“ Personeria  cITESE: 20250101921929RE
| Distraof e Medalkin 24/11/2025 13:18:57

COMUNICACION INTERNA

Fecha: 24 de noviembre de 2025

Para: Dr. Mefi Boset Rave Gomez
Personero de Medellin

cc: Directivos Personeria de Medellin
Auditores Intermnos de Calidad

Asunto: Informe Consolidado de Auditorias de Calidad Segundo ciclo 2025

Respetados{as) Doctores(as):

La Oficina de Control Interno presenta el Informe Consolidade de las Auditorias
Internas de Calidad.

Los reportes de hallazgos correspondientes a cada proceso fueron entregados por
los Auditores Intemos directamente a los Lideres, guienes tienen el compromiso
de elaborar los Planes de Mejora y actualizar sus mapas de riesgos segln las
directrices y lineamientos establecidos en el proceso de Mejoramiento Continuo.

Desde la Oficina de Conirol Intemo, quedamos afentos a sus inguietudes,
comentarios 0 sugereancias gue surjan al respecio y puedan retroalimentar y
mejorar la gestion evaluadora y asesora que nos corresponde,

Agradeciando su atencién;

Héctor Augusto'Monsalve Restrepo
Jefe Oficina de Cantrol Interno
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1. INTRODUCCION

El Comité de Coordinaciin de Control Interno de la Personeria de Medellin en
sesion ordinaria el 18 de dictemnbre de 2024, aprobd el Programa Anual de
Auditorias para el afo 2025, integrando las Auditorias Internas de Calidad, las
Auditorias y Seguimientos que por Ley corresponden a la Oficina de Control
Interno vy las Auditorias Especiales contempladas en este Plan como consta en el
Acta 005 de este Comité

Las Auditorias Internas de Calidad fueron desarrolladas por el Equipo Auditor,
conformade por B profesionales cerlificados para dicha tarea v 2 auditores en
formacion.

Los procesos evaluados fueron elegidos por la oficina de control interno, teniendo
en cuenta que en la auditoria realizada por el ICONTEC en el 2024 dejo como
oportunidad de mejora lo siguiente “Los criferios de programacidn de auditorfas
infternas para gue se documenien de manera formal, feniendo en cuenta los
nesgos, resulfados de audiforias anteriores, cambios en procesos, la madurez o
complefidad de los procesos, de manera que se pueda priorizar y definir el
enfogue & enfalizar sobre planificacién y realizacion de las auditorias con el
propasito de darfe cubriimiento a todos los proceso, de ser posible en maximo dos
affios, procurando mayor profundidad en la auditorfas dependiendo del facfor de
flesgo existente y del estado e importancia de los procesos”, por esta razon en
reunion del comité de coordinacion de control interno realizada el 18 de diciembre
de 2024 sequn consta en el acta N.°? 005, es autorizado realizar dos (2) ciclos de
audiforias para el afio 2025.

Este documento entonces se elabora a partir de los reportes de hallazgos y demas
registros de cada auditoria entregados por los auditores internos, y busca
presentar de una manera abreviada esta informacion, describiendo aguellos
elementos de riesgo y/o incumplimientos mas frecuentes, representativos y de
mayor impacto para la Entidad.

2. OBJETIVO

Evaluar la gestion de los procesos, su desempefio y el cumplimiento de los
requisitos de ley, requisitos de norma tecnica (IS0 9000 - 2001 -18011), requisitos
internos y de los usuarios y/u otras partes interesadas.
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3. ALCANCE

El periodo de evaluacion de las Auditorias Internas de Calidad fue el comprendido
entre abril de dos mil veinticuatro (2024) y noviembre de dos mil veinticinco (2025},
Se incluyeron dentro del Programa Anual de Auditoria para el segundo ciclo ocho
(11) procesos, no obstante, es importante aclarar que la auditoria al proceso de
mejoramiento continuo hay plazo para realizarla hasta el prdximo 29 de diciembre
lo cual se autorizd desde el comité de coordinacion de control interno, a
continuacion, se relacionan los procesos con su respectivo Auditor(a);

« | Tipode
N |auditoria o HT;:;:{TH Auditor Lider | Fecha Inicio | Fecha Final
Informe | Y
: Juan Fermando
1 |Calidad 5o umental Dugue Benjumea | 200712025 | 27/10/2025
| Satisfaccion De Las | Juan Fermando | 28/07/2025
2 |Calidad | Partes Interesadas | Dugue Benjumea 2PN etkeh
 Investigaciones En Jaime Albarto
3 |Calidad | DDHH Y Cardenas 28/07/2025 | 27102025
Observatorios Montoya
; Talente Humano ¥ Maria Catalina
4 |Calided Rucurscs Flalse 'Diez Vélez 280712025 | 27110/2025
. : Paula Andrea
5 |Calidad Gestion Juridica Angarita Valencia 28/07/2025 | 2710/2025
. . ; Elizabath Cueliar
i & |Calidad Financiera Kl s 2B/07I2025 | 2TMO/2025
. : Innovacion Y Maria Ximena |
| 7 |Calidad Conocimisnte Pereira Acosta | 2800772025 | 27110/2025
| 6 |Gandeg |7 RSN oot | 210712025 | 271012025
; Comunicacion Efiana Restrepo
: 8 |Calidad sstraidg i Cafiola 28/Q712025 | 2TM0/2025
' Mejoramiesnto Paula Andrea =
10 | Calidad Bk Angarita Valencia 191172025 | 19M2/2025
. : Jorge Alfonso
11 |Calidad Gestion contractual Pantola Bravo 28072025 | 27TMOM2025
Tabla 1. Procesos auditados y Auditores asignados.
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4. CRITERIOS DE AUDITORIA

En el desarrollo de la Auditoria fueron considerados como criterios de auditoria;

& & @ @

Requisitos de las Normas 1SO 8000, 9001 y 18011

Requisitos de Ley aplicables a esta Agencia del Ministerio Plblico, a cada
uno de sus procesos y a los servicios que presta

Requisitos internos establecidos en las Normas, Procedimientos v
Manuales del SGC

Atributos de calidad de los servicios establecidos en el Manual Listado de
Servicios

Plan Estratégico, Planes de Accion

Plan Anticorrupcién vy de Atencidon al Ciudadano

Mapas de riesgos

Planes de mejoramiento

5. RIESGOS DE AUDITORIA

A continuacion, se presentan los riesgos que se identificaron desde la definicion
del Programa Anual de Auditoria y las acciones emprendidas para la mitigacion de

astos.

Control de Riesgos del Programa de Auditoria

Riesgo Acciones para mitigar el riesgo

'« Diversificacion del Equipo Auditor; Formacion
de nuevos auditores vinculados a diferentes

Insuficiencia de  Auditores para| &reasy procesos de la entidad
ejecucion de auditorias necesarias para | » Comunicacion del programa de auditoria con
‘el cumplimientc de los objetivos del | suficiente antelacidn

presante programa. » Socializacién Estatuto de Auditoria y Codigo

de FEtica del Auditor (refuerzo de
responsabilidades y compromiso)

= Socializar el programa a fravés de Correo
Electrénico (inmediatamente sea aprobado por
el Comité Coordinador de Control Intemo),

|nadecuada comunicacion del programa | tanto a Lideres como a Auditores.
de auditoria = Difundir de manera personal (a través de una

reunién con el Equipo Auditor, el programa
referente a las Auditorias Internas de Calidad)
| con una anficipacion de minimo una semana

Tarea: MS7
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Control de Riesgos del Programa de Auditoria

Riesgo

Acciones para mitigar el riesgo

antes de comenzar su ejecucion.

Interferencia de las actividades de
auditoria con las actividades misionales
y operativas de |a Entidad.

= Elaboracion del Plan de Auditoria concertando
fechas y horarios con los Lideres de los
procesos

» Definicion de un programa flexible (establecer
rangos de fechas amplios para la ejecucion de
cada auditoria).

+ Comunicacion del programa de auditoria a los
Lideres (Jefes directos de auditores) con
suficiente antelacion

No logro de los objetivos de auditoria

= Establecer una revisidn previa por parte del
Jefe de Control Interno sobre el Plan de
Auditorias (objetivos y criterios)

= Capacitacion del equipo auditor sobre criterios
y referentes de auditoria

Hallazgos de Auditoria mal formulados
yfo gue carecen de valor para la entidad
{poco relevantes)

= Capacitacion al Equipo Auditor

= Establecimiento de reunicnes de enlace,
dentro del procedimiento de Auditoria, con el
fin de retroalimentar y definir criterios para el
levantamiento de hallazgo.

Mo inclusién dentro del programa de
evaluacionas, auditorias 0 seguimientos
que se exijan por Ley a |la Oficina de
Control Interno

s Elaboracion, rewvision y  actualizacion
permanente del Nommograma De Control
Interno

Tabla N* 2 Riesgos de la auditoria
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6. ANALISIS DE RESULTADOS

Como resultado de este segundo ciclo de Auditorias Internas, se encontraron 58
hallazgos (23 No conformidades y 35 observaciones), los cuales se analizan en
esie apartado,

En este aspecto, es necesario comparar con el resultado armojado en el Informe
Consolidado de las Auditorias Internas de Calidad con los afios anteriores:

2022 total hallazgos B0 (40 no conformidades y 40 observaciones)
2023: total hallazgos 53 (27 no conformidades y 26 observaciones)
2024: total hallazgos 72 {37 no conformidades y 35 observaciones)
2025 ciclo 1: total hallazgos 38 (14 no conformidades y 24 observaciones)
2025 ciclo 2: total hallazgos 58 (23 no conformidades y 35 observaciones)

Consolidado de Hallazgos
2022 - 2023 - 2024 - 2025
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Grafico 1. Comparativo de hallazgos auditorias 2022, 2023, 2024 y 2026 [sicle 1 y sicho 2)
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Adicionalmente a continuacion se relaciona el conzolidado de hallazgos de los dos

ciclos de las auditorias realizadas en el 2025:
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Grifice 2. haltazgos auditorias 2028 (ciclo 1y ciclo 2)

Si bien es clerto que las fortalezaz no se consideran sujetos de tratamiento
posterior a las auditorias, si es perinente resaltar las gue se encontraron los

auditores durante al desarrollo de estas:

o 022 veintisiete (27)

» 2023 dieciséis (16)

e 2024 veintidos {EE}

= 2025-1: treinta y tres (33)

o  2025-2: treinta y dos (32)
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Fartalezas
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Grafics 3, Comparatiee de fortalezas auditorias 2022, 2023, 2024 y 2028

6.1 Distribucién de hallazgos por proceso

Seguidamente se presenta el nimero de hallazgos segin el tipo (No Conformidad
u Observacion) en cada uno de los procesos auditados.

