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Resumen de los hallazgos de la auditoria

No. De No conformidades registradas: Mayores: 0 Menores: 5

¢ Se requiere una Auditoria ” . L .
L kBl NO Duracién de la Auditoria Extraordinaria: NA dia(s)

Extraordinaria?

Fechas reales de la auditoria extraordinaria: Inicio: NA Final: NA

Observaciones auditoria extraordinaria: NA

Recomendacion del equipo Lider

Normas (s)

Recomendacion

ISO 9001:2008

Mantener el certificado, ya que la Entidad presenté el plan de acciones satisfactorio para el cierre de las
NC menores reportadas en el presente informe; y el mismo fue avalado por el Auditor Lider.

NTC GP1000:2009

Mantener el certificado, ya que la Entidad present6 el plan de acciones satisfactorio para el cierre de las
NC menores reportadas en el presente informe; y el mismo fue avalado por el Auditor Lider.

Equipo Lider (1):

Auditor (es) Miembros del equipo

Rafael Orjuela V

NA 0
0 0
0 0

Alcance (el alcance debe ser verificado)

Formulacién, Instrumentalizacion y difusion de politica, Asesoria a las instituciones publicas, Seleccibn meritocratica de cargos de gerencia
publica y jefes de control interno, Administracién y otorgamiento del premio nacional de alta gerencia e inscripcion en el banco de éxitos.

El documento de existencia legal
concuerda con la direccién y
nombre de la empresa:

El objeto social tiene relacion con el alcance

del Sistema de Gestion. ‘/ERDADERO

Comentarios de la revision del

documento de existencia legal:

El DAFP es la entidad técnica, estratégica y transversal del Gobierno Nacional que contribuye al bienestar de los colombianos|
mediante el mejoramiento continuo de la gestién de los servidores publicos y las instituciones en todo el territorio nacional.
Funcién Publica hace parte de los 24 sectores que componen la Rama Ejecutiva Nacional, siendo cabeza del sector Funcién
Publica, del cual también hace parte la Escuela Superior de Administracién Publica (ESAP); entidad descentralizada de
caracter universitario con presencia regional.

Acreditacion: ONAC GP 1000:2009
N° de Certificados

X 2 2
requeridos:
Idiomas: Espafiol Espariol

Motivo para emitir el
Certificado:

Conformidad del SGC de acuerdo a los requisitos de las Normas Auditadas y lo planificado por la Entidad.

Instrucciones Adicionales (instrucciones adicionales para el certificado o informacién para la oficina):
Especificar los cambios en la Organizacion (alcance, nimero de empleados, emplazamientos, direccién, gestién, organizacion...). Ver coherencia con la Solicitud de Certificacion




RESUMEN DE AUDITORIA

Objetivos de la auditoria:

FASE 1:

1. Validar el alcance.

2. Confirmar la adecuacion de la documentacion de la Organizacion.

3. Determinar el estado de preparacion para la auditoria de la etapa 2.

2. Confirmar que el Sistema de Gestion cubre adecuadamente todos los requerimientos de la norma auditada.

3. Confirmar que los elementos fundamentales del Sistema de Gestion son implementados incluyendo al menos un ciclo de auditorias
internas y revision por la direccion.

4. Revisar la asignacion de recursos para la auditoria de etapa 2 obteniendo una comprension suficiente del SG y la operacion.

5. Recolectar la informacion relevante para la efectiva planificacion de la auditoria al Sistema completo.

FASE 2

1. Confirmar que el Sistema de Gestion cumple todos los requisitos aplicables de la norma auditada asi como requisitos legales;
2. Confirmar que la Organizacién ha implementado efectivamente las disposiciones planificadas

3. Confirmar que el Sistema de Gestion es capaz de cumplir la politica y alcanzar los objetivos de la Organizacion.

4. Confirmar el desempefio del sistema de gestion.

5. Validar el uso del logo de BVQi.

Resultados de las auditorias previas.
Los resultados de la Ultima auditoria de este Sistema han sido revisados, en particular para asegurar que se han implantado las adecuadas
correcciones y acciones correctivas para tratar cualquier no conformidad identificada

N° de no conformidades de la anterior Mavores 0 Menores 0
auditoria: Y

N° de no conformidades cerradas: Mayores 0 Menores 0
N° de no conformidades abiertas de nuevo: Mayores 0 Menores 0

Las conclusiones de la revision de las NC  [En el ciclo de auditoria anterior y segin la muestra determinada por el equipo auditor no se
inmediatamente anteriores son: reportaron NC.

