Fecha;

Para:

CC;

Asunto:

=
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COMUNICACION INTERNA

:Iso de julio de 2019

|
l;)r. Guillermo Duran Uribe
Personero

l
Dr. Carlos Alberto Bayer
Jefe de Planeacién

Dra. Maria Catalina Diez

Profesional Universitaria Oﬁcina de Planeacién

Lideres de Proceso, Promotores de Calidad, Auditores Internos

hforme del estadc del Plan de Mejoramiento Institucional con corte a
ulio 2019

Respetados(as) Doctores(as):

Por medio de la presente me permito hacerles remisién de los resultades del seguimiento
al estado de Ea;s acciones correctivas, preventivas y de mejora, contenidas en Plan de
Mejoramiento Institucional (PMI) vigente.

El objetivo geniaral de esta evaluacién, fue determinar ei grado de implementacion y
eficacia de ia:s acciones correctivas y preventivas formuladas por los lideres de
procesos con el fin de dar solucion a los hallazgos generados en las auditorias internas o
externas u otras fuentes,

El alcance de

@ presente evaluacion incluye todos los planes de -mejora establecidos

dentro del periodo 2017-2019, puesto que muchos de los hallazgos vy sus respectivas
acciones, emprendidas en los afios 2017 ¥ 2018 no han sido ejecutados en su totalidad Y,
por tanto, no se:ha concluido con su cierre. ‘

djunto a este comunicadd encontraran el informe respectivo.

Cordialmen

a Ndrid Mur
Jefe de Control interno

LMMURILLO
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Bonde todos: contancs

INFORME DE EVALUACION DEL ESTADC DEL PLAN DE MEJORA

INSTITUCIONAL

(ACCIONES CORRECTIVAS, PREVENTIVAS Y DE MEJORA PERIODO 2017 -201 9)

LMMURILED

v
o

FECHA DE CORTE: 15 de julio de 2019

OFICINA DE CONTROL INTERNO

Medellin, julio de 2019

Tarea: 10883
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1. OBJETIVOS

* Determinar en qué medida los Lideres de Proceso éstablecen Planes de Mejora
{(acciones ccf;rrecﬁvas, preventivas y de mejora) como respuesta a los resultados
de Auditorié y Evaluacién y segln los parameifros establecidos dentro del
preceso de Mejoramiento Continuo ‘

* Evaluar el grado de ejecucidn y eficacia de los PEanes de Mejora (establec:dos
por los leezres a fin de corregir desviaciones y me;orar el desempeno de los

Procesos

2. ALCANcé

El alcance de la presente evaluacion incluye iodos los planes de mejora
establecidos cfentro del periodo 2017-2018, puesto que muchos de Ios hallazgos y
sus respectlvas acciones, emprendidas en los anos 2017 y 2018 no han sido
ejecutados en su totalidad v, por tanto, no se ha conclurdo con su czerre '

3. METODOLOGIA

La recoleccién: de informacién para la presente evaiuamon se rea]zza a traves de
diversas actividades y fuentes de datos:

* La Auditoraj asignada de la Oficina de Confrol Intemo, rea[izaéentrevis’tas y

recoleccién de evidencias en cada uno de los subprocesoes, a fin de determinar

el avance en los respectivos planes de mejora.

+ Se tabula Ea informacién recolectada en los campos de seguimiento contenidos
dentro del formato del Plan de Mejoramiento Institucional. De acuerdo a las
evidencias encontradas se determina el "estado” de cada una de las acciones,
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» Se realiza anélisis de informacion; triangulacién de datos, elaboracion de tablas

y gréficos y

Todos los re:
Mejoramiento
o de mejora

cada una de

redaccién de conclusiones.

sulfados aqui expuestos se basan en el andlisis del Plan de

Institucional vigente a la fecha. Tanto las acciones correctivas

lcontenidas en el Plan y las observaéiones de seguimiento a
estas, se pueden consultar en el archivo anexo a este informe

enviado de manera electrénica.