Resulta indispensable advertir, que el ndmero de hallazgos no siempre sera reflejo
de la conformidad o eficacia de un proceso, pues este nimero se vuelve subjetivo
si consideramos entre otros aspectos; el criterio del auditor, la experiencia del
auditor, el iempo de desamollo de la auditoria, los procesos de muestreo, eic.,
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N° de Hallazgos por Proceso

TOTAL | — 7 G

Talento Humana ¥ Recursos Fisicos 5 2
Satisfaccidn De Las Partes Inleresadas  § ,°

Paniflcacion Insfitucional gy #
Investigaciones En DDHH Y

Cbsanvatorios o
innovacitn Y Conocimienta ™ %
Gestion Juridica gy *
Gestisn Finenclera gy ¥y
Gestion Documental e 9
Gesticn contraciual gle -
Evaluacién independiante 5 *
Comunicacion estratégica )

G 5 10 15 20 25 30 35 40
QESERVACIONES  mNO CONFORMIDADES

Grafica M." 4 hallazgos poF protesas

A continuacién, en el Grafico N 5, se observa el porcentaje de hallazgos
encontrados de acuerdo con la clasificacion del Mapa de procesos:
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Hallazgos por Enfoque Instifucional
0% BE (38)

24% {14)
20%
10%: ()
" .
0%
Direccionamienio Gestion Medicion, analisis y
ingfilucional (F= T

Grafies M. 5 hallasgos por enfogue inatilecions

6.2 Estado de los Planes de Mejoramiento

Dentro de las actividades de auditoria, se realizo seguimiento de los planes de
mejora establecidos como respuesta a los hallazgos de las auditorias de calidad
de la vigencia anterior y de informes de seguimiento de la Oficina de Control
Interno. Cada uno de los auditores intemos, reportd en los respectivos informes de
hallazgos el estado de las acciones comectivas asi:
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Grafico M.* &, Estado oe o8 Planes de Majoramiento

De los procesos auditados, dnicamente los cormespondientes a Talento Humano y
Recursos Fisicos e investigaciones en DDHH y observatorios presentaban
hallazgos pendientes por cierre los cuales adn estan dentro del tiempo estipulado
para su aplicacion. J

6.3 Consolidado de los hallazgos por elementos comunes de riesgo o
incumplimiento

A continuacion, se presenta el consolidado de los hallazgos clasificados por una
serie de elementos comunes de riesgo o incumplimiento a fin de facilitar la
comprension de los resultados de auditoria por parte de log usuarios de este
informe:
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Clasificacidon de los Hallazgos
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Grafice M7 7, Clasificacidn de (o8 Hallazgos

Se observa que 19 de los hallazgos, tienen que ver con la informacion documentada
an los procesos, trazabilidad v el SIP definidos por falencias en la conservacion y
disposicion de los documentos, el uso de formatos desactualizados, la falta de
actualizacion de los documentos, por inconsistencia en la informacién vy clasificacion

de esta.
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

1.

Se evidencia el compromiso de los lideres y funcionarios para alcanzar las
metas propuestas.

Asl mismo, se observa que los lideres de los procesos, en el cumplimiento
de los objetivos institucionales, intericrizan y gesticnan los planes de mejora
derivados de las auditorias internas, buscando en todo momento el
mejoramiento continuo de sus procesos.

Es necesario que el personal de cada proceso conozca la funcionalidad v el
propdsito del Sistema de Gestién de la Calidad (SGC), con el fin de
fortalecer |a calidad institucional y garantizar la integracién de cada proceso
al sisterna.

El 5GC esta disefiado para optimizar el uso de los recursos en cada
proceso y alcanzar las metas anuales. En este sentido, se evidencia que el
sistema apoya a la entidad en su gestion, brindando mayor calidad en los
servicios y reduciendo el nesgo de errores que puedan generar pérdidas
economicas y afectaciones reputacionales.

Se concluye que se vienen alcanzando en buena medida los objetivos
establecidos en el SGC y en los procesos institucionales (eficacia). Sin
embargo, se recomienda reforzar la actualizacién de normas vy
procedimientos internos, conforme a las actividades gue se desarmollan.

. En general, las politicas operativas de los procesos, incluyendo manuales,

normas y procedimientos, se consideran perinentes v adecuadas, ya que
definen claramente las actividades y lineamientos necesarios para el
cumplimiento de los objetivos. Ademas, estos documentos estan alineados
con la normativa legal vigente, lo que garantiza su validez y aplicabilidad,

Cordialments:

Heéctor Augusto Monsalve Restrepo
Jefe Oficina de Control interno
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8. ANEXOS

Anexo 1: Descripcion de las fortalezas, observaciones/oportunidades de mejora y
no conformidades por proceso:

COMUNICACION ESTRATEGICA
Fortalezas

1. Disposicion del personal auditado para el cumplimiento de la polifica y
objetivos del SGC.

2. Cuenta con herramientas propias que permiten &l monitoreo y control a las
actividades del proceso.

3. Se evidencia que se atendid la recomendacién formulada en al Gltimo
informe de auditorla referide a actualizar el normograma en la
caracterizacién del proceso y en especial la Ley 2345 de 2023.

4. Se evidencia que se actualizo la norma NDCEQO1 en el numeral 7.2
Canales y Medios de Comunicacion Externa,

Observaciones/Oportunidades de Mejora

1. Durante la revisidn del proceso "Comunicacion Estratégica”, se identifico
gue, aungue este cuenta con la caracterizacion COCEOQOQ1 vy los procesos
PDCEOO1, PDCEOQOO7, PDCEO12, PDCEO21, PDCEO25, PDCEO2E,
PDCED27, PDCEDZ8, PDCED29, PDCEQN3, PDCED32. PDCED33, no se
establece la relacidn entre dichos procedimientos y los formatos gue deben
ulilizarse para su implementacion.

En este orden de ides, se constatd que existen formatos controlados
relacionados con las actividades del proceso. peroc estos no estan
vinculados a los procedimiento o actividad especifica dentro del proceso, lo
que impide garantizar su uso efectivo y coherente con el enfoque basado en
procesos requerido por la norma 150 9001:2015.

Come ejemplo de ello, el proceso PDCEOD1 PLANEACION Y EJECUCION
DE EVENTOS, en la secuencia 5, se establece realizar una evaluacion dal
evento segun el formato de evaluacién apoyo oficina de comunicaciones,
perg no se especifica el codigo del formato utlizado para realizar tal

actividad.
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En la misma situacion estd el procedimiento PDCEQ26 PROCEDIMIENTO
CONTENIDOS NOTICIOSOS, en el que se menciona en la secuencia No.1
el documento “Acfa Comité Comunicaciones” el cual no se asocia con
ningun formato controlado en el listado maestro de documentos, en la
secuencia No.2 se menciona el "Manual de Estilo Contenido Noticioso™ el
cual no existe en los manuales asociados al proceso, se encontrd fue la
norma NDCEDOZ la cual no se asocia en el procedimiento y en la secuencia
No.3 se establece como actividad el “proyectar el confenido noticioso
adependiendo del formato escogido (FDGCO03) (FDGCOOT) (PDGCO17)" los
cuales no corresponden a formatos nommalizados en el SGC sino a unos
procedimientos inexistentes:

el acfunbdyd ralcow feas :
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madera dransligca de
Comunanomes

Esta situacion puede generar a futuro una no conformidad por cuanto no se
asegura el cumplimiento del requisito de mantener y controlar la informacién
documentada necesaria para la eficacia del sistema de gestion de la
calidad, conforme a lo establecido en las clausulas 441 c) y 7.5 de la
norma IS0 9001:2015.

Por lo anterior se recomienda como una oportunidad de mejora, el realizar
un inventario de todos los formatos utilizados en el proceso "Comunicacion
Estratégica” y establecer la relacidén entre cada formato v el procedimiento
correspondiente, indicando en qué actividad se usa, actualizando los
procedimientos para incluir explicitamente los formatos relacionados, validar
¥ aprobar los procedimientos actualizados conforme al control de cambios y
comunicar los cambios al talento humano asociado al proceso.
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No conformidades

No se presentaron

EVALUACION INDEPENDIENTE

Fortalezas

1.

Se resalta la actitud y disponibilidad del equipo que conforma el proceso,
con los requerimientos de |a auditoria, chservandose un trabajo articulado y
armadnico entre el lider y sus colaboradores, evidenciando compromiso con
el sistema de Gestibn de |a calidad.

Observaciones/Oportunidades de Mejora

1.

Retomar campafas de Autocontrol en la entidad lideradas por este proceso
La estructura MECI 2017 para la Oficina de Control Interno (&n la tercera
linea de defensa) el articulo 2.2:21.5.3 del decreto 1083 de 2015, define
que: “Las Unidades u Oficinas de Control interno o guien haga sus veces
desarrollaran su labor a través de los siguientes roles: liderazgo estratégico;
enfoque hacia la prevencién, evaluacion de la gestion del riesgo,
evaluacion y seguimiento, relacibn con entes externos de control” .
Observandose en el 1.3.2 Enfoque hacia la prevencion: “A través de
actividades de asesoria y acompafiamiento, la Oficina de Control Intemo
busca de fomentar en la entidad los principios de autocontrol,
automegulacion y autogestion con miras a prevenir desviaciones vy
garantizar el cumplimiento razonable de los objetivos instifucionales”. Estas
campafias crean compromiso y recordacion en los integrantes de la
entidad, no necesitandose una gran cantidad de recursos economicos para
tal fin sino utilizar las sinerglas con otros procesos de este drgano de
Control,

2 Actualizacion de documentos en gl Sistema de Gestion de la calidad: En
el formato FMEIDZ1 PLAN DE AUDITORIAS se observa en dos parles que
se habla de subprocesos cuando en la entidad ya no se cuenta con estos,
solo tenemos procesos; lo mismo sucede en el Formato FMEIO22 LISTA
DE VERIFICACION se mencionan subprocesos.

Actualizacién de caracterizacion del proceso en cuanto a normatividad
aplicable. Observandose que seria importante la revision del normograma y
las posibles normas a adicionar o eliminar, como, por ejemplo: ley 2185 de
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20022 "Adopcion de programa de transparencia y ética pablica articulo 73
de la ley 1474 de 2011".

DECRETO 2145 DE 1988 "Por el cual se dictan normas sobre el sisterna
Nacienal de Control Intemc de las Entidades y Organismos de la
Administracion Piblica del orden Nacional y territorial v se dictan ofras
disposicionss”.

Circular 04 de 2005 del DAF Evaluacion de Gestion por Dependencias,
entre otras.

No conformidades

No se presentaron

GESTION CONTRACTUAL

Fortalezas

1.

Durante la auditoria se constatd una actitud colaborativa, que contribuyo a
la verificacion y disposicion para suministrar la informacién requerida, lo que
facilitd la revision del proceso y evidencid compromiso con el Sistema de
Gestién de la Calidad (SGC).

Se evidencid que el proceso realiza seguimiento a la ejecucion de los
contratos mediante comunicaciones internas dirigida a los supervisores con
el fin de que cumplan con sus obligaciones legales y contractuales, asi
mismo [a realizacion de capacitaciones, lo cual contribuye a la
transparencia y a la eficacia del control contractual de la entidad.,

Observaciones/oportunidades de mejora

1.

Durante la revision y entrevista se pudo constatar que la documentacién
que se vincula al (SIP) por parte del personal de apoyo, se encuentra en
tareas generales y alli se vinculan actos de distintos contratos, no
estructuréndose una clasificacion individualizada por contrato o actuacidn,
lo cual dificultad la trazabilidad, consulta &gil y seguimiento de actuaciones
registradas en el SIP, por lo que se recomienda iniciando por los contratos
propios del proceso de gestion confractual, establecer un mecanismo de
radicacicén y clasificacidn por tareas o proyectos independientes en el SIP.
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Mo conformidades

1) No conformidad No. 1: Durante la revision del documento CGCTO01 -
Caracterizacion del Proceso de Gestién Contractual, se evidencio que:

a) Los documentos asociados y relacionados se encuentran desactualizados
en la nomenclatura wilizada en el ciclo "H". lo que no corresponde con el
Listado de documentos vigentes y documento Maestro de Documentos
(MDPI0ODS, version 488 del 16/07/2025), v no asegurando el control y
actualizacion adecuada de la informacion documentada.

‘b) La caracterizacion del proceso no contempla el ciclo A (Actuar), dejando
incompleto el enfoque PHVA (Planear - Hacer - Verficar = Actuar)
representando una brecha en la aplicacion integral del cicle PHVA, exigido
por la noma IS0 8001:2015.