Verificacion del ciclo completo previo de
informes de Auditoria de Bureau Veritas
Certification

Se observa que la Entidad mantiene el certificado después de realizada la auditoria de
certificacion y las dos visitas de seguimiento acordadas con BVQI.

Insumos basicos y planificacién inicial: Se_ll_gvaron a_cabo Ias”actlwdades propias d_e_ la planificacion de la auditoria tales como:
- _ ) o revision de la informacion entregada por la oficina de BVQI, revision del mapa de procesos
(Actividades/locaciones/procesos/funciones de la organizacién .. | . i P . I 5 el bl . I |
loeeles il HEn Gl eu Al B G (e peseiiEsn Y o Aeaeh @an el sum|n|st,rado por la organizacién; asi mismo se elabor6 e plan de audltc_)rla el cual se
auditado antes de la auditoria y fueron cubiertos y enumerados en la [presentd en la reunién de apertura y fue aceptado por el auditado, de igual forma se
Seccion de Restimen de Auditoria (Matriz de Auditoria) del informe) | yresentaron los documentos y la informacion requerida en la etapa de planificacion.




Personas Claves Entrevistadas / Involucradas

Nombre y Apellido Departamento / Proceso
LILIANA CABALLERO DURAN DIRECTORA
MARIA DEL CARMEN LOPEZ JEFE OFICINA ASESORA DE PLANEACION
OLGA LUCIA ARANGO BARBARAN CORDINADOR MEJORAMIENTO - OFICINA ASESORA DE PLANEACION
ESNEDA GAMBOA MALAGON PROFESIONAL ESPECIALIZADO OFICINA DE CONTROL INTERNO
ROGER ALONSO QUIRAMA GARCIA JEFE OFICINA DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
LUCY VILLARRAGA PROFESIONAL ESPECIALIZADO TIC
ANDREA MARTINEZ CALVO PROFESIONAL ESPECIALIZADO TIC
ARMANDO ARDILA DELGADO SUBDIRECTOR
CARLOS ARTURO FERRO CONTRATISTA SUBDIRECTOR
ADRIANA KATHERINE DAZA SIERRA ASESOR SUBDIRECCION
HILDA RAMIREZ VILLEGAS ASESOR SUBDIRECCION
DIEGO ALEJANDRO BELTRAN DIRECTOR GESTION DEL CONOCIMIENTO Y GRUPOS DE VALOR
SARA RESTREPO PEREZ CONTRATISTA GESTION DEL CONOCIMIENTO Y GRUPOS DE VALOR
SEBASTIAN PENA PROFESIONAL GESTION DEL CONOCIMIENTO Y GRUPOS DE VALOR
CESAR ALEXANDER CORREDOR MELO COORDINADOR GRUPO DE COMUNICACIONES
GABRIELA OSORIO VALDERRAMA PROFESIONAL ESPECIALIZADO
ANGELA MARIA GONZALEZ LOZADA SECRETARIA GENERAL
NATALIA ASTRID CARDONA RAMIREZ ASESORA SECRETARIA GENERAL
JUDY RODRIGUEZ COORDINADOR DE GRUPO GESTION DOCUMENTAL
JAIME HUMBERTO JIMENEZ VERGEL COORDINADOR DE SERVICIO AL CIUDADANO

Hallazgos de Auditoria

El equipo auditor ha realizado una auditoria basada en los procesos, centrada en los aspectos significativos, riesgos y objetivos. La metodologia
de auditoria empleada ha consistido en entrevistas, observacion de las actividades y revision de documentos y registros

La Auditoria en sitio inicié con una Reunion de Apertura, contando con la asistencia de altos directivos de la organizacion.

Los hallazgos de auditoria fueron comunicados a la Direccién de la Organizacion durante la Reunién de Cierre, al igual que las conclusiones
finales referentes a los resultados de la auditoria y recomendaciones dadas por el equipo auditor.