4. ANALISIS

El
(correctivas, pr
(PMD)* desde

acciones anali

presentes-

GENERAL DE RESULTADOS

informe contempla el andlisis del estado de 409 acciones
eventivas o de mejora) incluidas dentro Plan de Mejora Institucional

la vigencia 2017. En el gréfico N° 1 se ilustra el porcentaje de

zadas para cada una de las vigencias.

Grafico 1. Planes de Mejora segiin afio de vigencia

B 2017
B2018
@ 2015

Como se apre
hallazgos de Al
desviaciones o

cia en el Grafico N° 2, el 78% de’estas adciones provienen de

uditorias Internas de Calidad, un 10% se originan como respuesta a

recomendaciones emitidas por la Oficina de Control interno en sus

"No se incluyen idS AC 79, 80, 81, ya que estas fueron anuladas en el ano 201? por sohcrtud del
procesc de Me;oramlento Contiruo (se ingresaron dupilcadas)
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informes de evaluacion y seguimiento, el 7% provienen de las éctividades de
Autoeva]uamon y el porcentaje restante de otras fuantes como el anairs;s del
Servicio No Conforme y los informes de PQRSR. :

Grafico 2. PIanec» de Mejora segiin fuente de origen del hallazgo

B Auditoriainterna de
calidad "

i Informes de Control
intemo

B Autoevaluacidn

# Otras fuentes

En el grafico N° 3 puede visualizarse que la mayorfa de las acclones establecidas
en el Plan de Me;oram:ento Institucional son de tipo correctivo (aprox;madamente
el 73%). Todawa persiste un nimero lmportante de accmnes preventivas,
correspondlentes a la vigencia 2017, afio en el cual se tenla implementada [a
noma de cal:dad NTC 180 9001:2000, la cual exigia tratamlento de riesgos a

| tipo de accién. Las acciones de mejora (establecidas de manera
proactiva sin responder a un hallazgo de audftona o lncumphmlento espeufico)

representan el f?%

Grafico 3. Pfanes; de Mejora segtin tipo de accién ’

Eﬁ ‘C;‘I DI "’«-}f =X

B Rocidn Correctiva
¥ Accitn de Mejora

B Accion Preventie
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Las 409 acciones analizadas en este seguimiento corresporiden a 20 subprocesas

de la Entidad. |La distribucién de estas, seglin cada subproceso, se muestra en el
Gréfico N°4,

Gréfico 4. Planes de Mejora segiin el tipo de hallazgo y el subproceso 2017 a 2018

] Otr;o halazge W Observacion W No Conformidad “
i :

| \
\ﬁgi[anc!'z Administrativa iﬁm 7 10
upoH .

Sisternas h 2
IE

Satisfaccion delos Partes Imeresadas  frmm s

I
1

Proteccidn del Interés PibEce
Planification Institucions|
Penal
Mejoramierio Continuc
lencestigacidn GOHH y Observatorios
Gestion Jurldica
Gestidn Finandlera
Gestidn Documental
Gestidn delTalemts Humano
Gestién de Comunicaciones g
Gestidn Cordractuat
Evaluacion indeperdiorte

Disciplinarios

Contiliaciones
Bienes Administrativos

Atencidn af Pdblico 12
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5. HALLAZGOSY CONCLUSIONES

5.1. Frente alla definicién y el diligenciamiento de los Planes dé Mejora para

fa vigen’cia 2019

s Se e\ndenma que la mayorfa de procesos dio. oportuna respuesta a los
haliazgos de auditoria interna de calidad realizada en el primer semestre del
afo 2019, a excepcion del subproceso de Gestion Flnancrera sobre el cual no
existe e\ndencla de acciones correctivas para el tratamlento de cinco no
conformldades resultantes de esta actividad: de evaluacnon Dentro  del
subproceso; “Proteccion del Interés Pdblico”, tampoco se estab]ecié accién

correctiva para la No confofmidad N° 3 del informe de hallazgos ahditoria.

