Listados de Asistencia de 2015)

5. "Procedimiento Implementar asesoria o asistencia técnica en la formulacion de planes estadisticos”.
- Elaborar el pre diagnostice (se revisa el diagndstico de la Alcaldia de Santiage de Cali).
- Elaborar la minuta de convenio (se revisa el convenio de alcaldia de Cali)

Se analizaron los 21 riesgos contemplados en la matriz del proceso Planificacion estadistica PLE en su versién
V2, en donde se evalud el cumplimiento de los controles existentes para mitigar su materializacion en la
vigencia del alcance. Se evallo el 100% de los riesgos del proceso con sus 40 controles estipulados.

Se verifico el cronograma del Plan Estadistico Nacional y del Plan Estadistico Territorial.

Se verificd la oportunidad y cumplimiento de la meta establecida, de acuerdo al Sistema de Apoyo a la
Planeacion y Gestion Institucional — SPGI, identificando los productos resultado de la gestion de Planificacion
Estadistica-PLE, durante la vigencia el 01 de octubre de 2015 a 31 marzo 20186.

Se evalud el cumplimiento en cuanto al reporte oportuno y analisis de resultados del indicador de gestian del
proceso “Porcentaje de satisfaccién sobre asistencia técnica en planificacion estadistica”, asi como la fuente de
datos para la regpectiva medicién.

RESULTADOS DE LA AUDITCRIA INTERNA

# | OBSERVACIONES '

Se evidencio que las actividades en el plan de accion no tiene definido metas cuantitativas para la vigencia
1| 2016, situacidon que podria afectar el seguimiento y los resultados del desemperio del proceso

NO CONFORMIDADES

# | Descripcion | Criterios de auditoria / Reguisito

-Norma NTCGP1000:200% en el
punto 4.2.3 Control de documentos,
Literal d “Asegurarse de que las
versiones vigentes y pertinentes de
los documenios  aplicables  se
enhctientran disponibles en los puntos
de uso".

Se evidencid que los Documentacién del proceso Planificacion
Estadlstica no se encuentra en el Sistema Dacumental Institucional,
1 | como tampoco se encuentra relacionado en el Listado de
Documentos Tipo parametro. Incumpliende asi con el Procedimiento

Control de Documentos. Ver Anexo 1 Procedimiento Control de

Documentos, codigo PDE-040-PD-01

Se evidencid que fa matriz de riesgos del proceso no se encuentra
publicada en el Sistema Documental Institucional, dificultando el
2 | seguimiento del reporte Incumpliendo asi con el Procedimiento
Gestion del Riesgo. Ver Anexo 1

Procedimiento Gestién del Riesgo
CODIGO: PDE-040-PD-03




Informe de Auditoria
OFICINA DE CONTROL INTERNO

DANE

Fraru tomar decrionies

CODIGO: CGE-011-PD-01-r8
VERSION: 05

FECHA ACTUALIZACION: 18-08-2015
PAGINA: 3

Fecha: *07/04/2018*

*20161400021233*

Radicado ORFEQ No.: *20161400021233*

Se identificd que, fos indicadores del proceso Planificacién
estadistica-PLE dentro del SIME no tienen una ruta de acceso
directa ya que se encuentra contenida dentro de la carpeta (DSO-
1 PES-ANA-DIRPEN) dificultandc la medicion y seguimiento:
Incumpliendo la Norma Técnica GP1000:2009. Ver anexo 2

Este hallazgo se fraslada al proceso Planeacion y
Direccionamiento Estratégico - PDE para su seguimiento y
concertacion de correcciones y acciones correctivas.

Norma NTCGP1000:2008 en el
punto 8.2.3 Seguimiento y medician

de los procesos “Los meétodos de
seguimiento y medicion deben facilitar el
seguimiento por parte de los chentes y las
paries interesadas, y los  resultados
pertinentes deben estar disponibles y ser
difundidos de manera permanente en las
paginas electronicas, cuando se cuente con
ellas u otros medios con los que se cuente”

Se identifico que la piataforma SPGI no permite realizar los
seguimientos de los avances mensuales del plan de accién definido
por el proceso para la vigencia 2016, va que genera un error de
accesos a los usuarios, incumpliendo el procedimiento de
Elaboracion del Plan de Acgcion y Operativo. Incumpliende el
Procedimiento de Elaboracién del Plan de Accion y Operativo. Ver

Procedimiento de Elaboracién del
Plan de Accion y Operativo

Instructivo para la Evaluacién y

anexo 3 T .
Seguimiento a fa Programacion del

Este hallazgo se traslada al proceso Planeacion y SPCl

Direccionamiento Estratégico - PDE para su seguimiento y
concertaciéon de correcciones y acciones correctivas.

Fortalezas

Las actividades programadas por el proceso Planificacion Estadistica — PLE, en el Sistema de Apoyo a la
Planeacién y Gestion Institucional — SPGI, se encuentran en el grado de avance planeado.

Se resalta el grado de avance realizados en el Plan Estadistico Nacional, previos a fa formalizacion del mismo.

Se destaca las actividades de acomparnamiento en el mejoramiento en la produccion estadistica territorial en el
Valle del Cauca, Alcaldia de Chia.

Se sobresalta la gestion de la informacion documentada dei proceso, es asi como ios registros y evidencias del
proceso, junte cen los resultados de los contratos ejecutados en la ceoordinacion, son facilmente recuperables y
mantienen la trazabilidad de los documentos.

Se recalca que el procese PLE tiene planeadas mejoras. en el marco del plan de recertificacion, en el cual se
identificaron acciones corientadas hacia la documentacion fortalecimienio a los indicadares de gestion vy riesgos.

Conclusiones Generales N
La Oficina de Centrol interno hace énfasis en que, el gjercicio de auditoria se realizo a través de la utilizacion d
técnicas de auditoria y el Modelo de Muestreo Aleatorio Simple para la seleccién de muestras, es decir no se
realizé un examen al cien por ciento de las actuaciones, por lo tante las siguientes conclusiones son basadas en
los resuitados evidenciados.

Como resultado de Ta evaluacidn al proceso se encontré que la situacion mas reiterativa se evidencia en ia falta
de aprobacidn y publicacién de los documentos soporte, como el de garantizar que estos se encuentren
ajustados y controlados segun lo dispueste por el Sistema Documental Institucional - SDI.

Se conciuye que el proceso PLE opera en conformidad de acuerdo con las normas 1ISO 9001 y NTCGP 1000.
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Recomendaciones y/o Sugerencias

Es necesario realizar la aprabacion y formalizacion de los procedimientos y los formatos relacionados para e
proceso de Planificacion Estadistica - PLE, para cada uno de sus subprocesos.

Se recomienda disefar indicadores que demuestran la capacidad del proceso para alcanzar los resultades
planeados, el buen uso de los recursos y el impacto iogrado.

Se recomienda al proceso Planificacion Estadistica — PLE, interiorizar la cultura del autocontrol como
estrategia véalida que permite y garantiza maximizar la eficiencia y eficacia del proceso

Se recomienda al proceso realizar las respectivas reprogramaciones a las actividades que no se puedan
ejecutar por causas de cambio de normatividad u otras razones externas, con el fin de no presentar
debilidades en la gestion en cada una de {as actividades programadas, y de esta manera obtener
mejores resultado.

Se recomienda analizar ia implementacién de indicadores que midan la efectividad del proceso, y en periodos
menares a una vigencia

Se recomienda reducir la cantidad de riesgos identificados para el proceso PLE para asi optimizar los recursos y
actividades de seguimiento de los mismos.

ANEXQOS

Anexo No. 1 Decumentacién y matriz de riesgos del proceso disponible en SDI
Anexo No. 2 Identificacion de indicadores dei proceso Planificacion estadistica- PLE
Anexo No. 3 ingreso a consulta PLAN DE ACCION 2016

RESPUESTA Y ARGUMENTACION A LAS OBJECIONES Y/O CONTRADICCIONES

Revisado

Elabnrado Aprohado
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Auditor Lider (Jefe OCH)
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ANEXO

Anexo No. 1 Documentacion y Matriz de riesgos del proceso disponible en SDI
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Proceso ] PES - Produccion Estadistica Investigacion/Tema: | Clic para escribir
Lider de Proceso Auditado \ Eduardo Freire

DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA

Fecha inicio auditoria: 02/05/2016 Fecha cierre auditoria; 05/05/2016
Lider del equipo auditor James Lizarazo Barbosa
Auditor; Ximena Eliana Cardenas Quevedo

Nombre de funcionario auditado

Inés Rubira Canamejoy — Coordinador Operativo y Administrativo Subsede Mocoa

Objetivo

Evaluar el proceso de Produccion Estadistica, junto con la verificacién de la implementacion ¥y mantenimiento de
la NTCGP1000:2009 y demaés normatividad aplicable, en la Subsede Mocoa.

Alcance de la Auditoria

Comprende fa evaluacion al proceso de Produccion Estadistica ¥ sus operacicnes estadisticas e investigaciones
. a partir de la programacion de operativos, asignacion de cargas laborales, seleccion y vinculacion de personal y
transporte contratado para el periode correspondiente del 01 de junio de 2015 al 30 de abril de 2018, en la
Subsede Mocoa.

DESARROLLQO DE AUDITORIA

Se verificd el cumplimiento a fas especificaciones de los Contratos de prestacién de Servicio de Transporte
para los funcionarios y contratistas que participan en la Recoleccion, Supervision y Coordinacion de campo de
la operacion estadistica Gran Encuesta Integrada de Hogares — GEIH en la Subsede Macoa, asi mismo se
revisaron los soportes y el control implementado para la prestacion del servicio. Para lo cual se seleccioné de
- manera aleatoria una muestra del 50% equivalente a 1 de un total de 2 contratos ejecutados durante el periodo
que comprende el alcance de la presente auditoria.

Se verificaron frente al Registro Unico Nacional de Transito — RUNT,1 conductores (a través del nimero de
cedula) que aparecen registrados en los formatos "Control diario de transporte” prestando el servicio de
transporte en las ciudad de Mocoa.

Se consulto el Estado de la empresa de transporte ante el Ministerio de Transporte a través del servicio de
consulta "Datos basicos Empresas de Transporte Terrestre” del sitio web www.minfransporteqov.co.

Se revisaron [as horas de transporte reportadas en los formatos de “Control Diario de Transporte” del mes de
abril de 2016, frente al archivo consolidade de control de transporte.

Se evaluo la vinculacion de personal a través de Convocatoria Abierta, para conformar los grupos operativos
requeridos por cada operacion estadistica, para lo cual se tomoé una muestra del 100% equivalente a 2 de las 2
operaciongs estadisticas de la vigencia del segundo semestre de 2015 y primer cuatrimestre de 2016 (ECV y
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"GEIH),

Se reviso del 100% de la muestra de los listados de asistencia de cada una de las personas participantes a los
entrenamientos de las operaciones estadisticas (ECV y GEIH) de la vigencia 2015 y 2016, junto con las
evaluaciones y calificaciones obtenidas.

Se verifico en la Subsede de Mocoa el cumplimiento a las especificaciones de los Contratos de Prestacion de
servicios a la gestion para realizar la coordinacion, supervision y apoyo a ta recoleccion.

De un total de 18 contratos de prestacion de servicios personales de la vigencia 2015 y 2016 para las
operaciones estadisticas ECV y GEIH, se tomo una muestra aleatoria del 7% equivaiente a 12 contratos, a los
cuales se les verificd el cumplimiento de perfiles, experiencia laboral relacionada, formacion académica
requerida y certificaciones.

Se evalué el cumplimiento en cuanto al reporte oportuno y andlisis de resultado de los indicadores en las
operaciones estadisticas Gran Encuesta integrada de Hogares — GEIH Y Encuesta de Calidad de Vida - ECV
respectivamente, en el periodo que comprende el alcance de la presente auditoria.

Se analizaron los riesgos PES 1 “Aplazamientos de los cronogramas establecidos en la Produccion Estadistica’,
PES 2 “Baja cobertura, oportunidad y calidad de la informacion” y PES 3*Deficiencia en la critica, codificacion,
procesamiento y/o analisis de consistencia y validacion de los datos en las investigaciones que aplique”,
| identificados en 'a Matriz de Riesgos del proceso de Produccion Estadistica - PES V3, en donde se evalué el
cumplimiento de los controles existentes para mitigar su materializacion en la vigencia 2016.

Finalmente, se verifico la organizacion de archivos de gestion y aplicacion de la Tabla de Retencién Documental
para los expedientes de la Subsede Mocoa del DANE, correspondientes al procese de Produccion Estadistica
en el desarrollo de las operaciones estadisticas ECV y GEIH.

RESULTADQOS DE LA AUDITORIA INTERNA
# | OBSERVACIONES

Se encontrd que el nombre del representante legal de la empresa “TRANSPORTES ESPECIALES ACAR
LTDA" citado en el contrato No.379 de 2018, no coincide con el nombre del representante legal registrado
1 | ante el Ministerio de Transporte, situacidn que puede generar imprecisiones al realizar la validacion de
“habilitacion” ante el Ministerio de Transporte, en la modalidad de Transporte Terrestre Automotor Especial
en caso de ser requerido por parte de las autoridades de control Anexo No.1

Se observo en el Contrato No. 379 de 2016, que la clausula QUINTA, VALOR Y FORMA DE PAGO; tiene
contemplados 7 pagos por valores diferentes fijos, sin discriminar el namero de horas equivalentes para
cada pago, situacion que dificulta el control de horas efectivamente prestadas por el contratista frente a su
equivalente econdmico, es decir que si no presta el servicio el contratista recibe el mismo pago.

Mediante entrevista directa con ta supervisora del contrato de transporte v demas contratos de prestacion de
servicios, se observa debilidades en el hacer, producto del desconocimiento de sus funciones como
supervisor de contratos, situacion que puede afectar la normal operacion de ta subsede y posibies
incumplimientos de ley que puedan generar amonestaciones disciplinarias. Este hallazgo se traslada al
proceso Gestion Contractual — GCO para su seguimiento y concertacion de correcciones y acciones
correctivas.
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#

Descripcion

Criterios de auditorfa / Requisito

En la verificacion del Control Diario de Transporte para la operacion
estadistica GEIH en la Subsede Mocoa, en la ejecucion del contrato
No. 379, se identificd que se estan utilizando un formato que no
corresponde al oficializado por el proceso “Control BDiario de
Transporte” cédigo. PES-020-GU-01-r3, incumplimiento a la
NTCGP1000, numeral 4.2.4 control de registros. Ver Anexo 2

NTCGP1000, numeral 4.2.4 control |

de los registros "Los registros son un
tipo  especial de documento ¥y se
establecen para proporcionar evidencia de
la conformidad con los reguisitos asi como
de la operacidn eficaz, eficiente y efectiva
del sistema de gestion de la calidad deben

confrolarse”.

No se evidencio registros que demuestren el entrenamiento en
pueste de trabajo, asi como inducciones o reinduccicnes a la
funcionaria que ocupa el cargo Profesional Universitario grado 04
Inés Rubira Canamejoy” con funciones administrativas y operativas
desde su ingreso de la entidad (17/04/2015), situacion gque puede
generar errores en la ejecucion de tareas o actividades criticas para
ta entidad.

Este hallazgo se traslada al proceso Gestion DE Talento
Humano - GTH para su seguimiento y concertacion de
correcciones y acciones correctivas.

Ley S09 de 2004, por medio de la
cual se expiden normas que regulan
el empleo pulblico, la carrera
administrativa, gerencia publica y se
dictan otras disposiciones, Art. 73,

Paragrafo: “Los empleados vinculados con
nombramiento provisional v los femporales,
dado el caracter lransitorio de su relacion
faboral, no podran parficipar de programas de
educacion formal o ne formal ofrecidos por la
enlidad, teniendo unicamenfe derecho a
recibir induccién y enfrenamiento en ef puesto
de trabajo.”

Ley 734 De 2002, por la cual se
expide el Cadigo Disciplinario Unico,
Art 33, Perechos. Ademés de los
cohtemplados en la Constitucion, la
ley y los reglamentos, son derechos
de todo servidor publico, literal 3.

i -y - - -y .
Recibiv  capacitacion  para ef  mejor
desempefio de sus funciones”.

Se evidencid en la egjecucidn del contrato No. 379 de 2016, el
contratista no esta cumpliendo con las obligaciones especificas
estipuladas en el contrato. Esta situacion es un posible
incumplimiento a la Clausula primera del conirato mencionado
anteriormente.

Este hallazgo se traslada al proceso Gestién Contractual - GCO
para su seguimiento y concertacion de correcciones y acciones
correctivas.

Contraio de Presiacion de Servicio
de Transporte No. 378 de 2016,
Clausula segunda: obligaciones
especificas del contratista,
numerales 7, 8, 9, 11, 17

Se evidencio que el 80% de los contratos de prestacion de servicios
personales para las operaciones estadistcas ECY y GEIH
celebrados en la vigencia 2015 y 2016, no contienen; informe
mensual de actividades, certificados de idoneidad y comprobante de
pago mensual de salud y pensiones, situacién que es un presunto
incumplimiento al Manual de Contratacion de DANE-FONDANE.

Este hallazgo se traslada al proceso Gestion Contractual — GCO
para su seguimiento y concertacion de correcciones y acciones
correctivas.

Manual de Contratacion de DANE-
FONDANE. TITULQ I. CAPITULQO I
Numeral 3.2. Expediente contractual.
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Resolucion 047 de 2012

Art 2 Transporte especial urbano “ef
valor por hora contratado sera
maximo de QUIMOTORNCE ML
pesos ($150.000)

Se evidencio que el valor de las horas del contrato 379 de 2016
5 | exceden el wvalor maximo permitido generando un posible | At 3 Transporte Especial Rural "por
incumplimiento a la resolucion 047 de 2012. concepto de lransporte especial
rural, se reconocera al contrafista
prestador de dicho servicio, hasta la
suma de CIENTO CINCUENTA MIL
PESOS M/CTE (150.000} diarios por
utiizacién de vehiculo automotor”

Se encontrd que las carpetas "Seleccion y capacitacion de personal”
y “Contratos de prestacion de servicio de las encuestas ECV vy
GEIH" no cumplen con los lineamientos de la Guia para la i L
Organizacion de Archivos de Gestién y Aplicacion de TRD con | Guia para la Organizacion de
g | codigo GDO-040-GU-01 en cuanto a fa foliacion, orden cronologico | Archivos de Gestion y Aplicacion de
de la informacién y rotulado. Ver anexo 3 TRD con cédigo con cédige GDO-
040-GU-01

Este hallazgo se traslada al proceso de Gestién Documental -
GDO para su seguimiento y concertacién de correccion y
acciones correctivas.

Fortalezas

A pesar de la carga laboral que se gbservd en el persenal encargado en la Subsede Mocoa , se mantuve una
actitud cordial y colaboradora, entregando foda la informacién solicitada a tiempo, permitiendo que la actividad
auditora se desarrollara oportunamente.

Se observé fa disposicion de las personas de la Subsede por auto capacitarse en los temas que no han tenido
capacitacién por parte del proceso.

Se resalta el reporte y analisis oportuna de los indicadores del proceso.
Se destaca la no materializacion de los riesgos por la aplicacion de los controles dispuestos por el proceso.

Se constatd el cumplimiento det cronograma de los operativos en campo de las operaciones estadistica ECV y
GEHI por parie de la Subsede Mocoa.

Conclusicnes Generales

técnicas de auditoria y el Modelo de Muestreo Aleatorio Simple para la seleccion de muestras, es decir no se
realizé un examen al cien por ciento de las actuaciones, por [o tanto las siguientes conclusiones sonr basadas en
los resultados evidenciados.

Como resultado de la auditoria se concluye que por falta de capacitacion en ia supervisién de contratos, existen
muchas debilidades en el seguimiento de estos.
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[ La contratacién de las operacién estadisticas GEIH y ECV se realizaron cumpliendo el proceso de convocatoria,
capacitacion y seleccidn conforme Io estipulado en la el procedimiento Contratacion de Servicios Profesionales
y de Apoyo a la Gestién en las Sedes y Subsedes.

Recomendaciones y/o Sugerencias

Se sugiere tener en cuenta la ciudad donde se presta el servicio de trasporte especial a la hora de contratar
para ho tener inconvenientes en la prestacion del servicio.

Se recomienda realizar capacitaciones a los supervisores de los contratos de las subsedes nuevas, para
prevenir incumplimiento de ley.

Se sugiere realizar los entrenamientos en puesto de trabajo al personal de las nuevas subsedes. para disminuir
el riesgo de error.

Se sugiere por parte del proceso produccién estadistica Capacitacion en riesgos e indicadores del proceso al
personal de la Subsede.

Se recomienda evaluar la forma de contratar el servicio de transporte desde la Direccion Territorial de Cali,
teniendo en cuenta que la empresa que gano el proceso del contrato No. 379 no tiene vehiculos propios en la
ciudad de Mocoa situacion que afecta la disponibilidad y oportunidad en la prestacion del servicio.

ANEXOS

Anexo No. 1 Evidencias de Representante legal

Anexo No. 2 Registro Fotografico Formato “Control diario de transporte”.
Anexo No. 3 Registro fotografico organizacion de archivos

RESPUESTA Y ARGUMENTACION A LAS OBJECIONES Y/O CONTRADICCIONES

No presentiaron Argumentacién.
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ANEXO

Anexo No. 1 Evidencias de Representante legat
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Anexo No. 3 Registro fotografico organizacion de archivos
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Tipo de Auditoria l Programada Tipo de informe: Final
Proceso ‘ aF - Gestion de Recurses Fisicos Investigacion/Tema: | Clo para escnniy

Lider de Proceso Auditado Luis Humberto Molina Moreno

DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA

Fecha inicio auditoria: 02/05/2016 Fecha cierre auditoria; 05/05/20186
i - .
|dgr d(?l Equipo Audito James Lizarazo Barbosa
Auditoria
oo James Lizarazo Barbosa
Auditor;

Ximena Cardenas Quevedo

Nombre de funcionario auditado

Inés Rubira Canamejoy — Coordinador Operativo y Administrativo Subsede Mocoa

Objetivo

Evaluar el proceso de Gestion de Recursos Fisicos — GRF en la Subsede Mocoa. En Jos subprocesos “Gestién de
Bienes” y “Gestidn de Servicios”, junto con fa verificacion de la implementacién y mantenimiento de la NTC
GP1000:2009 y demas normatividad aplicable en DANE-FONDANE.

Alcance

Comprende la evaluacién del proceso de Gestidn de Recursos Fisicos — GRF, en los subprocesos “Gestion de
Bienes” y “Gestion de Servicios”, para DANE y FONDANE en la Subsede Mocoa, durante el periodo comprendido
entre el 1 Junio de 2015 al 30 de Abril de 2016.

DESARROLLO DE AUDITORIA

Se solicitd el inventario de la Subsede de Mocoa, encontrandose 129 elementos, de los cuales fueron
priorizados los elementos de caracter devolutivo con mayor valor, para lo cual se tomo una muestra aleatoria del
18% que equivale a 23 elementos, de los cuales se verifico su existencia fisica, su estado y su identificacién a
traves de las placas o rotulos de inventario del DANE o FONDANE. Se verifico el inventario individual a cargo
de los funcicnarios de planta.

Se realizo una inspeccion fisica al inmueble donde funciona la Subsede de Mocoa, compuesto por dos plantas o
niveles, con un espacio fisico de 360 metros cuadrados ubicado en el Barrio Ciudad Jardin, Carrera 72 # 11-55,
donde se evalub e! Sistema de Gestion de 1a Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-85T). Ver anexo 6.

La Subsede de Mocoa cuenta con una estructura organizacional o un equipo de trabajo compuesto por siete (7)
servidores pablicos, un funcionaric nombrado en provisionalidad y cinco (5) vinculados por Contrato de
Prestacion de Servicios, y del contrato del servicio de Aseo y Cafeteria existe una persona asignada por parte
del contratista.

Mapa de Riesgos

El proceso GRF cuenta con 4 riesgos identificados, dos de tipo operative, uno de corrupcion y uno financiero, |
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para la presente auditoria en la Subsede de Mocoa, se tomd el riesgo operativo N°1 relacionado con: “Que los
bienes muebles e inmuebles se deterioren”.

Planes de Mejoramiento

La subsede de Mocoa para la presente auditoria no tiene plan de Mejoramiento suscritc por auditorias de
calidad, autocentrol, ni auditorias de gestién puesto que desde su inicio de actividades es la primera vez que es
seleccionada para ser auditada.

RESULTADOS bE LA AUDITORIA INTERNA

#

OBSERVACIONES

Se evidencio que el computador marca DELL Vostro 2208, placas de inventarios No. 54003 y 54091 a pesar
de haberse realizade un mantenimiento correctivo, a raiz aparentemente de un cambio de carga eléctrica,
esté se apaga y reinicia de forma automatica y constante, situacién que afecta el normal desarrollo de las
operaciones propias de fa Subsede de Mocoa.

Por ser un hallazgo compartido entre el proceso GRF y ARI se le da traslado al lider del proceso ARl
para la construccion de un Plan de Mejoramiento en conjunto.

Se observa que en la Subsede de Mocoa no existe una UPS que garantice la proteccion de las estaciones
de trabajo {equipos de computo) ante inesperados cortes 0 suspensiones de energia eléctrica, situacion que
denota debilidades de Planeacién por parte del lider del Proceso GRF y de la Direccién Territerial de Cali,
que de no subsanarse pueden generar un incumplimiento a los principios que trata el Articulo 209 de la
C.P.Cy el articulo 2 de la Ley 87 de 1993.

La Subsede de Mocca no cuenta con el sistema de Video conferencia “POLYCOM’” pero utilizan el software
de Skype para interactuar con la Direccion Territorial de Cali y para recibir capacitaciones virtuales, sin
embargo el equipo asignado y configurado para tal fin por el contacto de sistemas de la Direccian Territorial
de Cali, es un equipo portatil Marca Lenovo Thinkpad de 13 pulgadas, que dificuita la visualizacion para los
funcionarios, contratistas ¢ personas invitadas. A pesar de contar con un equipo de mejores caracteristicas
como es computador de escritoric marca DELL All In One de 21 pulgadas con camara web y parlantes
incorporados, no ha side auterizado por el contacto de sistemas de la D.T Cali, situacién que va en contravia
de las politicas de medernizacién e innovacion de la Direccién de la Entidad. Ver Anexo 1

Por ser un hallazgo compartido entre el proceso GRF y ARI se le da traslado al lider del proceso ARI
para la construccion de un Plan de Mejoramiento en conjunto.

