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INTRODUCCION

La gestion documental es una funcién clave para garantizar la adecuada administracion de los recursos y servicios relacionados con la
organizacion, conservacion y disposicion final de los documentos en una entidad. Este proceso, regido por los principios de Procedencia y
Orden Original, es esencial para asegurar la preservacion de la informacion institucional, el cumplimiento normativo y el soporte a la toma de
decisiones estratégicas.

El presente informe ejecutivo expone los resultados de la auditoria realizada al proceso de gestion documental, enfocada en verificar la
eficiencia y eficacia en la administracion de los recursos y servicios archivisticos. En esta evaluacion se consideraron aspectos fundamentales,
como el cumplimiento de los objetivos estratégicos relacionados con el proceso auditado, la efectividad de las acciones de mejora derivadas de
auditorias internas previas (acciones preventivas y correctivas) y la idoneidad de los controles implementados para mitigar los riesgos
asociados al proceso.

La auditoria fue realizada conforme a la normatividad archivistica vigente verificando su cumplimiento y la capacidad institucional para
garantizar la conservacion de la informacion y la mejora continua de los procesos archivisticos..

1.  OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

Verificar que la administracion de los recursos y servicios se realicen de manera eficiente y eficaz para los procesos archivisticos de
organizacion, consulta, conservacion, custodia y disposicién final de los documentos, teniendo en cuenta los principios de Procedencia y Orden
Original acorde con la normatividad archivistica, que garantice la conservacion de la informacién de la entidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Verificar el cumplimiento de los objetivos estratégicos relacionados con el proceso auditado.

2. Evaluar la efectividad de las acciones incluidas en los planes de mejoramiento (Acciones Preventivas y Acciones Correctivas) producto de las
auditorias internas,

3. Evaluar la efectividad de los controles de los riesgos asociados al proceso.

2. ALCANCE

Desde la fecha de la Ultima auditoria interna realizada hasta la fecha de la presente auditoria en las actividades relacionadas con los
procedimientos del SIG descritos en los criterios de auditoria.

CAMBIOS
Cambio de fechas por situaciones administrativas Oficio 066-OF CI-DG-2024 y correo de fecha 2024-11-15
Correo de 15 de octubre de 2024 del Dr. Juan Carlos Medina para cambio de la sede de Pasto por Popayan.

3. HALLAZGOS

HALLAZGO N°1-INFRAESTRUCTURA.

Descripcion
El Proceso de Gestion Documental no garantiza los espacios y las instalaciones necesarias para el correcto funcionamiento de sus archivos, teniendo en cuenta las
especificaciones técnicas existentes sobre areas de archivos.

. Criterio/Requisito
Ley 594 de 2000 (Ley General de Archivos). Articulo 13
Decreto 1080 de 2015 Este decreto regula el sector publico en cuanto a la gestion de los documentos electrénicos y su acceso.
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3.

Guia para la planeacion, disefio, adecuacion y construccion de archivos Archivo General de la Nacion 2024 Numerales 3.2.1,; 3.2.4; 4.2;49.2;7.1;7.1.1;7.2.2,,

732

Resolucion 000805 de 2022 del 2 de septiembre de 2022 articulo 8 numeral 5 Garantizar los espacios y las instalaciones necesarias para el correcto

funcionamiento de los archivos

MIPG: Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion Consejo para la Gestion y Desempefio Institucional Version 4 marzo de 2021, Actividades
de Control, Lineamiento 12. Despliegue de politicas y procedimientos

Evidencia:

Teniendo en cuenta el Procedimiento Institucional DG-A-P-012 “Gestion Documental”, no se cuenta con Archivo Central en algunas Direcciones Regionales
(Nororiente, Norte sin espacio), como se observa en la siguiente tabla:

ITEM REGIONAL OBSERVACION

1 Nivel Central-Boaota Cuenta con archivo central

2 Norte Disnone de archivo central sin esbacio bara transferencias
3 Sur Cuenta con archivo central

4 Suroccidente Cuenta con archivo central

5 Noroccidente No suministra Datos

6 Qriente No suministra Datos

7 Nororiente No disnone de archivo central

8 Qccidente No suministra Datos

En el siguiente cuadro se presenta la informacion de Incumplimientos de Infraestructura:

Guia para la planeacion, el disefio, la

L. - . SEDE 2 SEDE 4 SEDE 5
Zdecuac!on IR ) de: a [Ellos S.EDE L Archivo Fondo .SEDE . Archivo de Gestion — Archivo de
el Archivo General de la Nacion Archivo Central A Archivo Central - . iy
. cumulado - En - En Cali (San Gestion - En
RUZ8 = AN Veraguas e Fernando) Popayan
NUMERAL
Numeral 3.2.1 Parqueaderos: ¢ Deberan
estar localizados en el exterior del edificio, En el sotano se Ok Ok Ok
nunca en sétanos debido a que el gas encuentra un Ok
producido por los motores puede afectar parqueadero
la documentacion
Numeral 3.2.3. Oficinas y Areas SIHAY por medio de
Administrativas. Disponer de conexiones Ok MODEM. Operador de Ok Ok Ok
a internet UNE
Numeral 4.2. Estructura + No se En el s6tano se
recomienda la instalacion de archivos en Ok Ok Ok encuentran
so6tanos ni en pisos superiores, sin documentos del
realizar los estudios de estructura Palacio de Justicia y Ok
necesarios. San Fernando.
Nota: No se hicieron
llegar estudios de
estructura
Numeral 4.9.2. Sistema de deteccion y NO HAY SDI
Extincion de incendios (SDI'y SEI) SIHAY SEI
Ok Ok (cumplg conla Ok Ok
cantidad
recomendada por
la ARL)
Numeral 7.1 Temperatura y humedad El aire Se evidencio en
relativa acondicionado se No se cuenta con visita temperatura S| HAY AIRE No se cuenta
encuentral fgera ninglin elemgnto de amblental ACONDICIONADO con ningun
de servicio regulacion aproximada de 27 elemento de
UNA BODEGA S| Calas 14:20 regulacion
TIENEY LA horas.
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Guia para la planeacion, el disefio, la

L o2 . SEDE 2 SEDE 4 SEDE 5
e ™™ | g ool | Moo | S| o Gostin- | oo
. Acumulado - En - En Cali (San Gestion - En
A ~ AN Veraguas el Fernando) Popayan
NUMERAL
COEMETTT OTRANO. No hay método

de regulacion.