s Igual que en evaluaciones anteriores, se evidencian importantes falencias y
debilidades: en el “andlisis de causa” relacionada a Ios:ha}iazgos; riesgos ©

incumplimientos. Se encuentra que de 97 acciones definidas én la vigencia

2019 por lo menos 35 (aproximadamente 36%;}, tienen problemas en la
definicién de las causas del hallazgo respectivo y, por tanto, se establecen
acciones con menos probabilidad de ser eficaces en el tiempo. Es’ta sntuamon
sugiere que algunos lideres y promotores no hacen uso de las herramientas o}
técnicas para un adecuado analisis de causa, entre ofras, l[uwa de ideas,
método de los tres por qué, analisis de parefo, etc, En la tabla N°® 1 se describen
las fallas encontradas mas comunes, tanto en el analisis de causa raiz como en

la definiciones de correcciones y acciones correctivas.
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Tabla 1. Principales falencias en el anafisis de causa raiz, ia deﬁmclon de acciones
correcttva corre c;ones

Se define como causa el m:smmb"h’alla:iéb' - 36{) 362 | Gestibn Fanancrera
pero con palabras diferentes [ falta de E — —
profundidad en el andlisls (aplicacién de 599, 402 Gestion Juridica
técnicas). 413, 416, 418 | Vigilancia Administrativa
' | 427 . | Disciplinarios
442 Proteccién del Interés Plblico
446 Gestidén de Cornunicaciones
La accidén correctiva definida NGO ES 3282 Gestion del Talento Humano
coherente a la causa raiz establecida, es on
decir, no busca eliminar ias causas del 397 . Gegtiqn Contractual .
incumplimiento o riesgo. En algunas 400, 402 Gestion Juridica
ocasiones se establece la causa més como - - -
una ‘justificacion’ o sefialamiento de otra 406 Mejoramiento Continuo
area o proc?so como responsable del 425 Bienes Administrativos
incumplimiento.
a 428 Penal
| 432,433 | Investigacien  .DDHH y
‘g * 1 Observatorios -
| 437, 438, 439 Conciliaciones
La accidn correctiva planteada obedece | - 367 Gesiién contractual
mas a una correcc:on que a una real = —
accion correc’uva. En otras palabras 58 398 Gestion Juridica
busca ehmmar la No Conformidad, mas no 448 Gestion de Comunicaciones
la causa que la genera. : : '
et 432 - Investigacion DDHH y
‘ ‘ , o Observatorios
inadecuado ]diligenciamiento de ka 364 Gestidn del Talento Humano
correccion /i no se diligencia el campo de 703 Gestan Jurdes

correccion cuandc en realidad si es

aplicable / indican que la comeccién “si 441, 442 443 | Proteccion del Interés Pablico
aplica” pero no la describen

No se anahza ni se establece la causa 378 ; Gostion dei Talento Humano
del mcumphmlento o riesgo

% £l ndmero de accion correctiva, preventiva y de mejora se puede tonsultar en el archivo de Excel
adiunto & este informe “Seguimiento Planes de Mejora Jun2019* .
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5.2. Frentea la ejecucién y la eficacia de las acciones estab!emdas en el
periodo 201 7 a 2019 '

e En la tablai N° 2 se presenta el estado de los planes.de mej_ora (acciones

correclivas, ipreventivas y de mejora) correspondientes al periodé 2017 - 2019.
Aproximadgmente el 16% de las acciones planteadas desde 2017 han

_ demostradé no ser eficaces, es decir, no han eliminado la causa de los
mcumpllmlentos y por tantoc estos se han repetldo en el tlempo. En el Grafico N°
5, se |lustra el estado de las acciones por cada uno de los subprocesos

Tabla 2. Estado de las acciones correctwas/preventavas vigencia 2017 a 2018

Cerrada eficar 224 54.8%

Cerraqa NO eficaz 64 15.6%

Con Retrajso en Ejecucidn 23 5.8%

Ejecutada e;va%uando cficacia 52 12.7%

En ejecucion (en fempa) | 43 10.5%
Sin 'deten'ninar 3 0.7%
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Grafico 5. Estado de los planes de mejora por subproceso {vigencia 2017 a 2019} .