Se observa gque la estructura organizacional o funcional de la Subsede de Mocoa que tiene solo un
funcionario vinculado en provisicnalidad, el cual tiene asignado las funciones operativas y administrativas de
la Subsede, situacion que puede generar traumatismos operacionales dado que en el evento en que llegase
a tener una calamidad domeéstica, incapacidad medica prolongada o el disfrute de sus vacaciones, no existe
en la subsede alguien que pueda asumir sus funciones y carga laboral, puesto que las demas parsonas son
contratistas con un objeto contractual especifico que esta lineado con la produccion estadistica.

Este hallazgo se traslada al proceso Gestion de Talento Humano - GTH para su seguimiento y
concertacion de correcciones y acciones correctivas.

| Se observo durante la inspeccion del inventario fisico, elementos pertenecientes al 3er Censo Nacional
. Agropecuario que estan en fa subsede desde el mes de junic de 2015, tales como formularios de captura de

informacién sin utilizar, chalecos salvavidas, tablas sopeorte tamafo carta y elementos de papeleria nuevos
entre otros, sin uso, los cuales no estan relacicnados en ningun documento oficial del DANE, situacion que
es una debilidad de control que puede afectar negativamente a la entidad. Ver Anexo 2
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Se realizaron pruebas de velocidad de la conexién de internet en la Subsede de Mocoa encontrandese que |
no supera 1MG de lactancia situacion que puede generar traumatismos en la transmision de la informacian |
6 | recopilada asi como demoras en los actividades propias requeridas para el buen funcionamiento de la
Subsede tales como consulta de la intranet, envié de correos, descarga y cargue de dogcumentos en
aplicativos como SIGEP y SECOP entre otros. Ver anexo 3

NO CONFORMIDADES
# [ Descripcion Criterios de auditoria / Requisito

Se encontré en la subsede de Mocoa un extintor
SOLKAFLAM con capacidad de 3700 Grs {10 libras)
especial para equipos eléctricos y/o cualquier tipo de
| incendio, cardado desde abril de 2014, es decir que a
la fecha tiene dos afos de su dltima recarga, siendo
1 | obiigatorio recargarlo anualmente, hecho que pone en
riesgo a ios activos fijos del DANE /FONDANE ante
un posible conato de incendio, situacién gue es un
posible incumplimiento al articulo 2 de la Ley 87 de
1993 y al Decreto Unico Reglamentario 1072 de 2015,
Articulo 2.2.4.6 24, Ver anexo 4

Ley 87 de 1993, Articulc 2, literal a) Proteger los
recursos de la organizacion, buscando su
adecuada administracion ante posibles riesgos que
lo afecten.

Decreto 1072 de 2016, Articulo 2.2.4.6.24. Medidas !
de prevencion y control.

Norma Técnica Colombiana NTC 2885, Extintores,
numeral 7.3 Mantenimiento y frecuencia.

Decreto 1072 de 2016, Articulo 2.2.4.6.24. Medidas
, ) de prevencion vy control. Numeral 4. Controles
Se ewdencm en la Subsede de: Mocq?, que [as Administrativos: Medidas que tienen como fin reducir el
instalaciones no_guentan con la senallzaC[on tal como tiempo de exposicion al peligro, tales como la rotacién de
p | futa de evacuacién, salidas de emergencia, punto de | personal, cambios en la duracién o tipo de Ia jornada de
encuentro, extintores entre otros, situacion que es un | trabajo. incluyen también la sefalizacion, advertencia,
posible incumplimiento al Decreto Unico | demarcacion de zonas de riesgo, implementacion de
Reglamentario 1072 de 2015. sistemas de alarma, disefio e implementacion de
procedimientos y trabajos seguros, controles de acceso a
areas de riesgo, permisos de irabajo, entre otros.

La subsede de Mocoa solc cuenta con un {1} extintor
multipropdsito para un inmueble compuesto de dos
plantas o niveles, con un espacio fisico de 360 metros
cuadrados, el cual posee elementos altamente | Ley 87 de 1993, Articulo 2, literal a) Proteger los
sensibles a combustion como son puertas en madera, | recursos de la organizacian, buscando su
muebles de oficina, archivo documental en papel, | adecuada administracion ante posibles riesgos que
3 | papeleria y suministros de oficina entre otros, | lo afecten.

situacion que puede poner en riesgo la integridad
fisica de los funcionarios y/o contratistas, los activos | Decreto 1072 de 2018, Articulo 2.2.46.24.
fijos de la entidad ante un posible conato de incendio, | Medidas de prevencion y control.

situacion que puede generar un incumplimiento al
articulo 2 de la Ley 87 de 1993 y al Decreto Unico
Reglamentario 1072 de 2015, Articulo 2.2.4.6.24.

Se observd gue en la subsede Mocoa no cuenta con
red de energia eléctrica regulada para las estaciones g . :

: . ] fundamento en los principios de igualdad, moralidad,
4 | de trabajo y centros de 'mpr68|on’ hecho que puede eficacia, economia, celeridad, imparcialidad y publicidad,
Q?”er?r dafios en los eqmpps del DA_NE‘{FONDANE' mediante la descentralizacion, la delegacion y la :
situacion que es un posibie incumpiimiento al articulo desconcentracien de funciones.

C.P.C Articulo 208. La funcién administrativa esta al
servicio de los intereses generales y se desarrolla con
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200 de ia CPC v al articulo 2 de la Ley 87 de 1993.
Ver anexo 5

Ley 87 de 1993, Articulo 2, literal a} Proteger los
recursos de la organizacion, buscando su adecuada
administracion ante posibles riesgos que lo afecten.

La Direccion Territorial Cali suscribié el Contrato de
Amrendamiento No. 74 el 21/01/2016 para la subsede
de Mocoa con el sefier Lucio Jacanamejoy, pero en
este no se tuvo en cuenta que el inmuebie es de uso
5 | residencial y no comerciai, lo cual hace necesario que
el acondicionamiento de la carga eléctrica y demas
requisitos requeridos para el uso de oficinas, lo cual
es un posible incumplimiento del articulo 2 de la Ley
87 de 1993,

Ley 87 de 1993, Articulo 2, literajes:

a) Proteger los recursos de la organizacion,
buscando su adecuada administracion ante
posibies riesgos que lo afecten.

b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia
en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucién de las funciones y actividades
definidas para el logro de la misién institucional

Se evidencio gque los elemenios remitidos por la
Direccién Territorial de Cali tales como; dos
archivadores cuatro gavetas codigo 44856-44: 44857-
6 | 44; vy dos ventiladores de pedestal marca Electrolux
no tenian placa fisica de inventaric situacion que
incumple el Manual para Manejo de Bienes DANE

Manual para el Manejo de Bienes DANE — FONDANE.
Cédigo: GRF-030-MOT-01. Numeral 5. Politicas
instucionales para el manejo de activos, item 5" Todos los
bienes devolutives estaran identificados con un nimero,
para fo cual se ulilizara una placa adhesiva”,

/{FONDANE, GRF-030-MQOT-01

Se observd que la impresora marca LEXMAR -
MS415dn placa fisica 53644 se encuentra fuera de
uso, porque desde el dia 15/10/2015 se agoto el tdner
referencia 504x sin que a la fecha se haya dado
7 | solucién por parte del almacén de la Direccion
Territorial de Cali, situacion que es un posible
detrimento patrimonial y un posibie incumplimiento los
principios de la Funciona Administrativa que trata el
Articuio 209 de la C.P.C {Ver anexo 7}

C.P.C Articulo 209. La funcién administrativa esta al
senvicio de los intereses generales y se desarrolla con
fundamento en los principios de igualdad, moralidad,
eficacia, economia, celeridad, imparcialidad y publicidad,
mediante la descentralizacion, la delegacién y la
descencentracion de funciones.

Ley 610 de 200 Articulo 6 Daho Patrimonial del

Estado: el cual cita: “Para efectos de esta ey se entiende
por dafia patrimonial al Estado la lesién def patrimonio pablico,
representada en el menoscabo, disminucion,  perjuicio,
detrimento, pérdida, uso indebido o deteriore de los bienes o
recursos piblicos, o a los intereses patrimoniales del Estado,
producida por una gestién fiscal antieconémica, Ineficaz,
ineficiente, inequitativa e inoportuna, que en términos
generales, no se aplique al cumplimiento de los cometidos y de
fos fines esenciales def Estado, particularizados por ef objetivo

Fortalezas

28520187.

pesos mensuales. Ver anexo factura de acueducto.

Se evidencio que la subsede de Mocoa cumplid con la Politica de la Direccién “El DANE contra el derroche” ia
cual esta alineada con la politica del Gobierno Nacional en cuanto al ahorro de Energia, musestra de ellc es que
para el mes de marzo se obtuvo un ahorro de energia por valor de $36.331.54 que se vio refigjado en el no
cobre del servicio para el mes de abril, por la empresa de energia del Putumayc S.A. E.S.P. Ver Anexo Factura

Las gestiones realizadas por los funcionarios de la Subsede de Mocoa en la disminucién del Servicio de
Acueducta y Alcantarillado en el cambio de residencial a comercial, se reflejaron en la disminucion de $115.570

| En cuanto a espacio fisico y adecuado, se observa que las actuales instalaciones de la Subsede de Mocoa
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estan alienadas con las politicas Institucionales de Bienestar laboral, dado gue cuentan con una cafeteria o |
Zona de cocina, areas o puestos de trabajo cémodos y amplics, baterias sanitarias acordes y funcionando,
areas para reuniones con capacidad de 20 a 30 personas, espacios para ampliacion de mas puestos de trabajo
antre otros.

Todos los elementos relacionados en el inventario fisico de la subsede de Mocoa se encontraron en la
inspeccion fisica realizada en la presente auditoria.

Conclusiones Generales
Existen debilidades de Planeacién

En el desarrolio de la auditoria se puede concluir que existe falta de control y seguimienio en la aplicacién de los
procedimientos administrativos vigentes, asi come en las funciones asignadas al almacenista relacionadas con
‘Mantener actualizado ei archivo de los documentes generados en los aplicativos de inventarlos y demas
soportes propios del Almacén de la Territorial.”

El lugar utilizado como bodega, no cuenta con el espacio suficiente para aimacenar los elementos que son
reintegrados, situacién que de alguna manera, origina el incumplimiento en ios trasfados de bienes por falta de
espacio.

Recomendaciones y/o Sugerencias
* La subsede de Mocoa no cuenta con Banco de Datos que permita; el cumplimiento de la Difusion
Estadistica, el posicionamiento del DANE y la disminucién del rechazo o indiferencia por parte de las
diferentes fuentes, por lc tanto se sugiere analizar la posibilidad de crear mecanismos o instrumentos gue
busguen subsanar esta debilidad como se Hleva a cabo en otras subsedes y Direcciones Territoriales tales
como la implementacion de programas Pin uno, pin dos Pin DANE o DANE en la Academia.

» Estudiar la posibilidad de dotar con un Televisor o un VidecBeam a la Subsede de Mocoa para las
capacitaciones, entrenamientos y reuniones con la comunidad cuando aplique.

» Revisar el Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo en la Subsede de Mocoa.

+ Una vez determinado la legalidad y propiedad de ios elementos del 3er Censo Nacional Agropecuario,
estudiar la posibilidad de reasignar dichos elementos a la Subsede de Mocoa que actualmente carece de
elementos de papeleria y en ccasiones han tenido que partir a la mitad los i&pices para compartirios con
sus compaferos como ellos mismos lo manifestaron en el desarrollo de la auditoria.

+ Se recomienda estudiar la posibilidad de mejorar o ampliar la velocidad de los canales de comunicacion |
via internet en {a Subsede de Mocoa cen el fin de mejorar la capacidad operativa de la misma.
Promover la cuitura de autccontrol que contribuya al mejoramiento continuo de los procesos y procedimientos.

ANEXQS

Anexo 1. Compradores para videoconferencia

Anexo 2. Acta de levantamiento de Inventario CNA

Anexo 3; Prueba de conexién a internet

Anexo 4: Extintor SOLKAFLAM con capacidad de 3700 Grs {10 libras)

Anexo 5: Evidencia fotografica de carencia de red de energia eléctrica regulada
Anexo 6: Inmueble arrendado para la subsede

Anexo 7: Impresora LEXMAR inactiva
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ANEXCS

Anexo 1: Evidencia fotografica de diferencia en compradores para videoconferencia
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Anexo 3: Prueba de conexidn a internet
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Anexo 5: Evidencia fotografica de carencia de red de energia eléctrica regulada

Anexo 8. Inmueble arrendado para la subsede
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Tipo de Auditoria | Programada Tipo de informe: Final

Proceso | SIN — Soporte Informatico Investigacion/Tema: | N/A

Lider de Proceso Auditado | Ligia Galvis Amaya

DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA
Fecha inicio auditoria: 10/05/2016 " | Fecha cierre auditoria: 18/06/2016

Lider del Equipo Audito Auditoria | James Lizarazo Barbosa

Auditor: ; Litiana Barbosa Carrillo

Nombre de funcionario auditado

Fabian Antonio Jaimes
Harald Humberto Chaves
Rene Carabali

Daysi Espitia

Ernesto Aldang

Diana Giraldo

Flaminio Acosta

Luis Edgar Sanchez

Objetivo de Ja Auditoria:

'captura a través de DMC", junto con la verificacion de la implementacion y mantenimiento de la
INTCGP1000:2009 v demas normatividad aplicable, en DANE Central.

Evaluar el proceso de Soporte Informatico — SIN vy sus actividades realizadas en ios aplicativos “MNMM - MTM |
Muestra Mensual y Trimestral Manufacturera” y “GEIH Aplicativo de captura Tradicional Aplicativo de

Alcance de Ja Auditoria:

Efectuar la evaluaciéon del aplicativo desarrollado para los aplicativos “MMM - MTM Muestra Mensual y
Trimestral Manufacturera™ y “GEIH Aplicativo de captura Tradicional Aplicativo de captura a través de
DMC™ en sus diferentes fases como son las de planear y organizar el proyecto; analizar, disefiar, construir,
implantar, mantener y dar soporte al sistema de informacion desarrollado para la entidad, para el periodo
comprendido entre el 1 de abril de 2015 al 30 de abril de 20186.

DESARROLLO DE AUDITORIA

La auditoria al Proceso de Soporte Informatico — SIN, se desarrolld segun los criterios de evaluacion
establecidos en el Plan de Visita de Auditoria enviado al lider del proceso.

Para el desarrollo de la presente auditoria se verificd la informacidn suministrada por les funcionarios delegados
para atender la auditoria, para el aplicativa en ambiente web utilizado por la investigacion “MMM - MTM |
Muestra Mensual y Trimestral Manufacturera” debido a que el aplicativo estd en produccidn se evaluan los
subprocesocs mantener y dar soporte al sistema de informacién desarrollado para la entidad.

Se realizé una validacion con el administrador del aplicativo en el area misional {DIMPE) validando el
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funcionamiento, ia Recepcidn y el procesamiento de la informacion.

Se revisa la heframienta de solicitud de soporte del Procesc SIN, MANTIS, segun los lineamientos emitidos en
los Subprocesos Mantener ef Sistema de Informacion y Soporte al sistema de informacion desarrollado para la
entidad.

Se verificd {a informacion suministrada por los funcionarios delegados para atender la auditoria responsables
del aplicativo “GEIH Aplicativo de captura a través de DMC" en su fase de disefio, depuracién de base de
datos, traslade de la informacién de la base de datos ORACLE al Programa SAS en el cual generan las tablas
de reportes.

Se verifico el indicador N® 3 del proceso SIN. 1o que correspende a “Eficacia Construccion e implementacion”
donde de manera aleatoria fueron verificadas las variables establecidas para su medician.

Se revisd {a Matriz de Riesgos para el proceso SIN, en la cual se solicitaron los registros definidos comao
evidencias para los controles establecidos en los riesgos N°1 y N° 3 cantemplado de dicha matriz.

Se verifico el cumplimiento y la eficacia de las acciones propuestas en los planes de mejoramiento suscritos
ante la Oficina de Control Interno.

RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

# | OBSERVACIONES

Se Observa que los Subprocesos Mantener el Sistema de Informacién, Codigo: SIN-0680-PD-01 y Soporte al
1 Sisterna de Informacion, Codigo: SIN-070-PD-01, no tienen definidos los tiempos minimos y maximos para
la atencidn y solucidon de requerimientos a través del Aplicativo "MANTIS", situacion que denota posibies
debilidades de control que permitan definir ia oportunidad de respuesta.

Se Observd que para el 7.14% de la muestra seleccionada correspondiente a 2 casos, de un total de 28, se
2 | requirieron mas de 40 dias para su solucion. Sin evidenciarse en el aplicativo una gestion realizada o una
justificacion en los tiempos de espera para realizar los protocolos de soporte (Ver Anexo 1)

Se observa en el documento; Subproceso Mantener el Sistema de Informacion CODIGO: SIN-060-PD-01
VERSION: 6 PAGINA: 4 de fecha: 08-07-2015 en el pasc N° 5. Cerrar incidencia cita "Una vez resueitas las
incidencias se ciefran y se pasa a produccion. Usuario / Lider técnico. Ver Incidencias®™ y documento;
Manual de Usuario Mantis CODIGO: SIN-060-000-MA-01 VERSION: 1, de Fecha: 15-02-12 Pagina: 13 en el
3 | paso N°® 6. Poner en produccion cita: “Para ef caso del mantenimiento, fa solicitud de paso a produccion usa
el mismo formato que para sistemas nuevos, fa diferencia esta en que algunos datos de descripcion del
soffware no son necesarios y ef esquema de soporte ya estd definido. La autorizacién para paso a
produccion debe ser confirmada con ef usuario, ef jefe del area usuaria o ¢f jefe de sistemas, esto debido a
que cuando un sistema cambia se debe fener un registro de quién autoriza los cambios™, existen
ambigliedades que pueden generar desconcierto en el cumplimiento de los citados criterios.

Se observo al momento de la Auditoria que en el reporte de la calificacion del indicador SIN 3 “Eficacia en fa
consiruccion e implementacion” la periodicidad se definid como mensual, pero realmente se esta calificando
el indicador de forma semestral, en contravia de lo que estipula el procedimiento con Cédigo PDE-040-PD-
1 02, situacion que no genera certeza para el responsable del hacer seguimiento a la gestion del proceso SIN.

' Se observo que para el Riesgo N° 1 “Que los tiempos y recursos planeados no se ajusten a lo requerido por
5 | el proyecto”, el control “Cronogramas y reuniones de seguimiento”, no cuenta con actas mensuales.
| Incumpliendo con lo estipulado en la unidad de medida “Cronogramas y reuniones de seguimiento”, con




E Informe de Auditoria Venanen O oe

FECHA ACTUALIZACION: 18-08-2015

DANE OFICINA DE CONTROL INTERNO PGS

Farh fomar dosisinogs

Fecha: * Lunes, 04 de abril de 2016* *20161400028143*Radicado ORFEO No: *20161400028143*

|| periodicidad mensual. - ]

NO CONFORMIDADES

# | Descripcién ' | Criterlos de auditoria / Requisito

Norma Técnica De Calidad En La Gestidn Publica
NTCGP 1000:2009

4.2 GESTION DOCUMENTAL 4.2.1 Generalidades
La documentacidn del Sistema de Gestion de la
Calidad debe incluir(._.)

¢) los procedimientos documentados y los registros
requeridos en esta Norma, y

d} los documentos, incluidos los registros, requeridos
por la entidad para el cumplimiento de sus funciones
y que le permitan asegurarse de la eficaz
planificacion, operacion y control de sus procesos.

Se encontrd que el proceso SIN para el desarrollo
de Software en Aplicativo de captura DMC, no
cuenta con  Politicas para el Desarrollo de
Proyectos de Ingenieria de Software, Marco de
1 Trabajo para la Implementacion de Aplicaciones ni
Lineamientos para Desarrollar  Aplicaciones,
incumpliendo |a Norma Técnica De Calidad En La
Gestion Publica NTCGP 1000:2009 Numeral 4.2
Gestion Documental y ia Politica De Seguridad De
La Informacion.

Politica De Seguridad De La Informacion:

La Entidad implementara controles, procedimientos,
protocolos y métodos para gestionar de manera
eficiente los activos de informacion y fomentara una
cultura de seguridad de la informacién, mitigando 'os
rnesgos que afecten su integridad, disponibilidad y
confidencialidad, dentro de un marco orientado a la
mejora continua, cumpliendo la ley de reserva
estadistica y promoviendo la confianza vy
cooperacion de los usuarios.

| Fortalezas

i Entre las fortalezas encontradas en el desarrollo de la auditoria, se resalta:
L.a organizacién y distribucion de funciones y delegacion de responsabilidades entre los &l Proceso.

El conocimiento del flujo total del Proceso Misional para el cual funciona el aplicativo desarrollade por parte de
los Ingenieros encargados de Disefo de la aplicacion.

La oportunidad y efectividad de la entrega respuesta y soluciones para los requerimientos elevadas por los
usuarios.

La responsabilidad asumida por el Proceso frente al cargue, procesamiento y emision de resultados para la
investigacion GEIH.

El mangjo de filtros de control de integridad de informacian para el producto final.

El cumplimiento en la calificacion de los indicadores correspondientes a la gestién del proceso SIN, los cuales
se encontraban actualizados a marzo de 2016.

Se observé por parte de los Ingenieros detegados para atender la Auditoria una actitud cordial, colaboradora, y
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prestos a entregar toda la informacién requerida, permitiendo que la actividad se desarrcllara oportunamente.

Conclusiones Generales

La Oficina de Control interno hace énfasis en que el ejercicio de auditoria se realiz6 a través de la utilizacion de
técnicas de auditoria y el Modelo de Muestreo Aleatoric Simple para la seleccién de muestras, es decir no se
realizd un examen al cien por ciento de las actuaciones, por lo tanto las siguientes conclusiones son basadas en
los resultados evidenciados.

Se encontrd que el proceso SIN para el desarrcllo de Software en Aplicative de captura DMC, no cuenta cen
Politicas para el Desarrollo de Proyectos de Ingenieria de Software, Marco de Trabajo para la Implementacién
de Aplicaciones ni Lineamientos para Desarrollar Aplicacicnes

los Subprocesos Mantener el Sistema de Infermacién y Soporte al Sistema de Infermacidn, no tienen definidos
los tiempos minimes y maximos para la atencién vy solucion de requerimientos a través del Aplicativo
“MANTIS"

Se observa ambigiiedad Subproceso Mantener el Sistema de Informacién paso N° 5. Cerrar incidencia y el
Manual de Usuario Mantis en et paso N° 8. Poner en proeduccidn.

Se observé inconsistencia en el reperte de la calificacidn del indicador SIN 3 *Eficacia en la construccion e
implementacién” al definir periodicidad como mensual, siendo semestral, Se aclara que esta situacion fue
subsanada antes del cierre de auditoria por lo tante no se dejé como una No conformidad sino cemo una
observacion con el fin de tomar acciones preventivas.

En el Riesge N° 1 “Que fos tiempos y recursos planeados no se ajusten a lo requerido por ef proyecto”, el
control “Cronogramas y reuniones de seguimientc’, no se cumple con la periodicidad del control.

Se espera que con las oportunidades de mejora identificadas en este informe se contribuya a la labor de mejora
continua del proceso SIN y sirva de herramienta para el logre del abjetiva del Proceso “ Identificar, desarrollar,
implantar y mantener los aplicativos y Sistemas de Informacion requeridos por las diferentes areas de la
Entidad, con calidad y oportunidad”

Recomendaciones y/o Sugerencias

Sin ser obligantes para su cumplimiento, la Oficina se permite realizar las recomendaciones a continuacién
registradas.

Se recomienda que el proceso SIN para el desarrollo de Software en Aplicative de captura DMC, documente
en el SIGI, las Politicas para el Desarrello de Proyectos de Ingenieria de Software, Marco de Trabajo para la
Implementacién de Aplicaciones ni Lineamientos para Desarrollar Aplicaciones.

Se Recomienda definir cuat debe ser el criterio o rango de oportunidad, para la solucién de requerimientes, en
los Subproceso Mantener el Sistema de Informacion y el Subproceso Soporte al Sistema de Infermacion.

Se recomienda que para el desarrollo de Software en Aplicative de captura DMC las incidencias de
mantenimiento sean administradas a través de la herramienta Mantis, definida por el proceso como canal
oficial de solucion de requerimientos.
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Se recomienda unificar criterios en los Subproceso Mantener el Sistema de Informacién CODIGO: SIN-060-
PD-01 VERSION: 6 PAGINA: 4 de fecha: 06-07-2015 en el paso N° &. Cerrar incidencia y el Manual de Usuario
Mantis CODIGO: SIN-060-000-MA-01, VERSION: 1, de Fecha: 15-02-12 Pagina: 13 en el paso N° 6. Poner en
produccian.

Asi mismo  sugiere continuar trabajando en el monitoreo los aspectos concernientes al proceso SIN, en virtud
de la cultura de autocontrol y de la mejora continua, para alcanzar el proposito de los objetivos encaminados
hacia el DANE Moderno.
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ANEXQS

Anexo N° 1 - Descripeion tiempos de atencion solicitudes radicadas.

RESPUESTA Y ARGUMENTACION A LAS OBJECIONES Y/O CONTRADICCIONES

No conformidad N° 1

Se encontrd que el proceso SIN para el desarrollo de Software en Aplicativo de captura DMC, no cuenta con
Politicas para el Desarrollo de Proyectos de Ingenieria de Sofiware, Marco de Trabajo para la Implementacion
de Aplicaciones ni Lineamientos para Desarrcllar Aplicaciones, incumpliendo la Norma Técnica De Calidad En
La Gestion Pablica NTCGP 1000:2009 Numeral 4.2 Gestion Documental y la Politica De Seguridad De La
| Informacion.