Numeral 7.1.1. Métodos de control de
humedad relativa y temperatura

No se cuenta con
métodos de
monitoreo de Ty
H

No se cuenta con
métodos de monitoreo
deTyH

No se cuenta con
métodos de
monitoreo de Ty
H

No se cuenta con
métodos de monitoreo
deTyH

No se cuenta con
métodos de
monitoreo de Ty
H

iluminacion:

No se cuenta con
métodos de
monitoreo y

control de
iluminacion

No se cuenta con
métodos de monitoreo
y control de iluminacion

No se cuenta con
métodos de
monitoreo y

control de
iluminacion

No se cuenta con
métodos de monitoreo
y control de iluminacion

No se cuenta con
métodos de
monitoreo y

control de
iluminacion

Numeral 7.3.2. Monitoreo y control de
contaminantes ambientales

Ing. Hugo Colmenares Coordinador de
Servicios  Técnicos  Especializados,
Informa que corresponde a GNGD quien
debe solicitar asesoria para los items de
Monitoreo y Control de: Humedad,
Temperatura, [luminacion y
contaminantes ambientales.

No se cuenta con
métodos de
monitoreo y

control de
contaminantes

Alingresar a las
instalaciones, se
percibe inmediatamente
un olor a polvo en el
ambiente. Esta
situacion indica una
posible acumulacién de
polvo en el aire. La
atmosfera no esta
controlada

No se cuenta con
métodos de
monitoreo y

control de
contaminantes

No se cuenta con
métodos de monitoreo
y control de
contaminantes

No se cuenta con
métodos de
monitoreo y

control de
contaminantes

HALLAZGO 2: ACTUALIZACION DE PGD

El INMLCF no asegura que se actualice el Programa de Gestién Documental - PGD teniendo en cuenta entre otros el Plan Estratégico Institucional y del Plan de

2.1. Descripcion
Accién Anual.
2.2. Criterios/Requisitos

Decreto 1080 de 2015, Articulo 2.8.2.5.10, que establece la obligacion de contar con un Programa de Gestion Documental “...a corto, mediano y largo plazo,
como parte del Plan Estratégico Institucional y del Plan de Accién Anual’.
MIPG: Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion Consejo para la Gestidon y Desempeiio Institucional Versién 4 marzo de
2021, Ambiente de Control, Lineamiento 2. Supervision del Sistema de Control Interno

2.3. Evidencia

El Programa de Gestion Documental — PGD, no incluye Plan Estratégico 2023-2026 y junto con las siguientes desactualizaciones en los numerales:

o Numeral 1.4 Politica de Gestion Documental No se ha incluido la Politica Institucional de Gestién Documental Resolucion 000805 de 2022 (pagina 8) de
igual manera segun el Acuerdo 01 de 2024 (AGN) deberé contener:

1. Introduccién. NO contiene
2, Objetivo.
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3. Alcance.
4. Marco Normativo.
5. Marco Conceptual. NO contiene
6. Estandares. Requiere actualizacion
7. Declaracion de politica.
8. Propésitos y principios de la politica.
9. Roles y responsabilidades.
10. Articulacion con el Sistema Integrado de Gestion u otros sistemas administrativos. Requiere actualizacion
1. Aprobacion y publicacion de la politica.
12. Glosario. NO contiene
13. Revision de la politica. NO contiene
14. Control de versiones. NO contiene

En el articulo 25 de la Resolucion 805 establece que “se realizara monitoreo al cumplimiento del indicador de transferencias documentales a través del
formulario unico de avance a la gestion (FURAG), el cual medira la gestion institucional sobre la Politica de Gestion documental en el Instituto”, no da claridad
respecto al monitoreo.

o Numeral 1.7.3. Requerimientos administrativos: se incluye el Comité Institucional de Desarrollo Administrativo el cual ya no funciona.
e Numeral 2. Lineamientos para los Procesos de la Gestion Documental: En relacion con mapa de ruta que se debe seguir para adelantar de manera
efectiva los procesos de la gestién documental en el Instituto, se encuentra que estan desactualizados entre otros:

»  Numeral 2.1. Planeacioén (pagina 18)

La politica no corresponde a la actualizada en 2022

Plan Institucional de Archivos — PINAR se encuentra desactualizado

Mapas de procesos y flujos documentales, los incluidos estan desactualizados

»  Numeral 2.2. Produccion (pagina 22) Establecer mecanismos de control de versiones y aprobacion de documentos: lo descrito no aplica para los
instrumentos archivisticos

»  Numeral 2.3. Gestion y Tramite (pagina 25) Se incluye el PROGRAMA UNICO NACIONAL DE AUDITORIAS Y SEGUIMIENTOS, que actualmente
se denomina PLAN UNICO NACIONAL DE AUDITORIAS Y SEGUIMIENTOS
o Anexo 2 Cronograma de implementacion del PGD. El cronograma de implementacion del PGD (pagina 69) llega hasta 2023 a pesar que la Vigencia del
documento establece 2025 (pagina 2)
o Anexo 3 Requerimientos normativos. Se encuentran derogados los siguientes por el Acuerdo 01 de 2024: Acuerdo 007 de 1994; Acuerdo 011 de 1996;
Acuerdo 047 de 2000; Acuerdo 049 de 2000; Acuerdo 056 de 2000; Acuerdo 060 de 2001; Acuerdo 038 de 2002; Acuerdo 042 de 2002; Acuerdo 002 de 2004;
Acuerdo 027 de 2006; Acuerdo 005 de 2013; Acuerdo 002 de 2014; Acuerdo 006 de 2014; Acuerdo 007 de 2014; Acuerdo 008 de 2014; Acuerdo 003 de 2015;
Acuerdo 004 de 2015; Acuerdo 006 de 2015; Acuerdo 008 de 2018; Acuerdo 004 de 2019; Acuerdo 006 de 2019.

HALLAZGO 3: TRANSFERENCIAS DOCUMENTALES SEGUN TRD

1.1. Descripcion

Durante la auditoria al Proceso de Gestién Documental, se identifico que las Unidades Organizacionales responsables de entregar los archivos no estan
llevando a cabo las transferencias documentales conforme a la periodicidad establecida en la Tabla de Retencion Documental (TRD), lo que constituye un
incumplimiento de los lineamientos normativos establecidos.

1.2. Criterios/requisitos

Ley 594 del 2000 ARTICULO 24. Obligatoriedad de las tablas de retencién. Sera obligatorio para las entidades del Estado elaborar y adoptar las respectivas
tablas de retencion documental.

Resolucion 000805 de 2022 Articulo 6. Fases de Formacion de Archivos. De acuerdo con el ciclo vital de los documentos, los archivos se clasifican en:
Archivo de Gestion: conformado por el conjunto de documentos producidos y recibidos en las diferentes unidades organizacionales de la entidad, con motivo de
sus funciones legales. Estan sometidos a continua utilizacion y consulta administrativa por sus autores u otros que los soliciten. Su circulacién o tramite es para
responder o solucionar asuntos iniciados.

Cumplido el tiempo de retencidn en el archivo de gestion, las unidades organizacionales del Instituto realizaran la transferencia a los archivos centrales, de
acuerdo con lo estipulado en las Tablas de Retencion Documental las cuales establecen los tiempos de retencion y disposicion final.