Vigilaneia Administrativa

UPDH

Satisfaceidr de l?s Partes Interezadas
Pmi:ecmélan del Interés Pablico
Planificacidn Institucional

Penal
Mejoramiento Continue

_ !
Investigacion DDHH y Observatorics

GesHon Finandiera
Gestidn Documential
Gestidnde! Talente Humane
Gestidn de Comunicaciones
Gestidn Contractual
Evaluaddn Independicnte
| Disciplinarios
Concdilfacicnes
Bienes Administratives

Afeneidn al Piblico

7 |

= Carrada no eficaz

& Con Retraso en Elecucién

o Fjecutads evaluando

eficacia

I En efecucion

i Sin Determirar

S0

+ Se evidenci

Talento Humano y Gestion

~{

an 3 acciones correspondientes a los subprocesos de Gestién de

Documental, sobre las cuales no es posible

10
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determinar: su estado, puesto que el I:der:’responsable entrewstado manifestd

que la accmn registrada en el Plan de Mejoramienio no-es la correcta y que

hubo un znwrrecto registro por parte de la oficina de Pianeacuon (instancia

responsable de la consolidacion del Plan de Mejoramiento)

o 23 delas accmnes analizadas tienen fechas de ejecucion venc:das y hasta al
momento no se han cumphdo en su tofalidad." Frente a este retraso en la
ejecucién™ se puede evidenciar que el tiempo promedio de retraso (a partir de
la fecha ]:mlte establecida para cumplir la accidn) es de aproxxmadamente de
9,5 meses (286 dias). En el Grafico N° 6 se ilustra el tlempo promedio de
retraso en la ejecucion de las acciones para cada uno de los subprocesos

Gréfico 6. Tiempo promedio de retraso de las acciones en estado “con refraso en Ja
efecucion”

Tigmpo promedic de retrase

250 &

20.0

100

Meses promadio de retraso

N® de seolona can retraso en la efecuolén

® Fecha da corte Sara establecer &l tiempo de retraso: 15 de Julio de 2019

11
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6. RECOMENDACIONES

e Dar respueata a [a totalidad de hallazgos de audltona snterna de calidad con las

acciones pertmentes para eliminar la causa de Ias no conformidades

detectadas| En este sentido, se solicita al subproceso de “Gestién Financiera™

establecer las acciones correctivas pertinentes segdn los resultados de la tltima

auditoria (2019) y remitirlos a Planeacién en los términos establecidos dentro

del subproceso de Mejoramiento Continuo. Asimismo, se' solicita al subproceso

“Proteccién del Interés Publico™ completar la tarea de analisis de causa y

definicién de accion correctiva para la No Conformidad faltante.

* Nuevamente se recomienda al proceso de Mejoramiento Continuo, fortalecer e

implementar acciones de asesoria, capacitacion y control orientadas a:

(o]

Establecer de manera oportuna los planes de mejora respuesta a las
desvia!ciones detectadas a través de cualquier fuente, incluyendo la
Auditoria Interna.

Garantizar la oportuna ejecucién de “ las “éorrecciones” - cuando
i .

efectivamente apliquen, como paso previo a la definicion de la “accion

correctiva”, Dar claridad a los Lideres y promotores sobre la diferencia

entre estos dos conceptos.

Realizar adecuado analisis de causa raiz haciendo uso:de las

herramlentas y metodologias existentes, con e[ fin de que la definicién y

ejecucion de acciones correctivas, preventivas y de mejora, sean

coherentes y potencialmente eficaces.
]

Asegu‘tZ'ar el correcto diligenciamiento de los planes de mejora (acciones)
garantizando fiabilidad y claridad en la informacién

Garantizar el cumplimiento de las acciones establecidas en los tiempos
i
determinados.