Norma Técnica De Calidad En La Gestion Publica NTCGP 1000:2009
4.2 GESTION DOCUMENTAL 4.2.1 Generalidades
. La documentacion del Sistema de Gestion de la Calidad debe incluir:
. a) las declaraciones de la politica de la calidad y de los abjetivos de la calidad,
b) el manual de la calidad,
c) los procedimientos documentados y los registros requeridos en esta Norma, vy
d) los documentos, incluidos los registros, requeridos por la entidad para el cumplimiento de sus funciones y gue
le permitan asegurarse de la eficaz planificacion, operacion y control de sus procesos.

Politica De Seguridad De La Informacion:

La Entidad implementara controles, procedimientos, protocolos y métodos para gestionar de manera eficiente
los activos de informacién y fomentara una cultura de seguridad de la informacion, mitigande los riesgos que
afecten su integridad, disponibilidad y confidencialidad, dentro de un marco crientado a la mejora continua,
cumpliendo la ey de reserva estadistica y promoviendo la confianza y cooperacién de los usuarios.

Contradiccion Proceso - ARI

No estamos de acuerdo con la redaccién de la No conformidad va que si bien debemos complementar la
documentacién que hace parte del SIGI dentro de los subprocesos del SIN que apliquen, éstos ya estan
definidos tal como se evidencié durante el desarrollo de la auditoria y comentado en la reunion de cierre de
ésta; se debe complementar la documentacion con todo o relacionado con el disefio de formularios electrénicos
para dispositivos moviles, procesamiento de informacion cuando apligue, lo que no concuerda con la afirmacion
“...no cuenta con Politicas para ef Desarrollo de Proyectos de Ingenieria de Software, Marco de Trabajo para
la Implementacion de Aplicaciones ni Lineamientos para Desarrollar Aplicaciones....”.

Adicionalmente, solicitamos que se excluyan de {a redaccion de la no conformidad (requisitos) los literales (a) y
(b} del numeral 4.2.1, teniend¢ en cuenta gue estos no aplican.

Con respecto a ia Polltica de Seguridad de La Informacion, se detalla que la entidad implementara controies,
procedimientos, protocolos y métcdos para gestionar de manera eficiente l0s activos de informacion..., en este
caso en particular, la no conformidad hace referencia a la faita de publicacion en el SIGI de io relacionado con
DMC — Proceso SIN; por lo tanto, vy tal como se discutio en el cierre de la auditoria, no estamos de acuerdo con
el incumplimiento de la politica de seguridad institucional.

En conclusion consideramos no es procedente la No conformidad levantada. Toda vez que si hay Politicas para |
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¢l Desarrollo de Proyectos de Ingenieria de Software. Las mismas deben ser efectivamente documentadas para
lo cual si hay un plan trazado que va en linea con el Sistema de Gestién de seguridad de la infarmacion (SGSI)
y con el Modelo de seguridad y privacidad de la informacion (MSPI) del MINTIC.

Respuesta OCI

Si bien el proceso tiene Politicas para ei Desarrollo de Proyectos de Ingenieria de Software, Marco de Trabajo
para la iImplementacion de Aplicaciones y Lineamientos para Desarrollar Aplicaciones, estos corresponden al
 desarrollo de aplicativos en ambiente Web y el hallazgo es orientado a que ias Politicas, Marco de Trabajo y
Lineamientos se deben establecer, documentar y publicar para el desarrollo de Software en Apiicativos de
captura DMC.

Atendiendo las objeciones presentadas se ajustan los criterios citados en el hallazgo, excluyendo ios literales (a)
y (b) del numeral 4.2.1, de ia NTGP1000, quedando como criterio los items (cyy (d).

En relacion con la politica se afirma “la entidad implementara controies, procedimientos, protocolos y métodos
para gestionar de manera eficiente los activos de informacion” y las (Politicas, Marco de Trabajo vy
Lineamientos) son elementos necesarios para gestionar de manera eficiente la informacién. Los plazos
establecidos en el Sistema de Gestion de seguridad de la informacién (SGSI) van orientados a fortalecer Ila
Entidad en los Criterios de Seguridad de los activos de informacién v el haliazgo se presenta porque no se
tiene {os lineamientos para la generacion de este activo. Razén por la cual el criterio se mantiene.

Elaborado Revisado Aprobado

W// %ﬁ/&ﬁ/é

Liliana Barbosa Liliana Barbosa / James Jilbert Lizarazo Barbosa

S

Auditor Coordinador Auditor Lider (Jefe OCI)
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Anexo 1. Descripcién tiempos de atencidn solicitudes radicadas.

RADICADO SOLICITUD | CLASIFICACION RADICACION CIERRE DIAS
| 25789 Soporte menor 22/01/2046 14:53 09/03/2016 09:03 46
24125 | Mantenimiento gjuste 1410/2015 08:37 25/11/2015 08:27 41
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Tipo de Auditoria [ Programada . Tipo de informe; Final

Proceso ‘ SCT - Soporte Cientufico y Tecnico Investigacion/Tema: | N/A

Lider de Proceso Auditado ‘ Carlos Felipe Prada Lombo

DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA

Fecha inicic auditoria: 16/05/2016 Fecha cierre auditoria: 23/05/2016
Lider del Equipo Audito . . .

Auditoria Ligia Patricia Pachon Carion

Auditor: Ligia Patricia Pachén Cafon - LPPC

Carol Jimena Quinterc Goyeneche - CJQG
Nombre de funcionario auditado

Emerson David Devia

Yeny Fabiola Garzén

Obietivo

Evaluar el Proceso Soporte Cientifico y Técnico, realizando la verificacion a la implementacion y mantenimiento
de la NTCGP1000:2009 y demas normatividad aplicable, en Nivel Central.

- Alcance

Comprende la revision de procedimientos y actividades desarrolladas en el Proceso de Soporte Cientifico y
Técnico, especificamente en los subprocesos, Comisiones al Exterior y Videoconferencias, Planeacion,
Programacion y Ejecucidn de Actividades de Formacién Presencial y Virtual, Produccion de la Revista ib
Magazine ib y Asesoria Técnica en Investigacion CANDANE, para el periodo del 1 de junio de 2015 al 30 de
Abril de 20186.

DESARROLLO DE AUDITORIA |

Para realizar la verificacién del proceso de seleccién a partir del Subproceso Comisiones al exterior y
Videoconferencia, de un universo de 159 comisiones realizadas desde el 01 de junio de 2015 al 30 de Abril de
2018, se tomd una muestra aleatoria simple del 8% equivalente a 12 comisiones (Muestra No. 1), confrontando
en los expedientes el cumplimiento del procedimiento establecido para Comisiones al Exterior SCT-030-PD-01
V3,

Para realizar la verificacion del Subproceso Formacién Presencial, de un universo de 17 actividades de
formacién pregramados para la vigencia 2015, se tomd una muestra aleatoria simple del 18% equivalente a 3
cursos en medalidad presencial (Muestra No. 2)

i Para el 100% de la muestra No. 2 se verifico el cumplimiento de las actividades establecidas en el
procedimiento del subproceso, tales como: Cronogramas, Promocion de Actividades, Vinculacion Docente,
Ficha de Accién Docente, Inscripcion, Matricula, Evaluacion del Curse, Certificacion e Informe Final para cada
uno de los cursos seleccicnados.

Para la actividad de certificacion se evalud el cumplimiento de las politicas de operacién o lineamiente, a traves
de las listas de asistencia y los certificados suministrados en archivo digital por el procese carroborande que se
cumplieran los requisitos para que los participantes fueran cerificados.

Se valido el pago por concepto de matricula a los participantes segun las diferentes tarifas establecidas para
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“cada curso en modalidad presencial.

En la realizacion de la evaluacion al Subproceso Formacion Virtual, de un universo de 14 cursos programados
para la vigencia 2015, se tomé una Muestra Aleatoria Simple del 29%, equivalente a 4 cursos en modalidad
virual (Muestra No. 3)

Para el 100% de la muestra No. 3 se evalud el cumplimiento del procedimiente en las siguientes actividades:
Cronograma, contratacién docente, Ficha de Acgcibn Docente, guia elaboraciéon de contenidos, guia actividades
de aprendizaje y guia de estudio, promocion, inscripcidn, matricula, evaluacion del curso e informe final.

Para la actividad de certificacion se evalud el cumgplimiento de las politicas de operacion o lineamiento, a través
de las calificaciones obtenidas por los participantes y los ceriificades suministrados en archivo digital por el
proceso corroborando que se cumplieran los requisitos para que los participanies fueran certificados.

Se valido el pago por concepto de matricula a los participantes segln las diferentes tarifas establecidas para
cada curso en modalidad presencial,

Para la evaluacion efectuada al subproceso Publicacion Revista ib. y Magazine ib. se tomé una muestra del
66% equivalente a dos de los productos programados en €l SPGI y plan de accién correspondiente al Magazine
ib. para la vigencia 2015.

En la evaluacion efectuada a los indicadores de gestion del Procese SCT, de un total de 7 indicadores
establecidos por el proceso se tomé un 28% correspondiente a un total de 2 indicadores.

Para la evaluacion efectuada a el mapa de riesgos del proceso SCT, se valido que existe un Gnico riesgo el cual
fue seleccionado asi, Riesge No. 1 “El no cubrimiento de la necesidades identificadas de Soporte cientifico y
Tecnico.” el cual posee 4 controles asociados y se encuentra ubicado en la zona de riesgo Baja.

# | OBSERVACIONES

Se observd en la muestra seleccionada para el Subproceso Formacion Presencial en el curso técnicas de
muestreo que no se cumplié con la fecha fin programada en el SPGI pues este reporta una fecha de
] finalizacion real el dia 3 de octubre de 2015, y la Ultima lista de asistencias tiene fecha del 14 de octubre del

2015, es decir se sobrepaséd el cronograma en 11 dias lo cual indica posibles debilidades en la eficacia y en
los controles estas situaciones puede llegar a ser un incumplimiento a ia NTCGP 1000:2009, Numeral 8.2.3
Anexo No.1

Se observd que en el 8% de la muestra seleccionada correspondiente a 1 expediente de comisiones al
5 exterior, se encuentra el documento Carta de Compromiso para participar en las Comisiones
Internacionales sin firma del Asesor de Cooperacion Técnica, lo cual podria generar incertidumbre en la
autenticidad del documento. Anexo No. 2

NO CONFORMIDADES

# | Descripcion Criterios de auditoria / Requisito

Se evidencio en las carpetas de la serie; comisiones | GDO-040-GU-01 Guia para la organizacion de
al exterior, que las hojas no estan debidamente | archivos de gestion y aplicacion TRD

1 foliadas, las carpetas no tienen rétulos de | Actividad No. 6 Retirc de Material Metilico La
identificacidn y contiene elementos metalicos como | documentacion debera estar libre de material
ganchos de cosedora, 1o que incumple con la "Guia | metélico, como: Ganchos legajadores, Ganchos de
para la organizacion de archivos de gestion vy | cosedora, Clips, entre otros.
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aplicacion TRD" con

Anexo No. 3

codige GDO-040-GU-01.

Este hallazgo se trastada al proceso Gestién
Documental — GDO para su seguimiento y
concertacion de correcciones y acciones
correctivas.

Actividad No. 9 Rotulado de Carpetas El rotulo
debe ir ubicada en la misma posicion del togo de la
institucion, dejando un espacio prudente entre los
Mmismos.

Se evidencié que en las carpetas de la serie
comisiones al exterior estan archivados documentos
impresos por una sola cara lo que es un posible
incumplimiente a la directiva presidencial No. 6 de
2014 y Directiva Presidencial 01 de 2016.

Este hallazgo se traslada al proceso Gestion
Documental - GDO para su seguimiento y
concertacidn de correcciones y acciones
correctivas.

Directiva Presidencial No. 6 de 2014 “Plan de
Austeridad” Gastos de papeleria numeral (iv) el
cual cita: “reducir el consume, reutilizar y reciclar
implementos de oficina.”

Directiva Presidencial No. 1 de 2016 Literal e.
Racionalizar las fotocopias e impresiones. En caso
de ser necesarias, hacerlo en blanco y negro, y por
ambas caras

En el 66% de la muestra seleccionada para el
Subproceso Formacion Presencial, se evidencio que
fueron certificados un total de 6 participantes que no
cumplieron con el minimo de asistencia que fue
estabiecido como un 80%, lo cual es un posible
incumplimiento  al  Procedimientc  Planeacion,
programacién y ejecucion de actividades de
formacion presencial - CANDANE con codigo SCT-
040-PD-01. Anexo No. 4

SCT-040-PD-01 Procedimiento Planeacion,
programacién y ejecucion de actividades de
formacion presencial —- CANDANE,

Numeral 4 Politicas de Operacién o Lineamientos
(...} “Se certifica Unicamente a los estudiantes que
cumpian minimo con el 80% de la asistencia. Sin
embarge teniendo en cuenta la naturaieza de cada
actividad académica v sus caracteristicas, este
porcentaje podra ser mayor”. (...

Se evidencié que para la Revista ib. y el Magazine
ib. programado en el SPGI, el proceso solicitd su
efiminacién  por medio del “Formato de
Reprogramacion  de  Actividades,  Produclos
Recursos SPGIl con codigo PDE-010-PD-03-r3,
soficitud que fue enviada al jefe de la Oficina
Asesora de Planeacion desde el 19 de actubre de
2016, a la fecha dichas actividades v productos atn
se encuentran en el SPGI io cual es un posible
incumplimiento al “Procedimiento Plan de Accién y
Operative” con cédigo PDE-010-PD-03. Anexo No.
5

Este hallazgo se traslada al proceso Planeacion
y Direccionamiento Estratégico - PDE para su
seguimiento y concertacién de correcciones y
acciones correctivas.

PDE-010-PD-03 Procedimiento Plan de Accidn y
Operativo

Actividad No. 23 Cargar e informar las
reprogramaciones aprobadas, “... OPLAN procede a
cargar la informacion en el médulo de seguimiento a
la programacion presupuestal v en ei médulo de
seguimiento a ia programacién de actividades, tareas
y productos — SPGI”

Se evidencid que no se esta dando cumplimiento a
los criterios establecidos en el Procedimienio de
Comisiones ai Exterior y Videoconferencia, teniendo
en cuenta los porcentajes y criterios registrados en
el anexc N° 6 y al revisar la muestra selecciohada,
presentandoc  un  posible  incumplimiento  al
Procedimiento Comisiones al Exterior Codige SCT-
030-PD-01 V3. Anexo No. 6

Procedimiento Comisiones Exterior y
Videoconferencia - SCT-030-PD-01, v.3, de
acuerdo con cada criterio citado. (Actividades 2, 8, 9,
10, 11,12).
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Se evidencic en la muestra seleccionada para el
Subproceso Formacion Virtual, gue para dos cursos
denominados “Curso formulacion de proyectos
sociales con marco lagico” v “Modelos Lineales”,
fueron certificados un total de 3 y 6 participantes
respectivamente, que no cumgplian con uno de los
dos requisitos para certificarse especificamente con
el requisito de eobtener un 80% de actividades
. logradas satisfactoriamente. Lo cual es un posible
incumplimiento  al  “Procedimiento  Planeacion,
pragramacion y ejecucion de actividades de
formacidn virtual CANDANE” con cédigo SCT-050-
PD-01. Anexo No. 7

SCT-050-PD-01 Procedimiento Planeacién,
Programacién y Ejecucién de Actividades de
Formacioén Virtual CANDANE

Numeral 4 Politicas de Operacion o Lineamientos,
“Para recibir certificacién del curso, el estudiante
debe tener un 80% de participacion en el aula virtual
y 80% de actividades logradas satisfactoriamente”.

Se evidencio que en el subproceso Comisiones al
Exterior y Videoconferencias se dieron situaciones
reiterativas como Carta de compromisa no archivada
y sin firma, no se presentd el informe de Comisién al
Exterior y no existen soportes o listas de las
replicas  realizadas, hallazgos que fueron
identificadas igualmente en la anterior auditoria,
situaciéon que indica debilidades en el seguimiento y
aplicacion de las correcciones y las acciones
correctivas propuestas por el proceso, lo cual es un
posible incumplimiento a la NTCGF 1000 Numeral
g.2.2

Nerma Técnica de Calidad en la Gestién Pablica -
NTCGP:1000

Numeral 8.2.2 “El responsable del proceso que esté
siendo auditado debe asegurarse de que se realizan
las correcciones y se toman las acciones correctivas
necesarias sin demora injustificada para eliminar las
no conformidades detectadas y sus causas. Las
actividades de seguimiento deben incluir la
verificacion de las acciones tomadas y el informe de
los resultados de la verificacion”

En la evaluacion realizada a los indicadores se
encontrd que para el indicador SCT 13 — 2016, a la
fecha del presente informe se relaciona como
objetivo "Mide el desarrollo de la investigacion en el
DANE a partir de los diferentes documentos de
trabajo técnicos y cientificos, de revision y reflexion
bibliografica enviados a CANDANE”., teniendo en
cuenta que el proyecto CANDANE finalizd el afo
2015, este indicador no guarda relacidn con la
realidad actual io cual es un posible incumplimiento
al “Procedimiente indicadores de gestién” con
codigo PDE-040-PD-02. Anexo No. 8

PDE-040-PD-02 Procedimiento
gestién

Actividad No. 6 Definir Variables de Medicidn, “A
partir del objetivo y logro del indicador, defina las
variables que va a utilizar para el calculo del
desempeno”

indicadores de

Se evidencid en la matriz de riesgos del proceso
para €] riesgo No. 1 ‘Ei_no cubrimiento de la
necesidades identificadas de Soporte Cigntifico y
Técnico” que esta fue actualizada por dltima vez el
dia 2 de septiembre de 2015, es decir gue no fue
actualizada la informacidén correspondiente al cuarto
trimestre de 2015 y el Primer trimestre del 2015, lo
cual es un posible incumplimiento al *Procedimiento
de gestidn del riesgo” con cédigo PDE-040-PD-03.
Anexo No. 9

Este hallazgo se traslada al proceso Planeacion
y Direccionamiento Estratégico - PDE para su
seguimiento y concertaciéon de correcciones y
acciones correctivas.

PDE-040-PD-03 Procedimiento de gestién del
riesgo

Actividad No. 14 Consolidar y Publicar ios Mapas
de Riesgos con el Monitoreo y Revision, “Se realiza
la consolidacién de los Mapas de Riesgos con el
Monitoreo y Revisidn por parte del Responsable del
proceso. Una vez se cuenta con la informacion
consolidada se realiza su publicacion en DANENET".
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Fortalezas

Se resalta que en la verificacion a los cursos de modalidad presencial, se observd que se estan realizando las
actividades seglin el procedimiento a excepcion de la actividad de certificacién referida en los hallazgos
descritos anteriormente.

lgualmente en el proceso de Pagos Para La Matricula en los Cursos de formacion Presencial se identificd que
se realiza control y seguimiento a la cancelacién oportuna de estos pagos para poder iniciar el proceso de
formacion.

Se evidencia que manejan los procedimientos de ofros procesos que les competen y reportan de manera
oportuna los cambios, reprogramaciones y actualizaciones.

Conclusiones Generales

La Oficina de Control interno hace énfasis en que, el gjercicio de auditoria se realizo a través de la utilizacion de
técnicas de auditoria y el Modelo de Muestreo Aleatorio Simple para la seleccion de muestras, as decir no se
realizéd un examen al cien por ciento de las actuaciones, por lo tanto las siguientes conclusiones son basadas en
los resultados evidenciados.

i Como resultado de fa evaluacién efectuada al proceso de Soporte Cientifico Técnico — SCT, fueron detectadas
. debilidades en el control de la asistencia a los cursos presenciales y de la calificacién minima en los cursos
virtuales, [0 cuales son requisitos para realizar la certificacion.

Recomendaciones y/o Sugerencias

Sin ser obligantes para su cumplimiento, la Oficina se permite realizar las recomendaciones a continuacion
registradas.

Realizar seguimiento y control a los requisitos establecidos para otorgar certificacion en los diferentes cursos ya
sea de modalidad presencial o virtual.

Se recomienda implementar un control para la entrega de las certificaciones y/o aprobaciones a los diferentes
cursos brindados ya sea en modalidad presencial o virtual.

Se recomienda al subproceso Comisicnes al Exterior y Videoconferencias, establecer en la caracterizacion del
proceso los tiempos maximos del cumplimiento de las actividades establecidas a fin de facifitar el seguimiento
de estas.

Se recomienda realizar una matriz de seguimiento en la que se pueda evidenciar |a trazabilidad de los tiempos
establecidos para el cumplimiento de las actividades que conforman el procedimiento Comisiones al Exterior y
Videoconferencias.

Se recomienda identificar Riesgos de Corrupcién, dado que al realizar auditoria no se observaren dichos
riesgos, para el proceso Soporte Cientifico Técnico — SCT.

Se recomienda modificar los riesgos del proceso, debido a que el riesgo registrado no identifica los objetivos del
proceso, por lo cual es insuficiente como herramienta preventiva en la materializacién de riesgos.

Con respecto a los controles existentes para la medicion de los indicadores del proceso, se recomienda estudiar
| la viabilidad de maodificar la periodicidad de tal manera gue se logre verificar el avance a las metas propuestas
durante la vigencia.
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ANEXOS

Anexo No.1: Pantallazo SPGI y ultima lista del curso

Anexo No.2: Carta de Compromiso para participar en las Comisiones Internacionales sin firma

Anexo No.3: Fotografias carpetas consultadas.

Anexo No.4: Relacion de los participantes en cursos presenciales certificados que no cumplieron con los
reguisitos

Anexo No.5: Pantallazo SPGI Revista ib. y Magazine ib.

Anexo No.6: Tabla relacién criterios incumplidos

Anexo No.7: Relacidn de los participantes en cursos virtuales certificados que no cumplieron con los requisitos
Anexo No.8: Pantallazo de los indicadores 20168

Anexo No.9: Pantallazes matriz de riesgo

RESPUESTA Y ARGUMENTACION A LAS OBJECIONES Y/O CONTRADICCIONES

La Oficina de Control Interno recibid del proceso Soporte Cientifico Técnico, mediante Oficic de Radicade No.
20161020046281, del 31 de Mayo de 2016, respuestas a los Hallazgos encentrades, asi:

No Conformidad No. 3

En el 100% de la muestra seleccionada para el subproceso formacion presencial, se evidencié que fueron
certificados un total de 9 participantes gue no cumplieron con el minimo de asistencia gue fue establecido como
un 80%, lo cual es un posible incumplimiento al Procedimiente Planeacion, programacién y ejecucién de
actividades de formacion presencial - CANDANE con cédige SCT-040-PD-01.

Contradiccion SCT:

“DIPLOMADO CUENTAS NACIONALES

El Diplomado de Cuentas Nacionales tuvo 47 sesiones, luego ef 20% (méximo de fallas) equivale a 9 dias, por
fo tanto Héctor Ortiz Avendafio sl cumplio con el maximo posible de fallas permitidas.

CURSO TECNICAS DE MUESTREO

Marlon Darfo Puentes Nizo no se cerdifico, e! diploma reposa en los archivos de los cursos presenciales, se
anexa cerlificado. Anexo 1.

Litiana Castafieda Pardo no tomo el curso de técnicas de muestreo, no se inscribié ni matriculo.

CURSO CSPRO PARA EL MANEJO DE CENSOS Y ENCUESTAS

Sobre Liliana Castafieda Pardo, estamos enviando correc efectrénico donde elfa informa que fue envida de
comision los dias 1y 2 de diciembre de 20185, situacion que evidenciaria 2 fallas. Anexc 2.7

Respuesta OCI;

Una vez revisada la contradiccién se concluye:
Del diplomado de cuentas nacicnales, se retirara el participante Héctor Ortiz Avendafio, del anexo incluide en el
presente informe, ya que el nimero de fallas es igual a 9 y este es el minimo permitido.

Del curso técnicas de muestreo, una vez revisado que, efectivamente el diploma incluido como anexo no fue
entregado al participante, ya que este reposa en el archivo del proceso SCT, se determina retirar a Marlon Dario
Puentes Nizo, del anexo incluido en el presente informe. Respecto a Liliana Castafieda Pardo, efectivamente
esta ne pertenece a dicho curso, se cometid un error al incluiffa en el anexo, e participante que fue certificado
tiene como nombre Julieth Andrea Castafieda Aza, por lo tanto serd modificada la tabla anexa y serd incluida la
participante referida. Ver Anexo No. 10

El curse¢ CSPRO para el mangjo de censos encuestas, una vez validado el anexo se evidencia que con esta
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justificacion, se hace posible certificar a la participante Liliana Castafieda Pardo, por Io tanto sera retirada del
anexo incluido en el presente informe, se hace necesario aclarar que la evidencia no fue aportada con
anterioridad, aunque habian solicitado las posibles justificaciones por inasistencias para los tres cursos de la
muestra.

Teniendo en cuenta lo anterior y después de fas modificaciones realizadas por las evidencias aportadas a la No
Conformidad 3, aln queda 6 participantes que fueron certificados sin cumplir el requisito de asistencia. La No
conformidad se mantiene, sera ajustada en su redaccion, se modificaran los anexos del hallazgo, vy se totalizara
nuevamente el nimero de participantes que no cumplieron el minimo de asistencia.

No Conformidad Nog. 6

Se evidencio en la muestra seleccionada para el Subproceso Formacién Virual, que para dos cursos
denominados "Curso Formulacion de Proyectos Sociales con Marco Lagico” y “Modelos Lineales®, fueron
certificados un total de 3 y 6 participantes respectivamente, que no cumplian con uno de los dos requisitos para
certificarse, especificamente con el requisito de obtener un 80% de actividades logradas satisfactoriamente. Lo
: cual es un posible incumplimiente al “Procedimiento Planeacion, Programacion y Ejecucién de Actividades de
. Formacién Virtual CANDANE” con codigo SCT-050-PD-01. Anexo No. 7

Contradiccion SCT:

“CURSO MODELOS LINEALES

No se gensraron certificados para:
Edith Emilce Castilloc Cortes

Claudia Alsjandra Benavides Sabogal
Hugo Galvis Pinzdn

Carlos Augusto Villalba Villalba
Jaime Nevarlo Tolosa Solano

Andrea Carolina Rubiano Fontecha

Asi se evidencia en la carpeta compartida con ef equipo auditor, por lo anterior no es comprensible por qué se
afirma que las personas listadas fueron certificadas. Se reitera que estas personas no fueron certificadas”™

Respuesta OCI:

Una vez revisada la contradiccidn se aclara que fueron tomadas evidencias de la generacidn de los certificados
para los seis participantes del Curso Modelos Lineales de la carpeta que fue compartida por el proceso SCT, asi
como que estos fueren firmados tanto por el docente, como por el Director de CANDANE. Ver anexo No. 11.
Una vez aclarado esto y teniendo en cuenta que los cursos tanto en modalidad presencial, como en modalidad
virtual, evaluados muestran debilidad respecto al control de los participantes que realmente fueron cerificadoes,
ademas de que no fue presentada evidencia de que se realice verificacion del cumplimiento de los requisitos
minimos, por lo cual la No Conformidad se mantiene.