ACUERDO No. 001 del 2024 (29 de febrero) “Por el cual se establece el Acuerdo Unico de la Funcién Archivistica, se definen los criterios técnicos y
juridicos para su implementacion en el Estado Colombiano y se fijan otras disposiciones.” Articulo 4.4.3. Plan de transferencias documentales primarias.
Paragrafo 1. La transferencia documental primaria se debe realizar por series y subseries documentales con fundamento en la Tabla de Retenciéon Documental




INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES

£2 MEDICINA Codigo del formato: DG-C-P-015-F-005
EZIRGAL ¥
ReCES INFORME EJECUTIVO Y/O RESUMEN DE LA AUDITORIA INTERNA DEL SISTEMA ersion: 14
DE CONTROL INTERNO
AI-SCI-08-2024 AL PROCESO GESTION DOCUMENTAL bagina 7 de 20

- TRD vigente al momento del cierre del expediente y una vez cumplidos los tiempos de retencion en el archivo de gestion.
MIPG: Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacidn y Gestion Consejo para la Gestion y Desemperio Institucional Version 4 marzo de
2021, Actividades de Control. Lineamiento 12. Despliegue de politicas y procedimientos.

1.3. Evidencia:

Retrasos en las transferencias documentales: Durante la revisién de los procesos documentales, se obtuvo una muestra representativa de los casos de
transferencias documentales. En esta muestra, se constat6 que las transferencias primarias de documentos no se realizan dentro de los plazos establecidos en
la Tabla de Retencion Documental (TRD). En particular, se identificaron demoras significativas, algunas de las cuales superaron los dos (2) afios, para la
transferencia de documentos, esta muestra es considerada representativa del comportamiento general del proceso, evidenciando un incumplimiento de la
periodicidad definida para la transferencia de documentos, como se muestra en el siguiente cuadro:

PATOLOGIA TRANSFERENCIAS REALIZADAS OBSERVACIONES \
(Archivo Gestion 5 afios) F.A TRD

Falta de 2000 a 2004
Cali 1990-1992 2004-2011 Falta de 2012 a 2018

Faltan 18 afios por entregar

2000-2002 Falta de 2003 a 2018

‘ Faltan 18 afios por entregar

Sevilla/Caicedonia
Yumbo 1990-1999
1949-1976

I

Palmira

Faltan 18 afios por entregar

Buenaventura
Buga 1941-1999 2000-2010 Falta de 2011 a 2018
Roldanillo 1949-1999 2000-2010 Falta de 2011 a 2018
Tulud Faltan 18 afios por entregar
Jamundi 1991-1997 2000-2002 Falta de 2003 a 2018
Esta Unidad ya no funciona (desconocemos fecha de
Zarzal 1967-1999 2000-2009 cierre)
Esta Unidad ya no funciona (desconocemos fecha de
Versalles 1971-1999 2000-2007 cierre)
Esta Unidad ya no funciona (desconocemos fecha de
Obando 1980-1999 2000-2007 cierre)
Pasto 1982-1999 2000-2012 Falta de 2013 2 2018
Tuquerres ‘ Faltan 18 afios por entregar
Ipiales ‘ Faltan 18 afios por entregar

Tumaco 1989-1993 Faltan 18 afios por entregar

Faltan 18 afios por entregar

Popayan ‘

Santander de Quilichao ‘ Faltan 18 afios por entregar
El Bordo ‘ Faltan 18 afios por entregar
Regional Bogota 1984-1999 2000-2006 Falta de 2007 a 2018
Regional Norte 2007 Falta de 2008 a 2018
Regional Sur 20002016 Falta de 2017 a 2018

Este cuadro ilustra claramente los retrasos en las transferencias documentales en comparacion con los plazos establecidos en la TRD, reflejando el
incumplimiento generalizado en el proceso.

En la Direccién Seccional Valle no registran Transferencias documentales al Archivo Central, las Unidades Basicas de Aguablanca, Alfonso Lopez y los Mangos.
La Direccién Regional Nororiente informé que no cuenta con archivo central.
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HALLAZGO 4 DOCUMENTOS ELECTRONICOS

41. Descripcion

Durante la auditoria realizada al proceso de gestion documental, se identifico que la entidad no ha implementado los parametros para la gestion de
documentos electrénicos, acorde con el “Cronograma de implementacién del PGD” donde se definié “Documentar e implementar Programa de gestion de
Documentos electronicos”.

4.2. Criterio/requisito

Programa de Gestion Documental (PGD) afio 2020 pagina 69

Decreto 1080 de 2015

ARTICULO 2.8.2.5.8. Instrumentos archivisticos para la gestion documental literal f)

ARTICULO 2.8.2.7.8. Requisitos para la preservacion y conservacion de los documentos electrénicos de archivo

ARTICULO 2.8.2.7.9. Metadatos minimos de los documentos electrénicos de archivo

MIPG: Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion Consejo para la Gestion y Desempefio Institucional Versién 4 marzo de 2021,
Actividades de Control. Lineamiento 10. Disefio y desarrollo de actividades de control.

4.3. Evidencia
Cronograma de implementacion del PGD establece “documentar e implementar el Programa de Gestién de Documentos electronicos” hasta 2023

CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION DEL PGD
CORTO PLATO MEDIAMNO PLAZO LARGOD PLAZO
E 2020 2021 2022 2023
..é ACTIVIDAD TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE
1 n | m| w| 1| o | m| w| 1 o | m| w| 1| n | m | 1w
Documentar e implementar
12 | Programa de Gestién de
Documentos Electrdnicos

HALLAZGO 5: CAPACITACION

5.1. Descripcion

Durante la auditoria del proceso de gestién documental, se identifico que el personal encargado de la gestion y archivo documental no ha recibido la
capacitacion necesaria para desempefar sus funciones de manera efectiva. Esta falta de formacién se traduce en deficiencias en la aplicacion de politicas y
procedimientos relacionados con la gestion documental, lo que afecta la eficiencia y la integridad del sistema de archivo.

5.2. Criterios

LEY 594 DEL 2000, ARTICULO 18. Capacitacion para los funcionarios de archivo. Las entidades tienen la obligacién de capacitar y actualizar a los funcionarios
de archivo, en programas y areas relacionadas con su labor.

MIPG: Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion Consejo para la Gestion y Desempefio Institucional Version 4 marzo de
2021, Ambiente de Control. Lineamiento 4. Compromiso con la competencia de todo el personal.

5.3. Evidencia

Mediante entrevista y revisién documental se encontrd que el personal carece de conocimientos actualizados sobre las normativas vigentes, las mejores
practicas en gestion documental y el uso de herramientas tecnoldgicas que facilitan el manejo y la organizacion de la documentacion. Como resultado, se
observan errores frecuentes en el archivo, clasificacién y recuperacion de documentos, lo que puede llevar a la pérdida de informacién critica y a un aumento en
los tiempos de respuesta ante solicitudes de informacion.