Adecuacion del Manual:

Se verifica el Manual de Operaciones y Calidad - Funcién Publica / Version 25 de agosto de 2016, el cual tiene como objetivos
principales los siguientes:

* Describir el Sistema de Gestion aplicable a la Funcion Publica y la responsabilidad asociada a cada proceso.

* Documentar y comunicar a todos los servidores, pasantes y contratistas la politica y objetivos de calidad definidos.

* Ser medio de consulta y guia para la adecuada gestion de los procesos y procedimientos internos.

* Comprometer a todos y cada uno de los servidores de la Funcién Publica en la generacion de productos y servicios de|
calidad que satisfagan las necesidades y expectativas de los grupos de valor.

El manual cumple con los requerimientos de las Normas auditadas, asi mismo se observa que la versién mas reciente
contiene los cambios que la Entidad viene implementando para dar cumplimiento a los requerimientos del Gobierno Nacional
y el Direccionamiento Estrategico que se viene adelantando desde la Alta Direccion.

La caracterizacion de cada uno de los procesos se incluye como anexo al Manual, al igual que los documentos que le generan
valor al desarrollo de los mismos, los cuales son identificados, controlados y ejecutados por todos y cada uno de los
servidores asociados a ellos, y se encuentran publicados en la carpeta de uso comin denominada Calidad_FP.

Validacion de alcance y
exclusiones con las
justificaciones:

(Para ISO 22000 tener en cuenta
estudios HACCP)

No se presenta exclusiones frente a ISO 9001:2008 ni para NTC GP1000:2009

Para ISO 22000 indique que
criterio tuvo en cuenta para
seleccionar los proyectos a
auditar:

[Icantidad de proyectos

L. - Tamafio
[ICondiciones criticas entorno

Operacion

Nivel de Integracion:
(En caso de una auditoria de sistemas de
gestién integrado)

La integracion de los requisitos de la Norma ISO 9001:2008 y NTC GP1000:2009 se lleva en un proceso de mejoramiento, se
puede considerar que la integracién esta en un nivel alto en la mayoria de los requisitos pero aun falta verificar la integracion
del tema de las auditorias combinadas.

Cumplimiento de los
compromisos de la Politica y
Objetivos:

La Politica de Calidad de la Entidad establece lo siguiente: "En Funcién Publica nos comprometemos con el uso adecuado de
los recursos naturales, con el bienestar y desarrollo del talento humano y el mejoramiento de los productos y servicios que,
presta la entidad; actuando bajo los principios de transparencia, responsabilidad, oportunidad y atencién integral”. Se observa
que para el cumplimiento de la misma se establecen los siguientes objetivos Institucionales: * Enaltecer al Servidor Publico |
su labor. / * Consolidar una gestién publica moderna, eficiente, transparente. Focalizada y participativa al servicio de los|
ciudadanos. / * Consolidar a Funcién Publica como un Departamento eficiente, técnico e innovador.

Asi mismo se establecen los siguientes objetivos de Calidad: * Desarrollar productos y servicios integrales y coherentes con
los requerimientos especificos de los servidores publicos, entidades y ciudadanos. / * Responder de manera oportuna las
solicitudes de los usuarios. / * Utilizar de manera adecuada los bienes publicos y recursos naturales requeridos en la gestién
de los procesos. / * Generar informacién publica confiable, de facil acceso y comprension. / * Promover el desarrollo integral
del talento humano al servicio de la Entidad.

Durante el desarrollo de la auditoria se logra evidenciar que tanto los objetivos Institucionales como los Objetivos de Calidad,
son pertinentes, se miden, monitorean y se toman acciones frente a la evalucién de los mismos.

Descripcion de la conformidad y capacidad del sistema de gestion:

General:
(Descripcion general de la Organizacién)

El DAFP es la entidad técnica, estratégica y transversal del Gobierno Nacional que contribuye al bienestar de los colombianos
mediante el mejoramiento continuo de la gestién de los servidores publicos y las instituciones en todo el territorio nacional.