Elaborado Revisado " Aprobado
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Anexo No.2: Carta de Compromiso para participar en las Comisiones Internacionales sin firma

: ﬁ * GARTA DE COMPROMISC PARA PARTICIPACION EN

DANE - COMISIONES INTERNACIONALES

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL OF ESTADISTICA - DANE
RELACIONES INTERNACIONALES ¥ COOPERALION TECHICA DE LA DIRECCIGH

CARTA DE COMPROMISO COMIBIGNES INTERNACIDNALES

i AREEY B FIR

s P IANT ey ok

'Ed .w;f»'%t, Lo &2

L N PRI O TR

Y LN
¥00y & Ay an Baby

RS RS

BT

T RN Esehmend
LD G hfeies anieng

e Sk AT ARIRCITTWTHE D e DAY st foae

Do s K
? nma ﬂe i pm’sma Q-eslgn,ads
-5 E

;;‘..;i-’ £

Firma Jofe inmediate

Firma Asesor Ceoperacion Tecnica




E Informe de Auditoria

DANE OFICINA DE CONTROL INTERNO

Pura omar decrsnies

CHDIGO: CGE-011-PD-01-18
VERSION: 05

FECHA ACTUALIZACION: 18-08-2015
PAGINA: 10

Fecha: Martes, 07 de junio de 2016 Radicade ORFEO No.: 20161400030513

Anexo No. 3: Fotografias carpetas consuitadas.

I—— LR L

Anexo No.4: Relacién de ios participantes en cursos presenciales certificades que no cumplieron

con los requisitos

| Numero de sesiones

DIPLOMADO CUENTAS NACIONALES

Jimmy Alexander Higuera Sacristan

“Méximo de fallas

Asistencias

CURSO TECNICAS DE MUESTREQ

Nombre v rticlpante e et o
. Andrea Lorena Par”ra”Sé'n'c"H.éi. . 15

 Aida Rodriguez Franco 15

' Asistencias

 Ana Lucia Largo
Julieth Andrea Castafied
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Anexo No.7: Relacian de los participanies en cursos virtuales certificados que no cumplieron con
los requisitos
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Anexo No.8: Pantallazo de los indicadores 2016
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Index of /sistema_documental/files/sime/SCT
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Anexo No. 9: Pantallazos matriz de riesgo
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. _ . FTAPA VI
- MONITOREO Y REVISIGN POR PARTE DEL RESPONSABLE DEL PROGESO
. ODIGO L §- Fm FE
} ACCION ENPLAN |- DO ACTUAL DE {ELRIESGO SE DESCRIPCION DE LA SHADE CHA DE
LAS ACCIONES BE : . HATERIALIZACION] MONITOREOY
. DE MANESO MATERIALIZO? | MATERIALIZACION DEL RIESGO DEL RIFSHO RENSIGN
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Anexo No. 10 Pantallazo del Listado de Graduados del Curso Técnicas de Muestreo

' Repnre thoricas e {Modn o cong aF - thiresott Tarel ]

LV 1 — L I B
8 ﬂ‘ ) [T S
B C D
Documento Nombreas Apelidos Correo
52855510 (ANDREALORENA _ PARRA SANGHEZ alparras@dane.gov.co ]
52025751 |MIREYA RENDON BERNAL rarendonb@dane gov co
15681646 PEDRO ANTONIO  |RUBIO YEPES parubioy@dane.gov.co
1090388711 [SERGIO ASDRUBAL |MEIJIA ARIAS samejiaa@dane.gov.co
79647991 MANUEL ENRIQUE (PAREDES HERNANDEZ meparedesh@dane.gov.co
1019009226 |YULY LOREMNA CUELLAR IBANEZ yeuelari@hotmait.corn
2997045 NESTOR MHORTUA RANMOS neshor30@gmail.com
79268071 HENRY GOMEZ PINZON hgomezp@dane.gov.co
51966003 AYDA RODRIGUEZ FRANCO arodriguez@gexponencial.com
79735651 IMARLON DARICG — [PUENTES NIZG .} mdpuentes@dane.gov.co
18205228 JOSE HULIAN MARTINEZ MOLINA natsuncac@gmail com
40020311 |ANA LUCIA LARGO allargo@dane gov.co _
|1023866436 [SULIETH ANDREA  [CASTAREDA AZA jacastanedaa@dane.gov.co |
80197282 JUAN CAMILO NINQ CUERVO juancamilonc@gmail.com
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Anexo No. 11 Certificados generados a los participantes del Curso Modelos Lineales

El Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE
a traves del Centro Andino de Altos Estudios, CANDANE.

Hace constar que

Edith Emilce Castillo Cortés

Con nuarmero de iden ifrgcion %

' iper At wh rarwe virtual

e a0 4 deiulis al 38 de sgestn daf 2055
Expedido en la dudait de Boguba Colombia

Q;M%f" arocfosnds )l |

Berrzargo <w|xerrom LoZano Margl-‘arndn‘(ﬁ Z;‘é;{c
fHrechst CANDANE Dicagin CANDANE
. - - WW -
B L S S PREFE RS L]

El Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE
a traveés del Centro Andino de Altos Estudios, CANDANE,

Hace constar que

Claudia Ale;andra Benavides babogal

Ragiicipd en o cuiss virtual

L nomers de ide niiho i

o s sntanadad de cuarents (468 horas, veafizado ded 13 e ntlo 8l 18 de aposeo del 2015
Expedide on la dudad de Bogota - Coluinbia,

Béznunfle Guerroro Lomine M 1rgl-w1: mtﬁ i é,tft.
LArectn CANDANE Docente CAMPAMNE
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El Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE
a través del Centro Andino de Altos Estudios, CANDANE,

Hace constar que

Hugo Galvis Pinzon

Con nuawrs de dentifioanion

ooy m intensidacd de cuarenta i m ! 23 de palio o 18 de agosto del 308

Expedido en la doded de Bogets - Cotombia

Bernarfls Guerrom Loskno Marf Fernandh 7 dste
Dirertor CANDANE Dovesite CANDANE
*s—
e o

El Departamento Admimstrativo Nacional de Estadistica DANE
a través del Centro Andino de Altos Estudios, CANDANE.

Hace constar que

Carlos Augusto Villalba Villalba

Hpipe en ef curso virtual

Con name s de identhoagis

con una tersidad de cuarenta 30 R akzado <o] 15 de b 2t M de agosto ded 20615
Expendido en [o dudad de Begum Calombia

Bema:ﬁﬁ raevren Lodass Margi-omanﬂ z.é,{to
Dt CANDANE Drxerie TANDANE
WA e VR RGY  gopimeersd ——
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El Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE
a través del Centro Andino de Altos Estudios, CANDANE.

Hace constar que

Jaime Nevardo Tolosa Solano

Bemarﬁ’u Guerrero LeZino Matgﬁ-mdn{ﬂ L&ch
Diiractor CAMDATNE Ehacante CAMONE
A W SRR C m
B &
1 L
: TOROS POR Ln
G meeae L. €
iyt b dgvirin 4
T —

Con numero de identifigagis s adicipen el qurso virtual

i .
Podelos Linvajes
con una intensidad de cuarenta {40 RaTas, TEATZS0D 08
Expedida en b dudad de Bogots - Colombiz

de judio 4l 18 da agosto det 2045,

(G Hscsfrmrdlnd]

El Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE
a través del Centro Andino de Altos Estudios, CANDANE.

Hace constar que

Andrea Carolina Rubiano Fontecha

Con sbmeve de idenid irips en ol curso virneal

<o una internidad de ararents (400
Ezpedido en la dudad de Bogota ~ Codombia

5 de sulio Al 18 de aposto del 2013,

[ Ml

Bemnffgzsﬁtm;;;;; Foiine Margl-‘ernanﬁ z :{5[(0
Chpsctor CANDANE Eroente CANDANE
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Tipo de Auditoria [ Programada Tipo de informe: Final

Procesa PDL - Planeacién v Direccionamients
utrategico

Investigacion/Tema: | Clic para esaiipir

Lider de Proceso Auditado \ Noelia Mariana Qlarte ©

DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA

Fecha inicio auditoria: 18/05/2016 Fecha cierre auditoria; 27/05/2016
Lider del Equipo Audito o h
Auditoria Noelia Mariana Qlarte Q

Auditor: Ximena Viveros Guerrero

Nombre de funcionario auditado

 Noelia Mariana Olarte O

Objetivo

Evaluar el Proceso de Planeacion y Direccionamiento Estratégico ~ PDE, en cumplimiento de los lineamientos,
manuales establecidos y demas normatividad aplicable, en el DANE Central.

Alcance

Comprende la Evaluacidn al Praceso de Planeacion y Direccionamiento Estratégico — PDE, en el cumplimiento
de los lineamientos, manuales establecidos y demas normatividad aplicable en los Subprocesos de Planeacion
Institucional y Sistema Integrado de Gestién Institucional, en el DANE Central, en el periodo comprendido entre
el 1 de marzo de 2015 al 30 de abrii de 2016.

DESARROLLG DE AUDITORIA

Se verifico en la pagina web del DANE, la pubficacidn del Plan Estratégico Sectorial, Plan Estratégico Cuatrienat
y Plan de Accion y Operativo correspondiente a las vigencias 2015 y 2016, asi como también, se corrobord la
publicacién de los Seguimientos periadicos efectuados por [a OPLAN a los mismos.

En el Plan de Accidn y Operativo vigencia 2015 DANE, el Proceso PDE tiene a cargoe tres investigaciones o
Componentes; “Sistema de Planeacion”, “Sistema de Gestién de Calidad” y “Formulacion y Seguimiento a
Proyectos de Inversion”, en la presente auditoria se tomaron el 100% de las actividades programadas y
cumplidas del periodo comprendido entre 1/09/2015 al 31/12/2015, que corresponden a un total de 48
actividades.

El Plan de Accion y Operativa vigencia 2016 DANE publicado en la pagina web del DANE, ¢l Proceso PDE tiene
a cargo dos investigaciones o Componentes; “Sisterna de Planeacion” y “Sistema de Gestion de Calidad”
equivalentes a un total de 17 actividades, para €l desarrollo de la presente auditoria se tomaron 2 actividades
equivalentes al 11.7% de las programadas y cumplidas para el periodo comprendido entre 1/01/2016 al !
31/03/2018.

De igual forma, se verifico en el aplicativo “Sistema de Apoyo a la Gestion Institucional — SPGI”. el avance
mensual del Plan de Accion y Operativo vigencia 2016 para las actividades del Proceso PDE, para lo cual se
tomd 4 actividades equivalentes al 100% de las actividades en el periodo comprendido det 1 enero al 30 de abril
del 2016
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En el Plan de Accion y Operativo vigencia 2016 DANE, el Proceso PDE tiene inmerso el Plan Anticorrupcion y
Atencion al Ciudadano, en el desarrollo de la auditoria se tomaron 10 actividades correspondientes al 100% de
las programadas y cumplidas para el periodo comprendido entre 1/01/2016 al 31/03/2016.

En el “Informe de Seguimiento vigencia 2015 del Plan Indicativo Cuatrienal 2015 — 2018 DANE - FONDANE?”, el
Proceso PDE tiene a cargo 5 componentes, de los cuales 3 componentes pertenecen a la Estrategia “Posicionar
la cultura de Calidad del DANE”y 2 componentes a la Estrategia “Implementacién de un Sistema de Planeacion,
Seguimiento y Control a la Ejecucién Presupuestal y Planes de Accién”, para el desarrollo de la auditoria se
tomé el 100% de los componentes y se verifico el avance acumulado de la vigencia.

Se consultd en “Sistema a Metas de Gobierno — SISMEG” el reporte de avance cualitativo mensual de los
indicadores que reporta el DANE, de un total de 6 indicadores, se examin6 un Indicador “CNPV”
correspondiente al 17%, en el periodo comprendido entre el 1 enero al 31 de diciembre de la vigencia 2015 y
entre el 1 enero al 30 de abril del 2016.

En el aplicativo “Sistema de Seguimiento a Proyectos — SPI” del DNP, se verifico el Seguimiento consolidado de
24 Proyectos de Inversion equivalentes al 100% de la vigencia 2015, Asimismo, se verificd en el Aplicativo
“Sistema Unificado de Inversién y Finanzas Publicas — SUIFP” del DNP la Actualizacién de 3 Proyectos de
Inversion equivalente al 12.5% de un total de 24 Proyectos para la vigencia 2015 “Levantamiento Censo
Nacional de Poblacién Vivienda Nacional”, “Levantamiento Recopilacién y Actualizacién de la Informacion
Relacionada con Servicios Publicos a Nivel Nacional” y “Levantamiento Recopilacién y Actualizacion de las
Estadisticas del Sector Turismo Nacional’.

Se verifico la publicacién de la Audiencia de Rendicién de Cuentas 2015 e Informe al Congreso 2015. en la
pagina web del DANE

Se examino los registros de las actividades definidas en los Procedimientos: PDE-010-PD-01 Procedimiento
Plan Indicativo o estratégico Cuatrienal, PDE-010-PD-03 Procedimiento Plan de Accion y Operativo, PDE-040-
PD-02 Procedimiento indicadores de gestion, PDE-040-PD-03 Procedimiento de gestion del riesgo, PDE-040-
PD-04 Procedimiento para la revision por la Direccion del Sistema Integrado de Gestion, para este ultimo se
analizé el Acta de Revision por la Direccion vigencia 2015.

Se verifico el cumplimiento de las reuniones efectuadas del Comité de Desarrollo Administrativo Sectorial para
la vigencia 2015 y para el | Trimestre vigencia 2016, segun lo establece la “Resoluciéon Num. 2259 del 31 de
diciembre de 2013 (DANE)”.Asi mismo, se verifico las reuniones efectuadas del Comité Institucional de
Desarrolio Administrativo en el periodo comprendido del 1 enero al 30 de abril del 2016

El Proceso PDE en el Mapa de Riesgos contempla 3 riesgos, para lo cual se evalu6 el cumplimiento a los
controles existentes para la mitigaciéon de los mismos al 100% de los riesgos: 1 “No realizar una planeacion
acorde con los requerimientos normativos en desarrollo de la mision de la Entidad”, 2 “Que no se cuente con
informacién oportuna para realizar el seguimiento al cumplimiento de planes institucionales”, 3 “No administrar
el Sistema Integrado de Gestién Institucional de acuerdo a los requisitos legales e institucionales para el
mantenimiento, articulacion y mejora de los resultados de la Gestion Institucional”.

Se consultd en el “Sistema de Medicién — SIME”, el reporte de medicion de 4 indicadores del Proceso PDE
equivalentes al 100%, 1“Investigaciones con mas del 40% de actividades reprogramadas en el trimestre”,
2“Avance del Plan Operativo”, 3“Generacién de Productos”, 4“Materializacién de Riesgos”, para la vigencia
2015 y del 1 enero a 30 abril vigencia 2016

Se comprobé que a la fecha de la auditoria el Proceso PDE no tiene acciones suscritas en Planes de
Mejoramiento por cumplir.
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RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

#| OBSERVACIONES
Se observa debilidades en el formato “Ficha Técnica del Indicador” que se tiene para la medicion de los
indicadores en {a entidad, puesto que esta disefiado para que en cascs criticos se suscriba un plan de
1 mejora, pero no da la opcion para que se diligencie otro tipo de situaciones como CORRECCION o PLAN DE
MEJORAMIENTO, hecho que gensra que se diligencien erradamente las casillas disefiadas para un fin
especifico (Ver Anexo 1} situacion que puede generar confusion o induccién al error a los demas usuarios
del "Sistema de Gestion Institucional — SIGI”,
NO CONFORMIDADES
# i Descripcidn Criterios de auditoria / Requisito
PDE-010-PD-03_Procedimiento de Elaboracién del Plan_de
En el “Sistema de Apoyo a la Gestion Institucicnal — Accién y O??gativo Acti\.fidad 14thea!izar el seguimiento_ al
SPGI". no se evidencio la publicacion y el avance de Plap de Acagn v pperatlvo La'O.frcma asesora de Planeacidn
actividades/productos que se encuentran defln_e .Ia perrodrcrda'd de segmmlent_c‘). Las dreas rt?r?ortan el
2| Programados en el Plan de Accién y Operato 2015 | bienssnd e el o) spuciando
publicado en,la péglqa_web del DANE (A”‘?XO 2). Lo cumplimiento de productos. Mensualmente la OPLAN elabora
cual es un incumplimiento a lo establecido en la | ; o L -

.. L . informes ejecutivos de seguimiento al plan de accién. El
Actividad 14, del Procec_hmlento de Elaboracion del primer informe del afio se realiza en el mes de febrero de cada
Plan de Accion y Operativo vigencia. Se realizara Trimestralmente un informe de

L seguimiento el cual es obligatorio su publicacion en la WEB.
En el Seguimientc al | Trimestre del Plan de Accidn y i . )
Operativo 2016, se encontrd actividades y/o I._ev_S? d§'1993 Artlsulo 2z I..|1J:eral e Asegur_ar Iz oportunidad
productos asociados a la estrategia “Modernizacion | -confiabilidad de la informacion y de sus registros. B
de los procesos y de las herramientas de Ley 1712. de 2011! Prlncuflo dl? la :}:ah'dad de la mformam_on_
seguimiento a la  programacion y ejecucion Todg la mform@:nénI de interds pgbllco que sea producida,
3 presupuestal’, los cuales no pertenecen a la misma gestiocnada y difundida por el sujeto qtfllgado, deberd ser
- . . oportuna, objetiva, veraz, completa, reutilizable, procesable v
?A”exo . 3)_‘ Situacion que ponlleva a un posible estar disponible en formatos accesibles para los solicitantes e
mcumphml_ento a lo establecido en la Ley _87 del 83 interesados en ella, teniendo en cuenta los procedimientos de
articulo 2 literal e. y Ley 1712 de 2014 Principio de gestion documental de 1a respectiva entidad.
Calidad de la Informacion.
Ley 1712 de 2014. Articulo 3°. Principio de fransparencia.
Principio conforme al cual toda la infarmacién en poder de los
En la pagina web del DANE, no se evidencio la sujetos obligados definfd0§ en esta_ ley se pr'esume nidblica, en
. .. . . consecuencia de lo cual dichos sujetos estdn en el deber de
publicacion del Sggmmlento_ al | Trimesire d.el 20‘,'6 proporcionar y facilitar el acceso a la misma en los términos
4 | del Plan Estratég_lco Sectonaj, ‘(Anexo 4). S|tuac!on mds amplios_posibles y a través de los medios y
conlleva a un posible ;ncumph‘m‘lento alo EStablec.'do procedimientos que al efecto establezca la ley, excluyendo
en Laley 1712 de 2014 Principio de Transparencia solo agquello que esté sujeto a las excepciones constitucionales
y legales y bajo el cumplimiento de los requisitos establecidos
en esta ley.
Se evidencid que no se encuenfran foliadas las
Carp_gtas Con. Se.ne 1.1-021 SIStem.a Integrado de Acuerdo 042 de 2002 Art. 4 literal 4 Los tipos documentales
Gestion  Institucional, vy Subserie 1.1.-021-06 , - .
L, ) Ly . gue integran las unidades documentales de las series y
5 REVISIIQIII . Por DIFQCCIQ'n 201 ],5‘ ,SUbsene subseries, estaran debidamente foliados con el fin de facilitar
Sensibilizacién y Socializacion SIG| Vigencia 2015 y su ordenacion, consulta y control,
Subserie  1.1-021-05 Indicadores de Gestion ’

Vigencia 2015. Situacidn que incumple lo establecide
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en el Acuerdo 042 de 2002 Art. 4 literal 4

Este Hallazgo sera trasladado al proceso Gestidn

Documental GDO, para su seguimiento y
concertaciéon de correcciones Yy acciones
correctivas.

En el Plan de Accién y Operative vigencia 2015 del
IV Trimestre, las actividades del proceso PDE
presentan diferencias entre el total de productos
reportados y total de productos programados.
Asimismo productos gue no se incluyeron en &l
seguimiento y que no se ejecutaron en la fecha
programada {Anexo 5 y 6). Situacioén que conlleva a
un posible incumplimiento en lo establecido en la Ley
87 de 1993 Art. 2 literal e y la Actividad 15 del
Procedimiento de Elaboracion del Plan de Accion y
Operativo.

Ley 87 de 1993 Articulo 22 Literal d. Garantizar la correcta
evaluacion y seguimiento de la gestion organizacicnal. Literal
e. Asegurar la gportunidad y confiabilidad de la informacidn y
de sus registros.

PDE-010-PD-03 Procedimiento de Elaboracién del Plan de
Accion _y Operativo Actividad 15. Revisar y aprobar_el
seguimiento trimestral del Plan de Accidn y Operative para su
publicacion

El jefe de la oficina asesora de planeacidn realizara una .
revision del seguimiento trimestral del Plan de accién y '
operativo a) Si el seguimiento del plan cumple con los
requisitos acordados se contimia o pasol6 b) Si el
seguimiento del plan no cumple o tiene errores, se Regresa af
paso 14 enia WEB.

De un total de 12 informes ejecutivos mensuales de
Indicadores de Gestidn vigencia 2015, se evidencid
la realizacion de 2 socializaciones a los Lideres de
Proceso, para la vigencia 2016 no se realizaron
gocializaciones. Asimismo, para los Informes
gjecutivos mensuales del Plan de Accion vigencia
2016, se evidencié un informe con corte 31/03/2016.
Situacion gque incumple la  Actividad 21 del
Procedimiento Indicadores de Gestion y Actividad 14
del Procedimiente de Elaboracién del Plan de Accidn
y Operativo.

PDE-D40-PD-02 Procedimiento  Indicadores _Gestion.
Actividad 21. Socializar informe de indicadores de gestidn Se
realiza el envio y socializacién del informe para los lideres de
proceso y de mas niveles que se determinen pertinentes Si na
requieren  modificaciones de indicadores finaliza el
procedimiento

PDE-040-PD-02 Procedimiento de Elaboracién del Plan de
Accidn ¥ Operative Actividad 14. Realizar el seguimiento al
Plan de Accidn y Operativo.

Mensuaimente la OPLAN elabora informes ejecutivas de
seguimiento al plan de accidn. El primer informe del afic se
realiza en el mes de febrero de cada vigencia.

En el indicador PDE-10 “Materializacion de Riesgos®,
cuyo objetivo es: Medir el porcentaje de riesgos
materializados  identificando !as causas que
generaron su materializacién, se evidencio que para
el pericdo de medicién correspondiente Mayo —
Agosto de 2015, de 68 riesgos identificados se
reportan & riesgos materializados, de lo anterior se
obtiene un resultado de nueve (9) es decir Rango
CRITICO, en la casilla de Analisis, no se evidencia
la descripcion o identificacién de las causas, solo
se describe la sigla det procesoe y el nombre del
riesgo {Anexo 7). Situacion que incumple la Actividad
16 del Procedimiento Indicadores de Gestign

PDE-D40-PD-02 Procedimiento indicadores Gestion. Actividad
16 Analizor los resultados. Con |a calificacién obienida, realice
un analisis de los resultados, explicando los factores internos
yfo externos que afectan (posiilva o negativamente} el
resultado obtenido. Cuando el indicador presenta resultados
criticos, se deben registrar las actividades de correccion gue va
a realizar para subsanar el resultado critico para el periodo
siguiente cuando sea pertinente de acuerdo con el anélisis
realizado.
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En el En el indicador PDE-10 "Materializacion de
Riesgos” en la casilla de Analisis del Resultado del

- Indicado, el proceso PDE propone lo siguiente “Se

requiere realizar un acompafiamiento con los lideres
Vo _responsabies de cada procesc que se ha
materializada para la activacién de los planes de
contingencia vy suscribir las _acciones que se
requieran para reestablecer las actividades y evitar
gque se vuelva a materializar” pero al revisar el Plan
de Mejora, se observa que en la Casilla denominada
“Periodo” describen la siguiente accion “Se
realizara en el proximo corte Ja verificacion con ia
Oficina _de Control Internc _de los Planes que
efectivamente se suscribieron de acuerdo con los
fiesgos gue se reporfaron como  materializados”
accion que se enmarca en lo correctivo 0 en lo
preventive puesto que la verificacion de la
materializacion no previene que vuelva a ocurrir y
tampoce elimina las causas (Anexo 7). Situacion
que genera el incumplimiento de lo que expresa la
Actividad 16 del Procedimiento Indicadores de
Gestion y la NTCGP 1000 Numeral 8.2.3

NTCGP 1000 Numeral 8.2.3 Sequimiento v _medicion de los
procesos Como resultado del seguimiento de la medicién y
seguimiento de los procesos, deben llevarse 3 cabo
correcciones, acciones preventivas y/o correctivas, segin sea
conveniente.

PDE-040-PD-02 Procedimiento indicadores Gestign. Actividad
16 Analizar los resultados. Con la calificacién obtenida, realice
un anglisis de los resultados, explicando los factores internos
y/o externcs gue afectan {positiva o negativamente) el
resultade obtenido. Cuando el indicador presenta resultados
criticos, se deben registrar las actividades de correccién que va
a realizar para subsanar el resultado critico para el periodo
siguiente cuando sea pertinente de acuerdo con el analisis
realizado.

10

En el “Sistema de Medicidn - SIME”, no se evidencia
el reporte de medicion de 2 indicadores equivalentes
al 50% de los indicadores del Proceso PDE, como
tampoco el registro de la modificacion al indicador
“Investigaciones con més del 40% de actividades
reprogramadas en ef frimestre!” (Anexo B). Situacion
que incumple lo establecido en la NTCGP 1000
Numeral 8.2.3 Seguimientc y medicion de los
procesos y las actividades 15, 16 y 25 del
Procedimiento Indicadores de Gestion.