En el listado de participantes del curso de gestion documental en Moodle no se encontraron los siguientes funcionaros cuyas funciones son especificas de la
Gestion Documental:

[ FUNCIONARIO [ COHORTE |
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No esta incluido
No esta incluido
Ok
No esta incluido
Ok
Ok
No esta incluido
No esta incluido

En entrevista realizada al Coordinador del GNGD informa que no cuenta con un listado de todos los servidores que manejan los archivos centrales y de gestion
en las Regionales, que le permitan incluirlos en la capacitacion de Gestion documental.

Documentos con
papel sacrificio en
la parte lateral de
los documentos

HALLAZGO 6 UNIDADES DE CONSERVACION

6.1. Descripcion

Durante la auditoria al Proceso de Gestién Documental, se encontrd que no se asegura la correcta conservacion y recuperacion de los documentos ya que:
. No se cuenta con unidades de conservacion suficientes para el archivo

. No estaban disponibles carpetas organizativas necesarias para la correcta clasificacion de los expedientes.

. Se observd una acumulacion significativa de documentacion sin un sistema estructurado de organizacion.

6.2. Criterios

Ley 594 del 2000, Articulo 46. Conservacion de documentos. Los archivos de la Administracion Publica deberan implementar un sistema integrado de
conservacion en cada una de las fases del ciclo vital de los documentos.

Acuerdo 01 de 2024 Anexo 4 numeral 3 literal c) Asignar los recursos necesarios, para alcanzar las metas y lograr los objetivos definidos.

Sistema Integrado de Conservacion, Plan de Conservacién Documental 2018, pagina 44, numeral 6.5.6 item 2. Proveer al nivel nacional las cajas y carpetas,
segun las solicitudes realizadas.

MIPG: Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion Consejo para la Gestion y Desempefio Institucional Version 4 marzo de 2021,
Actividades de control. Lineamiento 12. Despliegue de politicas y procedimientos.

I

6.2. Evidencia

No hay carpetas unidades de conservacion, sobres, ni elementos necesarios para la organizacién de los archivos en la Direccion Regional Suroccidente ni
Direccion Seccional Cauca

Falta de unidades de conservacion, sobres y carpetas de archivo en las sedes de Popayan y Cali.
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Expedientes almacenados en sobres de manila

b Documentos almacenados sobre sillas
Documentos almacenados sobre sillas

HALLAZGO 7: LINEAMIENTOS.

71. Descripcion

Durante la auditoria al Proceso de Gestién Documental, se identifico la falta de lineamientos sobre:

. En los casos de cierre de Unidades Basicas y/o Grupos internos de trabajo, no se han establecido lineamientos claros ni procedimientos definidos
para el manejo adecuado de la documentacion generada por dichos grupos.

. No se han proporcionado instrucciones especificas sobre la utilizacién de las Tablas de Retencién Documental (TRD) de Bogota en las diferentes
Regionales

. No se ha establecido un procedimiento formal para el préstamo de archivos por via electrénica. Esta ausencia de lineamientos claros pone en riesgo

la seguridad y confidencialidad de la informacién, ya que no existen controles que aseguren la correcta autorizacion, el seguimiento adecuado ni la integridad de
los documentos prestados electronicamente

[ ]

7.2. Criterios

Resolucion 000805 del 2022 Por la cual se establece la Politica de Gestion Documental en el INMLCF articulo 21 Orientacion y Coordinacion de las funciones
para la administracion de la funcién archivistica en la entidad
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Decreto 2609 de 2012, anexo Programa de gestion documental PGD numeral 2, Lineamientos para los procesos de la Gestion Documental, Se refieren a
orientaciones de caracter administrativo, tecnolégico, econdémico, corporativo o normativo, que las entidades deben formular para lograr que los procesos de la
gestion documental se desarrollen acorde con los 15 principios del proceso de gestion documental de este decreto.

Procedimiento de Gestién Documental, DG-A-P-012, objetivo

Caracterizacion de Proceso de Gestion Administracion, DG-A-CARACT-021, Productos/Salida: Dar lineamientos

Programa de Gestion Documental 2020, Lineamientos

MIPG: Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion Consejo para la Gestion y Desempefio Institucional Version 4 marzo de 2021, Ambiente
de control. Lineamiento 2. Supervisién del Sistema de Control Interno.

7.2. Evidencia

Mediante entrevista, revision documental y visita a la sede, no se evidencio:

. Que se hayan documentado las actividades o tareas a seguir en caso de cierre de Unidades Basicas y Grupos interno de trabajo.

. Que se proporcionen instrucciones especificas sobre la utilizacion de las Tablas de Retencion Documental (TRD) de Bogota en las demas
Regionales.

. Que se hayan documentado las actividades para el préstamo de archivos mediante correo electronico, aunque este si se realiza

:

[leou- 433 |

J | Aot |
{ Aot

Registro que evidencia el préstamo de documentos de archivo a través de correo electronico.

HALLAZGO 8: FUNCIONES DEL COMITE DE ARCHIVO

8.1. Descripcion

. No se asegura que el Comité de Archivo apruebe los formatos, formas y formularios necesarios que requiere la entidad para el desarrollo de sus
funciones y procesos ya que se ha identificado que el Comité de Archivo no esta cumpliendo con la aprobacion de formatos, formas y formularios, tanto fisicos
como electronicos, segun lo establecido en el Decreto 1080. De 2015

. Ademas, se ha verificado que la responsabilidad de aprobar estos formatos no ha sido incluida en las funciones del Comité de Archivo, conforme a lo
estipulado en la Resolucion 677 de 2020 del INMLCF.

8.2. Criterios/requisitos

Decreto 1080. De 2015 articulo 2.8.2.1.16, numeral 11 del decreto, que indica que "el Comité de Archivo debera aprobar los formatos, formas y formularios
necesarios para el desarrollo de sus funciones y procesos".

Acuerdo 01 de 2024 Articulo 2.3.2 Responsabilidad de los Comités Internos de Archivo. Los Comités Institucionales de Gestion y Desempefio o Comités
de Archivo, deben dejar constancia en las actas de comité sobre las acciones efectuadas en cumplimiento de las funciones establecidas en el articulo 2.8.2.1.16
del Decreto 1080 de 2015 “Decreto Unico del sector cultura, como instancias asesoras de la alta direccion, para garantizar que se aborde de manera integral los
aspectos relacionados con la gestion documental y la administracion de archivos, en articulacion con las demas politicas de gestion y desempefio institucional
relacionadas con el manejo y seguridad de la informacion.

MIPG: Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion Consejo para la Gestion y Desempefio Institucional Version 4 marzo de 2021, Ambiente
de control. Lineamiento 3. Asignar la responsabilidad y autoridad en todos los niveles.

8.3. Evidencias
8.3.1. Incumplimiento en la  Aprobacion de Formatos, Formas 'y Formularios por el Comit¢ de Archivo
Se ha identificado que el Comité de Archivo no esta cumpliendo con la obligacién de aprobar los formatos, formas y formularios tanto fisicos como
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electronicos, conforme a lo estipulado en el Decreto 1080 de 2015. Este incumplimiento afecta el adecuado desarrollo de los procesos archivisticos y la
estandarizacion de la documentacion dentro de la institucién. EI Decreto 1080 establece que el Comité de Archivo tiene la responsabilidad de aprobar los
formatos y formularios necesarios para la correcta gestion de los archivos y la documentacion.