Criterio - normas incumplidas

MDPIO0O1 Manual de Calidad (version 35, 3/10/2024): 4.11.1 donde se
determinan los decumentos para las actividades requeridas, vy la interaccidn
con ciclo PHVA detemminado en el numeral 4.18.2

MDPI002 Norma general (versién 14, 10/11/2022): 4.1.3 Caracterizacion (C):
Documento que contiene la planeacién del proceso, donde se especifica el
objetivo, indicadores, interaccion con otros procesos, recursos, documentos
internos y externcs, entre otros.

PDPI003 - Control de Documentos Internos y Externes (version 12,
10/11/2022) establece que los documentos deben estar disponibles en su
version vigente y en los puntos de utilizacion previstos.

ISO 8001:2015 Clausula 4.4.1 (h): “Mejorar los procesos y el sistema de
gestion de la calidad.”

ISO 9001:20156 Clausula 7.5.2 Creacién y actualizacién de la informacidn
documentada: referido a la actualizacion de la informacion.

ISO 9001:2015 — Clausula 7.5.3 Control de la informacion documentada

IS0 9001:2015 Clausula 10.1, 10.2 y 10.3: (Mejora, No conformidad y accidn
correctiva, Mejora continua).
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150 9001:2015 el enfoque a procesos descritc en la 15O 9001:2015, que
sefiala que todos los procesos deben gestionarse bajo @l ciclo PHVA, esto es,
principio rector que irradia todo el sistema de gestion.

2) No conformidad No. 2: Durante 12 auditoria se constatd que el proceso de
Gestion Contractual no cuenta con un Promotor de Calidad asignado, a
diferencia de ofras areas de la entidad. Esta ausencia ha generado:

a) Deficiencias en |a sensibilizacion del personal frente al Sistema de
Gestion de la Calidad (SGC), y fortalecimiento al personal de apoyo en la
no realizacion del plan de entrenamiento individual y suscripcion del
decumente FGTHO08 “plan de entrenamiento individual™.

b) La no realizacion de algunos de los Circulos de Calidad durante el
2024 y 2025, establecidos como mecanismo intemo de fortalecimiento y

meajora,

c) Impacto negativo en la apropiacion de la culiura de calidad y falta de
participacion activamente en las tareas propias del SGC.

Criterio - normas incumplidas

MDPIOD1 - Manual de Calidad (versidon 35, 3/10/2024) : clausula 4.16
establece la obligatoriedad de contar con un promotor de calidad en cada area
para impulsar el SGC, promover la sensibilizacién, fortalecimiento v coordinar
los circulos de calidad.

ISO 9001: 2016 5.2 - Roles, responsabilidades y autoridades en la
organizaciéon: |la alta direccién debe asagurar quea se asignen y comuniquen
las responsabilidades pertinentes.

3} No conformidad No. 3: De las actas enviadas por correo electronico del 12
da septiambre de 2025 por parte del auditado, las Actas circulo calidad del
2 de abrl, 8 de mayo de 2024 no estén vinculadas al SIP. De enero y
febrero y agosto de 2025 no se hicieron reuniones circulos de calidad,
tampoco se realizaron reuniones en los meses de: junio, agosto,
septiembre, octubre, noviembre y diciembre de 2024.

Criterio - normas incumplidas
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(NDPI1003) (Version 17, 4/11/2025) en su numeral 1.2 norma de Planificacion
Institucional "Los Circulos de Calidad sesionaran de manera mensual y
podran ser pregenciales o virtuales. El lider del proceso es el responsable de
programar las reuniones”.

4)

a)

b}

d)

No conformidad No. 4: De la revision en el SECOP Ii de los contratos:

4600104397, se estan utilizando formatos que no corresponden ejemplo el
documento de estudios previos que cuyo codigo es FGCTO028, se esta
utilizando el formato FGCTO13 que corresponde a “acto administrativo de
Justificacion”, asl como el formato de minuta de contrato que corresponde al
cadigo FGCTO50, se esta utilizd el de estudios previos codigo FGCTOZE; al
igual que el certificado de idoneidad y experiencia no se uliliza el que
corresponde FGCTO52, sino que se utlliza el de estudios previos FGCT028,
igualmente el acta de inicio se esta utilizando versién anterior, esto es, la
No. 8 cuando la correspondients es la No. 9.

Contrato 4600104486, el acto de justficacidn no corresponde ya gue se
utiliza el acto de apertura FGCTO03, v el correcto es el FGCTO13,
igualmente la minuta del contrato y el cerificado de idoneidad y experiencia
esta sobre formato de estudios previos FGCTO28, el acta de inicio se esta
utiizando una versidn anterior No.B, la cual la que comresponde es la No. 9
de la version FGCTDO4.

Contrato 46001042592, la minuta del contrato se realizd en el formato de
sstudios previos de proceso de seleccion FGCTUO27, siendo la correcta la
FGCTOS0 “contrato persona juridica®, igualmente el acto administrativo de
justificacion esta en el formato FGCTO03 gue corresponde al acto
administrativo de apertura, siendo &l correcto el FGCTO013

Contrato 4800104904 el certificado de idoneidad v experiencia se esta
haciendo en formato "estudios previos contratacion directa FGCTO287,
siendo el correcto el FGCTO052, igualmente la minuta del contrato se realizd
en formato FGCTO28 “estudios previos contratacion directa”, lo cual no
corresponde al formato disefado para tal fin.
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g) Contrato 4800104557, el formato de idoneidad y experiencia se esta
utilizando una version antenor, esto as la No. 1, siendo la actual la No. 2.

f) Contrate No. 4600428597, se utilizd para la minuta de este contrato el
formate FGCTO50 que hace referencia al certificado de idoneidad v
experiencia.

g) Contrato 4600102473 el proyecto de pliego lo realizaron en formato que no
comesponde, esto es, FGCTO0S “"Anexo al contrato”, siendo el pertinente el
formato FGCTO38, igualmente el pliego definitivo y la minuta del contrato se
realizdo en formato FGCTO005 "anexo al contrato”, vy los gue corresponden
son el FGCTO39 Y FGCTO50 respectivamente.

De la revision documental digital, evidencia obtenida y entrevista con el
personal de apoyo, se identificd que en diversas actuaciones no s& cumple con
los formatos del SGC dispuestos para cada acto, sino utilizandose formatos
cuyo codigo o version, no corresponde a su naturaleza inicial, esta practica
desconoce la normatividad propia del control de documentos de |a entidad.

Criterio - normas incumplidas

1.1NDPI002Z - Norma de Control de Documentos (version 9, 01/09/2023)
clausula 1.2: Los documentos vigentes que conforman los Manuales del
Sistema de Geslidn de la Calidad, que pusden ser utilizados por todos los
integrantes de la Personeria Distrital, son aquellos enlistados en el Manual
Listado de Documentos y registrados en la aplicacidn del Sistema de Calidad
de la intranet corporativa. La firma del control de documentos se hara en forma
digital, por quien revisd, quien implementd en la documentacion y quien aprobd
el documento.

MDPI001 Manual de calidad (versién 35, 3/10/2024) en su clausula 4.23.5
control documentos, que sefala en lo pertinente: Los documentos vigentes que
conforman los Manuales del Sistema de Gestidn de la Calidad, que pueden ser
utilizados peor todes los integrantes de la Personeria Distrital, son aquellos
enlistados en el Manual Listado de Documentos y registrados en la aplicacion
de la intranet corporativa.

MDPI002 Manual de norma fundamental (version 14, 10/11/2022), en su
clausula 4.1.1.5: Manual Listado Maestro de Documentos: Es una relacion
detallada de toda la documentacion del Sistema de Gestion de la Calidad que
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permite conocer el w&dlgc:, numbre, uarsubn y Estadu a-:::tual d& wgam:la para

mantaner cc

momento dado cua} es Ia uurslunwgantu m.m al uﬂm

utilizar." (Negrillas v subrayado fuera de texto orginal).

5) No conformidad MNo. §5: De la revisibn contractual sobre la relacion
{muestra aleatoria) anterior, ¥ respecto de los actos que hacen parte del
control de documentos y formatos del SGC de la entidad (actas circulo
calidad y comunicaciones internas), asi como de |a entrevista realizada, se
evidencio gue la documentacion del sistema de Gestion de Calidad gue es
elaborada y firmada por el personal de apoyo del proceso, en algunos
eventos es radicada an el Sistema de Informacion de la Personeria Distrital

de

Medellin. (SIP), y en otros no, lo que genera incumplimiento en el control

y trazabilidad de los documentos del SGC.

Criterio - normas incumplidas

H.DF'IDM NORMA GENERAL DEL SISTEMA DE G‘gESTHfIH DE LA CALIDAD
(version 22, 3/6/2025) Clausula 1.3.5 establecea:

1.3.5. Para la radicacion de documentos debe tenerse en cuenta:

»

BICORREA,

Todo documento elaborado en la recepcion y reparto o en la actuacion,
considerado dentro de la documentacion del Sistema de Gestion de |a
Calidad, debe =ser radicado en el sistema de informacion,
constituyendose, asi como el registro electrdnico.

Todo documento que deba ser firmado por un integrante de la
Personeria Distrital de Medellin se radicara en el sistema de informacion
por quién lo elabord antes de imprimirlo, después de su firma sera
escaneado y vinculado en la misma actuacion, negocio o proyecto del
SIP. A excepcidn de los documentos que deban ser firmados por el
Personera Disintal o por el Personero Auxiliar, en cuyo caso se
radicaran al sistema de informacion por el servidor que elabord el
documento, una vez éste haya sido firmado y sera escaneado.

Todo documento que deba ser firmado por un servidor de la Entidad y
por el usuario o por un auxiliar de Personeria y por el usuario se
radicara en el sistema de informacidn por el servidor que lo elabord
antes de imprimirlo.
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GESTION DOCUMENTAL

Fortalezas

%

El compromizo de la alta Direccion reflejado en su plan estratégico para
ponerse al dia con el cumplimiento de los 4 programas necesarics para
implementar el sistema de Gestidn documental en la Personeria.

. La asignacion de personal para la Gestién del Proceso y la claridad en el

ciclo de vida documental (P-H-V-A), Se evidencia que se hace seguimiento
a la Informacion del proceso GESTION DOCUMENTAL, en forma
permanente y oportuna, de esta manera se evidencie el cumplimiento de
todos los compromisos del SGC, del plan de accidn y del plan estratégico.

El sentido de perenencia del personal que a{rﬂerﬂiiﬁrﬂn la Auditoria, con un
buen conocimiento de |la nommatividad y en general sus excelentes
competencias y el conocimiento de sus funciones.

La Identificacién de documentos asociados (formatos, procedimientos).

La Referencia normativa completa y actualizada, la cual se ve rEﬂEJa en la
caracterizacitn del proceso.

El cumplimiento en las actividades que se sjecutan en la unidad en aras de
cumplir con el Plan de Accion y por ende del Plan Estratégico.

. Las actividades apuntan al cumplimiento del objetivo del proceso.

El cumplimiento a las actividades propias del Plan de accion u:EaI proceso
para el afo 2025.

- La instalacion de impresoras EPSON Impresora WorkForce Enterprise AM-

C400, ya que la tinta cumple con los requisitos para |la conservacion de la
informacion. La Morma Técnica ISO 11798 y los lineamientos del Archivo
General de la Nacion de Colombia, las tintas a base de pigmentos son
aceptadas para la produccion de documentos de archivo por su alia
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resistencia al agua, la luz y la decoloracién, cumpliendo con los requisitos
de permanencia.

10.5e evidencia una caracterizacién robusta del proceso de gestion
documental, aunque se requiere verificar su implementacion uniforme en
todas las dependencias.”

Observaciones/oportunidad de mejora

1. Ante la no aprobacién de las TRD y TVD, es periinente que la alta Direccion
Adoptar provisionalmente las TRD radicadas ante el Archivo Departameantal
como el estandar para toda la entidad y ordenar a todos los procesos su
aplicacion inmediata y uniforme, aclarando que esta aplicacién es
provisional y sujeta a los ajustes que eventualmente solicite el Archivo
Departamental.