12
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» Evaluar las:;causas del retraso en la ejecucién de las acciones Eque presentan

una demora

superior a los seis meses, correspondlentes a [os subprocesos de

Conc;hacnones, Bienes Administrativos, Gestién del Talento Humano,

Gestion Documentai Gestlon Financiera, Gestlon Jundxca Penal,

Planifi caczon Institucional y UPDH, Asi mismo, y segin los resultados de este

analisis, deﬂ

nir la pertinencia de redefinir la acczon a fin de- qua esta pueda

gjecutarse en un tiempo prudenie y reso]ver el mcumpl:mlento o riesgo

respectivo,

¢ Evaluar las|acciones correctivas/preventivas que fueron _cer;adjas como “No

Eficaces” y

determinar la necesidad de levantar nuevas acciones a fin de

subsanar Igs incumplimientos o riesgos a los que se refieren los hallazgos

respectivos.

13
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D@nde 'tedas ‘{:@ntamos

INFORME DE EVALUACION DEL ESTADO DEL PLAN DE MEJORA
INSTITUCIONAL - :
{ACCIONES CORRECTIVAS, PREVENTIVAS Y DE MEJORA PERIODO 2017 -2019)

FECHA DE CORTE: 15 de julio de 2019

OFICINA DE CONTROL INTERNO

Medellin, julio de 2019

LMMURILIO Tarea: 10383




CITESE : 20190126741263E|

1. OBJETIVOS

+ Determinar en qué medidé' los Lideres de Proceso establecen P!énes de Mejora

(acciones correctaVas preventivas y de mejora) como respuesta a los resultados
de Audztona y Evaluac:lon y segin los parametros estabiec;dos deniro del
proceso de Mejoramlento Continue

+ Evaluar el grado de ejecucidn y eficacia de los Planes de Mejora (establecidos
por los Lideres a fin de corregir desviaciones y:mejorar, el deseﬁmpenp de los

procesos

2. ALCANCE

El alcance de la presente evaluacion incluye todos los planes de mejora
establecidos dentro def periodo 2017-2019, puesto que muchos de [os hallazgos y
Sus respectlvas acciones, emprendidas en los afios 2017 v 2018 no han sido

ejecutados en su totahdad y, por tanto, no se ha concluido con su c:erre

3. METODOLOGIA

La recolecciénide informacion para la presente evaluacién se reailza a fravés de

diversas actividades y fuentes de datos:

» La Auditora asignada de la Oficina de Con’trol’ Interno; 'reali;."aéentrevistas y

recoleccién de evidencias en cada uno de los subprocesos, a fin de determinar

el avance en los respectivos planes de mejora.

+ Se tabula fa informacién recolectada en los campos de seguimierito contenidos
dentro del formato del Plan de Mejoramiento lastitucional. De écuerdo a las

evidencias encontradas se determina e “estado” de cada una de las acciones.




¢ Se realiza &
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cada una de"
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nalisis de informacién; triangulacion de datos, elaboracion de tablas
redaccion de conclusiones. ' : o

sultados aqui expuestos se basan en el andlisis del Plan de
Institucional vigente a la fecha. Tanto las acciones correctivas
contenidas en el Plan y las observaciones de seguimiento a

estas, se pueden consultar en el archive anexo a este .informe

enviado de manera electrénica.

4. ANALISIS

El presentes
(correctivas, p
(PM1)" desde

acciones anali

GENERAL DE RESULTADOS

informe contempla el andlisis del estado de 409 acciones
reventivas o de mejora) incluidas dentro Plan de Mejora Institucional
la vigencia 2017. En el grafico N°"1se jlistra &l porcentaje de

zadas para cada una de las vigencias.