Numeral 8.2.3 Seguimiento y medicién de los procesos La
entidad debe aplicar métodos apropiados para el seguimiento
de Igs procesos del Sistema de Gestian de la Calidad, y cuando
sea posible, su medicion. Estos métodos deben demastrar la
capacidad de los procesos para alcanzar los resultados
planificados (eficacia) asi como el manejo de los recursos
disponibles (eficiencia). El seguirmiento v la_medician del
impacto (efectividad) de la gestién tanto en el logro de los
resultados planificados como en el manejo de los recursos
utilizados pueden realizarse por proceso, por conjuhto de
procesos o en forma global para el Sistemna.

PDE-040-PD-02 Procedimiento Indicadores Gestidn.
Actividad 15. Calificar el indicador. Can los datos capturados
desde la fuente de datos registre los valores numéricos en la
ficha del indicador, estos le dard un resultado del indicador. La
calificacion se debe registrar en el archivo publicado en el
servidar Danenet, para realizar esta actividad remitase al
Instructivo de Registro de resultados de Indicadores de
Gestign PDE-040-IN-02

Actividad 16 Analizar los resultados. Con la calificacién
obtenida, realice un andlisis de las resultados, explicando los
factores internos y/o externos que afectan {positiva o
negativamente) el resultado abtenido. Cuando el indicador
presenta resultadas criticos, se deben registrar las actividades
de correccién gue va a realizar para subsanar el resultado
critico para el periodo siguiente cuando sea pertinente de
acuerdo con el andlisis realizado

Actividad 25. Realizar el cambio sobre la ficha de indicador.
Con los camnbios ya revisados y aprobadas se actualiza la ficha
técnica del indicador y el metadato y se_envia al SDI-
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Fortalezas

De acuerde a lo evidenciado en la auditoria al Proceso PDE, la Oficina de Centro! Interno resalta, el
cumplimiento de los Planes de Mejoramiento del Proceso en las fechas programadas, asi como, la suscripcién
de planes de mejoramiento por autocontrol en la vigencia 2015

De igual manera, el cumplimiento de las reuniones y actividades definidas en e! cronograma del Comité
Instituciona! de Desarrolio Administrativo vigencia 2016

Se resalta para la vigencia 2015 el desarrollo de la actividad la "Primera Semana de /fa Calidad” en la cual se
realizaron diferentes conferencias relacionadas con temas de Calidad 2 los funcionarios del DANE

Es importante destacar et conocimiento, disponibilidad y acompafiamiento del personat del Proceso PDE, en el
desarrollo de la auditoria para que se efectuara en los términos previstos, como también, la evidencia de los
registros que permitieron identificar la trazabilidad de las actividades de! Proceso, los cuales se encontraron de
manera organizada, legibles y faciimente identificables.

Conclusiones Generales

i La Oficina de Conirol interng concluye de acuerdo a los resultados encontrados:

Ef Proceso PDE opera de conformidad con las normas 1SO 9001, NTCGP 1000, MECI y el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion.

Las actividades del Proceso PDE contenidas en el Plan de Accidén y Operativo vigencia 2016 se estan
cumpliende conforme a lo programado, sin embargo, se evidenciaron algunas falencias en la informacion
publicada en la pagina web del DANE relacionada con los Seguimientos al Plan, asi como también, en el
“Sistema de Apoyo a la Gestién Institucional — SPGI”.

Se observd en el Plan de Recertificacion vigencia 2016, acciones de mejoras que el Proceso PDE se encuentra
gjecutando, en el cual se identificaron acciohes sobre los indicadores de gestion, procedimientos, mapa de
riesgos, entre otros.

Recomendaciones y/o Sugerencias

De acuerdo z lo evidenciado en ia auditoria la Oficina de Control interno recomienda:

Los productos “Procedimiento de Gestidn del Riesgo y Lineamientos para fa Administracion del Riesgo’, de!
Plan Anticorrupcion y Atencidon al Ciudadano con fecha de cumplimiento 31/03/2016, se encuentran en proceso
de aprobacion, por ianto, se recomienda la publicacion de la Glfima versién en el “Sisterna de Gestion
Institucional — SIGI”, para su correspondiente oficializacion e implementacion.

Se sugiere realizar la revision de los documentos que se publican en la pagina web del DANE, debido a que en
et desarrollo de |la auditoria se observod que al 19/05/2016 el documento “Seguimiento al | Trimestre del 2016 del
Pilan de Accion”, no contenia el avance de 4 actividades y/o productos con fecha de cumplimiento al 31/03/2016
(Anexo 9). Cabe anotar que esta situacion fue subsanado en el desarrollo de la auditoria, razén por la cual se
resliza la recomendacién con el objeto de implementar los controles necesarios para evitar este tipo de
situaciones.

Se recomienda unificar la informacién de Planes Institucionales publicada en pagina web del DANE en los
siguientes links, dekido a que se identificaron diferencias, asi: (Anexo 9)
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+ Enellink "Informes a la Ciudadania”
http:mws.rw.dane_qov.co;"rndex,php!espfrendicion—de—cuentas—dan916389-informes-a-Ia-ciudadania-ZO15.documentos
Se encuentran desactualizados los Documentos “Plan de Accion Anual” y “Plan Anticorrupcion y
Atencion al Ciudadano”. asimismo “Seguimiento al Plan de Accidn vigencia actual”, Sequimiento al Plan
Anticorrupcion y Atencién al Ciudadano”y “Plan de Compras vigencia actual”

« Enellink "Planes Institucionales” se encuentran actualizados
Mt Aiwe dane, gov. coringdex, phpresn/oarticipacion-clugadanast 1 7-top-men vicontroly-paticipacion/457 7-planes-insfifucionales-nvo

Asi mismo se recomienda unificar la informacién publicada del Plan Anticorrupcién y Atencion al Ciudadano
2018, debido a que presentan diferencias en las actividades/productos del Componente “Mecanismos de
| Atencion al Ciudadano”, identificado en los siguientes links:

. hitp./forwew. dane gov coffiles/control_participacion/planes institucionales/Planes Indicativos/Plan anticorrupci?sC3%B3n 2016 pdf

. hitp - tesew.dane.gov.coffiles/control participacion/planes institucionales/Planes Indicativos/Plan_gccion DANE_FONDANE 2016
5.pdf

En el Plan de Accién 2016, Componente “Sistema de Planeacién”, Progducto “Formufario de anfeproyecto de
presupuesto 2016" se sugiere ajustar en la descripcion del Producto el afo de 2016 a 2017, debido a que la
fecha final de cumplimento es el 31/12/2016.

Se recomienda publicar en el “Sistema de Gestién Institucional — SIGI”, el “Calendario de Reporte de
Indicadores” de la vigencia actual, como medio de socializacion a los responsables de cada proceso sobre Ia

fecha de reporte de medicidn de los indicadores, con ¢! fin de prevenir retrasos en los reportes.

Se sugiere controlar las versiones del documento ‘Mapa de Procesos” de forma independiente, debido a que
actualmente fa trazabilidad de las versiones se identifica con la version del “Manual de Calidad’”, per tanto, el
documento no se encuentra dentro de la piramide documental del SIGI, como tampoco, se encuentra
identificado en el Listado de Documentos Tipo Parametro.

Se recomienda incluir en “Actividad No. 17 Establecer acciones de mejora del PDE-040-PD-02 Procedimiento
Indicadores Gestion”, el reporte de acciones de mejora a indicadores con periode de medicién cuatrimestral. “8i
el indicador es mensual v presenta 3 criticos o, Si el indicador es trimestral y presenta 2 criticos o Si el indicador
es semesiral o anual v presenta 1 criticos se deberia establecer un plan de mejoramiento crientado solucionar
las causas de los resultados”

Con el objeto de realizar de forma oportuna el reporte mensual cualitativo de los indicadores de la entidad en e!
“Sistema de Seguimiento a Metas de Gobiemo ~ SISMEG* se recomienda gestionar con el ONP previc al inicio
de cada vigencia, los cambios que surjan en las metas de fos indicadores. Situacién que se identifict en el ;
indicador de! “CNPV” def 20116, el cual se reportd el periodo de Enero 2016 el dia 30/03/20186, por consiguiente,
la solicitud realizada al DNP del “cambio en fa fecha de entrega de jos productos del indicador” se realizé el
13/04/2016 con oficic Rad. No. 2016-313- 003131-1 y repuesta de confirmacién por el DNP, se recibio ef
23/05/2016 Rad. No. 2011636004614 11.
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ANEXOS

Anexo 1 Ficha Técnica del Indicador

Anexo 2 Seguimiento y programacion de actividades PA 2016 — SPGI

Anexo 3 Publicacion y Seguimiento | Trimestre PA 2016

Anexo 4 Publicacién Pagina web del DANE — Plan Estrategico Sectorial

Anexo § Seguimiento [V Trimestre PA 2015 — Cumplimiento actividades

Anexo 6 Seguimiento [V Trimestre PA 2015 — Productos reportados total vigencia
Anexo 7 Indicador “Materializacién de Riesgos”

Anexo 8 Indicadores Proceso PDE

Anexo 9: Recomendaciones

RESPUESTA Y ARGUMENTACION A LAS OBJECIONES Y/O CONTRADICCIONES

La Oficina Asesora de Planeacion se permite realizar las siguientes objeciones y/o contradicciones al presente
Informe de Auditoria.

CONTRADICCION PROCESQ PDE

No obstante, primero que todo es necesario aclarar que en primera instancia este documento no fue notificado
de la forma establecida en la Guia para realizar auditorias internas integrales CGE-011-GU-02, incumpliendo o
establecido en el paso 18 “...La secretaria de la OCI debe comunicar a los interesados a través de OUTLOOK
el nimero de radicado en ORFEQ con el Informe Preliminar de Auditoria”.

En este mismo sentido se observa que en el presente informe se incluyeron no conformidades y observaciones
que no fueron presentadas en la reunién de cierre de auditoria lo cual incumple con el paso 17 de la guia
mencionada en el parrafo anterior.

RESPUESTA OCI

Si bien es cierto que la Guia para realizar auditorias internas integrales CGE-011-GU-02, en el paso 18,
define “La secrefaria de fa OCI debe comunicar a los interesados a traves de OUTLOOK el nimero de radicado
en ORFEQ con el Informe Preliminar de Auditorfa”. También el Procedimiento de Auditorias Internas
Integrales CODIGO: CGE-011-PD-01 en la Actividad 18, en ia columna Registro define “Informe Preliminar
de Auditoria”, pero no concreta que se deba notificar por OULOOK al lider de procesc auditado, los tnicos
documenios que se deben notificar por ORFEQ y por OUTLOOK son ef Oficio de Notificacion y el Plan de Visita,
como lo especifica el mismo procedimiento en la Actividad 12 Remitir el Oficio de Nofificacion y Plan de
Visita, columna Registro “Radicado ORFEO Correo Electronico”

Asf mismo, cabe aclarar gue para llevar la trazabilidad de los documentos evidencia del desarrollo de la
auditoria s& manejan bajo el mismo radicade como io establece fa Guia para realizar auditorias internas
integrales CGE-011-GU-02, en el Paso 18. Informado a proceso Auditado: “El informe preliminar de
auditoria se e informa por medio de ORFEQ bajo &l mismo nimere de radicado generade en el PASO 12 de la
presente guia, a Lider del proceso, Director Territorial (Cuando Aplica) y Subdirector o Secretario Generai (de
acuerdo al procesoj”.

Por otra parte, se toma como sugerencia lo expuesto por el Proceso PDE de la notificacion por OUTLOOK del
Informe Preliminar de Auditoria.

En relacion al Informe Preliminar de Auditoria se incluyd 1 Observacidn y 2 No Conformidades resultado de 1
No Conformidad expuesta en reunién de cierre de auditoria, no existe un Procedimiento o Gufa que disponga lo
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contrario, se aclara que en el Paso 17 de la Gufa para realizar auditorias internas integrales CGE-011-GU-
02 define que “En esta reunion de cierre el lider y el equipo auditor presentan de forma verbal al auditado, los
hallazgos, cbservaciones y conclusiones de fa auditoria inferna realizada. Durante {a reunién se da un espacio
al auditado o auditados, para que realicen las coniradicciones y/0 argumentaciones que crean pertingnies a las
No Conformidades y Observaciones de mejoramiento detectadas por los auditores. Las decisiones que se fome
el Equipo Auditor deben quedar consignadas en ef acta”. Por lo anterior, nc es procedente lo expuesto por ei
Proceso PDE.

A continuacion se realiza ia relacion de objeciones y/o contradicciones.
OBSERVACION 1.

Se observa debilidades en el formato “Ficha Técnica del Indicador’ que se tiene para la medicién de los
indicadores en la entidad, puesto que esta disefiado para que en casos criticos se suscriba un plan de mejora,
pero no da la opcidn para que se diligencie otro tipo de situaciones como ACCION CORRECTIVA O ACCION
PREVENTIVA, hecho que genera que se diligencien erradamente las casillas disefiadas para un fin especifico
(Ver Anexo 1) situacion que puede generar confusion o induccion al error a los demas usuarios del “Sistemna de
Gestion Institucional — SIGI

CONTRADICCION PROCESO PDE.

De acuerdo a lo establecido en el Procedimiento Indicadores de Gestién PDE-040-PD-02 en ia descripcion de la
actividad N° 17 Establecer acciones de mejora “Las acciones se deben registrar de acuerdo al procedimiento
CGE-021-PD-01 Procedimiento para la elaboracion, suscripcion y seguimiento a planes de mejoramiento
integrados, asi mismo se debe relacionar el plan de mejoramiento en la seccion “Plan de mejera” de la Ficha de
Indicador de Gestion PDE-040-PD-02-r1. En razon a lo anterior, no da la opcién para el diligenciamiento de ofro
tipo de situaciones como ACCION CORRECTIVA O ACCION PREVENTIVA, tal como io expresa ia |
chservacion.

RESPUESTA OCI.

En respuesta a lo anterior, en la Ficha Técnica dei Indicador, casilla “Plan”, no permite indicar el tipo de accion
que se va a tomar, si es CORRECCION o PLAN DE MEJORA, como io expresa la Actlvidad 16. Analizar los
resultados y Actividad 17. Establecer acciones de mejora del Procedimiento Indicadores Gestion PDE-
040-PD-02. Asimismo, no existe una casilla que permita describir la CORRECCION que se va a tomar cuando
apligue. Como se observa en el siguiente anexo

Ficha_; Técnica del Indicador

38 _Resultado promedio def indicador ! g
Ghservaciones:

k]

IR T Plan de L

L} Plan Periodo Responsable Fecha de Suseriplion

Por lo anterior, se puede observar debilidades en el formato lo cual genera que se diligencien erradamente ias
casillas y conlieva a una situacién que puede generar confusion o induccién al error a Ios_, deméas usuarios del
"Sisterna de Gestion Institucional — SIGI”, razén por la cual, se realiza la presente observacion.
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Por consiguiente, la Observacion se ajusta en su redaccion para mayor claridad y se mantiene:

“Se observa debilidades en el formato “Ficha Técnica del Indicador” que se tiene para la medicion de los
indicadores en la entidad, puesto que esta disefiado para que en casos criticos se suscriba un plan de mejora,
pero no da la opcion para que se diligencie otro tipo de situaciones como CORRECCION o PLAN DE
MEJORAMIENTO, heche que genera que se diligencien erradamente las casillas disefiadas para un fin
especifico (Ver Anexo 1) situacion que puede generar confusion o induccion al error a los demas usuarios del
“Sisterna de Gestion institucional — SIGI™.

NO CONFORMIDAD 2.

i En el “Sistema de Apoyo a la Gestién Institucional — SPGI”, no se evidencio la publicacion y el avance de
actividades/productos que se encuentran programados en el Plan de Accion y Operativo 2016 publicade en la
pagina web del DANE (Anexo 1). Lo cual es un incumplimiento a lo establecido en la Actividad 14 del
Procedimiento de Elaboracidn del Plan de Accitn y Operativo

CONTRADICCION PROCESQ PDE.

Teniendo en cuenta que se especifica “En el “Sistema de Apoyo a la Gestion Institucional — SPGI", no se
evidencid la publicacion y el avance de actividades/productes...” es importante ajustar el texto toda vez que ala
fecha de la auditoria si existia publicacién del componente de actividades. Por lo tanto solicitamos ajustar y
eliminar la palabra “actividades” de la no conformidad.

RESPUESTA OCI,

Como se puede abservar en el Anexo No. 2 del presente Informe de Auditoria, esta No Conformidad esta
relacionado con ingonsistencias que se encontraron en la Publicacién del Plan de Accidn 2016 en &f “Sistema
de Apoyo a la Gestién Institucional — SPGI”, en el Componente “Actividades” {Ver pantallazo Anexo 2}, las
cuales se refieren tanto a “Actividades™ como “Productos” que no se encuentran publicados, como tambien
“Fechas de inicio ¢ finalizacion” que no coinciden con las del Plan de Accidn Publicado en la web del DANE (Ver
Tabla de Anexo No. 2).

Por consiguiente, las “Actividades” del Plan de Accién 2016 que no se encontrarcn publicadas en el SPGI, son
las del Componente “Sistemna de Planeacion”, como se puede identificar en la casilla “Observaciones” del
“Anexo 27

lgualmente, en el desarrollo de la auditoria se informd al auditado dei hallazgo y se dejd Acta de reunion del
23/05/2016 en el punto No. 1,2, 3.4 y 5 para lo cual se anexa a continuacion

Por lo anterior, la No Conformidad se mantiene.
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NO CONFORMIDAD 4.

Enla pz’a_gina web del DANE, no se evidencié la publicacion del Seguimiento al 1 Trimestre del 2016 del Plan
Estrategico Sectorial, (Anexo 4). Situacion que conlleva a un posibie incumplimiento a lo establecido en La Ley
1712 de 2014 Principio de Transparencia.

CONTRADICCIONES DEL PROCESO PDE,

De acuerdo al paso No. 17 de la Gula para realizar auditorias internas integrales CGE-011-GU-02 en donde “se
realiza la reunion de cierre y levanta memoria de lo tratado en la reunion mediante el diligenciamiento del
formato Acta de reunién de Auditoria CGE- 011-PD-01-R6" y que “Durante la reunioh se da un espacio al
auditado o auditados, para gue realicen las contradicciones y/o argumentaciones que crean pertinentes a las No
Conformidades y Observaciones...” se manifestd que esta no conformidad debia ser modificada a ocbservacion,
teniendo en cuenta los argumentos expuestos sobre el manejo del Ptan estratégicoe sectorial. Por lo anterior,
esta nc cenformidad no debe ser contemplada y debe dejarse como observacion.

RESPUESTA OCI.

De acuerdo a la reunién de cierre de auditoria, y a las contradicciones y/o argumentaciones dadas por el lider
de procesoc auditado, una No Conformidad fue descartada y la presente No Conformidad esta relacionada con la
“Publicacién” del Plan Estratégicc Sectorial, la cual tiene un criterio diferente a la excluida.

NO CONFORMIDAD 8.

En el indicador PDE-10 “Materializacion de Riesgos”, cuyo objetivo es; Medir el porcentaje de riesgos
materializados identificando las causas que generaron su materializacién, se evidencio que para el periode de
medicion correspondiente Mayo — Agosto de 2015, de 68 riesgos identificados se reporfan 6 riesgos
materializados, de lo anterior se obtiene un resultade de nueve (9) es decir Rango CRITICO, en la casilla de
Anglisis, no se evidencia la descripcién o identificacion de las causas, sclo se describe la sigla del proceso
y el nombre del riesgo {Anexo 7). Situacidon que incumple la Actividad 16 del Procedimiento Indicadores de
Gestion
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CONTRADICCIONES PROCESO PDE.

Teniendo en cuenta este formato Informe de Auditoria CGE-011-PD-01-r8 lo relacionado en ia columna critetio
de auditoria constituye el requisito incumplido, dicho requisito solicita que “Con la calificacion obtenida, realice
un andlisis de los resultados, explicando los factores internos y/o externos que afectan {positiva o
negativamente)”. No obstante, el analisis realizado en ia ficha del indicador textualmente relaciona la causa del
resultado critica debido a los riesgos materiatizados,

Asi mismo, en el mapa de riesgos de cada proceso relacionado en el anaiisis se identifican las causas de su
materializacién, gjercicic que es realizado por cada lider de proceso. Por o anterior, esta no conformidad no
cuenta con un sustento valido y adicionalmente no fue validado durante la auditoria, ni informado por el auditor
durante la reunién de cierre.

RESPUESTA OCL.

Teniendo claro que el Qhjeto del Indicador “Materializacién de Riesgos” es “Medir ef porcentaje de riesgos
materializados identificande las causas que generaron su materializacion”. Se encontrd o siguiente:

Primerg, revisando las matrices de los procesos de los riesgos materializados, se observa en la Ficha técnica
del indicador en la casilla "Analisis”, la sigla_del proceso y el nombre del riesgo que se materializg, lo cual no
identifica las causas.

Segundo, una de las variables del indicador es “A: Numerc de Riesgos materializadas”, por consiguiente, para
el periodo Mayo — Agosto 2015, el resultade de esa variable fue “6 riesqos materializados” y en la casilla
‘Analisis” describe “4 riesgos materializados”. Por tanto, no se encontrd identificacién de las causas que
generaron la materializacion de los riesgos, como fampoco es coherenie la descripcion del “Andlisis” con el
resultado det indicador.

Tercero, en la misma casilla, se describe lo siguiente “Se requiere realizar un acompafiamiento con fos lideres
/0 responsables de cada proceso qgue se ha materializado para la activacitn de los planes de contingencia y
suscribir las acciones que se requieran para reestablecer las actividades y evitar que se vuelva a materializar”,
por consiguiente, el Proceso PDE no anexa evidencias de la ejecucion de esta accidon en la presente
contradiccién, lo cual dencta que no se ejecutd.

Por lo anterior la No confarmidad se mantiene
NO CONFORMIDAD 9.

En el En el indicador PDE-10 “Materializacion de Riesgos” en la casilla de Anélisis del Resultado del Indicador,
el proceso PDE propone io siguiente "Se requiere realizar un acompafamientc con los lideres y/o responsables
de cada proceso que se ha materializado para la acfivacion de fos planes de contingencia y suscribir 1as
acciones que se requieran para reestablocer las actividades vy evilar que se vuelva a materializar” pero al revisar
el Plan de Mejora, se observa que en la Casilla denominada “Periodo” describen la siguiente accion “Se
realizara en el proximo corte,_{a verificacién con la Oficina de Confrol Interno de los Planes gue efectivamente se
suscribieron de acuerdo con {05 riesgos que Se reportaron como matetializados” accion que se enmarca en Io
correctivo o en lo preventivo puesto que la verificacion de la materializacién no previene que vuelva a ocurrir y
tampoco elimina las causas (Anexo 7). Situacidon que genera el incumplimiento de le que expresa la Actividad
16 del Procedimiento Indicadores de Gestion y la NTCGP 1000 Numeral 8.2.3

CONTRADICCIONES PROCESO PDE.

La actividad 16 del Procedimiento Indicadores de Gestion pide que "se deben regisirar las actividades de
correccion...” 1o cual no exige suscribir acciones Correctivas o Preventivas.
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Adicionalmente, segin ([a NTCGP 1000 Numeral 8.2.3 Seguimiento y _medicién de los procesecs, “deben
llevarse a cabo correcciones, acciones preventivas y/o correctivas, segun sea canveniente”. Como lo podemos
evidenciar de acuerdo al andlisis del praceso se consideré conveniente realizar una correccidon. Por lo anterior,
esta no confarmidad no cuenta con un sustento valido.

RESPUESTA OCIL.

En respuesta a lo anterior, se concluye que, lo descrito en la casilla denominada “Analisis” en la Ficha Técnica
del Indicador "Materializacion de Riesgos”, no se efectuo, debido a que &l Proceso PDE no anexa evidencias del
desarrollo de esta accion en la presente contradiccién.

Segundo, lo descrito en Ja casilla denominada “Periodo” en la Ficha Técnica del Indicador, relacionado con la
verificacion de planes suscritos por riesgos materializados, no previene que vuelva ocurrir v elimina las causas.
Adicional, tampoce en el desarrollo de la auditoria el Proceso PDE no presentd evidencias de la ejecucion de
- esta accion, como tampoco en la presente contradiccion.

Lo anterior, no cumple con el Objete del Indicador “Medlir ef porcentaje de riesgos materializados identificando
las causas que generaron su materializacion’”.

Por Io anterior la No Conformidad se mantiene.

Elaborado Revisado ' Aprobado

L,Qa?ﬁﬂifzdfm

Ximenh Viveros Guerrerd Kimena Viveros @uerrero q/ James Lizarazo Barbosa
Auditor ’ Coordinador _Auditor Lider (Jefe OCI)
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ANEXOS
Anexo 1 Ficha Técnica del Indicador
Pign de mejora
Plan Petiodo Responsable Fecha de Suscripcion
5i/ No Requiere plan | Tiempo en que se llevara a cabo | Funcionario a cargo del Pian de Mejora | Fecha en la que se suscribe el Plan

Anexc 2 Sequirmiento y programacion de actividades PA 2016 - SPG!