2. Consecuencia de lo anterior, se debe implementar un plan de capacitacion
masivo y obligatorio sobre la aplicacion unificada de las TRD provisionales.

3. La entidad no ha asegurado que el procedimiento para la consulta y acceso
a los documentos de archive esté controlado y disponible para los
ciudadanos y pares interesadas, afectando la satisfaccion del servicio v el
cumplimiento de requisitos legales, por ello es pertinente desarrollar e
implementar el procedimiento "Acceso a la Informacién y Consulta
Documental®, que incluya los mecanismos para atender solicitudes,
aplicando la Ley 1712 y asegurando el control de esta informacion
documentada segdn la 150 9001.

4. Es pertinente documentar el uso de las firmas digitales, para darle
cumplimiento al acuerdo 01 de 2024 en su numeral 4.1.3. que sefala:

Mo se cuenta con actas recientes de eliminacidén documental, lo que puede

generar acumulacion innecesaria y riesgo de manejo inadecuado de
informacion.”

5. Es pertinents generar una directriz general en el sentido de que la foliacién
se realiza con lapiz de mina negra y blanda tipo HB o B.

6. Es necesario fortalecer el sistema de medicion y analisis de indicadores de
Gesfion, para faciltar la toma de decisiones y la mejora continua. No
gxisten indicadores que midan la eficacia, eficiencia y calidad del ciclo vital
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documental. Un proceso esta bien gestionado si cumple sus objetivos, no
solo si realiza actividades, El indicador establecido en la actualidad es de
cumplimiento de un proyecto y no del objetivo del proceso. La ISO
8001:2015 - Numeral 9.1.3 "Andlisis y evaluacion de datos™ Exige
determinar los indicadores necesarios para evaluar la conformidad de los
productos/servicios, la satisfaccion del cliente y el desempeno de los
procesos. No se estd evaluando el desempefio del proceso de Gestion
Documental.

7. Se recomienda formalizar la planta de personal asignada al proceso de
Gestion Documental, mediante la designacion de un Coordinader de
Gestion Documental de caracter permanente, con el perfil y conocimientos
exigidos por la normativa archivistica (Ley 594 de 2000, Decreto 1084 de
2018), v la vinculacién de un equipo de apovo estable.

8. Se recomienda establecer & implemeantar de inmediato un protocolo para la
manipulacion segura de documentos durante las  actividades de
digitalizacion. Dicho protocolo debe incluir, como minimo, el uso obligatorio
de guantes de algodon o nitrilo y la limpieza periddica del drea de trabajo y
los agquipos (escaneres).

8 Es pertinente documentar los  reguisitos minimos con  las
ESPECIFICACIONES TECNICAS UNIDADES GENERALES (CAJAS) Y
ESPECIFICAS (CARPETAS) DE CONSERVACION y EL PAPEL A
UTILIZAR EN LAS ACTUACIONES y que cumpla con los requisitos para la
conservacion de archivos de acuerdo con la NTC 4436, 1988-07- 22
“Informacion y documentacion. Papel para documentos de  Archivo.
Requisitos para la permanencia v durabilidad” -vigente actuaimenta y dando
aicance a los numerales 4.2, 4.3 y 4.5,

No conformidades
1. No Conformidad #1 -CONFORMACION EXPEDIENTES ELECTRONICOS

Se debe garantizar que las imagenes digitalizadas en las oficinas de
comespondencia o en ofras oficinas cumplan desde el principio con
estandares archivisticos, ademas de los estandares técnicos informaficos,
Dice la Morma Intemma de Correspondencia que la digitalizacion de los
documentos para adelantar el procesc de “"Solucin Altemativa de
Conflictos”, donde se anexa la solicitud de audiencia de Conciliacitn, es
necesario que dicho documento sea digitalizado bajo una herramienta OCR,
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la cual permite generar un documento de formato RTF, y los servidores del
proceso de solucion alternativa de conflictos pueden interactuar con el
documento, permitiendo agilidad y facilidad en el trémite pertinente. Al
indagar como la entidad determina la informacidn documentada necesaria
para la produccién, captura, organizacion y preservacion de documentos
digitales y dar cumplimiento al Articulo 2.4 3. del Acuerdo 001 de 2024 del
AGN, no existen. En consecuencia, no se estd dando cumplimiento a lo
requerido por el Acuerdo 01-2024 y el numeral 7.5.2. de la norma |50 9001-
2015. {ver Circular Externa N* 005 de 2012, que contieng
recomendaciones para llevar a cabo procesos de digitalizacion vy
comunicaciones oficiales electrénicas en el marco de la iniciativa cero
papel, y que brinda una linea base para la formulacién de proyectos de
digitalizacion )

Tampoco existen procedimientos para la gestidn documental electronica
También se evidencia la ausencia de documentacion e implementacion de
los procedimientos para la gestion del indice electronico y cierre formal de
expedientes electronicos, conforme a lo establecido en el Decreto 1080 de
2015,

2. No Conformidad #2

Decreto 1080 de 2015 - Articulo 2.2.1.1.2: "Las entidades del Estado
deberan elaborar, adoptar e implementar las Tablas de Retencion
Documental o Tablas de Valoracién Documental de los documentos de
archivo, cualgulera sea su soporte, incluyendo las digitales. Durante la
auditoria, al indagar por las Tablas de Retencion Documental (TRD) y las
de Valoracion Documental (TVD) que den cumplimiento al marco legal
archivistico, se constatd que no existen las tablas de valoracién y las
TRD con que cuenta la entidad no cuenta con el acta de aprobacion
expedida por el Archivo General de la Nacién (AGN) o la instancia
competente y ademas se verifico que la entidad utiliza operativamente
unas TRD que carecen de dicha aprobacidn formal. A pesar de ello, estas
TRD estan publicadas en la pagina web de la entidad como parte de la
informacién de transparencia, lo que genera una falsa percepcion de
cumplimiento y normaliza el uso de documentacidon no controlada,
(documento no controlado)
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Ne Conformidad # 3

Mo existe un procedimiento para el control referente a la preservacién de
documentos fisicos y electronicos de conservacion permanente La entidad
no ha determinado ni aplicado actividades de preservacion para los
documentos que constituyen evidencia de sus actividades y archivo de
DOHH), lo que pone en riesgo su integridad, confidencialidad vy
disponibilidad a largo plazo, incumpliendo con ello la NTC-ISO 8001:2015,
numeral 7.5 (Informacion documentada). Requiere que la organizacion
“protefa la informacién documentada” de alteraciones, pérdidas o usos
inadecuados, lo cual es extensivo a los documentos permanentes.

Mo Conformidad # 4

El Procedimiento PGDC002 "ORGANIZACION ARCHIVO CENTRAL",
secuencia 1, establece la elaboracién del Plan de Transferencias anual, al
indagar por el mismo dice que no existe "Plan de Transferencias
Documentales Primarias" para el afio vigente, ello constituye un
Incumplimienio en la planificacion de las transferencias documentales
primarias.

establecidc en el Decreto 2608 de 2012, Ariculo 443, sobre la
obligatoriedad de elaborar anualmente dicho plan y del Numeral 8.1 de la
NTC-150 9001;2015 - Control operacional

No Conformidad # 5

Al realizar visita al Archive Central se encontrd: -Documentos y expedientes
apilados directamente sobre el suelo; -Ausencia de cajas archivadoras para
la proteccion de documentos y condiciones gque ponen en riesgo la
integridad fisica de los documentos, ello constituye Condiclonas
inadecuadas de conservacion documental en el Archive Central
incumpliendo con requisitos legales y las Condiciones de los archivos
centrales Ley 594 de 2000, Articulo 27. Norma Técnica Colombiana NTC
5428 - Condiciones para la preservacion de documentos y el Numeral 8.1
de la NTC-150 9001:2015 -

. Mo Conformidad # &

Al verificar el papel con que dispone la entidad para soporar las
actuaciones disciplinarias. Se encuentra que el papel es amarillo reciclado,
el cual en concepto del Archive General de la Macion no presenta a futuro

BICORREA Targe 45T

PROYECTE: BICOARES RELASD: HAMDINSALVER

GO

FDMFC WEREION L]

REEDLUCH 2 WIGEMGLA 1M uBnzs

I Tt T I e -

Cmrera 334 N° 42-101 § Gonmunador =57041354 95086 - Fax +67(4} 381 15 47

o

la: DECCO0E TG



[j Personeria CcITESE: 20250101921929RE

Bigtrital G Medallin 24M1/2025 13:19:57

una buena permanencia y durabilidad, es necesario solo usarlo para
producir documentos de apoyo 0 que tengan tiempos de retencion bajos
segin su Tabla de Retencion Documental asl que no constituyan el
patrimonio documental de la entidad vy por ende de la naclon: es una
responsabilidad frente al derecho de acceso a la informacion. Elle incumple
con la NTC 4436 y poniendo en riesgo la conservacion documental a largo
plazo

. Mo formidad # 7

Se evidencia incumplimiento en el proceso de radicacién documental
mediante la asignacion no consecufiva de nimeros de radicado y la
utiizacion de multiples formatos no estandarizados para comprobantes de
radicacion y la Ausencia de conslancia escrita y justificacion firmada para
nimeros anulados, vulnerande los principios de orden, consecutividad y
uniformidad establecidos la normativa archivistica colombiana.

No Conformidad # B

Se evidencia que la entidad no ha determinado ni abordado de manera
efzctiva los riesgos y oportunidades especlficos del Proceso de Gestidn
Documental (CGDCO001), tal como lo exige el numeral 6.1 de la IS0
8001:2015. La planificacién del sistema de gestidn de |la calidad para este
proceso no incluye acciones para abordar los riesgos y oporiunidades, lo
que ha resultado en la materializacion de mdltiples fallas en el control
interno.

Se evidencia que, si bien la entidad cuenta con un sistema de gestion de
riesgo a nivel macro, el Proceso de Gestion Documental (CGDCO001) ne ha
realizado una identificacidn, analisis y tratamiento adecuado de sus riesgos
inherentes y especificos.

Coma evidencia critica, en la matriz de riesgos consultada solo se identifica
un Onico riesgo generico para e proceso ("Posibilidad de sanciones por
autoridades competentes..."), a pesar de que la auditoria ha identificado
multiples fallas criticas en el control interno que, por su naturaleza y
probabilidad, constituyen riesgos matenales no gestionados.,

Evidencia Objetiva:

Evidencia 1
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-La matriz de riesgos del proceso no incluye riesgos operativos criticos,
tales como:

Riesgo de pérdida o deterioro del patrimonio documeantal, en especial en los
documentos de derechos humancs que son de conservacion permanente,
Riesgo de interrupcion del servicio por fallas en |os sistemas de informacién
documental.

Riesgo de vulneracion de la seguridad y confidencialidad de la informacidn.

Evidencia 2 (Analisis No Realizado): Los hallazgos de auditoria (gf: falta de
procadimientos para gestidn  electrdnica, acceso a la  informacion,
preservacion) demuestran la materializacion de riesgos no identificados. E
hecho de que estas fallas existan y no estén reflejadas en la matriz
evidencia que no se realizé un analisis adecuado de las causas v
consecuencias potenciales.

Evidencia 3 (Tratamiento Inefective): El riesgo genérico identificado
("sanciones") carece de planes de tratamiento especificos v medibles
dirigidos a las causas raiz. Mo se evidencian acciones concretas para
mitigar las fallas de control que ahora se han materializado (gj: desarrolio de
los procedimientos faltantes).