8.3.2. Falta de Inclusion de la Aprobacion de Formatos en las Funciones del Comité dentro de la Resolucion 677 de 2020
Se ha verificado que la responsabilidad de aprobar los formatos, formas y formularios no esta debidamente incluida en las funciones del Comité de
Archivo segun lo dispuesto en la Resolucién 677 de 2020 del INMLCF. Este vacio normativo dentro de las funciones del Comité genera un incumplimiento de
los procedimientos establecidos y debilita la gestion documental institucional. La Resolucion 677 del 2020 establece claramente que el Comité de Archivo debe
estar encargado de aprobar dichos documentos para asegurar que se sigan los estandares de calidad y uniformidad requeridos.

HALLAZGO 9: INSTRUMENTOS ARCHIVISTICOS

9.1. Descripcion

Se encontré que los instrumentos archivisticos no estadn debidamente integrados en el Sistema Integrado de Gestién (SIG) y que no cumplen con el
procedimiento institucional de Control de Documentos. Esto constituye un incumplimiento del articulo 2.8.2.5.7 del decreto 1080 de 2015, que establece:
“Creacion: los documentos se deben crear mediante procedimientos planificados y documentados en los cuales se determine su identificacion, formato y
caracteristicas”.

9.2. Criterios/requisitos

Articulo 2.8.2.5.7 del decreto 1080 de 2015, que establece: “Creacion: los documentos se deben crear mediante procedimientos planificados y documentados en
los cuales se determine su identificacion, formato y caracteristicas”.

MIPG: Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion Consejo para la Gestion y Desempefio Institucional Version 4 marzo de 2021, Ambiente
de control. Lineamiento 3. Asignar la responsabilidad y autoridad en todos los nieles.

9.3. Evidencias

951. Falta de Integracion de los Instrumentos  Archivisticos en el Sistema Integrado de Gestion (SIG)
Se ha observado que los instrumentos archivisticos clave, tales como el Cuadro de Clasificacion Documental (CCD), la Tabla de Retencion Documental (TRD),
el Programa de Gestion Documental (PGD), el Plan Institucional de Archivos de la Entidad (PINAR), y el Inventario Documental, entre otros, no estan
debidamente integrados en el Sistema Integrado de Gestion (SIG) de la entidad. Esta falta de integracion impide una gestién eficaz y centralizada de los
documentos y los archivos, lo cual vulnera el principio de coherencia y control en la gestion documental.

9.5.2. Incumplimiento del Procedimiento Institucional de Control de Documentos
Se ha constatado que los instrumentos archivisticos mencionados no cumplen con el procedimiento institucional de Control de Documentos, lo que
representa un incumplimiento de la normativa interna de la entidad. Este déficit de control documental es una debilidad significativa en los procedimientos de
gestion de documentos, ya que afecta la trazabilidad, conservacion y disponibilidad de los documentos institucionales.

9.5.3. Omision de Instrumentos Archivisticos en la Caracterizacion del Proceso
Adicionalmente, se ha identificado que en la caracterizacion del proceso de gestién documental no se incluyen productos clave como los instrumentos
archivisticos, en particular el Programa de Gestion Documental (PGD) y otros documentos establecidos en el Decreto 1080 de 2015.

HALLAZGO 10: FUID

10.1. Descripcion

Se han revisado las actas de entrega de cargo de los funcionarios asignados al Archivo Central y de Gestion, y se ha constatado que dichas actas no incluyen el
FUID (formato Unico de inventario documental), tal como lo establece el articulo 24 de la Resolucion 000805, por la cual se define la Politica de Gestidn
Documental en el INMLCF.

10.2. Criterio/requisito

Resolucion 805 Articulo 24 Responsabilidad de los servidores publicos y contratistas de la entidad. Los servidores publicos. Y contratistas del INMLCF.
Son responsables del cuidado. Proteccidn de la integridad, organizacion. Clasificacién y custodia de los documentos. Que generen, reciban custodien o los que
tengan acceso con ocasion de las actividades propias de su cargo o contrato. De conformidad con las normas internas, politicas y directrices establecidas por el
Archivo General de la Nacién. También les incumbe cumplir los principios de la ética archivistica, en concordancia con lo sefialado en los articulos 8,15, 20 y 23
de la constitucién politica y normativa que rige la materia. Con ese proposito, los servidores publicos y contratistas del instituto. Deberan: Evitar intervenciones
que puedan afectar la autenticidad de los documentos, Garantizar el continuo acceso y legitimidad de los documentos, conforme a la normativa vigente y
excepciones legales, Registrar y justificar. Plenamente las acciones realizadas sobre los documentos de archivo a su cargo, No utilizar en beneficio propio o de
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terceros la informacion que llegaré. A conocer derivada de su cargo o funcion.

Los servidores ptblicos en situaciones administrativas legales entregaran a su jefe inmediato una relacion de los documentos y archivos a su cargo
mediante el formato Unico de inventario documental FUID. En concordancia con las normas y procedimientos establecidos por el Archivo General de la Nacion.
ARTICULO 26 Ley 594 del 2000. Inventario documental. Es obligacion de las entidades de la Administracion Publica elaborar inventarios de los documentos
que produzcan en ejercicio de sus funciones, de manera que se asegure el control de los documentos en sus diferentes fases.

MIPG: Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion Consejo para la Gestion y Desempefio Institucional Versién 4 marzo de 2021,
Actividades de control. Lineamiento 12. Despliegue de politicas y procedimientos.

10.2. Evidencias

NOMBRE FECHA CIUDAD INCUMPLIMIENTO
2024-01-17 NEIVA-HUILA No incluye FUID
2023-10-23 CALI-VALLE No incluye FUID
2023-12-20 POPAYAN No incluye FUID
2024-05-14 BOGOTA-GNGD No incluye FUID
2023-10-12 CALI ARCHIVO CENTRAL | Noincluye FUID
SURO

HALLAZGO 11: FONDOS ACUMULADOS

11.1. Descripcion
El Proceso de gestion documental no ha elaborado un diagndstico del fondo documental a nivel nacional que permita comprender la identificacion de todos los
documentos y unidades documentales que la integran.

11.2. Criterios

Acuerdo No.001 del 2024 (29 de febrero) AGN, Articulo 5.2.2. Diagndstico del fondo documental

PINAR 2020 Version 2, pagina 39 Plan para la organizacion de Fondos Acumulado del Instituto

MIPG: Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion Consejo para la Gestion y Desempefio Institucional Version 4 marzo de 2021,
Actividades de control. Lineamiento 10. Disefio y desarrollo de actividades de control.