Gratfico 1. Planes de Mejora segiin afio de vigencia

52017
2048
¥ 2019

Como se apre:cia en el Grafico N° 2, el 78% de estas acciones provienen de

hallazgos de A?uditon’as Internas de Calidad, un 10% se originan como respuesta a

desviaciones oi recomendaciones emitidas por la Oficina de Control Inféemo en sus

" No se incluyen l§s AC 79, 80, 81, ya que estas fueron anuladas en el afio 2017 por solicitud del
proceso de Mejoramiento Continuo {se Ingresaron duplicadas)

S
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informes de evaluacion y seguimiento, el 7% provienen de las actividades de
Autoevaluaciéré y el porcentaje restante de otras fuentes como el analisis del
Servicio No Conforme y los informes de PQRSR. '
Grafico 2. Planes de Mejora segtin fuente de origen del hallazgo

B Auditorfa interna de
calidad

® informes de Control
interno

T Sutoevaluacidn

B Ciras fuentes

En el grafico N° 3 puede visualizarse que fa mayoria de las accaones establecidas
en el Pian de Mejoramlento Institucional son de tipo correctivo (aproxzmadamente
el 73%). Todavra persiste un ndmero [mportante ‘de accwnes preventivas,
correspondlentes a la vigencia 2017, afo en el cual se tenia [mplementada la
norma de cai:dad NTC ISO 9001:2000, la cual exigia tratamiento de riesgos a
fravés de este tipo de accién. Las acciones de mejora (estab!ecnd'as de manera
proactiva sin responder a un hallazgo de auditoria o mcumpllmtento especifico),

representan el, 7%.

Gréfico 3. Plane§ de Mejora seglin tipo de accidn

B Accitn de Melora

& Aocidn Preventia




Las 409 accio
de la Enfidad.
Grafico N°4.
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nes analizadas en este seguimiento comresponden a 20 subprocesos

La distribucion de estas, seglin cada subproceso, se muestra en el

@

Grafico 4. Planes de Mejora segiin el tipo de hallazgo y el subi&roceso 2017 a 2019
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Pemal §
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5. HALLAZGOS Y CONCLUSIONES

5.1. Frentea la definicion y ei diligenciamiento de los Planes. de Mejora para
la v;genc;a 2019 ' ’

* Se ewdenma que la mayoria de procesos dio oportuna respuesta a los
hallazgos de auditoria intema de calidad realizada en e} pnmer semestre del
afio 2018, a excepcién del subproceso de Gestién Financiera, sobre el cual no
existe ewdencxa ‘de acciones comectivas para el tratamlento de ¢ince no
confonmciades resultantes de esta actividad de evafuacmn Dentro del
subproceso:“Proteccron del Interés Publico”, tampoco se estabiemo accion

correctiva para la No conformidad N° 3 del mforme de hal!azgos aud;tor!a

* [gual que en evaluaciones anteriores, se evidencian 1mportantes falencias vy
debilidades | en el “andlisis de causa” relacionada a los halfazgos riesgos ©
Incumphmaentos Se encuenira que de 97 acciones definidas en la vigencia
2019, por io menos 35 {aproximadamente 36%), tlenen problemas en la
definicién de las causas del hallazgo respectivo y, por tanio se establecen
acciones con menos probabilidad de ser eficaces en el tiempo. Esta situacién
sugiere que algunos lideres y promotores no hacen uso de las herramlentas o
técnicas para un adecuado andlisis de causa, entre ofras, lluwa de ideas,
método de los tres por qué, anélisis de pareto, etc, En la tabla N° 1 se describen
las fallas en ,ontradas mas comunes, tanto en el andlisis de causa raiz como en

la definiciones de correcciones y acciones correctivas.
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e

Tabla 1. Principales falencias en el andlisis de causa raiz, Ia definicién de acciones
correctwa correccmnes