No Conformidad # 9

Al preguntar por el cumplimiento & cuanto a la Politica de Gestion de
Documentos Electrdnicos y un Plan de Implementacion, se encuantra que |a
entidad no ha definide Especificaciones Tecnicas para los documentos
electrénicos, formatos, metadatos, ni de un sistema de Gestion Documental
Electronico gque garantice la integridad, autenticidad, confidencialidad v
disponibilidad de los documentos, ni =2 cuenta con TRD Electronica
especifica para los documentos digitales propios de la entidad , tampoco
existen procedimiantos para la conservacion a largo plazo de documentos
electronicos, incluyendo migraciones y conversiones.

No Conformidad # 10

Infraestructura y Recursos, Los espacios fisicos de archivo (Gestién,
Central) no cumplen con las condiciones técnicas de seguridad,
ambientales y de conservacion NTC 5429; AGN no se cuenta con el
mobiliario ¥ equipos adecuados (estanterias, unidades de conservacion,
&tc.) para la comrecta preservacion documental en especial del archivo de
Gestion de cada uno de los procesos.
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GESTION FINANCIERA
Fortalezas

1. Se evidencid gue el equipo de trabajo cuenta con una carpeta compartida
de acceso comin denominada Financiera (disco local F), donde se
encuentra disponible la informacidn relevante del proceso de manera digital,
Esta practica facilita la consulta oportuna de documentos, mejora la
comunicacién interna y fortalece la gestion del conocimiento dentro del
equipo; de relevancia considerar la migracién de esa informacién a la
aplicacién OneDrive de Microsoft 365.

Observaciones/oportunidades de mejora

1. Conviene documentar en el Sistema de Gestion de Calidad (SGC) otras
actividades que se realizan en el procaso, por ejamplo, la rendicion en al
Aplicativo Gestion Transparente de la Ceontraloria General de Medellin v &l
reporte de informacidn para el informe de austeridad en el gasto, de tal manera
gue se busque cemar la brecha en la gestién del conocimiento dada la alta
rotacion de personal que se presenta en la entidad, acorde con el numeral 7.5.2
de la NTC IS0 9001-2015 que establece: la organizacion debe asegurarse de
crear la informacion documentada y que la misma se identifica y describe.

2. Durante la auditoria se identificd que, si bien el equipo de trabajo participa
en las actividades relacionadas con el Sistema de Gestion de Calidad (SGC), se
tiene confusion respecto a los roles de gestor de calidad y/o lider del proceso
(monitoreo 1-2025, Acta 03-2025 circulo de calidad). Esta situacidn puede
generar imprecisiones en la ejecucion de tareas o incumplimiento de requisitos
establecidos en el inciso @) del numeral 4.4.1 de la NTC IS0 9001-2015 =obre
la asignacion de responsabllidades y autoridades para &l procseso.

Mo conformidades

1. Manejo de SIP. En la revision de la documentacion generada por el
proceso de Gestion financiera, se evidencio que siete (7) registros no fueron
vinculados o cargados en el sistema de informacién de la Personeria- SIP, asi:
tres (3) Solicitudes de Creacion, modificacion, eliminacion o traslado de
documentos SGC (fechadas dal 22 ene2025- Resol.0431, Tjun2025- Resol. 347,
24 de julio2025- Resol 410 y ) v cuatro (4) actas {Conversatorio del 28febZ025,
Circulos de calidad del 13sept 2024, 31oct 2024 y 2Bmar2025 ). De otra parte
el 13 de agosto de 2025, en la revision de las comunicaciones oficiales del SIP
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correspondiente al proceso, asignadas al usuario del apoyo administrativo, se
encontro 44 registros de comrespondencia reciblda sin acuse de recibo. Estas
situaciones incumplen los numerales 1.3.5 y 1.4.1 de la Norma general del
Sistema (NDPI001), el primero sobre la radicacion de todo documento en el
sistema de informacion y el segundo, respecto a dar acuse de recibo a todo
documento recibido, al igual que la secuencia 3a del Procedimiento Elaboracién
de Documentos (PDPIOD1) gue indica: "Radicar el documento a través del
sistema de informacion.”, lo cual puede generar ademas, inconsistencias en el
acceso a la informacion y afectar la trazabilidad e integridad de la informacion
del proceso.

2. Gestion Documental. Se evidencid que no se ha realizado la transferencia
primaria del archive de gestion vigencia 2023 al archive central, incumpliendo al
tiempo de retencion establecido en la Tabla de Retencidn Documental (TRD) de
la entidad, version 1, los lineamientos establecidos en el numeral 1.14 de la
MNorma Manejo del Archive (NGDC002) respecto a la transferencia documental y
el control de la Informacion Documentada del numeral 7.5.3.2 de la NTC 1SO
2001-2015. Esta omision representa un riesgo para la conservacion, integridad
y disponibilidad de la informacidn, puede generar riesgos legales por la pérdida
de informacion, ademas de afactar el cumplimiento de los tiempos establecidos
para la transferencia documental.

3. Cumplimiento de Procedimientos. Se ewvidencio discrepancia entre lo
documentado en el SGC y la practica real (ya sea que no se realice o se haga
de otra forma):

En el apartado “Informe de estado de préstamos” del procedimiento Rendicidn
de Informes (PGFI008), en'la secuencia 1, se indica elaborar Informe del estado
mensual de prestamos de vivienda (FGFI028), formato que no corresponde con
el actual del SGC (el codigo es diferente); y en el registro correspondiente al
infforme de julio de 2025 se observé gue tiene columnas adicionales
(desembolso v saldo a favor). Asi mismo, en la secuencia 2 se indica “elaborar
informe del prestamo de calamidad y urgencia familiar®, se observé que se
diligencia es el formato de Estado de préstamos que figura en el SGC con el
codigo FGFI032 version 5. De otra parte, en las secuencias 1 y 2 en mencidn,
se indica como responsable de elaborar los infformes el Profesional Universitario
Contador, y en la enfrevista se informéd que esta labor la realiza un auxiliar
administrativo. De ofra parte, el Formato Matriz Cronograma de Repories e
Informes Financieros (FGFI037), primero no esta dentro del procedimiento
PGFI008 y segundo, la perodicidad del reporte de los indicadores financieros
no concuarda con la realidad.
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Respecto al procedimiento Tramites de Facturacién Electronico (PGFID10) se
observd que no se ejecutan la secuencia 1, 2 y 3, se informé que |as facturas se
remiten a correo de recepcidn facturas de!l Distrito que se integra al SAP; el
formato FGFI00 de la secuencia 4 y el procedimiento PGFI00T de la secuencia
12, na hacen parte de la documentacion del SGC,

Se observd que en la secuencia 2 del procedimiento Expedicion certificado
hipotecario (PGFI013), se remite al archivo denominado Amortizacion Créditos
de Vivienda, mismo que se diligencia, sin embarge, no hace parte de los
documentos del SGC y que las secuencias 2 y 3 las realiza un Auxiliar
Administrativo, confrario a lo estipulado en responsables.

Por su parte, en el procedimiento Estudio Capacidad Endeudamiento Programa
Vvda (PGFIO17) se evidencid en las secuencias 3, 4 v 5 que no se relaciona
codigo del formato Evaluacion Capacidad de Pago Vivienda; que en la
secuencia 5 se indica "Realizar &l informe detallado” sin que se especifique cual
es el formato; que la secuencia & no se realizd y que de la secuencia 7 sélo se
entregd el Informe detallado, actuaciones realizadas por un  Auxiliar
Administrativo, contrario a lo estipulado en responsables.

Asi las cosas, hacer algo distinto a lo planificado/documentado implica gue no
hay un control efective del proceso, ni coherencia con la planificacidn, lo cual
incumple los numerales 4.4.1 y 8.1 de la NTC IS0 8001-2015, "La organizacion
debe determinar los procesos necesarios para el sistema de geshion de la
calidad y su aplicacién a través de la organizacion...” y "La organizacion debe
planificar, implementar y controlar los procesos necesarios para cumplic los
requisitos para la provisidn de productos y servicios...", y el inciso c) del
numeral 7.5.2 de la norma referenciada, en cuanto a la actualizacion de |a
Informacién Documentada.

GESTION JURIDICA

Fortalezas

1. Durante el desarrolio de la auditoria, se evidencld disposicion, apertura,
actitud colaborativa por parte del equipo auditado; el personal mostro
interés en el proceso de evaluacidon, apertura a la revision, brindaron
atencion a los requerimientos de la auditora y faciltaron el acceso a la
informacion necesaria para el desarrollo de la auditoria,
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Observaciones/oportunidades de mejora

:

Actualizacion de documentos en el SGC: En la documentacion del SGC
gue reporta el proceso auditado en la infranet de la entidad, se observan
documentos ejemplo; Caracterizacion — CGJUO01 Personere Municipal,
cambiar a Personero Distrital,

De ofra parte, se evidencid que la firma es una imagen pegada de Ia
respuesta a las futelas SIP 859438207, 850383538, B59386093,
850384064, a las demandas, como el poder del Asesor 20D. Contrariando
la norma del Sistema (NDPIO01) en su numeral 1.3.5 parrafo 2: “Todo
documento que deba ser firmado por un integrante de la Personeria Distrital
de Medellin se radicara en el sistema de informacion por quién lo elabord
antes de Imprimirlo, después de su firma serd escaneado y vinculado en la
misma actuacion, negocio o proyecto del SIP (...)". Teniendo en cuenta que
las tablas de retencion estan desactualizadas.

. Asi mismo, se informd gue an el proceso no se han realizado transferencia

primaria al archivo central de su produccidn documental (archivos de
gestion) tutela de la vigencia 2023, incumpliendo lo establecido en la Tabla
de Retencion Documental (TRD) vigente wversion 1, los lineamientos
establecidos en el numeral 1.14 de la Norma Manejo del Archivo
(NGDCO002) respecto a la trasferencia documental y el control de la
Informacién Documentada del numeral 7.5.3.2 de la NTC 1S0O 9001-2015.

. Al igual que el diligenciamiento de los respectivoes inventarios

documentales, (demandas) como lo establece el Articulo 2.8.2.2.4 del
Decreto de 2015 Sector Cultura; estas omisiones representan un riesgo
para la conservacidn, integridad y disponibilidad de la informacion, puede
generar nesgos legales por la pérdida de informacién, ademéas de afectar el
cumplimiento de los tiempos establecidos para la transferencia documental.
Teniendo en cuenta que las tablas de retencidn estan desactualizadas.

De otra parte, s& evidencio que la firma es una imagen pegada de la
respuesta a las tutelas SIF 859438207, 859383538, 859386993,
850384964, a las demandas, como el poder def Asesor 200. Contrariando
la norma del Sistema (NDPIOO1) en su numeral 1.3.5 parrafo 2. “Todo
documento que deba ser firmado por un integrante de la Persaneria Distrital
de Medellin se radicara en el sistema de informacidn por quién lo elabord
antes de imprimifo, después de su firma sera escaneado y vinculado en la
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misma actuacién, negocio o proyecto del SIP {...)" Teniendo en cuenta que
las tablas de retencion estan desactualizadas.

No conformidades

1.

Cumplimiento de procedimientos y formatos. Se evidencio discrepancia
entre lo documentado en el SGC y la practica real (ya sea gue no se realice
o se haga de ofra forma)

1.1 Formato contestacion demanda FGJUODT — termino contestacion
demanda cambio a 30 dias, PGJUOD01, no coincide con la norma de gestion
juridica NGJUDD1, ya que tiene un t&rmino mas amplio.

... "De acuerdo con acta del 10 de noviembre de 2017, en la cual
participaron todos los integrantes del Proceso de Gestion Juridica, fueron
pactados unos términos internos para el manejo de las demandas; esto en
procura de dar mayor organizacion y acompafiamiento a las situaciones
gue Involucran la representacion judicial de |a entidad.