11.3. Evidencia
Mediante entrevista con la Coordinacion del GNGD informa que NO se cuenta con informacién de los fondos acumulados de las Direcciones Regionales, siendo
necesario para la elaboracién de las Tablas de Valoracion Documental — TVD programado en el PINAR.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA Y/O PROYECTO

Nombre: Plan para la Organizacién de Fondos Acumulado del Instituto
Objetivo: Organizar técnicamente los Fondos Acumulades del Instituto
AT A LRI P e 1 LR PR T T
Alcance: Aplica a todos los fondos acumulados del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses
Responsable del . i
Plan y/o Pro it Grupo Macional de Gestion Documental
ACTIVIDADES
Descripcion |  Responsable 2021 2022 2023 (2024 2025 Entregable

| | | _ Informes Fondos

! | | |
Identificacion de fondos Funcionarios del Tnstituto en _ g‘;‘;gﬂ:g:s
el nivel nacional !
g [ [ Secclonales Unidades
Basicas

PLaN InsTITUCIONAL DE ARCHIVOS - PINAR
39
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HALLAZGO 12: TRD

12.1. Descripcion
De acuerdo con el Cronograma establecido en el Programa de Gestion Documental (PGD) no se han implementado y con el Plan Institucional de Archivos
(PINAR) no se han socializado, las Tablas de Retencion Documental actualizadas.

12.2. Criterio
Cronograma de Implementacién del PGD 2020 Versién 4, pagina 69

CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION DEL PGD

CORTO PLAZO MEDIAND PLAZO LARGO PLAZO
E 2020 2021 2022 2023
,& ACTIVIDAD TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE
L | |m ||t |8 (B || | |m|w | |a | m|w
1 Actuallzar y/o crear de Tablas de
Retencion Documental
2 Actualizar Cuadro de Clasificacién
Documental
3 Implementar Tablas de Retencin
Documental

Programa oe Gesmion Documenmad
69

PINAR: Descripcion del Programa y/o Proyecto de “Actualizacion y/o creacion de las Tablas de Retencion Documental del Instituto” Version 2 pagina 29.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA Y/O me =
e Proyecto de Actualizacién y/o creacién de las Tablas de Retencién
| - Documental del Instituto
| Objetivo: Actualizar yfo crea as Tabias de Retencién Documental - TRD del Insituto,
2021 | I0IEX 2023 ﬁﬂ‘l 2025

\Elaborar 1 Actualizacion d-F.' s Pl - Couiatiiss Jﬁ I | CCD y TRD por

(TRD _ | aprobar y Convalidar
. — | Usuario Instituto y Comité. | | 1 |Actas de Aprobacin |
!%WC&' \ctualizacion de 125 | 1 cional de Desarrailo _ de actualizaciin de
s | interadministrative | |lasTRD

I = !
|Presentacion de las TRD . o I |
\actualizadas para su S'Ji,l?d“m Adwinistrotiny “ | Documento soporte

: y Financiera

|convalidacibn |

; |
| Realizacién de Ajustes de _ - ‘ . .

gl Profesional - Contratists i Ajustes Realizados

[Convabdacin ; ——— | |
| Socializar las nuevas TRD del | Subdirecidn Administrativa TP.D del Instituto
_.lnsu'mm | v Financiera _ | Actuallza:laﬁ

’. e | —— 1 | 1
?E%ﬂ&ﬂtﬂhmwuﬁﬁ@ g;m‘;-la;tﬂﬁ de Gestion _ |TP.DIr'|'|ﬂ! antadas

| | | |

MIPG: Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion Consejo para la Gestion y Desempefio Institucional Version 4 marzo de 2021, Ambiente
de control. Lineamiento 2. Supervision del Sistema de Control Interno.

12.3. Evidencia
Revisando el cronograma establecido en PGD 2020 Version 4, pagina 69 Plan no se han implementado las TRD actualizadas. Fecha hasta Il trimestre de
2022.

Revisando el cronograma PINAR 2020 Version 2, pagina 29 Proyecto de Actualizacion y/o creacion de las TRD del Instituto no se han socializado las TRD
actualizadas, hasta 2023.
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Las TRD publicadas en la pagina institucional se encuentran desactualizadas, ya que incluyen unidades organizacionales que actualmente no hacen parte del
organigrama institucional

COLOMBIA ' o o) (= SRR
zT®
@ ACUERDO No, 032 TRO por Dependoncia INMLCF .8

ARCHIVD (12 de noviembre de 1939) pRESTe
SENERAR oo e o 0

BE LA RACTON

POR EL CUAL SE APRUEBA LA TABLA DE RETENCION DOCUMENTAL
PRESENTADA POR EL INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL ¥
CIENCIAS FORENSES

El Instituto en el organigrama no cuenta con las unidades organizacionales de Division de Control Forense, Division de Normalizacion Forense y Division
Médica.

HALLAZGO 13: INDICADOR

13.1. Descripcion

Se observo que la medicién y registro en ISOLUCION del indicador denominado “Porcentaje de cumplimiento del cronograma de transferencias
documentales” se realiza con datos del nivel Central, mientras que no se deja registro de los datos de las Regionales. Esta situacion limita la posibilidad de
evaluar de manera integral la gestion documental a nivel nacional, impidiendo una vision completa sobre el cumplimiento de los cronogramas establecidos en
todas las instancias de la institucion.

La ficha técnica del indicador esta establecida para el proceso de Gestion Documental (de caracter nacional) sin embargo al momento de la auditoria no se
observa, que este sea alimentando por parte de las Regionales. No se identifica un claro responsable de la alimentacion de este indicador.

13.2. Criterio/requisito:

. Resolucién 000805 de 2 de septiembre de 2022 articulo 25. Se realizara el cumplimiento del indicador de Transferencias Documentales a través
del Formulario Unico de Avance a Ig Gestion (FURAG) el cual medira la Gestion institucional sobre la Politica de Gestion Documental en el Instituto.
. Ley 594 de 2000 ARTICULO 6°. De los planes y programas. Las entidades integrantes del Sistema Nacional de Archivos, de acuerdo con sus

funciones, llevaran a cabo los procesos de planeacion y programacion y desarrollaran acciones de asistencia técnica, ejecucion, control, seguimiento y
coordinacion, asi: c) La ejecucion, seguimiento y control de los planes y programas de desarrollo seran responsabilidad de los archivos del orden nacional,
territorial y de las entidades descentralizadas directas e indirectas del Estado;

. DG-A-CARACT-021 Gestion Administrativa. OBJETIVO Gestionar las actividades de soporte para los equipos de andlisis y medicion a su vez a la
infraestructura fisica, la administracion documental, el manejo de bienes devolutivos y de consumo, los servicios generales y la seguridad de las instalaciones,
con el fin de atender las disposiciones institucionales, las necesidades y expectativas de las partes interesadas. INDICADORES DE GESTION Porcentaje de
cumplimiento del cronograma de transferencias documentales.

. MIPG: Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestién Consejo para la Gestion y Desempefio Institucional Versidn 4 marzo de

2021, Actividades de control. Lineamiento 10. Disefio y desarrollo de actividades de control.