Funcién Publica hace parte de los 24 sectores que componen la Rama Ejecutiva Nacional, siendo cabeza del sector Funcién
Publica, del cual también hace parte la Escuela Superior de Administracién Publica (ESAP); entidad descentralizada de|
caracter universitario con presencia regional.

La Mision de la Entidad es Fortalecer la gestion de las Entidades Publicas Nacionales y Territoriales, mejorar el desempefio
de los servidores publicos al servicio del Estado, contribuir al cumplimiento de los compromisos del gobierno con el ciudadano
y aumentar la confianza en la administracion publica y en sus servidores.

La Visibn se enmarca que para el 2026 seran reconocidos nacional e internacionalmente como la entidad lider en la|
innovacién, transparencia y eficiencia de la gestion publica.




Planificacion:

Para el cuatrienio 2014-2018, en articulacién con el Plan Nacional de Desarrollo, las metas a las que apunta nuestra Entidad
son: * Fortalecer la articulacién Nacion-territorio. / * Afianzar la lucha contra la corrupcion, transparencia y rendicion de|
cuentas. / * Promover la eficiencia y eficacia administrativa. / * Optimizar la gestion administrativa.

Para el logro de estas metas la Entidad ha determinado el modelo de negocio y una propuesta de valor unificada a partir de la|
identificacion de los socios que intervienen en las diferentes etapas del desarrollo de la gestion, de la clasificacion de las
actividades claves que se realizan en los diferentes procesos y dependencias, del reconocimiento de los diferentes canales Y|
la segmentacion de los usuarios para una adecuado relacionamiento con los diferentes grupos de valor de la Entidad

Implementacion y operacion:

La Funcién Publica modificé sus funciones principales el dia 9 de marzo de 2016, mediante el decreto 430 y 432, enfocando
su objetivo principal al fortalecimiento de las capacidades de los servidores publicos y de las entidades y organismos del
Estado, su organizacién y funcionamiento, el desarrollo de la democratizacion de la gestion publica y el servicio al ciudadano
mediante la formulacién, implementacién, seguimiento y evaluacién de politicas publicas, la adopcién de instrumentos
técnicos y juridicos, la asesoria y la capacitacion. Al mismo tiempo, y con el animo de hacer posible la gestion del nuevo
modelo de operacion, ajusté la conformacion de los equipos internos de trabajo mediante las resoluciones 195 y 213 de 2016,
las cuales permiten poner en practica el nuevo enfoque de los procesos: fortalecer la investigacion y el andlisis de las politicas|
a cargo de FP, realizar una intervencién integral a las Entidades y mejorar la transversalidad de procesos estratégicos.

Durante el afio 2015 la entidad realizé el andlisis, disefio y actualizacién del modelo de operacion por procesos el cual entra|
en la etapa de transicion y aplicacién gradual a partir de mes de enero de 2016 y hasta el afio 2018. El nuevo modelo de
gestion da cumplimiento a la misionalidad de la Funcién Publica, a los marcos legales, jurisprudenciales y doctrinales que la|
rigen, a la articulacion con la estrategia y vision institucional y a la evolucién y armonizacién de los nuevos compromisos de
FP; introduciendo mecanismos de operacion, coordinacion y actuacion unificada de planeacion y gestion.

Los principios rectores de la nueva manera de gestionar los procesos se iran articulando a los principios del sistema de
gestion en la medida que se apropien los conceptos, se desarrollen las herramientas necesarias y se amplie la oferta
institucional, dado la capacidad instalada actual de FP para asumir el reto de mejorar el desempefio institucional de las|
entidades publicas en nacion y territorio, por lo cual algunos de los productos, servicios o salidas del proceso estaran en etapa
de construccion durante el siguiente afio a la puesta en marcha del modelo de gestion.