En ese orden de ideas, se establecid, gque, dentro del termino legal
contemplade en el CPACA de 55 dias habiles para la contestacion, se
procedera intemamenta de la siguiente manera;

= 35 dias habiles para que se proyecte la contestacidn por parte del
abogado asignado.

= 15 dias habiles para la revision por parte del Lider del Proceso de
Gestion Juridica.

« 02 dias para la radicacidn - presentacion de la misma

« 03 dias habiles adicionales para cubrir cualguier eventualidad.” ...

INNOVACION Y CONOCIMIENTO

Fortalezas

1.

En desarrollo de las actividades de auditoria se advierta que el proceso ha
adelantado tareas para aumentar las medidas de seguridad de la
informacién de la entidad tales como el vencimiento de contrasefias del SIP
y otros, desactivacidén de los usuarios que no han interactuado con el
sistema por més de 80 dias y se encuentra avanzado e modulo de Gestion
documental a pesar que la entidad no cuenta con los instrumentos
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archivisticos necesarios, lo cual se presenta como una muestra de la actitud
proactiva del proceso auditado.

Observacionasfoportunidades de mejora

1.

La resolucion 1518 de 2020 MinTIC sefala unos campos minimos en el
formulario para la radicacion de PQRSD en la pagina web, indicando que se
debe “Indicar si desea recibir la respuesta por correo electrénico o en la
direccion de correspondencia.” Pero al revisar la pagina web no se
ancuentra dicha observacian.

En el médulo del SIP Atencionesfingresar ciudadano se requiere como
campo obligatoric la seleccion del “sexo” del ciudadanoc(a) entre
masculinofemnening lo cual no conversa con la politica de genero de
Colombia y de la entidad.

En entrevista con el ingeniero contratista del proceso, se evidencia que la
entidad tiene un modelo de back-up hibrido, en la nube y en cintas, estas
dltimas son el respaldo de la informacion que se encuentra en las unidades
R de los funcionarios y colaboradores de la entidad, sin embargo, se
advierte gue hay riesgos en el transporte y almacenamiento seguro de
dichas cintas, lo cual es un hallazgo trasversal con el proceso de gestion
documental.

En desamollo de las actividades de auditoria se pudo constatar que se
presentan algunos eventos de duplicidad de usuarios debido a deficiencias
&n la validacion por parte del sistema Personeria en linea y, en el caso de
Persotiquetera, se presentan dificultades en la gestion pues no permite el
traslado de una solicitud radicada al lider de un proceso cuando éste no
puede gestionarla por una situacion administrativa lo cual gensra un riesgo
de falla en la integridad de los datos y una necesidad de modernizacion de
eslas plataformas.

En visita a la sede de la enfidad que funciona en el local 103 del Centro
Plaza de la Libertad, se observaron instalaciones de puntos de red que no
tuvieron en cuenta el mobiliario de los puesios de trabajo y cableado por el
piso generando un riesgo para los colaborares de caidas desde su propia
altura y riesgo elécirico, lo cual implica acciones trasversales con el proceso
como Talento humano (SST) y recursos fisicos.

No conformidades

y

Los documentos del SGC del proceso auditado presentan una
desactualizacién frente a las actividades que se adelantan, a manera de
ejemplo se presenta:
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a. PDIC001 RESPALDO DE LA INFORMACION, PDIC0O09 LISTA DE
CHEQUEQC DE ESTADO SERVIDORES Y C DATOS, FDICOO1
CRONQOGRAMA DE RESPALDOS DE LA INFORMACION, entre ofros, esto
se constituye un incumplimiento a los numerales 4.4 y 7.5.3 de la NTC
9001:2015

b. El PET!| (Plan Estratégico de Tecnologias de |la Informacion) como
documento que define la estrategia de una organizacion para utilizar las
tecnologias de la informacion (T1), no se encuentra vigente pues el que se
encuentra vinculado en el SGC NDIC001 NORMA PLAN ESTRATEGICO
TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS COMUNICACIONES -
PETI, tuvo vigencia entre 2020 a 2024 y debe ser actualizado cada afio.

INVESTIGACIONES EN DDHH Y OBSERVATORIOS
Fortalezas

Se observa, el cumplimiento de los objetivos de sus pregramas Plan Estratégico
Afo 2024 - 2028 “Personeria para Todos". Fomentar la Investigacion y el
Eunnclmtentn Aplicado: Objetivo Estratégico: “Convertirse en un referente en la

nvestigacion aplicada a la promogion vy proteccion de Derechos Humanos,
mctkanm una novedosa creacion de conocimiento para generar acciones
positivas en la defensa de los derechos de las personas”

Acciones: Fortalecer los observatorios, grupos, y centro de investigacion vy
pensamiento, fomentar alianzas con unﬁrersmlades Y n-rgamzat:mmas publicas y
privadas, y difundir los resultados de las i : -

publicas.

Fortalezas Institucionales

En el marco del Plan Estratégico 2024-2028 "Personeria para Todos®, se
evidencian importantes fortalezas que reflejan el compromiso de la Personeria
Distrital de Medellin con la promocion y proteccion de los Derechos Humanos a
fravés de la investigacion aplicada y la generacion de conocimiento. Entre las
principales fortalezas se destacan: :

1. Cumplimiento de Objetivos Estratégicos
S5e observa un avance significative en el cumplimiento del objetivo
estratégico de convertirse en un referente en invesbgacion aplicada,
mediante la creacion de conocimiento innovador que contribuye a la
defensa efectiva de los derechos de |as personas.

BICORREA Tamaa: 1457
PROYECTD: BIGORAES _REWESCT HAMONSALVER
GO FOEo44 WERSI0H ]
RESOLUCHIN B4 WIGENELA 10 L2022

CENTRO CULTURAL PLAZA LA LIBERTAD
Camara 534 N 42-100 | Conmutidcr +574) 388 90 00 - Fax +57(4) 381 1847 |

Lires Geanila 013000841018

[ e O L il e daeie! et S EIE A fididie nAA R el e, e,




[J JEersoneria  CiTESE: 20250101921929RE
2| Distrital de Medellin 24/11/2025 13:19.57

2. Fortalecimiento de Capacidades Institucionales
La consolidacion de observatorios, grupos de investigacion y centros de
pensamiento ha permitido una ariculacion mas efectiva entre la produccion
académica y la accion institucional, generando insumos valiosos para la
toma de decisiones y la incidencia en politicas plblicas.

3. Alianzas Estratégicas
5& han establecido alianzas con universidades, centros de estudio y
organizaciones pdblicas y privadas, lo que ha potenciado la capacidad
investigativa de la entidad y ha faciltado el intercambio de saberes y
buenas practicas.

4. Difusion del Cenocimiento
La divulgacién de los resultados de investigaciones a través de medios
institucionales y académicos ha fortalecido la visibilidad de la Personeria
como actor clave en la defensa de los derechos humanos, promoviendo el
didlogo social y la participacion ciudadana.

5. Innovacion en Disefnios Metodologicos
La implementacion de disefios metodoldgicos innovadores en los procesos
de investigacion y seguimiento institucional, disponibles en el Sistema de
Gestién de Calidad de la Personeria Distrital de Medellin, que se deben
actualizar afio por afio, ha permitido mejorar la eficiencia, la trazabilidad y el
impacto de las acciones desarrolladas.

Observaciones/oportunidades de mejora

1. El indicador “Problematicas de cludad impactadas” se formula como una

relacion entre las ‘“problematicas implementadas o ajustadas y las
problematicas identificadas”, con fuente de informacion basada en
encuestas. Sin embargo, no se especifican criterios claros para determinar
que constituye una problematica “implementada o ajustada’, ni se establece
una metodologla objetiva para medir el impacto real en politicas piblicas o
procesos infermnos. @s necesario que se definan claramente los criterios que
determinan cuando una problematica ha sido "implementada o ajustada”.
Sl el indicador de gestion o impacte no se ajusta adecuadamente, podria
estar en riesgo el cumplimiento de varios requisitos de la nomma ISO
9001:2015, especialmente los relacionados con la evaluacion del
desempefio v la gestién basada en evidencia.

2. Se evidencid que, aunque los perfiles de cargo estan definidos conforme a
Ios requisitos establecidos en el Sistema de Gestion de Calidad, no se
cumple en su totalidad con la asignacion del personal requerido para la
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ejecucion efectiva del proyecto dentro de los términos de este yfo por
cuestiones presupuéstales {en algunocs de los proyectos). Esta situacion
puede afectar el cumplimiento de los objetivos estratégicos v la calidad de
los resultados esperados. Por lo que se deberia revisar y ajustar la
planificacion de recursos humanos del proyecto, priorizando la asignacion
oportuna del personal conforme a los perfiles definidos, establecer un plan
de coberiura de vacantes yfo redistribucion de funciones gque garantice la
disponibilidad del talento humano necesario para el cumplimiento de los
compromisos institucionales.

. Se evidencld gue, aungue en el proceso Investigacionss en DDHH y

Observatorios, en su norma interna NDOI001, para sus proyectos solo se
exige una copia electrdnica en la INTRANET, la entidad no cuenta con un
sistema de archivo electrénico que cumpla con los principios archivisticos
de acumulacidn natural, estructura organico-funcional y tratamiento
documantal conforme a la Ley 594 de 2000. Las tablas documentales no
eztan actualizadas ni alineadas con los procesos vigentes. 10g documentos
generados y recibidos en . el desamcllo de tramites administrativos se
almacenan en formato electrénico sin cumplir con los criterios establecidos
en la definicién normativa de "expediente”. No se garantiza la vinculacion,
integridad, orden cronolégico ni trazabilidad de los documentos desde el
inicio del tramite hasta su resolucion definitiva. Requisitos de control
documental segan IS0 9001:2015 clausula 7.5.3.

Para llevar correctamente un expediente elecironico siguiendo los
lineamientos técnicos, juridicos y archivisticos establecidos por el Archivo
General de la Nacidn (AGN)y otras normas vigentes. Los documentos
pueden ser recibidos, creados o digitalizados.

« Deben estar enformatos estandar, que garanticen su
interoperabilidad y conservacion.

Conformacién del Expediente
« Se agrupan los documentos relacionados con un mismo tramite o
procadimiento.
« Se deben clasificar y organizar segun las series documentales
definidas por la entidad.

Foliado Electronico
« Cada documento debe tener una numeracion consecutiva que
garantice su orden, integridad y autenticidad.
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Indice Electrénico :
» Relacion ordenada de los documentos que conforman el expadiente.
» Debe ser firmado electrénicamente al cierre del expediente.

Metadatos
« S5e deben incluir metadatos minimos obligatorios que describan el
contenido, origen, fecha, autor, etc., de cada documento.

Firma Electronica
» Los documentos deben ser firmados electronicamente para
garantizar su autenticidad y no alteracion.

Cierre y Archivo
= Al finalizar el tramite, se debe cermrar el expediente, firmar el indice y
garantizar su preservacién a largo plazo.

Retencién y Disposicién Final
'+ GSe deben aplicar las Tablas de Retencién Documental (TRD)y
las Tablas de Valoracion Documental (TVD) para definir el destino
final del expediente.

NOTA 1. en atencion a la noma interna NMEIODO1 AUDITORIAS
ORGANIZACIONALES, en cuantc a que; "Duranie fa ejecucion del
Programa de Auditorias, el fefe de Conirol Intermo deberd convocar a
Reunionss de enlace periddicas con el Equipo Auditor, a fin de conocer los
avances en &f desarollo de fa auditorfa, tomar decisiones para la sofucion
de contrafiempos y unificar critenos para el levantamiento de haflazgos”. Es
por lo anterior, que se procedera a remitir al auditor del proceso “gestion
documental, a fin de que desde alii se verifique y evalué esta observacion,
por cuanto el hallazgo es estructural para toda la entidad.