13.3. Evidencia
En el aplicativo ISOLUCION se observa que la medicion del indicador de “transferencia documental” se mide solo a nivel central, pero no a nivel nacional.

- : S Valor Limite  Limite -
Fecha Meta Medicion Numerador Denominador ... Observacion medicion Anexo
estimado superior  inferior
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Ficha técnica del indicador

Seleccionar FICHA DEL INDICADOR % de cumplimiento del cronograma de transferencias documentales.

Tendencia Tipa Activa

Notificar nuevas mediciones Fuente de informacion Cargo

Deseripeion Formula

Tolerancia Suparior Tolerancia Inferior Unidad de Medida

Frecuencia de Medicion Observaciones Indicador Duefio

Accién Mejora Baja Ejecucion Accién Mejora Sobre-Ejecucion

HALLAZGO 14: RIESGOS

14.1. Descripcion
_No se asegura que se hayan Establecido en el mapa de riesgos institucional, los riesgos de alcance nacional (transversales) para ser estudiados y gestionados
por todas las direcciones Regionales.

Durante la auditoria del proceso de gestion documental, se detectd que la identificacion de riesgos se limitd a un solo aspecto: la posibilidad de pérdida de
credibilidad debido al inadecuado re-archivo de documentos devueltos en condicion de préstamo. Esta evaluacion es insuficiente, ya que no se tomaron en
cuenta otros riesgos criticos que podrian comprometer la integridad y disponibilidad de la documentacién.

Uno de los riesgos mas relevantes no identificado fue el incendio ocurrido en una de las sedes, que resulto en la pérdida de archivos cruciales. Este evento
evidencia la falta de un enfoque integral en la gestion de riesgos, ya que el dafio a la documentacion puede acarrear consecuencias significativas, como la
afectacion de la continuidad operativa, el incumplimiento de normativas legales y la pérdida de confianza por parte de los usuarios y partes interesadas.

El riesgo incluido en el plan de emergencias no tiene coherencia con los identificados en el mapa de riesgos o acorde con procedimientos institucionales
Ademas, se observd la ausencia de medidas adecuadas para gestionar otros riesgos potenciales, tales como:

1. Riesgos de Seguridad Fisica: La falta de controles para proteger los documentos fisicos de robos, deterioro o pérdida por condiciones ambientales
inadecuadas.

2. Riesgos Tecnolégicos: La vulnerabilidad de los archivos digitales ante fallos de sistema, ataques cibernéticos o pérdida de datos por falta de
respaldos regulares.

3. Riesgos de Procedimiento: La insuficiencia en la capacitacion del personal encargado de la gestion documental, lo que puede llevar a errores en el
manejo y archivo de la documentacion.

4. Riesgos de Cumplimiento Normativo: La falta de un seguimiento adecuado a las normativas legales y reglamentarias en la gestion documental

puede resultar en sanciones y pérdida de reputacion.

14.2. Criterios/requisitos

Resolucion 1142 de 29 de diciembre de 2022, por la cual se actualiza la politica de gestion del Riesgo en el INMLCF Articulo 13. Consolidacion del mapa
de riesgos. La oficina de planeacion estara a cargo de consolidar todos los riesgos del proceso. El mapa de riesgo institucional estd conformado unicamente
por los riesgos inherentes categorizados en el nivel moderado, alto y extremo. La oficina de planeacion presentara al comité Institucional de Coordinacion de
Control Interno, el informe del estado del mapa de riesgos institucional como minimo dos veces al afio , a fin de establecer los lineamientos requeridos que
permitan cumplir los objetivos de la Politica de Gestidn del Riesgo establecidos en el articulo 2 de la presente resolucién

Paragrafo 1. Los lideres de los procesos <gestion del servicio pericial>, <gestion administrativa>, <gestién financiera> y <gestion contractual> deberan:

a. Establecer en el mapa de riesgos institucional, los riesgos de alcance nacional (transversales) los cuales seran estudiados y gestionados por todas
las direcciones Regionales.
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MIPG: Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion Consejo para la Gestion y Desempefio Institucional Version 4 marzo de 2021,
Evaluacion del riesgo. Lineamiento 7. Identificacion y analisis de riesgos.

14.3. Evidencia

En la revision del mapa de riesgos del INMLCF, se identificd un Gnico riesgo denominado "Posibilidad de pérdida de credibilidad por el inadecuado re-
archivo de los documentos devueltos en condicion de préstamo”, el cual se refiere a un posible impacto negativo en la credibilidad institucional derivado
de la gestion inadecuada de los documentos prestados.

Sin embargo, al comparar este hallazgo con el Plan de Emergencias Documentales y Aseguramiento Documental (2017), especificamente en la pagina 29,
seccion 6.5, se evidencia que existen otros riesgos importantes que no se reflejan en el mapa de riesgos actual. Estos incluyen:

1. Riesgos por naturaleza fisica (6.5.1):

Riesgos fisicos, quimicos, ergondémicos, bioldgicos, mecanicos, eléctricos, de incendio y psicosociales que podrian afectar tanto la integridad de los documentos
archivados como la seguridad de los empleados encargados de la gestion documental.

2. Riesgos ambientales (6.5.2):

Factores como temperatura, humedad, luz, contaminantes atmosféricos, polvo y polucién que podrian deteriorar la calidad y conservacion de los archivos,
ademas de riesgos relacionados con la ergonomia, el manejo de objetos pesados, y la carga laboral.

3. Riesgos bidticos (6.5.3):

Riesgos derivados de la presencia de microorganismos, hongos, insectos y roedores, asi como desastres naturales, incendios, terremotos e inundaciones,
que amenazan la preservacion de los archivos y la infraestructura de almacenamiento.

4, Riesgos antropogénicos (6.5.4):

Riesgos vinculados a accidentes laborales como atrapamientos, golpes, resbalones, y actos de vandalismo, los cuales pueden comprometer tanto la
seguridad del personal como la integridad de los documentos.

Riesgos Nacionales (Transversales):

Ademas de los riesgos internos identificados en el mapa de riesgos y en el Plan de Emergencias, no se observa que se hayan tenido en cuenta los riesgos
de alcance nacional o transversales que afectan a todas las direcciones regionales del INMLCF. Estos riesgos, que pueden ser comunes a nivel nacional y
afectar de manera simultanea o interrelacionada a multiples regiones, deberian ser estudiados y gestionados de manera integrada y coordinada por todas las
direcciones regionales.

Asi mismo en el PINAR 2020 se incluyen otros riesgos que no son tenidos en cuenta en el mapa de riesgos institucional especificamente pagina 22-25 como se
observa a continuacion:

. AP ONII0S S0 A | i ey
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Por lo tanto, el mapa de riesgos actual no refleja de manera completa la gestion integral de los riesgos documentales, ya que omite tanto los riesgos
ambientales y fisicos como los riesgos transversales de alcance nacional. Estos ultimos deben ser identificados y gestionados a través de un enfoque
coordinado y transversal por todas las direcciones regionales del INMLCF, con el fin de garantizar una adecuada proteccion, conservacion y acceso a los
archivos en todo el pais.