Seguimiento y medicién:

El mapa de procesos la Entidad refleja la transformacion de la necesidad o requerimiento de los grupos de valor en productos
o servicios de calidad, que buscan el mejoramiento de los entidades, el desarrollo de los servidores Publicos y una labor del
ciudadano mas participativa en lo publico. Este propésito lo desarrollan mediante el aporte de cada dependencia a los|
procesos institucionales, segln sus funciones especificas y sus compromisos en las metas de gobierno, sectorial e
institucional, las cuales se desarrollan en cada vigencia mediante los Proyectos de gestién, Proyectos de inversién y/o Planes
de accién anual. Por lo anterior, cada dependencia tiene asociado uno o varios procesos y la gestion de cada uno de ellos se|
demuestra mediante:

* El desempefio de los proyectos y los planes de accion registrados en el Sistema de Gestion Institucional- SGI
* El resultado de los indicadores de proceso asociados en las respectivas fichas de indicadores

* El resultado de la administracién de los riesgos identificados en el mapa de riesgos de proceso

* El resultado de la implementacion de las acciones de mejoramiento del Plan de Mejoramiento Institucional

* Los resultados de la medicién de satisfaccion del usuario mediante las encuestas aplicadas.




Con el propésito de realizar el seguimiento de la gestion institucional la entidad define que todas las dependencias y procesos,
deberan identificar, controlar y reportar oportunamente las desviaciones de la gestién de sus procesos y proyectos a través de
la identificacion de los indicadores de:

* Indicadores de Proceso

* Indicadores de Proyectos de Inversion

* Indicadores de Proyectos de Gestion

* Indicadores del Plan Nacional de Desarrollo y Tablero del Control Presidente

Los indicadores se actualizan en cada vigencia revisando la pertinencia de ellos, en el caso de los indicadores de inversion
ellos permanecen hasta terminar la ejecucion y los definen en la formulacion, para los indicadores del Plan Nacional de
Mejora: Desarrollo, ellos se determinan al inicio de la vigencia del periodo presidencial y permanecen por cuatro afios, su definicion
esté ligada a los compromisos del sector con el plan de gobierno, mientras que los indicadores del Tablero de Control del
Presidente identifican compromisos estratégicos.

Con el propésito de identificar los indicadores de proceso se disefid una bateria de indicadores, a partir de ella se seleccionan
los que aplican y se ajustan los elementos que permiten identificarlos. Para llevar a cabo la medicién de los procesos
misionales, Funcion Publica adopta de forma obligatoria la definicion de minimo tres indicadores, cada uno de ellos
identificados dentro del esquema administrativo del tridngulo: eficiencia — eficacia — efectividad, mientras que para los
procesos de apoyo es opcional el cumplimiento de la terna. En cuanto a la periodicidad de registro cuantitativo, depende de la|
hoja de vida del indicador. La administracién y seguimiento de los indicadores de la entidad se encuentra indicado en el
procedimiento de indicadores y en la guia de indicadores-

Recomendacién de Fase 1

os. [continuar con fase 2 [CINO Continuar con fase 2 [“INo Aplica

Fortalezas

La plena disposicion del personal frente al desarrollo de la Auditoria Interna y su participacion activa en la misma.

Se puede evidenciar un sistema de Gestion en Integraciéon e implementacién con un fuerte apoyo de la Alta Direccién y en especial del personal
de la Oficina de Planeacién, en cuanto al Direccionamiento y las estrategias a seguir, para la actualizacion del nuevo modelo de Operacion.

Compromiso de los lideres de cada uno de los procesos y el conocimiento por parte de cada una de las personas auditadas frente al desarrollo de
las actividades ejecutadas.

El nuevo modelo de gestién que da cumplimiento a la misionalidad de la Funcién Publica, a los marcos legales, jurisprudenciales y doctrinales que
la rigen, a la articulacién con la estrategia y vision institucional y a la evolucion y armonizacion de los nuevos compromisos de FP; introduciendo
mecanismos de operacion, coordinacion y actuacion unificada de planeacion y gestion.

La integracion de los nuevos principios esgtablecidos por la entidad: Principio de orientacion a los grupos de valor centrado en la Gestién del
Conocimiento. Principio de Servicio integral. Principio de Servicio basado en oferta. Principio de mejora en el desempefio de entidades. Principio
de seguimiento y evaluacion ex ante y ex post. Principio de cooperacion y coordinacion interna.