NOTA 2. El proceso como tal, tiene definido los perfiles para los equipos de
trabajo de los diferentes cbservatorios dentro del disefio Metodoldgico v las
lineas de investigacion, sin embargo en el disefio del observatorio de
Turiema, s& encontrd incumplimiento de los perfiles, en algunos de los
grupos de trabajo, por lo que se estaria incumpliendo el requisito de
determinar la competencia necesaria de las personas gue realizan trabajos
bajo su control que afectan al desemperio y eficacia del sistema de gestion
de la calidad; asegurandose gue estas personas sean competentes,
basandose en la educacion, formacion o experiencia apropiadas. Es por lo
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anterior, que se procedera a remitir al auditor del proceso “contractual®, a fin
de que desde all se verifigue y evalué esta observacion, por cuanto el
hallazgo se identifica en ese proceso.

Mo conformidades

No se presentaron

PLANIFICACION INSTITUCIONAL

Fortalezas

1.

Durante el desarrollo de la auditoria, se evidencid disposicién, aperiura y
aclitud colaborativa por parte del equipo auditado; el personal mostro
interés en el proceso de evaluacion, apertura a la revisidn, brindaron
atencion a log requerimientos del equipo auditor y facilitaron el acceso a la
informacién necesaria para el desamollo de |la auditoria, esto facilitd el
desamollo fluido de la auditoria y evidencid un alto grade de invalucramiento
con el sistema de gestion de calidad.

Observaciones/oportunidades de mejora

1.

En la auditoria de calidad se identificd que la informacién documentada del
proceso presenta incongruencias, contradicciones, falta de coherencia o
claridad, asi:

1.1 En los Procaedimientos: Formulacién y Modificacién del Plan de Accion

{(PDPIO0Y, secuencia 8), Seguimiento al Plan de Accidn (PDPIO11,
secuencias 1, 3, 9 y 10), Toma de Conciencia (PDPI042, secuencias 2, 3,
9), se designa al “Jefe de la oficina de Planeacion™ como responsable de
las actividades, mienfras que en otras secuencias, se designa como
responsable a: “Jefe Oficina de Planeacion Equipo de trabajo” (FDPI00S,
sacuencias 7, 9, 10, 11), "Profesional y/o contratista”" (PDPI011, secuencia
6, 7) y “Jefe Oficina de Planeacién/ Auxiliar administrativa/ contratista”
(PDPI042, secuencias 4, 6), en el procedimientc Elaboracion
Resoluciones (PDPI018, secuencia 2) el responsable es: "Funcionario
nivel directiva”;, se observd que en la practica, las actividades no las
realiza el “Jefe de la oficina de Planeacion” o el *Funcionario nivel
directive” sino un integrante del equipo de trabajo. Se evidencia que no se
distingue claramente entre |la responsabilidad de resultados (lider del
proceso) y la ejecucién de acltividades (equipo), dado que en los
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procedimientos se relacionan ambos de manera indistinta, generandose
nesgo de interpretacion ambigua respecto a quién ejecuta y quién
responde por las actividades.

1.2 En los Procedimientos Formulacién y Modificacicn del Plan de Accion
(POPID0S, secuencia 13 y siguientes) y Seguimiento al Plan de Accion
(FDPID11, secuencias 4 y siguientes) se dan indicaciones para hacer
maoadificacion al Plan de Accidén, que dos documentos orienten sobre la
misma accion, puede generar confusién sobre cudl procedimiento aplicar
en la practica, e incluso problemas de duplicidad, incoherencia o
contradiccion documental.

1.3 En el portal de transparencia (numeral 4.3) de la entidad, aparece
publicado un documento titulado "Plan de Accidn®, Al revisar su contenido,
se identificd que corresponde al Plan Operativo Anual de Inversiones
(POAI) 2025 y no al documento definidoc como “Plan de Accion’,
generandose una inconsistencia entre el titulo del documento publicado v
su contenido real, lo que puede generar confusidn yio incumplimiento de la
Ley 1712 de 2014 de conformidad con el articulo 74 de la Ley 1474 de
2011.

1.4 En la revisidn de los documentos: Procedimiento Seguimiento al Plan de
Accion (PDPI011) secuencia 2, y la nomna Planificacion Institucional
(NDPIO03) en el Numeral 4- Del seguimiento de los diferentes Planes,
ambos referidos a la entrega de informacion de Seguimiento al Plan de
Accion, se identificd que el primero establece plazo: "los diez (10) primeros
dias calendario y el segundo: "los primeros diez (10) dias Habiles", esta
inconsistencia entre documentos puede generar ambigledad en la
aplicacion de los plazos y riesgos de incumplimiento frente a los usuarios y
partes interesadas. :

1.5 Durante la auditoria, el 27 de septiembre de 2025, se verificd que en el
SGC el documento Plan de Accidn (PA-Indicadores-Pl-Ene-Dic 2025)
tenia el siguiente titulo "CONSTRUCCION ¥ SEGUIMIENTO PLAN DE
ACCION ANO 2025 (Adopatado bajo la Resolucion 608 del 2024)", siendo
esta ultima de un afo que no corresponde al documanto vigente.

2. Actividades que se ejecutan y no estan en el PA- En la revision de las
actividades ejecutadas por el proceso, se identificaron acciones que no se
encuentran incluidas en el Plan de Accion publicado para la vigencia 2025
(1. PA-Indicadores-Pl-Ene-Dic 2025), tales como: *Elaboracion ¥
seguimiento del POA| (se menciona en el PDPIO0E Formuiacidn Plan
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Esitratégico Institucional, Secuencia 7 POAI), *Expedicion de CDFLAN,
“Construccion y aprobacién Plan de Adguisiciones, *Acompafiamiento en la
elaboracion del Presupuesto de la entidad, *Acompafiamientc a las
auditorias de Contraloria de Medellin, *Realizacién de Circulos de calidad.
Aunque dichas actividades sean rutinarias y su aporte a la gestion del
proceso se considere de baja significancia, su ausencia en el Flan de
Accion puede generar riesgo de desalineacion entre la planificacion y la
gjecucion, asi como posibles dificultades en la trazabilidad y en la
justificacidn del uso de recursos, conforme a los numerales 6.2 y 8.1 de la
NTC-1S0 8001:2015 sobre la planificacion y control de los procesos.

No conformidades

Se acumula la no conformidad 3 del informe preliminar a la no conformidad 1
(queda como numeral 1.5) tal como se definié en la Mesa de frabajo, y "queda
en firme” como no conformidad # 1, de acuerdo a Resolucion de controversia
del 24 octubre de 2025 suscrito por el Jefe Oficina de Contral Interno.

1. Cumplimiento de Procedimientos y formatos. Se evidencio discrepancia entre
lo documentado en el SGC vy la practica real (ya sea que no se realice o se
haga de otra forma):

1.1

Durante la auditoria, el 27 de septiembre de 2025, se verificd gue en el Plan
de Accidn (PA-Indicadores-Pl-Ene-Dic 2025) se reportd que se ha realizado
dos modificaciones al PA (Actividad: Refinar los indicadores y herramientas
de monitoreo y seguimiento para garantizar precision y efectividad, Un.
Medida: No. Modificaciones al plan de accidn) una en marzo, sin evidencia
aportada sobre proceso que realizd la medificacion, y ofra en julic con
solicitud de la Unidad Permanente de derechos humanos, para suprimir dos
actividades (fecha de solicitud: 5 de mayo de 2025); se constald en el SGC,
documento: PA-Indicadores-UP-Ene-Dic 2025, que en efecto las dos
actividades fueron eliminadas, sin embargo, no se evidencio dentro del
registro el control de version de la modificacion al Plan de Accidn por
cambio de actividades y metas, contrariando el procedimiento Seguimiento
al Plan de Accidn (PDPI011) secuencia 6 que establece “elaboradas las
modificaciones a los planes se debera ingresar en la plataforma del SGC
actualizando versién, fecha y resolucion”, de ofra parte, se echa de menos
la rezolucion mediante la cual se realizd de modificacion al PA de UPDH, en
oposicién al procedimiento Formulacion y Modificacidn del Plan de Accidn
(PDPI00S) secuencla 16 gue establece "Expedir resclucion y realizar
cambios al plan y proyectos si es necesario”, asi las cosas, se incumple
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también o establecido en los Numerales 7.5.2 y 7.5.3 de la Norma NTC-
ISO 9001:2015 scbre creacion, actualizacidn y control de informacion
documentada, ademas puede generar riesgo de uso de versiones no
vigentes y falta de trazabilidad.

En el instructive del formate Consfruccidn v Sequimienifo Plan de Accidn
(FOPI048) se indica para la columna AK "Relacione la ruta o nombre de
documento con su ubicacidn, gue evidencie el cumplimiento de la meta’, al
revisar el Plan de accién del proceso (PA-Indicadores-Pl-Ene-Dic 2025), se
identifictd que las columnas del registro no coinciden con las definidas en el
instructivo, adicionalmente, en la coclumna AL- Observaciones, gue
corresponderia a la columna AK, no ha side diligenciada con Ia informacién
requerida seguln el instructivo que indique la ubicacian de la evidencia que
dé cuenta del cumplimiento de la meta, lo cual implica que, el registro no se
encuentra alineado con el formato vy el instructivo que regula su
diligenciamiento, generando inconsistencias y falta de completitud en la
informacion, gue a su vez dificulta la blsqueda posterior de informacion que
soporte el cumplimiento al Plan de Accién (Actividad: Refinar los
indicadores y herramientas de monitorec y seguimiento para garantizar
precision y efectividad; Un. Medida: No. Medificaciones al plan de accion-
una en marzo, sin evidencia aportada), en oposicion de los numerales 7.5.2
y 7.5.3 de la Normma NTC-IS0 9001:2015 sobre creacion, actualizacion y
control de informacion documentada.

Se observé que el proceso Planificacidn Institucional en el periodo de la
auditoria ha realizado cuatro (4) modificaciones a la Norma General del
Sistema (NDPI001), al revisar en las Resoluciones publicadas en el SGC, si
estas modificaciones fueron socializadas a todos los lideres de los
procesos, al ser cambios de influyen de manera transversal en la entidad,
tal como se informé en la entrevista, no se encontrg evidencia de
socializacion respecto a las Resoluciones 451 de 2024 (todos los
documentos a imprimir en la Entidad se haran en tamafo caria), 194 de
2025 (en lo relacionado con la firma de documentacion- solo se socializo a
financiera), 216 de 2025 {mejoramiento continuo del proceso; modificd
también |a Norma Planificacion Institucional -NDPI003) y 303 de 2025
(clandad sobre la digitalizacion de documentos), lo cual puede generar que
los demas procesos desconozcan los cambios, v con ello la aplicacion
inadecuada o falta de alineacion en los procesos, contrario a la secuenciall
del procedimiento Controf de Documenfos Intermos (PDPIO03) que
astablaca "Informar al lider del proceso los cambios efectuados y solicitar su
socializacién" e incumple ko determinado en log numerales 7.4
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Comunicacion y 7.5.2 control de la informacion documenta de la Norma
NTC-1S0 8001:2015

En el procedimiento Formulacion Plan Estratégico Institucional (PDPI008)
secuencia 10 (2) establece “Elaborar y hacer firmar oficio remiscrico a
Contraloria® sin contarse con evidencia de que se haya realizado; asi
mismo, en la secuencia 14, indica "Hacear seguimiento de evaluacién al Plan
estratégico, ejecutando el procedimiento SEGUIMIENTO AL PLAN
ESTRATEGICO INSTITUCIONAL(PDPIO10)", documento que no se
encuentra en el SGC. El procedimiento presenta incoherencias entre o
gdefinide y lo ejecutado, asi como una referencia a un documento
inexistente, lo cual afecta la confiabilidad del control documental y la
ejecucion efectiva de las actividades planificadas e incumple ademas los
numerales 7.51, 752 753 y 81 de la NTC-ISO 9001:2015
sobre informacion documentada y planificacidn y control operacional.