ﬂf’é%‘}h.,n- e ERi RS P i
Se define con'io causa el mismo hallazgo 360, 362 , Gestlon Fmanc:era
pero con palabras diferentes / falta de
profundidad en el andlisis (aplicacion de 399, 402 Gestion Juridica
técnicas). 415, 416, 418 | Vigilancia Administrativa
427 Disciplinarios
442 Proteccion del Interés Pidblico
48 | Gestion de Comunicaciones
La accién correctiva definida NO ES | 382 - | Gestidn del Talento Humano
coherente a la causa raiz establecida, es -
decir, no busica efiminar las causas del 397 Gestion Contractual
incump[imientc? o riesgo. En =algunas 400, 402 Gestion Juridica
ocasiones se establece la causa mas como - - -
una ‘justificacién” o sefialamiento de otra 406 Mejoramiento Continuo
area o prcceso como responsable del ADE Rienes Administrativos
incumplimiento. z G :
428 Penal
432,433 Investigacion DDHH y
Observatorios
437,438, 439 | Conciliaciones
La accion cofrectiva planteada obedece 3687 Gestidn confractual
mas a una correccién que a una real : — -
accion correcttva. En ciras pa[abras se 338 Gestion Juridica
busca efiminar la No Cenformidad, mas no 448 Gestion de Comunicaciones
la causa que 13 genera. —
! 432 investigacidn DDHH y
| : Observatorios
Inadecuado idiiigenciamiento de Ia 364 Gestion del Talento Humano
correccion / no se diligencia el campo de 308 Soaston Juoran
comeccion cuando en realidad si es | ’ esuon Juridica
aplicable / mt;itcan que la coireccién “si | 441, 442, 443 | Proteccion del Interés Publico
aplica” pero no la describen
No se anallza ni se establece la causa 378 1 Gestién del Talento Humano
del mcumpl;mlento o riesgo

2 E_l nUmero de accién correctiva, preventiva y de mejora se puede consultar en el archwo de Excel
adjunto a este informe “Segmm:ento Plares de Mejora Jun2018” :
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5.2. Frentea ia ejecucion y la eficacia de las acc:cnes estabieczdas en el
persodo 2017 a 2019 : : .

= En la ’iabia N° 2 se presenta el estado de los planes de me}ora {acciones
correctivas; zpreventrvas y de mejora) correspondientes al perlodo 2017 - 2019,
Aproxnmadamente el 16% de las acciones planteadas desde 2017 han
demostrado no ser eficaces, es decir, no han eliminado la: causa de los
mcumphmaeptos y por tanto estos se han repetido en el tiempo. En el Grafico N°
5, se ilustra el estado de las acciones por cada uno de los subproéesos.

Tabla 2. Estado de las acciones correctwaslpreventwas vigencid 2017 a 2019

Cerrada eficaz 224 54.8%
Cerrat};a NO eficaz 84 15.6%
Con Retrasj,o en Ejecucion 23 5.6%

Ejecutada e‘iwaluando eficacia 52 12.7% -
En ejecuc;ién {en tiempo) 43 10.5%
Sin determinar 3 0.7%
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Gréfico 5. Estado de los planes de mejora por subproceso (vigencia 2017 a 2019)

Vigilancia Administrativa
UPEH
Sistemas
Satisfaccién de las Partes Interasadas
Proteceidn del Interds Pblics
Planificacion lostitucional

. Perai
Mejiommienta Cortinuo
lrvsestigacion E’.‘vl}"}{-] Hy Observatoros
Gestitn Juriding
Gestion Financiera
Sestién Bocumental
Gestion del Talente Humane
Gestidn de Comunicaciones
Gestidn Contractual
Evaluacidn Independiente
Disciplinarios
Conciliaviones
Hienes Administratives