HALLAZGO 15: SUMINISTRO DE INFORMACION

15.1. Descripcion:

Para el desarrollo de la auditoria al Proceso de Gestién Documental, no se garantizd la disponibilidad y entrega de la informacién solicitada por el equipo auditor
por parte de algunas Direcciones Regionales: Regionales Noroccidente, Occidente y Oriente, con el fin de evaluar integramente las actividades desarrolladas en
el proceso.

15.2. Criterio/requisito:

Decreto 403 de 2020, articulo151

Resolucion 01135 de 2018, articulo 10

MIPG: Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion Consejo para la Gestion y Desempefio Institucional Versiéon 4 marzo de 2021,
Actividades de control. Lineamiento 10. Disefio y desarrollo de actividades de control.

15.3. Evidencia:
Mediante correo electronico del 2024-10-09, en el anexo Programa de Trabajo Documental REV, se solicit a las Direcciones Regionales — Grupos Regionales
Administrativos y financieros para las vigencias 2022, 2023 y 2024, la siguiente informacion:

1. Cronograma de Transferencias Documentales

2. Lista de transferencias segun cronograma.

3. Acta de Transferencia Documental

Grupo Regional Administrativo y Financiero

Grupo Regional de Patologia Forense

Grupo Regional de Clinica Psiquiatria y Psicologia Forense
Grupo Regional de Ciencias Forenses

4. Actas de Eliminacion documental (si aplica)

5. Acta de entrega de cargo del responsable del archivo central
6. Inventario Documental del Archivo Central

Para lo cual, solamente se obtuvo respuesta por parte de las Direcciones Regionales Suroccidente, Nororiente, Sur y Norte, evidenciandose que las
Regionales Noroccidente, Occidente y Oriente no suministraron la informacion requerida para la evaluacion del proceso.
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4. RECOMENDACIONES

TEMA SITUACION ACTUAL SITUACION DESEABLE
. ) Se cuenta con dos indicadores del proceso: Incluir indicadores adicionales que permitan realizar seguimiento adecuado al proceso:
Definir ~ Indicadores  de | o de cumplimiento de devolucion de | Sedes con archivo central
Desempefio documentos prestados Inventario documental actualizado
% de cumplimiento del cronograma de | % de documentos digitalizados
transferencias documentales Personal capacitado en Gestion Documental

Entre otros

El tema de la Gestion Documental a nivel | Promocion de una cultura de gestion documental eficiente:

Promgver una Cultura de | institucional es percibido como de menor | Incluirla gestion documental como un punto clave en la agenda de reuniones de alto nivel.

Gestion Documental | relevancia.. Desarrollar una Estrategia de Comunicacién Interna que informe a todos los funcionarios| sobre la importancia
Eficiente de la gestion documental y cémo influye en el trabajo diario.

Capacitacion y Formacion Continua Realizar talleres interactivos cortos sobre buenas practicas, normas legales,
retencion de documentos, clasificacion y archivo, asi como sobre el manejo de documentos electrénicos.

Fomentar la Participacion y Responsabilidad de los funcionarios Involucrando a todos los niveles de la
organizacion en la implementaciéon de una gestion documental eficiente, haciendo que cada miembro sea
responsable de los documentos bajo su control.

Reconocer y estimular Buenas Practicas Incentivar las buenas practicas de gestion documental mediante
reconocimientos, motivando a los funcionarios a seguir los procedimientos correctamente.

Promover la Cultura de Mejora Continua Establecer un sistema de retroalimentacion para que los funcionarios
puedan compartir sus sugerencias sobre como mejorar la gestion documental en la organizacion.

5. CONCLUSIONES

Objetivo General:

Se verificd que la administracidn de los recursos y servicios para los procesos archivisticos de organizacion, consulta, conservacion, custodia y disposicion final
de los documentos en concordancia con los principios de Procedencia y Orden Original, de acuerdo con la normatividad archivistica vigente, se realizan de
manera eficiente; sin embargo, se evidenciaron debilidades en diversos aspectos, las cuales estan detalladas en el informe como *hallazgos”, que ponen en
riesgo la correcta conservacion de la informacion de la entidad.

Las debilidades estan relacionadas con:
1. Infraestructura

2 Actualizacion de PGD

3 Transferencias documentales segin TRD

4, Documentos electrénicos

5. Capacitacion

6 Unidades de conservacion

7 Lineamientos

8 Funciones del Comité de Archivo

9. Instrumentos archivisticos

10. FUID

11.  Fondos acumulados
12.  TRD

13.  Indicador

14.  Riesgos

15.  Suministro de informacion
Objetivos Especificos:

1. Cumplimiento de los Objetivos Estratégicos:
Para la vigencia 2023, quedé pendiente la implementacion de ventanilla tnica de correspondencia

2. Evaluacion de la Efectividad de los Planes de Mejoramiento:

Se observo que las acciones derivadas de los planes de mejoramiento (acciones preventivas y correctivas) dos no fueron efectivas ya que se volvieron a
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presentar en la presente auditoria: Una relacionada con actualizacion de documentos y otra relacionada con las TRD.

3. Evaluacion de los Controles de Riesgos:

No se han identificado todos los riesgos del proceso, particularmente aquellos establecidos en los instrumentos archivisticos y en los andlisis transversales. Es
necesario realizar una identificacion de los riesgos asociados al proceso de gestion documental, para garantizar una gestion mas integral y proactiva del mismo;
sin embargo, para los riesgos identificados los controles se han ejecutado de la manera prevista en los riesgos GA-134 y GA_R130, los cuales tienen un nivel de
riesgo inherente y residual “Moderado”.

En relacion al SGDEA, se adquiri6 el aplicativo ORFEO, y el contrato correspondiente finalizé en octubre de 2024. Sin embargo, a la fecha de la auditoria no fue
posible revisar su operatividad, ya que el sistema se encuentra en fase de capacitacion e implementacion.

Se deja constancia de la obligacion del responsable del proceso auditado de enviar el “Plan de Mejoramiento Auditoria Internas al Sistema de Control Interno”.
Formato DG-C-P-015-F-010, a la Oficina de Control Interno dentro de los diez (10) dias habiles siguientes al recibo del citado informe, precisando que dicho
documento debera contener, principalmente, el andlisis de causas, las correcciones y/o acciones correctivas a implementar en un término no mayor a doce (12)
meses, asi como el responsable de ello y las fechas de inicio y cierre de cada una.

Cordialmente,

Aef57

GENOVEVA GONZALEZ FONSECA
Auditor Lider

Elaboré: Genoveva Gonzalez
Reviso y Aprobo: Néstor Fan Leon Nifio — Jefe de la Oficina de Control Interno.

Fecha de elaboracion: 2024-12-18