PA 2016 - SPGI
8 & '
2% - Fecha | Fecha '
E’iﬁ Actividad Productos Asoctados - Iniciat Final Obsarvaciones
§ E |
LI?@_L 3 ca:o Slas ‘dl.feﬂ:ntes Esta actividad se encuentra publicado en el
- ai,“lfl _: ZS |e i fef:lr:;‘l?gno d: MNSA 15/03/16 22401417 5PGI ne tiene un_producto asociade, como
il analisl '.3, d .n » tampoco esté contemplada en el PA 2016,
3 programacion y ejecucion pptal.
2 . . . La fecha de inicig en el SPG no coincide
o Realizar seguimiento al avance | informes  Trimestrales  de con 1z mrosramada en e PA 2016
?,] del Plan de accitn y operative | Seguimiento al Plan de Accion | 01/05/16 31/01/17 prog . ;
- 3016 Oporativo (30/04/2016). Como tampoce se evidencia
g yop reporte de avance parz el trimestre.
& ] Lz fecha de inicio en el SPGI no coincide
] Realizar seguimiento al avance Informes  Trimestrales  de con la programada en el PA 2016
imient 1Pl Indicati 01/05/16 310117 N N
del Plan Segul' ento al Plan Indicativo o {30/04/2016). Comu tampoco se evidencia
Cuatrienal .
reporte de avance para el trimesiie,
Administrar las funcionalidades Esta actividad se encuentra publicado en el
5 %5 del SIGI N/ N/A N/A SPGI no_tiene un producto aseciade  como
g 5 B8 tampoco estd contemplada en el PA 2016.
g "QE-.‘ 3 Informe  de  auditoria  ente La fecha de finalizacidn en gl SPGI no toincide
iRt Auditorias externa certificador 01/09/16 | 20/11/16 | can la programadz en ei PA 2016
{30/12/2016)
Memorias audiencia de 26/12/16 Esta actividad estd contemplada en el PAy no
Rendicién de Cuentas se encuentra publicadz en el 5PGI
Esta actividad esta contemplada en el P4 y o
- Ri rte SINERGIA - i1 -
Eparte G 31/12/16 se encuentra publicada en el SPGI
Esta actividad est& conlempiada en el PA vy no
£ Informes de Seguimiento al se entuentra publicada en el SPG.
s - Plan Anticorrupcién y Atencién 31/12/16 | Asi como tampoco [as actividades totales de
2 al Ciudadano ¢cada uno de los Componentes del  Plan
z Anticarrupcion y Atencidn al Ciudadana 2016,
z Irify Seg. M lalza .
= nforme de Seg. Mensual 3 Esta actividad estd contemplada en el PA y no
£ - ejecucign financiera v al PA - 3112016 se encuentra publicada en el SPGI
Z 2016 )
W Formulacién de Anteproyecto 31/12/16 Esta actividad estd contemplada en el PA y no
de Presupueste 2016 se encuentra publicada en el SPGL
informe diario del seguimiento
2 la ejecucién presupuestal Esta actividad estd contemplada en el PA y no
L 31/12/16 i
para  utilizacien  en el se encuentra publicada en el SPGI
dispositivo movil
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Anexo 3 Publicacion Seguimiento ! Trimestre PA 2016 — Estrategia “Modernizacion de los procesos
y de las herramientas de sequimiento a la programacion y ejecucion pptal”

Seguimiento | Trimestre PA 2016

e EERALEGN
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Anexo 4 Publicacién Pagina web del DANE — Plan Estratégico Sectorial

SECTOR ESTADIST,

Estratégico Sactoriut
Seguimienta
IV Trimestre 20148

R . el A i

Anexo 5 Seguimiento 1V Trimestre PA 2015 — Cumplimiento actividades

Cumplimiento actividades / preductos fechas programadas en el Plan de Accién y Operativo 2015

Investigacién L . Fecha .
ponente Actividad Producto Final Observacionas
Actualizar la Cadena de Actualizacion del Mapa de Procesos - PDE-Q40-MA-01
Rg¢ P 1 ’
valor ed de Procesos 30/04/2015 | 1 ual de Calidad V10 del 28/10/2015 —Pagina 18
Slstema Preparacidn  para  la L
. . . _ Caracterizaciones ANA,DSO,PES V1 de 04/03/2016
Gestidn de implementacidan de | Caracterizaciones 3/06/2015 L ’ .
Calidad nuevos Sistemas Caracterizaciones NEE, PE, ECE V1 de 01/10/2015
: Realizar la revisién porla | Documento Acta de L . .
direccién reunian 31/08/2015 | Acta de Revision por la Dircccion del 27/10/2015
 Actividades Rendicién Memorias audiencia Se reahzd el dia lunes 7 _de diciembre de 2015 en DANE
de Cuentas - vigencia | rendicion de | 30/06/2015 Central - Bogotd. AudlenCla de Rendlmon de Cuentas, link:
Sisterna de ___2014 cuentas audiencias Eubhca‘zuis ]
Planeacion Desarrolle  informes y | Informe al congrese | 25/06/2015 | Sc realizé la publicacion del Informe Final del Congreso en
planes estratégicos de la | version final Ia pégma web del DANE Agosto 2015, link:
entidad dane. L
& geshon sector estadlstlco DAME 2¢14-2015.pdf
Formulacidn Acompanamiento en la | Proyectos 31/12/2015
¥ actualizacién de | Registrados Na se incluyeron en el Seguimiente al IV Trim, de 2015
Scguimicnto | Proyectos Actualizados o
aProyectos | Seguimicnto a proyectos | Reporte de | 14/12/2015
de Inversian de inversién Sepuimiento Mo se incluyeron en el Seguimiento al IV Trim. de 2015
o consolidado =5P1-
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Rendicion de Cuentas
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Anexo 6 Seguimiento IV Trimestre PA 2015 — Productos reportados total vigencia

Praductos Programadas Plan de Accidn 2015 vs Reporte de Productos Seguimiento IV Trimestre PA 2015

tavest gacién Total Pradusitos Total Productos )
Comiponents Programadus PA Reportades — Observacianes
Pl 2015 Sag. v Trim, 2015 . .
Sistena de Planeacién 17 15 E! _total de los pr_adl'Jctos reportados en el Seguimiento al |
- Trimestre ng coinciden con os Programados en el PA 2015
Sisterna de Gestién de
. &
Calidad 6 N/A
Formulacion y Seguimiento 2 o No se reportd el avance de estos productos en el IV Trimestre
a Proyectos de Inversign = del PA 2015
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Total productos reportados Seguimiento IV Trimastre PA 2015
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Gompanente Aetividate Prptlutio

Metr
producks

Feuha o Fecha de

detkeia Fnalizacién

Heaponyphls

: ; a
Institucional | Proyectos de
Invarsion

H
" . Ofcine  Asesom;
4 iz i
DEMPEEE | 1R e Py i |
|

= 8 - Oficina  Asbsarm

HTHENS TWAZES L aneacidn

I o+

_ . E‘QE“F‘S i ; i i
2 Gl b PEE- 4 F 511
3 OANE Ficha Indicador de Gestidn Vorrike: 2
i Fochade acrustizetibn: TG
5 Nombre del indicados:

7 |Procese Flaneacion k Direccionamiento £ st stegics Operacion Estadisticy [N !

& | Mombre delindic ¥dor: {Paterialzacidn de Fiesgos :
5 Objetive de indicador: { Medi ol porcantaje de riesgos tatzados wentiicands las causas que genes aron su mated alizacin, ;
0 N Bescripcion detindioador {
A :
2 Hedicién del indigador
Frecuenia: Catirmestral Fuente g datos: Fiepate de¢ moniloten ¥ revisibn ot 1os mapas de eicsgos do log %
13 gibciser det $IGI :
H L Mimero de riesgos mated divados en el penodo monitoreado,
;: Nivanabies: g BEimero de Hesgos existentes gn #f periado monitoreada.
2 G
21 =i & | Unidad de Medida: Pantentast
22 Bango. > 1 ™
Fotitida: )
- - A (A*100}/8 __
2% ] T s T :
5 (FPenodo AlgiC O Analisiz -
£l dato de desgos mateiisbzados se roma de ta infoimacido reportads peos it
cada Fdet de process con cone 2 31de agosto. se matedaiizaron fos| |
sigulentesriesgos parpiocesgr i
AFT L3 solicitud de PAL ante el Ministerio de Heciends v Liedts Fublico, n‘:} P
a coherente cor los compramisos delaBatidad ™ :
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ontingencia y susedbr las acciones que se requieran para reestablecer fazil:
T 3ctw:ciades y ewlar que se vuelua amatenializar,
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Anexo 8 Indicadores Proceso PDE
Reporte de
Periodo de Medicidn Actuatizado en el .
Nombre del Indicador Medicién actusiizado Calendario de Reporte _ Observaciones
5i-Nao
L ) No Este Indicador fue modificado para la vigencia 2016,
Investigaciones con mas "_? Nota: J-\_parece el 10 se evidencia envio de la ficha té¢nica nuevay la
del 40% de actividades . Nota: Ultimo o .. justificacidn de 1a modificactdn al correg $Di-
Trimestral Indicadar “Planeacidn
reprograrmadas en el reporte Ad d P SGCEdane. pov.Co,00mo
trimestre. 31/12/3M5 d% cc:sn perlodcl) Mo se encuentra actualizada en el Calendario de
e medicidn "Semestral” Ingicadores
AV?::;:E Ivzla n Mensual St Si N/A
No
Generacion de Nota: Ultimo .
Preductos Mensual reporte St N/A
31/03/2016
Materializacién de Cuatrimestral Si s N/A

Riesgos

Investigaciones con mds del 40% de actividades reprogramadas en el trimestre.
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Anexo 9@ Recomendaciones

Seguimiento | trimestre 2016 actividades Plan Anticorrupcion y Atencidn al Ciudadano
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Tipo de Auditoria f Programada Tipo de informe: Final
Proceso J GCO - Gestion Contractual Investigacion/Tema: | N/A

Lider de Proceso Auditado \ Cesar Orlando Tapias Garcia

_ DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA
Fecha inicio auditoria: 16/05/2016 Fecha cierre auditoria: 27052018

Lider del Equipo Auditoriz | James Jilbert Lizarazo Barbosa

Auditor; Rosa Maximiliana Molina Carrea — RMMC

Nombre de funcionario auditado

Yanis Patricia Galindo Villalba

Javier Antonio Montealegre Ortiz

Objetivo

Evaluar el proceso de Gestién Contractual - GCO en los subprocesos “Contratacion de Bienes y/o Servicios® y|
“Contratacion Servicios Personales” con el fin de establecer el cumplimiento normativo en cada uno de sus
componentes en la Direccion Territorial Norte -Barranquitla v sus subsedes.

Alcance

Comprende la evatuacion del proéeso de Gestion Contractual — GCO, en el desarrollo de los Subprocesos
“Contratacion de Bienes y/fo Servicios” y “Contratacién Servicios Personales” en la Direccion Territorial Norte-
Barranquilla y sus subsedes, durante el periodo comprendido entre el 01 de agoste de 2015 al 01 de mayo de
2018.

DESARROLLO DE AUDITORIA
En desarrollo de la presente Auditoria se revisaron los siguientes documentos:

» Base de datos de contratos de bienes y servicios y de prestacion de servicios profesionales vigencias
2015y 2016

s Plan Anual de Adquisiciones 2016

¢ Contratacion cargada a la web de SECQOP.

» Base de datos del SIGEP.

PLAN DE MUESTREO

De un universo de mil doscientos veinte {1220) contratos de prestacion de servicios personales y de apoyo a la
gestion, suscritos entre el 1 de agosto de 2016 al 01 de Mayo de 20186, por la Direccion Territorial Norte -
Barranquilta y sus subsedes, se tomo una muestra aleatoria de contratos del dos punto cuarenta y cinco por
ciento {2.45%} equivalente a treinta (30) contratos, cuya cuantia fuera superior a cinco millones de pesos.

En cuanto a los contratos de adquisicion de bienes y servicios, de un universo de cincuenta y nueve (59)
contrates suscritos entre el 1 de agosto de 2015 al 01 de mayo de 2018 por la Direccion Territoriat Norte-
Barranquilia y sus subsedes, se tomd una muestra aleatoria del veinte punto treinta y tres por ciento (20.33%),
equivalente a doce (12) contratos entre seleccion abreviada de menor cuantia, minima cuantia, contratacion
directa y acuerdos marco de precios.
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Los contratos objeto de la muestra se encuentran asociados en el papel de trabajo.

En la ejecucidon de la Auditoria se verificé el cumplimiento de los principios de planeacién, transparencia,
publicidad, coordinacion y responsabilidad a partir de la revision de la etapa precontractual.

En virtud del principio de planeacion se tomé el plan anuai de adquisiciones del afic 2016, para examinar los
servicios contratados por parte de la Entidad durante la mencionada anualidad; igualmente se revisaron las
fechas de la publicacion inicial y/o de las modificaciones del Plan Anual de Adquisiciones de acuerdo a los
{erminos que establece Colombia Compra Eficiente.

En cuanto al principic de transparencia se constaté que 10s procesos que realizo {a entidad fueran de manera
pUblica, y que cualquier persona interesada pueda obtener informacién sobre el desarrollo de cada una de las
etapas de dicho proceso.

En aras de verificar el cumplimiento de este principio se realizd el cotejo de publicacion de los contratos en ia
pagina del SECOP — Colombia Compra Eficiente.

En el avance del proceso se desarrolldé un control de legalidad en la evaluacion del proceso contractual. Se
verificd el cumplimiento de las actividades del proceso contractual en sus diferentes etapas, asi:

Etapa Precontractual —Estudios previos, las solicitudes de contratacion y de acuerdo con cada modalidad de
seleccién los requisitos legales, en cada uno de los contratos de la muestra, teniendo en cuenta los principios
de legalidad y oportunidad.

Etapa Contractual — Cumplimientc de los requisitos de perfeccionamiento y gjecucion, las actividades previstas
en el cronograma y €l cumplimiento de las obligaciones contractuaies, al igual que los actos administrativos de
modificaciones, incumplimientos, sanciones y reclamaciones por garantia, en cada unc de los contratos de la
muestra, conforme a los criterios de legalidad, cpertunidad, eficiencia y consistencia de la infermacion; y que los
anticipos, adiciones y modificaciones se hayan realizado en defensa de los intereses patrimoniales de la
Entidad. '

Supervision e Interventeria — Informes de supervision en cada unc de los contratos de la muestra, de acuerdo
con los criterios de legalidad, eficiencia y oportunidad.

Etapa Pos-Contractual — Se verificé la entrega de productos a quien presenté el requerimiente, el estado de
satisfaccion y las actas de liquidacién {si las hubiere) en cada unc de los contratos de la muestra, conforme a
los criterios de legalidad y oportunidad.

En el desarrolio de la Auditoria se toméd una muestra de contratos de Transporte y de denuncias anonimas en
cuanto a los perfiles en la contratacién de servicios perscnales.

El proceso al momento de la auditoria cuenta con tres (3) indicadores, unc con periodicidad mensual
(oportunidad y cumplimiento en {a gestion contractual) y dos con pericdicidad trimestral para el reporte de la
informacion (oportunidad y cumplimiento en la contratacién de servicios personales y cobertura de hojas de vida
en el SIGEP) los cuales fueron tomados todos en su totalidad.

E! proceso cuenta con 3 riesgos identificades, dos de tipo cperativo y uno de corrupcidn, se tomaron 10s riesgos
con No. 1, 2 y 3 para verificar en la Direccion Territorial Norte-Barranquilla

El proceso Gestion Contractual en la D. T Norte -Barranquilia fue auditado la ultima vez del 24 at 28 de agosto

de 2016 en €l cual se identificaron una (1) observacion v trece (13) No Conformidades. 3
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‘ Como resultado de lo anterior, se detectaron los siguientes hallazgos. (Observaciones y No Conformidades).

RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA
# | OBSERVACIONES _
Durante el desarrollo de la auditoria se observd que el contrato de arrendamiento No. 13 de 2015 se
1 | encuentra en liquidacién, lo cual podria generar un posible incumplimiento contractual en cuanto a los
terminos establecidos en el contrato.
Se observd de la muestra contractual tomada de los Contratos de Adquisicion de bienes y servicios que no
5 reposaban en las carpetas contractuales certificaciones bancarias, antecedentes disciplinarios, fiscales v
policiales, RUT, ficha técnica, efc., lo cual podria generar un incumplimiente al Manual de Contratacion del
DANE. Anexo 1
En el desarrollo de la inspeccion en el aplicativo SIGEP se observé de la muestra seleccionada que de los
3 | treinta contratistas, tres contratistas no tenian aprobada su hoja de vida en mencionado aplicativo, lo cual
podria generar un posible incumpfimiento al Decreto 1083 de 2015, Parte 2, Titulo 17. Anexo 2
NO CONFORMIDADES
# | Descripcion Criterios de auditoria / Requisito
De la muestra seleccionada de los contratos
de adquisicion de bienes y servicios suscritos
por la Direccion Territorial Norte Barranquilla,
se encontrd que el treinta y tres por ciento Decreto 1082 de 2015, Titulo |, Capitulo 1, Seccion 1, Subseccion 7,
0 ; 2 i Articulo 2.2.1.1.1.7.1. Publicidad en el SECOP. “La Enfidad Estatal
1 (33 %), NO fuerqn publicados en Ia pagma.dEI esta obligada a publicar en el SECOP los Documentos del Proceso y fos
SECOP en el tiempo Iegalmente ejstablec;do, actos administratives del Progeso de Contratacién, deniro de los tres (3)
generandoe un presunto incumplimiento al | dias siguisntes a su expedicion. .
Articulo 2.2.1.1.1.71. Titulo | Capitule 1
Seccidon 1 Subseccion 7 del Decreto 1082 de
2015. Anexo 3.
Se constaté que el contrato No. 3 de 2016
de FONDANE cuyo objetc es Servicio de
tra 3re0. inistro i ara ,
I n?por’ge ae? 0 ?umlnlft fi (:ae t((]juetleSGp Decreto 1082 de 2015. Articulo 2.2.1.2.1.2.7. Procedencia del
oS funcionarios y/o contratistas de la Gran Acuerdo Marco de Pracios. las entidades estataies de Ja Rama
Encuesta Integrada de Hogares y |la Ejeculiva del Poder Piblico del orden nacional, obligadas a apiicar ia
2 Encuesta Nacional de Adclescencia y | Ley 80 de 1993 y la Ley 1150 de 2007, o las normas que las modifiquen,
Juventud del DANE Terriforial Norte se aclaren, adicionen o sustituyan, estan obfigadas a adquirir Bienas y
| . d s ! ti Servicios de Caracteristicas Técnicas Uniformes a través de fos
_Ce ebm, por  proceso e minima Cu‘?m & | acuerdos Mareo de Precios vigentes.
incumpliendo lo establecido en el Articulo
2212127 del Decreto 1082 DE 2015
Anexc No. 7.
: Ley 80 de 1993, Articulo 40°- Del Contenido del Contrato Estatal.
] y . Paragrafo.-
Se evidencio que al contrato de Minima
Cuantia No. 15 de 2016 se le realizd una : Pardgrafo. En los contratos que cefebren las entidades eslatales se
iri ; g podra pactar el pagoe anlicipado y la enfregada de anticipos, pero su
3 ?q"."c’” por mas del cincuenta (50'6) del valor monto no podrd exceder del cincuenta por clento (50%) del valor del
inicial c!eI_ centrato ggnerando un presunto | mepactive contrato.
incumplimiento al Paragrafo del Articulo 40 | tos contratos no podran adicionarse en més del cincuenta por
de la Ley 80 de 1993 cianto (50%) de su valor inicial, expresado éste en salarios minimos
legales mensuales.
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En el Contrato de Minima Cuantia No 1 de
2015 de FONDANE se encontr6 que el
proveedor no entregd, instald y dejo en
funcionamiento los equipos en el lugar y
dentro del plazo exigido generando un
presunto incumplimiento a la clausula 2.8.2
literal e del contrato 01 de 2015.

Contrato No. 1 Clausula 2.8.2 Obligaciones Especificas. Literal E.
Entregar, instalar y dejar en funcionamiento los equipos con las
caracteristicas minimas exigidas en el lugar y dentro del plazo indicado
por FONDANE.

De la muestra tomada se evidencié en el
cuarenta y seis punto sesenta y seis por
ciento (46.66%) de las carpetas contractuales
de prestacion de servicios la falta del
seguimiento a la supervision, por cuanto en
los informes no se evidencia las actividades
con fecha, lugar y la actividad especifica que
realizé el contratista durante el periodo objeto
de ejecucién, situacion que denota un
presunto incumplimiento al Articulo 84 de la
Ley 1474 de 2011. Anexo 4.

Ley 1474 de 2011. Articulo 84. Facultades y deberes de los
supervisores y los interventores. La supervision e interventoria
contractual implica el seguimiento al ejercicio del cumplimiento
obligacional por la entidad contratante sobre las obligaciones a cargo del
contratista

Los interventores y supervisores estan facultados para solicitar informes,
aclaraciones y explicaciones sobre el desarrollo de la ejecucion
contractual, y serén responsables por mantener informada a la entidad
contratante de los hechos o circunstancias que puedan constituir actos
de corrupcién tipificados como conductas punibles, o que puedan poner o
pongan en resgo el cumplimiento del contrato, o cuando tal
incumplimiento se presente.

Paragrafo 1°. E/ numeral 34 del articulo 48 de la Ley 734 de 2002
quedara asi:

No exigir, el supervisor o el interventor, la calidad de los bienes y
servicios adquiridos por la entidad estatal, o en su defecto, los exigidos
por las normas técnicas obligatorias, o certificar como recibida a
satisfaccion, obra que no ha sido ejecutada a cabalidad. También serd
falta gravisima omitir el deber de informar a la entidad contratante los
hechos o circunstancias que puedan constituir actos de corrupcion
tipificados como conductas punibles, o que puedan poner o pongan en
riesgo el cumplimiento del contrato, o cuando se presente el
incumplimiento.

Paragrafo 2°. Adiciénese la Ley 80 de 1993, articulo 8°, numeral 1, con
el siguiente literal:

k) El interventor que incumpla el deber de entregar informacién a la
entidad contratante relacionada con el incumplimiento del contrato, con
hechos o circunstancias que puedan constituir actos de corrupcion
tipificados como conductas punibles, o que puedan poner o pongan en
riesgo el cumplimiento del contrato.

Esta inhabilidad se extendera por un término de cinco (5) afios, contados
a partir de la ejecutoria del acto administrativo que asi lo declare, previa
la actuacién  administrativa  correspondiente. NOTA:  Paragrafo
declarado EXEQUIBLE por la Corte Constitucional, mediante
Sentencia C-434 de 2013.

Pardgrafo 3°. El interventor que no haya informado oportunamente a la
Entidad de un posible incumplimiento del contrato vigilado o principal,
parcial o total, de alguna de las obligaciones a cargo del contratista, serg
solidariamente responsable con este de los perjuicios que se ocasionen
con el incumplimiento por los dafios que le sean imputables al
interventor.

Cuando el ordenador del gasto sea informado oportunamente de los
posibles incumplimientos de un contratista y no lo conmine al
cumplimiento de lo pactado o adopte las medidas necesarias para
salvaguardar el interés general y Jos recursos publicos involucrados, seré
responsable solidariamente con este, de los petrjuicios que se ocasionen.
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En el desarrollo de la Auditoria se evidencio
que en el 100% de la muestra contractual
tomada, los documentos que reposan en las
carpetas contractuales se imprimen por una
sola cara generando un  presunto
incumplimiento a la Directiva Presidencial 06
de 2014 literal e numeral 1 y la Guia Cero
Papel en la Administracion Piblica.

ESTE HALLAZGO SE TRASLADARA AL
PROCESO GESTION DOCUMENTAL -
GDO- para su seguimiento y concertacién
de correccién y acciones correctivas.

Directiva Presidencial 06 de 2014. Plan de Austeridad. Literal e,
Gastos de papeleria y telefonia; las enfidades deban: (i) impartir
instricciones a las de sistemas para configurar las impresoras en calidad
borrador, blanco y negro y par ambas caras”

Se constaté que el plan de mejoramiento del
Proceso Gestion Confractual -GCO, No.
20151400053443 de la D. T Barranquilla no
se firmé dentro de los 5 dias siguientes a la
comunicacion del informe final, generando un
incumplimiento a la Guia para Realizar
Auditorias Integrales Paso 23

Guia para Realizar Auditorias Integrales PASQO 23. Aprobacién y
ramision def informe final de auditarfa: Et Jefe de OCI, ravisa ef informe,
si no existen observacianes, aprueba el informe final para posterior
enfrega al proceso inleresado; si existen observaciones o correcciones,
envia nuevamente informe a auditor para los respectivos ajustes. Una
vez revisados y aprobados ef informe final de auditoria junto con plan de
mejoramiento, se procede a remitirfos mediante ORFEO, utilizando ef
mismo nomero de radicado generado en ef PASO 12. La secretaria de la
OC! debe enviar un correo electrdnico por QUTLOOK segon sea el caso
al Subdirectar o Secretano General segiin el proceso auditado, af Lider
de! FProceso Auditado y al Director Temitorial, para que en un tiempo

maximo de cinco (5) dias habiles suscriba anfe la QCI e Plan de
Mejoramiento. Nota: La secrefaria de la OCI archiva copia en la carpeta
desigrada para &f ejercicio de audiforia.

Fortalezas

Se denota fortaleza en el cumplimiento de la publicacion de los contratos de prestacion de servicios en el
SECOP, se denota un buen mecanismo de control para el cumplimiento de las publicaciones.

Se evidencia cumplimiento y mejora en la aprobacion de las hojas de vida en el SIGEP

Se observa mejoria en el ordenamiento de archivo y de gestion documental manejada por la Entidad en materia
contractual.

Se evidencia el cumplimiento de formato de aprobacion de garantia anica Coédigo 3.1.1-105-01-27

Se observo que la Direccidn Territorial Barranquilla cuenta con la entidad FONDANE, en el SECOP en aras de
generar transparencia en su proceso contractual.

Se constatdé cumplimiento en la informacion contractual en las Camaras de Comercio de los contratos de Menor
Cuantia.

Excealente disposicion del equipo de trabajo del Proceso de Gestidn Contractual para atender al equipe auditor y
solucionar todas sus inquietudes.

Conclusiones Generales

La Oficina de Control Interno hace énfasis en que, el gjercicio de auditoria se realizé a través de la utilizacion de
técnicas de auditoria y el Modelo de Muestreo Aleatorio Simple para la seleccion de muestras, es decir no se
realizo un examen al cien por ciento de las actuaciones, por lo tanto las siguientes conclusiones son basadas en
los resultados evidenciados. \,_D
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Se observo que el Plan Anual de Adquisiciones del ano 2016, se publico en los términos establecidos en ja tey y
se incluy6 servicios personales.

De !z etapa pre-contractual se concluye que se evidencia debilidades en el cumplimiento de documentos gue
deben reposar en la carpeta contractua! como son antecedentes disciplinarios, fiscales y judiciales, fichas
técnicas.

De |z etapa contractual se evidencid que la Entidad tiene un cumplimiento del cien por ciento (100%) en los
terminos de publicacion de contrato de prestacion de servicios profesionaies y una mejora de! 90% en la
publicacion de las hojas de vida de los contratistas en el SIGEP

En cuanto a los contratos de adguisicion de bienas y servicios continla generandose incumgplimiento en la
publicacién de los contratos del SECOP en los términos establecidos por la ley.