Afencisn al Pablico

B Cexrada no eficaz

B Con Relraso en Ejecucion

2 Ejecutads evzlvando
eficacia

B Enejecucitn

i Sin Detenrinar

£0

i

* Se evidenci?n 3 acciones correspondientes a los subprocesos de Gestion de

Talente Humano y Gestion Documental, sobre las cuales no es posible
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determinar éu estado, puesto que el lider/responsable entrevisfado manifesté
que la accmn registrada en e! Plan de Mejoramiento no es la comrecta y que
hubo un mcorrecto registro por parie de la oficina de Planeacmn (instancia

responsable de la consolidacién del Plan de Mejoramiento)

e 23 delas aciciones analizadas tienen fechas de ejecucién vencidas y hasta al
momento mi': se han cumplido en su totalidad. Frente a este é“retraso en la
ejecucién™, se puede evidenciar que el tiempo promedio de retréso (a partir de
la fecha Iimfte establecida para cumplir la accign) es de aproximadamente de
9,5 meses (286 dias). En el Grafico N° 6 se’ilustra el tiempc; promedio de
retraso en I3 ejecucion de las acciones para cada uno de los subp;rocesos‘

Grafico 8. Tiempo promedio de retraso de las acciones en estado “con retraso en fa
gjecucién® :

Tiempo promedic de retraso "

Meises promadie de ratraso

N*® de acelona oon retraso en Ju ajecucién

% Fecha de corte péara establecer el iempo de retraso: 15 de Julio de 2018
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NDACIONES

* Dar respuesta a la totalidad de hallazgos de auditoria interna de calidad con las

acciones pertmentes para eliminar la causa de las no conformidades

detectadas.

En este sentido, se solicita al subproceso de “Gest:on Financiera”

establecer Jas acciones correctivas pertinentes. segun los resu!tados de la Gltima

auditoria (2b1 8) y remitiios a Planeacién en los términos establecidos dentro

detl subproceso de Mejoramiento Continuo. Asimismo, se solicita al subproceso

“Proteccuon del Interés Publico” completar la tarea de andlisis de causa y

definicién de accion correctiva para la No Conformidad faltante.

implementar

C

Nuevamente se recomienda al proceso de Mejoramiento Continuo, fortalecer e

acciones de asesorfa, capacitacién y control orientadas a-

Establecer de manera oportuna los planes de mejora respuesta a las

desviaciones detectadas a fravés de cu’a!qmer fuente, mcluyendo [}

Auditoria Interna.

Garant

efectiv

correctiv

entre e

izar la oportuna ejecucién de las “correcciones’ cuando

amente apliquen, como paso previo. a la definicién  de la “accién
a’. Dar claridad a los Lideres y promotoras sobre la diferencia

stos dos conceptos.

Realizar adecuado apdlisis de causa rafz, haciendo uso de las

herram
gjecuc
cohere

ientas y metodologias exzstentes, con el fin de que la definicidn y
on de acciones cotrectivas, pre\ieigtivas y de mejora, sean
ntes y potencialmente eficaces.

Asegurar el correcto diligenciamiento de los planes de mejora (acciones)

garanti

zando fiabilidad y claridad en fa mformac:lon

Garantizar el cumplfimiento de las accnones estabieczdas en los taempos

determi

nados.
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» Evaluar las:lcausas del retraso en la ejecucién de las acciones que presentan
una demora superior a los seis meses, correspondientes a los sz@bprocesos de

Conciliaciones, Bienes Administrativos, Gestién del Ta[ehto Humano,

Gestion roumental, Gestion Financiera,. Gestiéon Juridica,. Penal,
Planiﬁcacié‘:an Institucional y UPDH. Asi mismo, v segin los resufitados de este
analisis, deté'inir la pertinencia de redefinir la accién a fin de qu;e esta pueda
ejecuiarse en un tiempo prudente y resolver el incumplimiénto ¢ riesgo

respectivo. -

» Evaluar las/acciones correctivas/preventivas que fueron cerradas como “No
Eficaces” y determinar la necesidad de levantar nuevas acciones a fin de

subsanar. los incumplimientos o riesgos a los que se refieren los hallazgos
respectivos. ’ -
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