No Conformidades

NCR 1:

(numeral de la norma)

4.2.4 NORMA(s): 1ISO 9001:2008, NTC GP1000:2009

Area:
(Proceso)

Comunicacion, Gestién del Conocimiento y Grupos de Valor

Clasificacion:

menor

Descripcion:

La entidad estableci6 como elemento de control para los registros, las Tablas de retencién documental (TRD),
sin embargo durante la auditoria se observé que actualmente se encuentran en revisién y actualizacion, al
verificar como se estan controlando los registros actualmente, se mencioné que se realiza de acuerdo a lo
definido por cada proceso y no se logra identificar si existe una directriz desde gestion documental donde se
establezcan los mecanismos de control que se deben aplicar mientras las TRD sean aprobadas oficialmente; asi|
mismo se observé que no se tiene claridad por algunos de los procesos auditados el archivo y control de las
carpetas en medio magnetico. Lo anterior genera una NC frente al numeral 4.2.4 que establece ... "Los registros
establecidos para proporcionar evidencia de la conformidad con los requisitos asi como de la operacién eficaz
del sistema de gestion de la calidad deben controlarse".

NCR 2:

(numeral de la norma)

5.5.1 NORMA(S):

1ISO 9001:2008, NTC GP1000:2009

Area:

Seguimiento y Evaluacion a la Gestion Institucional, Tecnologias de la Informacion

(Proceso)

Clasificacion: menor
ISO 9001:2008 y NTC GP1000:2009 establecen en el numeral 5.5.1 lo siguiente..."La alta direcciéon debe
asegurarse de que las responsabilidades y autoridades estan definidas y son comunicadas dentro de la
organizacion”; durante la auditoria se logra identificar que para los procesos de Tecnologias de la informacion vy

Descripcion: Comunicaciones, no se tiene claridad frente a las autoridades para el desarrollo de aplicaciones informaticas vy
publicaciones respectivamente; asi mismo se menciona que existen algunos comités donde se toman decisiones
(comité de informatica, comité de redaccién), pero no se logra identificar si las decisiones que alli se toman han
sido designadas por la Alta direccion.

NCR 3:

(numeral de la norma)

5.6 NORMA(s):

1ISO 9001:2008, NTC GP1000:2009

Area:
(Proceso)

Direccionamiento Estratégico, Seguimiento y Evaluacion a la Gestion Institucional

Clasificacion:

menor

Descripcion:

Al verificar el acta de la Ultima revision por la Direccién, se observa que en la misma se revisaron todas las
entradas requeridas por las Normas 1SO 9001:2008 y NTC GP1000:2009, sin embargo al verificar la conclusion
como resultado del andlisis de las entradas no se logré observar si el Sistema de Gestion de Calidad es
conveniente adecuado y eficaz. Lo anterior genera una NC frente al requisito 5.6 de las Normas que establece...
"La alta direccion debe revisar el sistema de gestion de la calidad de la organizacién, a intervalos planificados,
para asegurarse de su conveniencia, adecuacion y eficacia continuas".

NCR 4:

(numeral de la norma)

8.3 NORMA(s): 1ISO 9001:2008, NTC GP1000:2009

Area:
(Proceso)

Seguimiento y Evaluacion a la Gestion Institucional, Politica en funcién Publica

Clasificacion:

menor

Descripcion:

ISO 9001:2008 y NTC GP1000:2009 establecen en el numeral 8.3 lo siguiente..."La organizacion debe
asegurarse de que el producto que no sea conforme con los requisitos del producto, se identifica y controla para,
prevenir su uso o entrega no intencionados"; durante la auditoria se logra identificar que existe un procedimiento
para el tratamiento del servicio no conforme, pero el mismo no se estd implementando para el servicio no
conforme que se presenta en el proceso de servicio al ciudadano; se observd que se da tratamiento y atencion
de una forma diferente a lo establecido en el procedimiento.