Se observo en el seguimiento al Plan de Accidn del proceso (PA-
Indicadores-Pl-Ene-Dic 2025) que de los proyectos *Desarrollo de Alianzas
Estratégicas, *Ecosisterna de Conocimiento y Colaboracién y Bisqueda de
Recursos Externos y Financiamiento, entre mayo y agosto de 2025, de 19
metas de actividades programadas se registrd en la gjecucion cero (0) o se
dejd la celda en blanco, cbteniendo un rango de medicién menor a 60% vy
nivel bajo-critico, de conformidad con el numeral ¥ del procedimiento
Seguimiento al Plan De Accién (PDPI0O11), la desecripeién indica: “Ef
cumplimiento claramente estd por debajo de lo programado, corregir
daficiencias que afectaron los resultados y revisar lodas las actividades
para anafrzar cudles estan prMﬂndﬂ incumphlimiento en su medicion, se

de mejoramiento”, asi mismo, el seguimiento a los
indicadores * Allanzaa multisectoriales generadas, *Entidades pdblicas,
privadas o mixtas que parlicipan en proyectos colaboratives y *Proyectos
Identificados y Presentados para Obtener Fuentes de Financiacion, en la
medicién del 1er y 2do trimestre tienen un acumulado de 0%. Al revisar lo
socializado en Acta del 25 de agosto de 2025 del Comité Directivo sefialada
como “Anexo 1 — Reporte de indicadores y seguimiento al Plan de Accitn
con corte a junio 31 del afic 2025, se evidencid que la informacion arriba
descrita sobre los tres (3) proyectos no fue incluida, v se echa de menos el
referidc Plan de mejoramiento que se debia hacer. Esta situacion
contraviene ademas del procedimiento, los numerales 8.1.3 y 10.3 de |a
NTC-1S0 28001:2015 respecto al analisis, evaluacidn y mejora.
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Publicacién de documentos. En la Resolucion 238 de 2025, por medio de la
cual se actualiza el POAI de la vigencia 2025, se establece en el articulo 4
que el documento debe ser publicado en el SIG; durante la auditoria se
verificd que dicho documento no se encuentra publicado en el SIG como lo
exige la resolucién. Por otra parte, en el procedimiento Determinacion de
Roles Responsabilidades (PDPI044) en la secuencia 4 =e establece la
actividad “Remitir via elecironica copia del acta de reunion y el
formato FDPI059 DETERMINACION DE ROLES RESPONSABILIDADES ¥
AUTORIDADES EN LA ORGANIZACION diligenciade donde se
identificaron y determinaron los roles responsabilidades y auloridades a la
oficina de Planeacién para ser incorporados en ja Personet en el eniace de
Actas". Asi mismo, en el procadimiento Seguimisnto al Plan de Accidon
{PDFI011) secuencia 10, se establece “Publicar el informe de gestién en el
5GC" relacionado con la Revision por la direccion, sin embargo, se
evidencid gue en Personet! SGC no aparecen publicadas las Actas de los
procesos con la determinacidn de responsabilidades y autoridades, ni el
informe de gestion para la Revision por la direccidn; solo estd el Acta
Comité Directiva - Rewision por la Direccion 2024. Lo anterior, implica
incumplimiento de un  requisito internc  documentado y afecta la
transparencia, disponibilidad y el acceso a la informacion para las partes
interesadas, en oposicion también de los numerales 7.4 Comunicacion y
7.5.3 = Control de la informacién documentada de la Norma NTC-ISO
2001215

2. Gestibn documental y transferancia primaria

2.1

Vinculacion en SIP. El 27 de septiembre de 2025, en la revisién de la
documentacion generada por el proceso, correspondiente a log proyectos
del Plan de Accién (1. PA-Indicadores-PI-Ene-Dic 2025); * Desarrolio de
Alianzas Estratégicas y * Ecosisterna de Conocimiento y Colaboracion, se
avidencid que NO se registraron en SIP los cineo (5) informes que dan
cuenta de la ejecucion de las actividades con reporte en abril y mayo de
2025, tales como: "Realizar un diagnéstico inicial para identificar actores
tlave en cada sector, * Establecer profocolos de cooperacién vy respuesta
conjunta, * ldentificar areas criticas de DDHH y Ambientales que puedan
ser abordados mediante proyectos colaborativos con aliados estrategicos,
*Crear un plan para sistematizar y centralizar la informacion institucional e *
ldentificar entidades pablicas, privadas y mixtas con las cuales establecer
alianzas. Lo anterior incumple los numerales 1.3.5 de la Norma general del
Sistemna (NDPIDO1), sobre la radicacion de tode documento en el sistema
de informacion, al igual que la secuencia 3a del Procedimiento Elaboracidn
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de Documentos (PDPI001) gue indica: *Radicar el documento a través del
sistema de informacién.”, y puede generar ademas, inconsistencias en el
acceso a la informacidn y afectar la trazabilidad e Integridad de [a
informacion del proceso,

Las actas de los circulos de calidad y grupo primarios de 2025 fechados del
28 agosto, 7 de julio, 9 de junio, 23mayo, 2 de abril, 25 de marzo, 27 de
febrero y 15 de enero, en total ocho (B), fueron vinculadas en la Actividad
184360 del SIP, se evidencid que en fodas, |a firma del lider es una imagen
pegada, igual situacion se presentd en las actas de mayo, junio, julio,
agosto, octubre, noviembre y diciembre de 2024, actividad 193516 del 5IP,
y @n el Informe de Evaluacién Jomada Toma de Conciencia del Sistema de
Gestion de la Calidad 2024 con CITESE ; 20240101617313El fechado del
211112024 15:01:28, contrariande la MNorma General del Sistemna
{NDPICO1) en su numeral 1.3.5 parrafo 2. "Todo documento que deba ser
firmado por un integrante de la Personeria Distrital de Medellin se radicara
en el sistema de informacion por guién lo elabord antes de imprimirio,
después de su firma serd escaneado y vinculado en la misma actuacion,
negocio o proyecto del SIP (...)".

Se informd que en el proceso no se han realizado transferencia primaria al
archive central de su produccion documental (archivos de gestion) de la
vigencia 2023, incumpliende lo establecido en la Tabla de Retencion
Documental (TRD) vigente version 1, los lineamientos establecidos en el
numeral 1.14 de la Norma Manejo del Archivo (NGDC002) respecto a la
transferencia documental y el control de la Informacion Documentada del
numeral 7.5.3.2 de la NTC 150 9001-2015, al igual que el diligenciamiento
de los respetivos inventarios documentales, como le establece el Ariculo
28224, del Decreto 1080 de 2015 Sector Cultura; estas omisiones
representan un riesgo para la conservacion, integridad y disponibilidad de la
informacion, puede generar riesgos legales por la pérdida de informacion,
ademas de afectar el cumplimiento de los tiempos establecidos para la
transferancia documantal.

SATISFACCION DE LAS PARTES INTERESADAS

Fortalezas

1.

El posicionamiento de las actividades que se realizan dentro del proceso
SATISFACCION DE PARTES INTERESADAS y las actividades apuntan al
cumplimiento del objetivo del proceso,
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Se evidencia que se hace seguimiento a la informacion del proceso
SATISFACCION DE PARTES INTERESADAS, en forma permanente y
oportuna, de esta manera se da cumplimiento de todos los compromisos
del SGC, del plan de accidn y del plan estratégico.

El sentido de pertenencia del personal que atendieron la Auditoria, un buen
conocimiento del procesos y en general sus excelentes competencias y el
conocimienio de sus funciones.

Se da cumplimiento con las actividades que se ejecutan en aras de cumplir
con el Plan de Accién y por ende del Plan Estratégico.

Observacionesfoportunidades de mejora

1.

Es pertinente tener asignado personal para Gestion del mismo v que
cumpla con el ciclo PHVA.

Se recomienda que la encuesta de satisfaccion se realice en otros procesos
que en forma pemanente interactian con la comunidad en forma
permanente ¥ que no son misionales, ello mejora los resultados de la
percepcién del usuario y las decislones de mejora continua.

No conformidades

a

Se evidencid la existencia de Quejas, Reclamos y Sugerencias (PQRS) en
al buzon ubicado en atencion al Plblico con una antigiiedad superior a los
15 dias. Esto constituye un incumplimiento directo de la frecuencia
eslablecida en la norma Interna que establece el buzon de PQRS debe ser
ablerto v revisade cada 3 dias habiles. Como justficacion, el responsable
del proceso indicd qua no se cuenta con el talente humane necesario para
ejecutar la actividad con la pericdicidad definida.

Al no cumplirse con los términos de apertura del buzdn, no se garantiza la
comunicacion con los usuarios ni la evaluacion de su satisfaccion de
acuerdo con los metodos planificados (cada 3 dias), lo que impide una
respuesta oportuna a sus necesidades y expectativas, y vulnera los
requisitos de los numerales 8.2.1 y 8.1.2. De igual manera la provision de
talento Humano Numeral 7.1.2. de la norma 1SO 8001:2015.
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TALENTO HUMANO ¥ RECURSOS FisicOS
Fortalezas

1. Durante la auditoria se evidencido una gestion ejemplar por parte del lider
del proceso de Talento Humano y Recursos Fisicos, quien ha consolidado
un equipo comprometido y orientado a resultados. Su hiderazgo se refleja en
la mejora continua de los procedimientos internos, la actualizacion
constante de los instrumentos de gestion y el cumplimiento sostenido de los
indicadores del proceso, lo gue contribuye de manera directa al
fortalecimiento del Sistema de Gestion de la Calidad,

2. La auditora destaca la comunicacion abierta y efectiva que se mantiens
dentro del area, favoreciendo la coordinacion entre dependencias, la
resolucién oportuna de requerimientos y la generacidn de un ambiente de
trabajo positivo. Esta practica, liderada con cercania y profesionalismo, ha
permitido alcanzar un alto nivel de confianza institucional y satisfaccion de
los usuarios internos.

Observaciones/oportunidades de mejora

1. No se estd cumpliendo con el procedimiento PGTR 001 Seleccidn y
Vinculacion de servidores en las secuencias: 16 "Elaborar y enviar correo
glectronico a todos los servidores piblicos de la Personeria de Medellin
presentado al nuevo servidor piblico mediante fotografia, acompafiada de
sus datos basicos y del cargo a ocupar "y secuencia 18; "Elaborar y enviar
commeo electronico al Conmutador de la entidad, con los datos del nuevo
servidor pablica®,

2. En la revisidn que se realizd a varias hojas de vida de funcionarios de la
entidad, sjemplo; Juan Fermando Dugue Benjumea, Nidia Arango Angel
Jaime Alberto Cardenas Montoya, Edison Alberto Ogquendo Morales entre
otros, se encontrd que las hojas de vida no se encuentran debidamente
foliadas como lo consagra la NGDCO02 NORMA MANEJC DEL ARCHIVO
en el punto 1.8. FOLIACION': “Para evitar labores adicionales al momento
de efectuar las lransferencias documentales, se sugiere numerar cada folio
en el momento en el cual se genera. La documentacion debera numerarse
consecutiva ¥ cronclogicamente al interior de la misma.

' Archive General de la Nacion, (s.1), p. 1-5.
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Actividades:

a) Los documentos para foliar deben estar previamente clasificados,
ordenados y depurados.

b) Realizar la numeracion de manera consecutiva en la esquina superior
derecha de la cara recta del folio en el mismo sentido del texto del

documento.
¢) Utilizar lapiz de mina negra y blanda tipo HB o B para numerar de
manera legible desde el nimero uno (1) en adelante...”

No conformidades

No se presentaron
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