Una vez verificado el cumplimiento de las obligaciones surgidas en la etapa post contractual, se puede concluir
en términos generales que se debe capacitar a los supervisores en el recibo de informes de los contratistas, por
cuanto se evidencit debilidades en los informes de actividades de los contratistas.

Se hizo seguimiento al cumplimiento de los objetos contractuales, las obligaciones de jas partes en materia
contractual, asi como, ia iabor de supervision e interventoria adelantada en cada uno de los contratos
examinados.

Recomendaciones y/o Sugerencias

Sin ser obligantes para su cumplimiento, la Oficina se permite realizar !as recomendaciones a continuacion
registradas.

La Oficina de Control Interno advierte que se debe establecer perfil de abogado a la persona o personas gue
realizan de adquisicidon de bienes y servicios, por cuanto en el desarrollo de la auditoria se evidencié que ios
perfiles son de administrador de empresas, situacidon que conlleva a generar debilidades de caracter juridico.

Se recomienda que la Direccién Territorial haga un analisis de ta carga operativa de los supervisores de los
contratos, va que se evidencia sobracarga en la designacion.

Se sugiere incluir en et indicador de gestidn los indicadores de todas las territoriales, al igual que reevaluar ia
rmatriz de riesgos de! Proceso Gestién Contractual.

Se aconseja empezar a implementar en la Entidad el aplicativo SECOP |l a nivel nacional.

Se advierte en virtud de la Ley de Transparencia y su decreto reglamentario comenzar a publicar ios informes
de supervision-

Se recomienda fortalecer &l grupo Interme de contratos de la Direccion Territorial Norte - Barranquilla por no
contar con personal suficiente.

ANEXOS

Anexo No. 1. Relacion de documentos faitantes en las carpetas contractuales.

Anexo No. 2. Relacién de Contratistas hoja de vida pendiente SIGEP 2015 y 2016

Anexo No. 3. Contratos donde se evidencia Incumplimiento termino de publicacion SECOP.
Anexo 4. Relacion de contratos en donde no se evidencia en los informes las actividades con fecha, lugar v la
actividad especifica que realizé el contratista.
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ANEXOS

Anexo No. 1 Refacion de documentos faltantes en las carpetas contractuales.
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Anexo No. 2. Relacion de Contratistas hoja de vida pendiente SIGEP 2015 y 2016

No. CONTRATO

APELLIDOS Y NOMBRES DEL CONTRATISTA

763 de 2015

ARMANDO JOSE GUERRA FARELO

960 de 2015

CANDIDA ROSA MORALES COLPAS

89 de 2016

MERCY DEL CARMEN GONZALEZ REALES

Anexo No. 3. Contratos donde se evidencia Incumplimiento terming de publicacién SECOP

Mo CONTRATG

Contratos de Bienes y Servicios

NOMERE O RAZON SQCIAL CONTRATISTA Mo, ge Dias inewn

13 de 2015 y Adicidn

CONSTRUCTORA MOVISOL LTDA

8Y 98

04 de 216 Y Acto
Adminisirative

CORONADCO PEREZ ROSARIO DEL
SOCORRO

Oy 72

005 de 2015 v Acle
Adminisirativo

CONSTRUCTORA MOVISOL LTDA

Tay T2

15 de 2016

INDUSTRIA LITOGRAFICAS BOSTON S.A. S
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Anexo 4. Relacion de contratos en donde no se evidencia en los informes tas actividades
con fecha, lugar y la actividad especifica que realizé el contratista.

No. CONTRATO APELLIDOS Y NOMBRES DEL CONTRATISTA

723 ZAIRA ABRAHAMS NAVARRQO
783 ARMANDO JOSE GUERRA FARELC
768 KAREN MARGARITA QUINTERC GONZALEZ |
901 EDINSON LASCAR OLEA CHACON
923 ESMERALDA ELENA RODRIGUEZ MITCHELL
960 CANDIDA ROSA MORALES COLPAS
1348 RITA DEL CARMEN MAURY MANJARREZ
1372 TANIA ESMERALDA CHAMORRO CHAMORRO
3 KATY EMILIA NUREZ MONTERROSA
48 BETSY PATRICIA BUELVAS CASTRO
66 GIOVANNI JEREZ MOGOLLON
73 INGRID IVETH LAZARO ROYEROQ
771 AURA BETTY ORTIZ SOLANO
780 YIRA ACOSTA TOVAR | ;
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Tipo de Auditoria | Programada Tipo de informe: Final

Proceso | SOL. - Soporte Legal Investigacion/Tema: | N/A
. Lider de Proceso Auditado | Claudia Yineth Alvarez Benitez

! DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA
Fecha inicio auditoria: 16/05/2016 Facha cierre auditoria: 27/05/2016

Lider del Equipa Auditor Claudia Jineth Alvarez Benitez

Auditor: Rosa Maximiliana Molina Correa - RMMC

Nombre de funcionario auditado

Yanis Patncia Galindo Villalba

lLucy Maria Granfor

Objetivo

Evaluar el proceso de Soporte Legal - SOL, en sus subprocesos "Asesoria e Interpretacién Legal y Atencion de
Requerimientos”, "Defensa Legal del DANE — FONDANE", y “Convenios y/o acuerdos Interinstitucionales”, con el
fin de establecer el cumplimiento normativo en cada uno de sus componentes en la Direccién Territorial Norte-
: Barranquilla y sus subsedes.

Alcance

Tomprende la evaluacién de los procedimientos de los subprocesos “Asesoria e Interpretacion Legal y Atencién
de Requerimientos”, “Defensa Legal de! DANE — FONDANE", y “Convenics y/o acuerdos Interinstitucionales”, en
el periodo comprendido entre el 01 de agosto de 2015 al 01 de mayo de 2016 en la Direccion Territorial Norte-
Barranquilla y sus subsedes.

l.os recursos y actos administrativos resueltos por la Direccion Territorial Norte-Barranquilla.

Los procesos que se flevan en curso, como demandantes y/o demandados, durante el periodo comprendido
entre ef 1 de agosto 2015 al 01 de mayo de 2018,

L.os Convenios Interadministrativos que se adelantan en la Direccién Territorial Norte-Barranquilla, entre el 01
de agosto de 2015 al 01 de mayo de 2016,

DESARROLLO DE AUDITORIA

PLAN DE MUESTREO

De seiscientos cincuenta {650) PQRS que hacen el 100% del universo, se tomé aleatoriamente una muestra de
cuarenta y cinco (45} peticiones, quejas, reclamos y solicitudes con sus respectivas respuestas, las cuales
equivalen al seis punto noventa y dos (6.92%) de! universo.

Las evidencias de las peticiones, quejas y reclamos objeto de |la muestra se encuentran adjuntas a! papel de

trabajo. 'l;
\J)
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En el desarrollo de la Auditoria, la Direccion Territorial Norte - Barranguilla, informé mediante correo electronico
de fecha de 07 de abril de 2016 que: “Los recursos interpuestos a la Entidad, Demandas contra el DANE-
FONDANE, procesos de jurisdiccion coactiva y procesos en la Direccion Territorial Centro Bogota y sus
respectivas Subsedes son atendidos por la Oficina Juridica del DANE Central, esta Direccién no tiene a cargo
dichos tramites”.

La Oficina Juridica de DANE- Central informé que en la Direccidn Territorial Norte - Barranquilla, se encuentran
£N CUrso cinco procesos:

Santa Marta. Proceso No. 47001-33-31-002-2010-00106-00 Luz Dary Cuenca Avila
Valledupar. Proceso No. 2000-33-31-005-2015-00117-00 Ayen Adamares Arredondo.
Cartagena. Proceso No. 13001-31-05-008-2013-00342-00 Maria Margarita Jiménez
Barranquilta. Proceso No. 08001-23-33-004-2014-1001227 Diana Beatriz Ariza
Barranquilla. Proceso No. 08001-23-33-004-2015-0061-00 Héctor Narces Mallarino

Se evalud la fuente de datos para el calculo de indicador de gestion SOL 11- D T. Barranquilla-"Cumplimiento
en la Gestion de Respuesta a las Peticiones, Quejas y Reclamos (PQR), establecido por el Procesc Soporte
Legal-SOL.

Se analizo el riesgo No. 3 del Proceso SOL, que cita: “Incumplimiento legal en la atencion de los derechos de
peticion, quejas v reclamos (Respuesta/Seguimiento)”, en donde se evalud el seguimiento a las causas y el
cumplimiento de los controles existentes para mitigar su materializacion en el periodo que comprende el alcance
de ia auditoria.

Se constatd en el desarrcllo de la auditoria gue en la Direccion Territorial Norte - Barranquilla, no se
interpusieron recursos a la Entidad, ni procesos de jurisdiccion coactiva ni de renuencia por suministro de
informacion.

En ta D.T Norte- Barranquitla en el periodo comprendide entre el 01 de agosto de 2015 y el 01 de mayo de
2018, no se suscribid Convenios Interadministrativos.

Como resultado de lo interior, se detectaron las siguientes observaciones y hallazgos.

RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA
# | OBSERVACIONES

En el cuatro punto cuatro por ciento ( 4.4%) equivalente a dos (2) PQRS recibidas por la Direccion Territorial
1 Norte- Barranguitla, no se evidencié en el histérico ORFEQ plazo de respuesta a la solicitud de la Direccidn
Territorial Norte, lo que puede generar un posible incumplimiento a la actividad de respuesta a solicitudes.
Anexo 1

NO CONFORMIDADES

# | Descripcidn Criterios de auditoria / Requisito

E! trece punto treinta y tres por ciento {13.33%) de | Ley 1755 de 2015. Articula 14. Términos para resolver las distintas
la muestra seleccionada de 1as respuestas a !as | medalidades de ' peticiones. Salve norma legal especial y so pena
PQRS, equivatente a 6 solicitudes se contestaron | de sancién disciplinaria, toda; peticion deberd resolverse dentro de
1 | fuera det término de ley, denctando un presunto | fos quince (15) dias siguientes a su recepcion. Estara sometida a
incumplimiento al Articulc 14 de la Ley 1755 de término especial la resolucion de las siguientes peticiones: 1. Las
2015 y Articulo 11 Resolucion 086 de 2013. peticiones de documentos deberan resolverse denire de los diez
(Anexo 2). (10) dias siguientes a su recepcién. Si en ese lapse no se ha dado

A
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respuesta al peticionario. se emtendera, para todos los efeclos
fegales, que fa respectiva ' solicitud ha sido aceptads y, por
consiguiente, fa administracion ya no podrd, negar fa entrega de
dichos documentos al pelicionario, y como consecuencia las copias
se enlregaran dentro de los tres (3) dias siguientes. 1 2 Las
peliciones mediante las cuales so eleva una consulfa a las
auforidades en " refacion con las materias a su carge deberdn
resolverse denlro de los freinta (30) dias siquientes a su
recepeicn...”

Articulo 11 Resolucion 086 de 2013. Salvo norma legal o especial
toda peticion presentada por motivos de interés general o particular,
debe resolverse dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a
su radicacion en la Oficina de Adminisiracion Documental

Tendra un férmino especial la resalucin de Jlas siguentes
peliciones:

1} Las pelficiones para obtener cerificaciones informacicn o
documenios que reposan en ef DANE deberdn resolverse
dentro de los 10 dias habiles sigwientes & su radivacion

2} Las peticiones mediante 1as cuales se formula una consulta
al DANE, en relacion con la materia a su cargo. deberdn
resolverse denfro de los 30 dias habiles siguientes a su
radicacion.

Las solicitudes de informacion por parte de 10s congresistas se
resolveran dentro de los cinco(5) dias habifes siguientes a su
radicacion (Articulo 258 Ley 5 de 1992)

Se evidencid que el once punto once por ciento
(11.11%) de la muestra seleccionada de las
respuestas a las PQRS, equivalente a 5 PQRS que
se encuentran radicadas a través del sistema
ORFEOQ, no cuentan con la firma del funcionario
gque la expide, incumpliendo lo establecido en el
numeral 6 de la Circular 08 de 2014 y Circular 06
de 2015. (Anexo 3)

Circutar 08 de 2014. Numeral 6. Las dependencias no volveran a
radicar comunicaciones oficiales producidas internas y/o externas en
el aplicativa Orfeo, las imprimiran, firmardn y enlregardn para sy
radicacion al Grupo de Administracion Documental, a través def
recorrido intema establecido para taf fin.

Circular 06 de 2015, Numeral 5. Derechos de Peticion, Quejas o
Reclamos. Se promueve la estandarizacion de las actividades
necesarias  para el recibo, radicacion, direccionamiento  y
seguimiento hasta resolver y contestar af solicitante, del derecho de
pelicion queja o reclamo formulado ante cualquier cenfro de
informacion al eludadanc (CIC), subsede o fernitorial del DANE a
nive! Nacional, con el propdsifo de garantizar el efectivo
cumplimiento en la emision de respuestas, asi como el envio de los
informes mensuales de las peliciones, quejas y reclamos y ef
ditigenciamiento en Soporte Legal (SOL-PQR) dei Systema2,

Numeral 6. Procedimiento de fas Peliciones Quefas y Reclamos. Se
indica que este procedimiento inicia con la radicacidn en Orfeo def
Derecha de Pelicion, quefa. reclamo, en forma verbal, escrita o a
través de cualquier medio de comunicacion, para que denira det
término estipulado en la lay y mediante seguimiento, se verifique
que la respuesta resuelva fodas y cada una de fas prelensiones del
usuario, este procedimiento termina anexando af Orfec fa respuesta
emitida por el area responsable, radicande y enviando fa respuesta

de fondo al interasado. . ‘K
X



DANE

Fara {mal GOTismg

Informe de Auditoria
OFICINA DE CONTROL INTERNO

CODIGO; CGE-011-PD-D1-r3
VERSION: 05

FECHA ACTUALIZACION: 18-08-2015
PAGINA: 4

*Lunes, 04 de abril de 2016* **20161400031023** Radicado ORFEO No.: *20161400031023"

Se encontrd que para cincuenia y cinto punto ¢inco
(55.5%) de la muestra seleccionada, equivalente a
25 respuestas de PQRS, no fueron fimnadas por el
Director Territorial, quien es el funcionario
competente para firmar las respuestas a las PQRS
recibidas, incumpliende {o estabiecido en el
Articulo 16 de la Resolucion 086 de 2013 y en la
acfividad numero 4 del Procedimiente Derechos de
Peticion, Quejas ¥ Reclamas con codigo SOL-010-
PD-01. (Anexo 4)

Resolucidn 088 de 2013. Articulo 16.. “Las demas respuestas a fas
soficitudes de Direcciones Terrtoriales y Subsedes debera ser
firmada por ef Director Terrifornal o encargado de la subsede”™

Procedimiento Derechos de Peticién, Quejas y Reclamos con
cédigo SOL-010-PD-01

Actividad No. 4 Analizar y proyectar respuesta

Analiza la solicitud vy proyecta respuesta; radica y anexa ef
documento de respuesta en Qrfeo y remite en fisico dos (2} copias a
la Coordinacion de Administracion Documental (una para ef
peticionario y olra para archivo en esa dependencia).

Cuando los dafos de contacto suminisirados por el peticionario
correspondan a una direccion de correo electrénico, la respuesta
seré enviada por este mismo medio y no serd necesario generar
copias fisicas, de lodas formas se debe radicar en Orfeo para dejar
evidencia de fa misma.

Cuando fa queja o reclamo pueda constifuir fatta discipfinaria, se
enviars copia a ja Oficina de Controf interno Disciplinario para fo
competente,

NOTA: En las Territoriales, el funcionarioc competenfe para
firmar la respuesta al PQR es el Director y las soficitudes y
cerlificaciones de informacion estadistica serén firmadas por ef
Coordinador de Banco de Datos.

Se evidencié gque se materializé el riesgo numero
3 del proceso Soporte Legal que cita:
“Incumptlimiento legal en la atencién de los
derechos de Peticion, Quejas y Reclamos
(Respuesta/Seguimiento)”, teniendo en cuenta que
se vencieron los i&érminos legales para contestarse
| el 13.33% de la muestra seleccionada de PQRS de
la Direccion Territorial Norte- Barranquilia

Matriz de Riegos del Proceso Soporte Legal
Procedimiento Gestién del Riesgo con cédigo PDE-040-PD-03

Se constaid que el plan de mejoramienio del
Proceso Soporte Legal, No. 20151400053453 de ta
D. T Barranquilla no se firmé dentre de los & dias
siguientes a la comunicacién del informe final,
generando un incumplimiente a la Guia para
Realizar Auditorias Integrales Paso 23

Guia para Realizar Auditorfas Integrales PASO 23. Aprobacion y
remision def informe final de auditoria: El Jefe de OCI, revisa ef
informe, si no existen observaciones, aprueba el informe final para
posieror entrega al proceso inferesado. si existen ohservaciones o
correcciongs, envia nuevamente informe al auditor para fos
respectivos ajustes. Una vez revisados y aprobados el informe final
de auditoria junto con plan de mejoramiento, se procede a remitirlos
mediante ORFEQ, utifizando el mismo nimero de radicado
generado en ef PASO 12. La secretaria de la OCI debe enviar un
correo electronico por OUTLOOK segtin sea ef caso al Subdirector o
Secretario General segin ef proceso auditado, al Lider del Proceso
Auditado y af Director Territorial, para que en un fiempo méximo de
cinco (5) dias hébiles suscriba ante la OCI ef Plan de Mejoramiento.
Nota: La secretaria de ta OC!, archiva copia en la carpeta designada
para &l gjercicio de audiloria.

Fortalezas

Como principal fortaleza detectada cabe destacar el alto grade de conocimiento del sub proceso Asesoria e
interpretacion legal y atencion de requerimientos, observado durante el desarrollo de la auditeria en la D,_'Q\
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Barranquilla, por parte de los gestores y respensables de los mismos, asi como la buena disposicion que han
mostrade a lo targo del proceso de auditoria.

Se denota seguimiento y vigilancia a los procesos Judiciales que se llevan en la Direccion Territorial Norte —
Barranquilla.

La Direccion ha mostrado un alto grado de implicacion en todo el proceso. La mayor parte del personal
manifesto que fa auditoria es un instrumento para la mejora de la Entidad

Teniendo en cuenta que la persona que maneja la recepcion de PQRS no tiene perfil juridico tiene manejo de
los terminos establecidos en la norma para contestarlas.

Conclusiones Generales

La Oficina de Control interno hace énfasis en que, el ejercicio de auditoria se realiz6 a través de la utilizacion de
tecnicas de auditoria y el Modelo de Muestreo Aleatorio Simple para la seleccion de muestras, s decir no se
realizé un examen al cien por ciento de las actuaciones. por la tanto las siguientes conclusiones son basadas en
los resultados evidenciados.

Se concluye que la Entidad no contestd en ios tiempos establecidos los derechos de peticidn, asi mismo se
evidencio que el 55.5% de las PQRS contestadas no fueron firmadas por funcionario competente.

En cuanto al subproceso Defensa Legal del DANE — FONDANE, se colige que se encuentra fortalecido {a
vigilancia y el controi de los procesos que se lleva en la D.T Barranquilla como en sus respectivas subsedes.

Recomendaciones ylo Sugerencias

Al evaluar ia gestion de PQRS, al interior de la Territorial Barranquilia, se sigue gbservando que se encuentra
vigente fa Resolucion 086 de 2013, acto administrativo que tiene normas derogadas en materia de derechos de
peticion. igualmente se constatd que este reglamento interno debe ser fortalecido por cuanto e tramite
plasmado en la Resoiucion es muy generai, no se da una total identificacién del responsable, el procedimiento
plasmado no se ejecuta como estd establecido y no se evidencian mecanismos de contro!.

De igual manera se sugiere que el Proceso SOL establezca parametros mediante un acto administrativo de las
personas que tengan competencia para firmar las diferentes PQRS.

Se sugiere implementar ef Estatuto Anticorrupcidn y Atencion ai Ciudadano, tanto en la parte de PQRS como en
&l banco de datos y asi que se maneje como una unidad y no como dos oficinas independientes.

ANEXOS

Anexo No. 1. Plazo de respuesta Historico sistemna ORFEQ

Anexo No. 2. Relacién de PQRS contestadas fuera de término

Anexo No. 3. Relacién de PQRS contestadas sin firma de funcionario quien expide.

Anexo No. 4. Relacion de PQRS que no fueron Firmadas por el director Territorial quien es el funcionario
competente,

RESF_’_UESTA Y ARGUMENTACION A LAS OBJECIONES Y10 CONTRADICCIONES
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ANEXOS

Anexo No. 1: Plazo de respuesta Historico sistema ORFEO

Base de datos entregada por la Direccion Territorial

Radicado Solicitud Radicado Respuesta
L 20154130001012 20154110014921
2 20154160001672 20154110016391

Anexo No. 2 Relacién de PORS contestadas fuera de término

No. Dias
Radicado ' habiles en que

Entrada Radicado Salida Fecha e dio

respuesta

Solicitud

1 20154160001312 | 03-08-2015 | 2015411004191 | 20-08-2015 1 CERTIFICADO LABORAL
2 | 20154150000412 | 06-08-20156 | 2015411004371 | 25-08-2015 11 CERTIFICADO LABORAL
3 | 2015414000882 | 18-028-2015 | 20154110016651 | 16.09-2015 Y CERTIFICADO LABORAL
4 | 20154190004522 | 24-08-2015 | 2015411001611 | 11-08-2015 14 CERTIFICADO LABORAL
5 | 20154190005542 | 02-10-2015 | 20154110019231 | 28-10-2015 17 CERTIFICADO LABORAL
6 | 2064130000052 | 07-01-2015 | 20164120001351 | 25-01-2015 13 L Ao DE

Anexo No. 3 Relacién de PQRS contestadas sin firma de funcionario quien expide.

N Radicado Entrada Fecha Radicado Salida Fecha
1 20154190003882 03-08-2015 20154110013741 11-08-2015

2 20154190004172 10-08-2015 20154080014001 18-08-2015
3 20154130001012 19-08-2015 20154110014921 01-09-2015
4 20164180001392 03-03-2018 20164110005031 04-03-20186
6 20164190001592 14-03-2016 2018411000574 1 18-3?—2016 I’

7
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Anexo No. 4 Relacién de PQRS que no fueron Firmadas por el director Territorial
guien es el funcionario competente,

Radicado

Entrada

Fecha

Radicado Salida

Tipo de solicitud

Funcionario que firma

1 | 20154190003882 0;’622' 20154110013741 | CERTIFICADO LABORAL M Cjﬁ;’éﬁé\ggﬁgﬁﬂz
2 |20154160001312 02363?" 2015410014191 | CERTIFICADO LABORAL o A e
3 | 20154190003992 0:632' 2015411013591 | CERTIFICADOLABORAL | JAVERPNTONO
4 |20154150000412 D,fé?g' 2015411014371 | CERTIFICADOLABORAL |  JAVEXANTONO
5 |20154190004192 1210‘?2' 2015411014461 | CERTIFICADO LABORAL | SAVERANTONO
6 |20154190004032 026(;32' 2015410013601 | CERTIFICADO LABORAL | d’@’éﬁgggfg'gﬂz
7 |20154080000322 12:;?2' 20154110014551 | CERTIFICADO LABORAL M(;:;’;Té\gggggﬂz
8 | 2015414000882 1286?2‘ 2054110016651 | CERTIFICADO LABORAL | Sﬁﬁiﬁgﬁi}nz
9 |20154130001012 1;;32‘ 20154110014921 | CERTIFICADO LABORAL | d’:}’éiféggfgsﬂz
10 | 20154190004522 224622' 20154110016101 | CERTIFICADO LABORAL Mc;:;{éﬁ;ggfgfﬂz
11 | 2015416000672 | O 0% | 20154110018301 | CERTIFICADO LABORAL | R O iz
12 | 20154190004892 124(;?2' 20154110018471 | CERTIFICADO LABORAL Mcj@’éﬁ;gggg'gﬂz
13 | 20154190005282 224622' 2015411001731 | CERTIFICADO LABORAL | (j::éi‘i;g;fggﬂz
14 |20154190005512 Dzjdlg- 2015410018421 | CERTIFICADOLABORAL | SOVIERANTONO
15 | 20154180005542 02252' 20154110019231 | CERTIFICADOLABORAL | SAVERANTANO
16 | 20154130001432 02961;' 2015410019861 | CERTIFICADO LABORAL | JAVIER ANTONIO
17 [20754190006142| 13-11- | 20154110020331 | CERTIFICADO LABORAL JAVIER ANTONIO
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2015 MONTEALEGRA ORTIZ
18 | 20154190006262 225‘; 1; 2015410020761 | CERTIFICADO LABORAL | | JAVIER ANTONIO
19 |20154150000702 12%1;' 2015410020731 | CERTIFICADOLABORAL | SAVIERANTONIO
20 | 20154190006972 229612‘ 2015411002301 | CERTIFICADO LABORAL Mcfﬁ;’éiféggfggﬂz
21 | 20164090000082 220{;?;' 2016411000201 | CERTIFICADO LABORAL | JAVIERANTONIO
22 | 20164190000972 021632' 20164110002041 | CERTIFICADO LABORAL | | MVIERANTONIO
23 | 2016419000112 122;132‘ | 2016410002041 | CERTIFICADO LABORAL Mcfﬁ;’éiféggfgfﬂz_ N
24 | 20164150000132 129632' 2016411000421 | CERTIFICADO LABORAL | | JAVIER ANTONIO
25 | 20164190001262 2256?2“ 20164110004681 | CERTIFICADOLABORAL |  SAVIERANTONIO - )

\\\_4’\
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Tipo de Auditoria | Programada Tipo de informe: Final

Proceso ‘ ARI- Administracién de Recursos Informaticos Investigacion/Tema: | N/A

Lider de Proceso Auditado | Ligia Galvis Amaya

DESCRIPCION DE LA AUDITORIA INTERNA

Fecha inicio auditoria; 16/05/2016 Fecha cierre auditoria: 2710512016

Lider del Equipo Audito Auditoria | James Lizarazo Barbosa

Auditor; -[ Lillana Barbosa Carrille

Nombre de funcionario auditado

Libardo Antonio Gonzalez

Objetivo de |la Auditoria:

Evaluar el proceso de Administracion de Recursos Informaticos - ARIl, en los subprocesos “Impiementar”,
“Soportar” y "Mantener”, junto con ia verificacion de la implementacién y mantenimiento de la NTCGP1000:2009
y demds normatividad aplicable, en la Direccion Territorial Norte Barranquilla.