NCR 5:

(numeral de la norma)

8.5.2 NORMA(s): 1ISO 9001:2008, NTC GP1000:2009

Area:
(Proceso)

Seguimiento y Evaluacion a la Gestion Institucional, Evaluacion Independiente, Servicio al Ciudadano

Clasificacion:

menor

Descripcion:

La entidad tiene definido un mecanimo para la identificacién, analisis de causas y tratamiento de las Acciones
correctivas que se generan del resultado de las auditorias internas; sin embargo al verifica la implementacién de
dicho mecanismo, se logré identificar que para el hallazgo # 130 resultado de la auditoria interna realizada por el
proceso de evaluacién independiente, se observa que el andlisis realizado a dicho hallazgo no permite identificar
la causa raiz del problema y por ende no se puede determinar si las acciones propuestas estan relacionadas con
las causas. Asi mismo se observa para otros eventos si las acciones son eficacez, debido que para algunos de
ellos se han vuelto a presentar los mimos hallazgos. Lo anterior genera una NC contra el requisito 8.5.2 que
determina ... "La organizacién debe tomar acciones para eliminar las causas de las no conformidades con objeto
de prevenir que vuelvan a ocurrir... y ... f) revisar la eficacia de las acciones correctivas tomadas".

Las no conformidades de este informe, seran tratadas mediante el proceso de acciones correctivas de la Organizacion, de acuerdo con
los requisitos relevantes de la norma auditada; con acciones que prevengan su repeticiéon y conservando registros completos de las
mismas.

Las acciones correctivas para tratar las no conformidades mayores identificadas, seran llevadas a la practica de manera inmediata y se
notificar4 a Bureau Veritas Certification de dichas acciones, en un plazo de 30 dias. Nuestro auditor podra llevar a cabo una auditoria
extraordinaria en un plazo de 90 dias para confirmar las acciones tomadas, evaluar su eficacia y determinar si la certificacion puede ser|
concedida o mantenida.

<

|_

% La Organizacion haréa llegar a BV Certification un Plan de Acciones Correctivas para tratar las no conformidades menores identificadas,
este Plan seré llevado a la practica por la Organizacién que mantendra registros con evidencias de ello.
La respuesta a las no conformidades puede ser enviadas bien sea mediante documentos en soporte papel o en soporte electrénico
(preferentemente), utilizando el formato de No conformidad incluido en el informe. Esta informacién deber ser enviado al correo
documentacion.bvc@co.bureauveritas.com con copia al Auditor Lider.
En la préxima auditoria programada, el equipo auditor de BV Certification realizaré el seguimiento de todas las no conformidades
identificadas previamente, para confirmar la eficacia de las acciones correctivas tomadas.
La revisién de no conformidades se realiza a través una revisién de oficina. Sin embargo, dependiendo de la severidad de los hallazgos, el
auditor puede realizar una auditoria de seguimiento para confirmar las acciones tomadas, evaluar su efectividad y determinar si se recomienda|
otorgar la certificacién o su continuidad, segln corresponda.
Es recomendable que el cliente provea de una respuesta temprana a fin de que haya tiempo para revisiones adicionales en caso de ser|
necesarias.
Para recertificaciones, el plazo para el tratamiento de no conformidades sera definido por el lider del equipo auditor a fin de que las acciones
correctivas sean implementadas previo al vencimiento del certificado.

ﬂ b. Contenido previsto de la respuesta

(a] La respuesta del cliente ante una NC debe ser revisada por el lider del equipo auditor en tres partes: correccién, andlisis de causa raiz y|

g acciones correctivas.

= "

o Correccion

O Asegurarse de que la correccién responda a la pregunta “4Es este un caso aislado o no?”, en otras palabras “sHay algln riesgo de que esto|

LZL pueda volver a ocurrir en los otros sitios / departamentos?”.

O Analisis de Causa Raiz

o Asegurese de que la causa raiz responda la pregunta “; Qué aspecto del sistema tuvo que fallar para que el problema ocurra?”.

% Accioén Correctiva

1. La accion correctiva o el plan de accion correctivo tratan la/s causa/s raiz/raices determinada/s en el andlisis de causa raiz. De no haber|
definido una verdadera causa raiz no podra prevenir la repeticion del problema.

2. Para poder ser aceptado, el plan debe incluir:

- acciones para tratar la o las causas raiz.

-identificacion de los responsable por las acciones

-un cronograma (con fechas) para su implementacion

-siempre debe incluir un “cambio” en el sistema. Capacitacién y/o la publicacion de un boletin, generalmente no son cambios en el sistema.




Observaciones:

4.1 La organizacion establecié la metodologia para la Gestion de Riesgos, al verificar la aplicaciéon de la misma se observd que en algunos
procesos, los riesgos asociados al servicio no conforme, no se han identificado de manera directa.

8.2.3 La politica de indicadores se viene implementando, lo cual requiere que una vez implementada en su totaalidad, se revise la eficaz
aplicacion en el nuevo modelo de Operaciones.

8.2.2 A pesar que se cuenta con una metodologia de Planificacion de las Auditorias Internas y se auditan todos los procesos por lo menos una
vez al afio, es necesario que se verifiqgue la forma mediante la cual, la entidad integra las auditorias de gestion en el Modelo de auditorias
combinadas.

Oportunidades de mejora:

Trabajar en la Integraciéon del nuevo Modelo para poder evaluar la eficacia de las acciones implementadas y la relacién del mismo frente a los
nuevos requerimientos de la Norma ISO 9001:2015.

Uso del Logo: Se verifica el Uso del Logo y el mismo cumple con los requerimientos de la politica de Uso del Logo de BVQI.

Incertidumbre / Obstaculos que
podrian afectar la confiabilidad
de las conclusiones de la
auditoria:

No se presentaron

Opiniones divergentes
(discrepancias) sin
resolverentre el Equipo
Auditor y el Auditado:

No se presentaron




Se realizo la Auditoria de Seguimiento 2 de 2, se recomienda a la Organziacion para mantener el certificado para cada una|
dadas: de las normas auditadas. Asi mismo las acciones de seguimiento posteriores son Visita de Recertificacion en el afio 2017 |
acordadas. visitas de seguimiento 1 en el afio 2018, y visita de seguimiento 2 en el afio 2019.

Actividades de seguimiento

* Se ha demostrado la conformidad de la documentacion del Sistema de Gestién, con los requisitos de la norma|
auditada y dicha documentacién proporciona estructura suficiente para apoyar la implantacion y mantenimiento
del sistema de gestion,

« La Organizacion ha demostrado la efectiva implantacién y mantenimiento / mejora de su Sistema de Gestion.

« La Organizacion ha demostrado el establecimiento y seguimiento de adecuados objetivos y metas clave de
desempefio, y ha realizado el seguimiento del progreso hacia su consecucion.

* El programa de auditorias internas ha sido implantado en su totalidad y demuestra su eficacia como
herramienta para mantener y mejorar el Sistema de Gestion.

« A través del proceso de auditoria, se ha demostrado la total conformidad del Sistema de Gestién con los
requisitos de la norma auditada.

Conclusiones:

El Equipo Auditor ha realizado una auditoria basada en los procesos, centrada en los aspectos/riesgos
significativos y objetivos requeridos por la(s) norma(s). La metodologia de auditoria empleada ha consistido
en entrevistas, observacion de actuaciones, muestreo de las actividades y revisién de documentos y
registros.

El desarrollo de la auditoria se realiz6 de acuerdo al plan de auditoria y a la matriz de procesos auditados
incluidos en los apéndices de este informe resumen de auditoria.

Recomendaciones:
El equipo auditor llega a la conclusién de que la Organizacién ha establecido y mantenido su sistema de
gestion de acuerdo a los requisitos de la(s) norma(s) y ha demostrado la capacidad del sistema para lograr
que se cumplan los requisitos para los productos y/o servicios incluidos en el alcance, asi como la politica y
los objetivos de la Organizacion.

Por lo tanto, el equipo de auditoria, basado en los resultados de esta auditoria y el estado de desarrollo vy
madurez demostrado del Sistema, recomienda que la certificacién de este Sistema de Gestion sea:

Tramitada O
Tramitada, sujeta a un plan de acciones correctivas satisfactorias H
Mantenida.
Mantenida, sujeta a un plan de acciones correctivas satisfactorias. L
Suspendida hasta que se completen unas acciones correctivas satifactorias. [
Retirada, (se recuerda a la Organizacion el Procedimiento de Apelaciones definido en [J
las Condiciones de Contrato)

Este informe es confidencial y su distribucién esta limitada al equipo auditor, la propia Organizacién y la oficina de BV Certification