Alcance de la Auditoria:

Comprende la evaluacion al proceso de Administracién de Recursos Informaticos - ARI, en los subprocesos
“Implementar”, “Soportar” y *Mantener”, en la Direccién Temitorial Norte Barranquilla, para el periodo
comprendido entre el 1 de agosto de 2015 al 30 de abril de 20186.

DESARROLLO DE AUDITORIA

Se revisé el inventario de equipos de computo de Direccion Territorial Norte Barranquilia reportado por el
Profesional en Ingenieria de Sistemas soporte del Proceso, en donde se tomd una muestra aleatoria de
Diecinueve (19) computadores de un universo de 75, correspondiente a un total del 25% por ciento, para los
cuales se verificb que contaran con las especificaciones técnicas de hardware y de software, usuario y
pPEFMISOSs.

Se reviso el inventario de equipos de cdmputo reportado por el aplicative "Administracion y Gestion de Bienes
Develutivos —SAI°, para fa Direccién Territorial Norte Barranquilla propiedad DANE- FONDANE, en donde se
tomo un total de 84 activos de un universo de 3258 correspondiente a un 2.57%, para los cuales se verificé que
contaran con la identificacion, especificaciones y firma de inventario.

La Direccion Territorial Norte Barranquilla, en el periodo que comprende el alcance de la auditoria suscribio 4
contratos de alquiler de equipos de computo en los cuales se verificd cumplimiento con las especificaciones
técnicas solicitadas en los estudios previes.

Se valido el cumplimiento de la politica de seguridad de la informacion y de los procedimientos de los
subproceses “Seguridad Informatica™ y "Soportar TI, revisando el diligenciamiento de los formatos de solicitud
para permisos de acceso a Servidores e Infernet y uso de dispositivos extraibles como USB.
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Se evalud, la capacidad técnica para garantizar el respaldo de [a informacion en la Territorial como lo establece
el “Procedimiento Mantener Tl con codigo ARI-050-PD-01, V3 y la Guia de back up para usuarios finales con
codigo ARI-040-GU-02, V4, en cuanto al mantenimiento de la infraestructura de Sistemas de Almacenamiento
y/o respaldo”. Se Evalud la funcionalidad de la solucion informatica Sonicwall y la efectividad del soporte
técnico realizado.

En el Centro de Telecomunicaciones y Servidores, se revisd infraestructura: el estado de instalacion, las
| conexiones eléctricas, el cableado estructurado, las condiciones ambientales del area, la seguridad y el control
de accesos fisicos.

Se revisd el cumplimiento de los controles de mitigacion para el Riesgo numero 6 del proceso Administracion de
Recursos Informaticos que cita: "Que se afecte el funcionamiento y/fo la seguridad de la plataforma
Tecnoldgica® en cuento al “Mantenimiento periodico a los equipos eléctricos y de aire acondicionado”

Se evalud el reporte por parte de la Territorial de la informacidn necesaria para alimentar los indicadores de
Gestidon del Praoceso.

Se verifico el cumplimiento y la eficacia de las acciones propuestas en los  planes de mejoramiento suscritos
ante la Oficina de Control Interno.

RESULTADOS DE LA AUDITORIA INTERNA

# | OBSERVACIONES

Se encontrd que el 2% de la muestra seleccionada, eguivalente a 1 Equipo, no fue reportado dentro del
inventario suministrado para la verificacion por parte de la Territorial Barranquilla, Situacidn gue puede
generar informacién errada para el Reporte de Derechos de Autor y asimismo dificulta el control que reaiiza
el lider del proceso ARI de software y hardware. {(Ver Anexo 1).

En la revision de los equipos de coémputo asignados a la Direccién Territorial Barranquilla de acuerdo al

2 | inventario tomado al corte de 31 de marzo de 2016, se encontraron diferencias registradas en Anexo N° 2.
: Situacion que evidencia inconsistencia en los datos reportados de las caracteristicas de hardware y software
existente en la Territorial. (Ver Anexo 2).

NO CONFORMIDADES

# | Descripcion

Criterios de auditoria / Requisito

De la muestra seleccionada, e 15%
correspondiente a 3 usuarios, cuentan con acceso
a los puertos USB o con acceso a Servidor sin
evidenciarse la soliciiud en el formato
1 correspondiente. (Ver Anexo 3).

incumpliendo con la actividad namero 1.3 del
procedimiento de Seguridad de la Informatica
con codigo ARI-040-PD-02.

Procedimiento de Seguridad de la Informatica con
codigo ARI-040-PD-02 Actividad 1.3 Solicitar
permisos de acceso a dispositivos de almacenamiento
externo. CQlue cita: Solicitar permisos de acceso a
dispositivos de almacenamiento externo (CP, DVD,
USB, Discos externo, SD entre otros), diligenciando el
formato de Solicitud Autorizacion  Dispositivos
Extraibles, cédige ARI-040-PD-01-r10, con los
respectivos permisos de acuerde con las funciones del
usuario, indicando la vigencia del permiso.
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La Politica de seguridad de la Informacion.

Y Procedimiento Soportar TI CODIGO: ARI-040-
PD-01 en su numeral 2

Procedimiento Soportar TI CODIGO: ARI-040-PD-
01, Numeral 2 Clasificar los servicios de soporte
técnico. “Los formatos correspondientes a cada uno
de los servicios informaticos son:

o Cuentas de usuario: formato de Creacién cuentas (de
red y/o correo). o Solicitud de acceso a servidores:
formato de Solicitud de acceso a servidores"

En e 100% de la muestra seleccionada,
correspondiente a 19 de un tota! de 75 usuarios,
para los meses de noviembre de 2015 y febrero
de 2018, no fue posible la Restauracitn De La
Informacion Respaldada Incumpliendo el
Procedimiento Restauracion De La Informacion
Respaidada - Cédigo: ARI-050-PD-04

Procedimiento Restauracién De La Informacién
Respaldada - CODIGO: ARI-050-PD-04 -VERSION: 4
- PAGINA: 2 - FECHA: 29-08-2013 Restaurar Realizar
la restauracion a través de la herramienta de backup
Contacto de Sistemas

Se encontrd que el 40% de las acciones
propuestas en ¢l plan de mejoramiento suscrito en
septiembre de 2015 con radicado Nao.
20151400053413 no fuergn eficaces, debido a
que la situacion persiste en la nueva revision.

incumpliendo lo establecido en la Norma Técnica
de Calidad en la Gestién P(blica - TCGP:1000
Numeral 8.2.2 Anexo N° 6 Trazabilidad Orfes

Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica -
NTCGP:1000 Numeral 8.2.2 “El responsable del
procesc que esté siendo auditado debe asegurarse de
que se realizan las correcciones y se toman las
acciones correctivas  necesarias sin @ demora
injustificada para eliminar las no conformidades
detectadas y sus causas. Las actividades de
seguimiento deben incluir la verificacion de las
acciones tomadas y el informe de los resultados de |a
verificacion”

Se enconird que en el afio 2015 se realizé 1
mantenimiento al sistema de Aires
acondicionados, incumpliendo con la periodicidad
definida en el Control N° 4 “Mantenimiento
periodico a los equipos eléctricos y de aire
acondicionado”, implementado para mitigacion del
Riesgo N°6 que citaz “Que se afecte el
funcionamiento y/o la seguridad de la plataforma
Tecnolégica"

Matriz De Riesgos Numeral 6 que cita “Que se afecte
el funcionamiento y/o la seguridad de la plataforma
Tecnologica”™ Numeral 4 Mantenimiento periodico a los
equipos eléctricos y de aire acondicionado
Periodicidad Semestral.

Se constatd que el plan de mejoramiento del
Proceso Administracion de Recursos Informaticos
ARI, de la D. T Barranquilla no se firmé dentro de
los 5 dias siguientes a la comunicacién del
informe final, generando un incumplimientc a la
Guia para Realizar Auditorias Integrales Paso
23.

Informe final 11 de septiembre 2015,
suscripcion 9 de octubre de 2015

Guia para Realizar Auditorias Integrales PASO 23.
Aprobacion y remisitin del informe final de auditoria: El
Jefe de OQOCI, revisa el informe, si no existen
observaciones, aprueba el informe final para posterior
enfrega al proceso  interesado; si  existen
observaciones 0 correcciones, envia nuevamente
informe al auditor para los respectivos ajustes. Una vez
revisados v aprobados el informe final de auditoria
junto con plan de mejoramiento, se procede a remitirlos
mediante ORFEQ, utilizando el mismo namero de
radicado generado en el PASO 12. La secretaria de la
OCI| debe enviar un correo electrénico por QUTLOOK
segun sea el caso al Subdirector o Secretario General
segun el proceso auditado, al Lider del Proceso
Auditado y al Director Territarial, para que en un tiempo
maximo de cinco (5) dias habiles suscriba ante la OCI
el Plan de Mejoramiento. Nota: La secretaria de la OCI,
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archiva copia en la carpeta designada para el gjercicio
de auditoria.

Se encontrd en el 42% de los contratos
seleccionados que no cumplen con  los
lineamientos de la guia para la organizacion de
archivos de Gestion y aplicacion TRD con codigo
GDO -040-GU-01.

: Incumpliendo lo establecido en la Guia para la
organizacion de archlvos de Gestion y
Aplicacién TRD con cddigo GDO -040-GU-01 8.

Este Hallazgo sera trasladado al proceso
Gestion Documental GDO, para su seguimiento
y concertacion de correcciones y acciones
correctivas.

Guia para la organizacion de archivos de Gestion y
Aplicacion TRD con cddigo GDO -040-GU-01 8.
Foliacion 9. Rotulade de Carpeta Manual de
Contratacion del DANE. Titulo II. Capitulo unico.
Numeral 3.2. Expediente contractual.

Se svidencio que al momento de la auditoria NO
se encontrd el equipo portatl a nombre de
Robinson Enriqgue Martinez, de placas N° 34500
en la entidad, por haber sido extraido de Ila
Direccion Territorial Barranquilla hace 3 afios y 1
mes, sin conocimiento del Responsable del
control, este evento puede generar que haya
perdida de equipos o un posible detrimento del
patrimonio pablico. Incumpliendo lo establecide en
el Manual Manejo de Bienes DANE-FONDANE
con codigo GRF-030-MOT-01.Numeral 8.10.3
“Control de Manejo de bienes en servicio”

(Ver Anexo 1). Este Hallazgo sera trasladado al
proceso Gestion de Recursos Fisicos — GRF,
para su seguimiento y concertacion de
¢orrecciones y acciones correctivas.

Manual Manejo de Bienes BANE-FONDANE cen
cadigo GRF-030-MOT-01.Numeral 8.10.3 “Control
de Manegjo de bienes en servicio”

Se encontrd que en el inventario de la funcionaria
Consuelo Maria Barrios Padilla aparecen a su
cargo 2 DMC Ver anexo, las cueles nunca le
fueron entregadas perc si cargadas a su
inventaric y a pesar del tramite de perdida
realizado en 2007 continltan en inventaric activo
de la funcicnaria. {Ver Anexo 5)

Manual Manejo de Bienes DANE-FONDANE
con cédigo GRF-030-MOT-01.Numeral 8.10.3
“Control de Manejo de bienes en servicio”

Este Hallazgo serda trasladado al proceso
Gestion de Recursos Fisicos — GRF, para su
seguimiento y concertacion de correcciones y
acciones correctivas.

Manual Manejo de Bienes DANE-FONDANE con
codigo GRF-030-MOT-01.Numeral 8.10.3 “Control
de Manejo de hienes en servicio”

Se encontrd diferencia entre los Equipos
reportados en el inventario como en "Servicio”  y

Manual Manejo de Blenes DANE-FONDANE cen
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los existentes en la Territorial. de Manejo de bienes en servicio”

Lo que incumpie con el numeral 8.10.3 “Control
de Manejo de bienes en servicio” del Manual
Manejo de Bienes DANE-FONDANE con cadigo
GRF-030-MOT-01. (Ver Anexos 5 y anexo 1)

Este Hallazgo sera trasladado al proceso
Gestiéon de Recursos Fisicos — GRF, para su
seguimiento y concertacion de correcciones y
acciones correctivas.

Fortalezas

Se identificé en la revision realizada que la Solucion de Back Up Sonicwall esta instalada para la totalidad de
usuarios activos en la Territorial Norte Barranquilla.

Se evidencid un adecuado uso de la Herramienta Aranda, la cual es de conocimiento y usc por parte de los
usuarios activos en la Territorial.

Se destaca la colaboracion y la oportunidad en las respuestas de los Funcionarios para cada requerimiento
solicitado a fin de llevar a cabo la auditoria.

Conclusiones Generales

La Oficina de Control interno hace énfasis en que el gjercicio de auditoria se realizo a fraves de 1a utilizacion de
técnicas de auditoria y el Modelo de Muestreo Aleatorio Simple para la seleccion de muestras, es decir no se
realizé un examen al cien por ciento de las actuaciones, por lo tanto las siguientes conclusiones son basadas en
los resuftados evidenciados.

Se encontrd conformidad entre las especificaciones reportadas por parte del Ingeniero encargado del Proceso
en cuanio a procesador, Sistema Operativo, Office, memoria RAM, v disco duro en los equipes de cédmputo en
funcionamiento en la Territorial.

Se concluye con base en los resultados de la Auditoria que en la Direccién Territorial Norte Barranquilla, el
proceso Administracion de Recursos Informaticos sigue los lineamienios de los procedimientos de manera
efecliva, lo que se evidencia con la reduccion de situaciones sin control dentro de la auditoria.

Se encontré deficiencia en {a identificacion, ubicacion y asignacion de inventarios lo que evidencia una falta
de control por parte del Proceso.

Se espera que con las oportunidades de mejora identificadas en este informe se contribuya a fa labor de mejora
continua del procesc ARI y sirva de herramienta para el logro del objetivo del Proceso que es Propender per la
continuidad, disponibilidad y calidad de fos servicios prestados a través de la Plataforma tecnoldgica de fa

Entidad, a los usuarios. '

Recomendaciones y/o Sugerericias

Sin ser obligantes para su cumplimiento, la Oficina se permite realizar las recomendaciones a continuacion
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registradas.

Se recomienda Implementar un cronograma de mantenimiento de la infraestructura y sistema eléctrico, como
control, por existir un agente generador de riesgo de naturales externa, (Electricaribe}, lo que aumenta el nivel
de probabilidad de materializacién del Riesgo Numere 6, “Glue se afecte el funcionamiento yfo la seguridad de
la plataforma Tecnolégica” de la Matriz de Riesgos del Proceso.

Se recomiendz que los recursos del mantenimiento del sistema de Aire Acondicionadc se garantice a traves
del Proceso ARI, debido a que es un factor clave para la no materializacién del riesge Numero 6, “Que se
afecte el funcionamiento y/o ia seguridad de la plataforma Tecnologica” de la Matriz de Riesgos del Procese Y
actuzlmente se esta gestionandc por et rubro mantenimiento de Muebles, el cual por encontrarse la Entidad en
politica de austeridad, se ve regularmente recortado.

Se recomienda que el Reporte de necesidades del Proceso ARI, que es enviado anualmente a la Secretaria
general, también sea enviado a la Persona delegada por el Proceso, para su planeacion.

ANEXOS

Anexo N* 1 - Equipo ne encontrado en la territorial
Anexo N° 2 - Diferencias en inventario

Anexo N° 3 - Permisos acceso servidor y USB
Anexo N° 4 - [nventario DMC

Anexo N° § Acciches no eficaces.

Anexo N° 6 Trazabilidad Osfeo

RESPUESTA Y ARGUMENTACION A LAS OBJECIONES Y/Q CONTRADICCIONES

Observacion N° 1

Se encontrd que el 2% de la muestra seleccionada, equivalente a 1 Equipo, no fue reportade dentro del
inventario suministrade para la verificacion por parte de la Territorial Barranquilla, Situacion que puede generar
informacién errada para el Reporte de Derechos de Autor y asimismo dificulta el control que realiza el lider del
proceso AR de software y hardware. {(Ver Anexc 1},

Contradiccion Proceso - ARI

La responsabilidad de la gestién del inventario de equipos propiedad de la entidad, es del grupo de almacén e
inventarios, el controt de la entrada y salida de los equipos de las instalaciones del DANE, lo hace el area
administrativa en conjuntc con la persona responsable del elemento, quien denuncié la pérdida a las
autoridades competentes e informé al grupo de trabajo de Administrativa.

Respuesta OCI

Si bien la autorizacién, control de retiro y de reingreso de los equipos de cémputo de la Entidad esta a
cargo del drea administrativa, {proceso GRF} razén por la cual se identificé una No Conformidad, que
sera traslada al citado proceso para su Correccion Inmediata y Accién correctiva. Asi las cosas, el
control de los Equipos en Servicio y Asignacion de los usuarios, es responsabilidad del proceso
Administracion de Recursos Informaticos - ARIL. Razén por la cual se mantiene la Chservacion.

Observacion N° 2

En la revisién de los equipos de compute asignades a la Direccion Territorial Barranquillz de acuerdo al
inventario tomado al corte de 31 de marzo de 2016, se encontraron diferencias registradas en Anexo N° 2.
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Situacion que evidencia inconsistencia en los datos reportados de las caracteristicas de hardware y software
existente en la Territorial. (Ver Anexo 2).

Confradiccion Proceso - ARI

El contacto de sistemas de la Sede de Barranquilla, tiene un cronograma de trabajo para lievar a cabo la
actualizacion del inventario de equipo, para este caso particular, se habilitaron los equipos con el fin de suplir
una necesidad de! area usuaria, en el menor tiempo posible.

Respuesta OCI

El inventario, por informacién brindada al momento de la auditoria, fue realizado por parte de los
Ingenieros de la Territorial en el primer trimestre del afio 2016, fecha posterior a la asignacién de los
nuevos equipos a los diferentes funcionarios, razén por la cual no se elimina la Qbservacion.

No conformidad N° 1

De la muestra seleccionada, el 15% correspondiente a 3 usuarios, cuentan con acceso a los puertos USB o con
acceso a Servidor sin evidenciarse fa solicitud en el formato correspondiente. (Ver Anexo 3).

Incumpliendo con la actividad nimero 1.3 de! procedimiento de Seguridad de la informatica con codigo ARI-040-
PD-02.La Politica de seguridad de la Informacién. Y Procedimiento Scportar TI CODIGO: ARI-040-PD-01 en su
numeral 2

Contradiccion Proceso — AR
En el anexo 3, no es clarc cudles son los usuarios que cuentan con acceso a puertos USB, dada la descripcion
de la No conformidad “0” y las etiquetas de la informacion relacionada en el anexc.

Respuesta OClI
Se complementa el anexo 3. Se mantiene la No conformidad

No conformidad N° 3

Se encontrd que para indicador ARI 4 "Tiempo Muerte de Servicic” no se tiene registrc de envid de informacién
desde la Direccién territorial Barranquilla para la consciidacién del Resultado. Incumpliendo el Procedimiento
Indicadores de Gestion Cédigo PDE-040-PD-02

Contradiccion Proceso — ARI

El registro se envia en los casos que se presentan caidas en los servicios, para este caso dado que no se
presentaron estas incidencias no hay registro de envio; asi mismo, para el indicador de los enlaces de
comunicaciones se hace a través de la herramienta de monitoreo provista, y gestionada por el funcionario del
DANE Central; por lo anterior, no aplica a nivel territorial.

Respuesta OCI

Se verifica y existe un monitoreo realizado por el Operador UNE el cual reporta el estado del canal a
nivel diario y mensual, de la Direccion Territorial Barranquilla no existe reporte de incidentes de
caidas de Red razén por la cual no hay envid de casos para el indicador. Se retira la No conformidad

No conformidad N° 4

Se encontro que el 40% de las acciones propuestas en ef plan de mejoramiento suscrito en septiembre de 2015
con radicade No. 20151400053413 no fuercn eficaces, debido a que la situacion persiste en la nueva revision
incumpliendc lo establecido en la Norma Técnica de Calidad en la Gestion Pablica - TCGP:1000 i
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Numeral §.2.2

Contradicciéon Proceso — ARI

Dado que se cumplié a cabalidad con las acciones dei plan de mejoramiento coen radicado No.
20151400053413, suscrito para la Sede Barranguilla; solicitamos aclarar cuales son las acciones no &ficaces
gue se encaontraron,

Respuesta OCI

Partiendo de la definicion de Eficacia, que es la capacidad de lograr un efecto o resultado buscado a
través de una accidon especifica y, revisando que las situaciones de inconformidad se repiten, se
concluye que las acciones planteadas como solucion para las no conformidades encontradas en la
Auditoria realizada en agosto de 2015, no fueron eficaces. Se adjunta el documento soporte (Anexo N°
5}. Se mantiene la No conformidad

No conformidad N°® 5

Se encontro que en el afio 2015 se realizé 1 mantenimiento al sistema de Aires acondicionados, incumptiendo
con la periodicidad definida en el Control N° 4 “Mantenimiento periddico a los equipos eléctricos y de aire
acondicicnade”, implementado para mitigacién del Riesge N°6 que cita: “Que se afecte el funcionamiento y/o la
seguridad de la plataforma Tecnolégica’

Contradiccion Proceso — ARI
Debido a los recursos asignados, en el contrate suscrito en la Sede Barranguilia se definiéd un mantenimiento.

Respuesta OCI

Debido a las condiciones eléctricas que por factores externos estd expuesta la Territorial se hace
necesario garantizar la periodicidad en los mantenimientos, minimizando el riesgo de fallas por el
suministro eléctrico. Si el proceso considera que la periodicidad del control no corresponde se sugiere
evaluarla. Se mantiene la No conformidad

No conformidad N° 6

Se constatd que el plan de mejoramiento del Proceso Administracion de Recursos Informaticos ARI, de laD. T
Barranqguilla no se firmé dentro de los 5 dias siguientes a la comunicacién del informe final, generando un
incumplimiento a la Gula para Reatizar Auditorias Integrales Paso 23.

Informe final, suscripcién 9 de octubre de 2015

Contradiccién Proceso — ARI
Se sugiere revisar la fecha de envio del correo por parte de ia Secretaria de OCI| informando la remisién del
inferme, asi como las fechas de envio de informes y suscripcién del plan de mejoramiento, las cuales no
coinciden con nuestro reporte.

Respuesta OCI

Se revisan las fechas y se verifica que el informe final se comunicé el 15 de septiembre de 2015, el
plan de Mejoramiento fue remitido mediante Cficio de la Oficina de Sistemas el 28 de octubre de 2015 ¥
suscrito el 9 de octubre de 2015. Se anexa Pantallazo de la Trazabilidad reportada por ORFEO. Por lo
anterior se mantiene la No conformidad.
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Elaborado Revisado

Aprobadoe

WZ&Z%{W%K

Liliana Baxposa “—Tiliana Barhosa.— James Jilbert Lizarazo Barbosa
Auditor Coordinador Auditor Lider (Jefe OCI)

N

ANEXOS

Anexo N° 1 - Equipo no encontrado en la territorial

Acta de Reunidgn de Auditoria
Oficina de Controf interna

i Auditera ansmg
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Anexo N° 2 - Diferencias en inventario

Nombre Funcionario Usuario Acceso a servidor
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OFICINA DE CONTROL INTERNO

CODIGO: CGE-011-PD-01-18
VERSION: 05

FECHA ACTUALIZACION: 18-08-2015
PAGINA: 10

Fecha: * Lunes, 16 de Mayo de 2016* *20161400031173*Radicado ORFEQ No: 20161400031173*

Anexo N° 3 - Permisos acceso servidor y USB

Nombre . Accesoa
Permisos
Funcionaric Usuario sarvidor
ITALA CAIAFA NCAIAFAH Si NO
LUZ KARIME BULA LKBULAT Sl NO
ALMA HERRERA ARHERRERAB St NO

Anexo N° 4 Inventario DMC

Anexo N° 5 Acciones no eficaces

HALLAZGO

DESCRIPCION

OBSERVACION 2

En la revision de los equipos de computo asignados a la Direccion Territerial de Bamranguilla de acuerdo
al inventario tomado al corte de 24 de Agosto de 2015, se evidenciaron inconsistencias tales como;
Sistema Operativo diferente al reportade por ei funcicnario de enlace de! proceso AR en la Direccidn
Territoral, equipo sin software de antivirus y usuarios configurados en los equipoes diferentes a los
repartados por el funcionario de enlace. Situacion que puede generar informacién errada para el Reporte
de Derechos de Autor y para €l control realizado por el lider del proceso ARI. Ver (Anexo N° 3
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|
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Fecha: * Lunes,

NO
CONFORMIDAD 4

sin restriccion a los puertos USB y con acceso a Internet, sin evidenciarse la solicitud en el formato
correspondiente.

ARI-040-PD-02.

16 de Mayo de 2016* *20161400031173*Radicado ORFEO No: 20161400031173*

Se evidencid que de la muestra seleccionada, &l 28% correspondiente a 11 equipos. cuentan con acceso

Incumpliendo con la actividad numero 1.3 del procedimiento de Seguridad de la Informatica con codigo

Ley de Reserva Estadistica - LEY 79 DE 1993. Politica de seguridad de la Informacidn, Anexo N° 6

NO
CONFORMIDAD 5

Se abiservo que en el 28% de la muestra seleccionada de perfiles de Usuarios, equivalente a 11 perfiles,
existen permisos de USB realizados antes del 1 de enero de 2015 que adin se encuentran vigentes.
Incumpliendo el procedimiento de seguridad Informatica ARI-040-PD-02. Solicitar permisos para
compartir informacion con terceros procedimiento de Seguridad Informatica.

OBSERVACION 1
TRASLADO GRF

Se encentraron diferencias entre la revisibn realizada a los Equipos actives y el inventario de los
computadores propiedad del DANE. Ver (Anexo 3). Lo que incumple con el numeral 8 10,3 "Control de|
Manejo de bienes en servicio" del Manual Mangjo de Bienes DANE-FONDANE con codigo GRF-030-
MOT-01.

Anexo N° 6 Trazabilidad Orfeo
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