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ID DE LA PROCESO A AUDITAR: UNIDAD FECHA DE AUDITORIA:
AUDITORIA: ORGANIZACIONAL:
Planeacion:
2022-11-21 a 2022-11-25
Oficina de Control Interno
Al-23-2022 | GESTION DEL SISTEMA DE Ejecucién
EVALUACION Y CONTROL - 2022-11-28 a 2022-12-02
CONTROL INTERNO
Informe:
2022-12-05 a 2022-12-12

OBJETIVOS DE LA AUDITORIA:

Verificar que las actividades desarrolladas en las unidad auditable que hacen parte del el proceso de Gestién del
Sistema de Evaluacion y Control - Oficina de Control Interno, cumplan con los criterios de la auditoria, asi como la
efectividad de los controles existentes, la evaluacion de los riesgos atinentes, el cumplimiento de los indicadores y
seguimiento a los planes de mejoramiento o acciones de mejora.

ALCANCE DE LA AUDITORIA
Desde el 1 de enero de 2022 a la fecha de la auditoria interna.

CRITERIOS DE AUDITORIA:

NTC-ISO 9001:2015

* Numeral 6 Planificacién

* Numeral 7 Recursos

* Numeral 8 Operacion

* Numeral 9 evaluacién de desempefio
* Numeral 10 Mejora

MIPG 7a Dimension
PROCEDIMIENTOS INTERNOS RELACIONADOS

NORMATIVIDAD RELACIONADA
Ley 87 de 1993 y demés normas internas y externas que le apliquen.

Resoluciéon 000261 de 2018; por la cual se reestructura el Comité de Coordinacion de Control Interno.

AUDITOR AUDITOR(ES) EXPERTO(S) TECNICO(S) AUDITOR (ES) EN
LIDER: ACOMPANANTE(S) Jorge Antonio Gonzéles Tobito FORMACION
Martha Martha Eugenia Martinez No aplica

Lucia Ayala | Barbosa

Mora

ASPECTOS FAVORABLES

1. Ladisponibilidad de los servidores publicos de la oficina de control interno para atender el ejercicio de la auditoria, ya que permite el cumplimiento
del objetivo en busca del mejoramiento continuo.

Comunicacién eficaz por parte del responsable del proceso / jefe de la oficina de control interno para atender la auditoria.

Vale la pena resaltar la disposicion de los archivos electrénicos, los cuales estan organizados de manera adecuada y de facil consulta.

Es de destacar que la informacién solicitada se suministré de manera &gil y oportuna.

Manejo adecuado de la aplicacién Isolucion por parte de los servidores publicos auditados.

akrwn
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DESCRIPCION DE HALLAZGOS

No Conformidad No. 1

Descripcion:

No se garantiza que la revision, el cumplimiento y la disposicién de toda la informacion documentada se realice como lo tiene
establecido el INMLCF.

Requisito aplicable:

e Norma NTC-ISO 9001:2015, Requisito 7.5.2 ¢c) y 7.5.3.2 b) y d)

e  Procedimiento Control de documentos codigo DG-E-P-001, Actividad 8, Tarea 6.

e  Procedimiento Gestion documental codigo DG-A-P-012, versién 5, Actividad 2, Tarea 5.
e  Procedimiento Control de registros, cédigo DG-E-P-002 versién 11, Actividad 1, Tarea 3.
e Instructivo Uso de imagen institucional codigo DG-E-I-005 versién 7

Evidencia objetiva:

1. Durante el desarrollo de la auditoria, se evidenciaron en la plataforma Isolucion registros de Revision de documentos del
Sistema Integrado de Gestion SIG, Codigo DG-E-P-001-F-002 version 18 de fecha 2022-03-31, para los siguientes
procedimientos:

a. Auditorias Internas del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, cédigo DG-C-P-015 version 12:
en los campos “NORMATIVIDAD" y “RECURSOS” se registrd que “No requiere modificacion”, pero el
procedimiento vigente menciona en estos items, normatividad, guias y manuales en versiones desactualizadas
(resolucion 000123 del 2019 derogada en el 2020, manual operativo MIPG version 3, estando vigente la 4 desde
el 2021, guia de auditorias para entidades publicas del DAFP version 3, estando vigente la 4 desde el 2020)

b. Asesoria y acompafiamiento en el sistema de control interno, cddigo DG-C-P-016 versién 5, en el campo
“NORMATIVIDAD” se registrd que “No requiere modificacion”, pero el procedimiento vigente menciona una
normativa desactualizada (resolucién 000123 del 2019 derogada en el 2020).

2. Sereviso el Archivo de Gestion y la Serie Documental — ACTAS de los afios (2015, 2016, 2017, 2018, 2019, 2020, 2021 y
2022) y de acuerdo con la Tabla de Retencién Documental — TRD de la Oficina de Control Interno, el cual tiene establecido
(2) afios en gestion, se evidencio que no se ha realizado la transferencia de las Actas de Comité de Coordinacion de
Control Interno con los tipos documentales (convocatoria, actas y anexos) de las vigencias 2019 hacia atras.

3. En el Listado Maestro de Registros, codigo DG-E-P-002-F-001, con fecha de actualizacién 2022-11-04, se encontr6 lo
siguiente:

Registro Codigo Hallazgo
1.£n [ columna recoleccion del registro se describe como resporsable de la
recoleccidn “auditor lider" pero en el cocumenta respectivo se referencia como

Wiatri e ransnlidacinn de hallazens NGLPS00gA-17  [esponseble efe icing de Conlrol Interno
[2. Mo e definen criterios en lzs columnas archivo de gestion, archivo central, yno se

identifica disposicin final del registro

1. 5e establece recoleccion del registro; pero no s2 establecen criterios de firidos para

isatomaesio de egisos Dozt rehiva de gestidn, archivo central y disposician fing
1. Se definen criterios para |os ftems: recoleccion del registro, respaltio Backus,
DG-E-H005-AX003 rehivo de gestian, archivo central; pero este no carresponde 2 un registro sino aun
IModelo de oficio institucional neso
olicitud de servicio de transparte DG-AP-044-F01
olicitud de servicios de DGAP-1006601 1.‘se definen triterios te recclgccim del registra y frlecuejc 3 pero nose definen
mantenimiento riterios para archivo de gestion, archive central y dispasicidn final

DG-A-P19-F002

alicitud de elementos

4. En los “Informes Entes de Control” publicados en la pagina web institucional no cumple con lo establecido en Instructivo

Uso de imagen institucional cédigo DG-E-I-005 versién 7, NOTAS IMPORTANTES: “Todos los informes Institucionales
publicados en la pagina web de la Entidad deben tener portada que cumpla con las especificaciones dadas en este
instructivo asi como paginacion, encabezado y/o pie de pagina (con el nombre del informe y de la Institucién), en todo el
documento para que el lector este siempre ubicado’.
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Evidencia objetiva:

9. Informes Entes de Control

Informe

1. Control Fiscal - 1.1. Seguimiento

Infarme Consolidado de Seguimiento a los Planes de Mejoramiento
suscritos con la Contraloria General de la Repdblica - CGR, Periodo de 1
eneroa junio 30 de 2022,

Informe Consolidado de Seguimiento a los Planes de Mejoramiento
suscritos con la Contraloria General de la Republica - CGR, Periodo de Julio 1
a diciembre 31 de 2021.

2. Control Contable - 2.1. Control
Interno Contable

Informe Evaluacidn del Control Interno Contable vigencia 2021.

Matriz de Evaluacion del Sistema de Control Interno Contable.

2. Control Contable -2.2. Informes de
Seguimiento de Acreencias

Informe de Seguimiento a las Acreencias a favor de la Entidad pendientes
de pago a 31 de mayo de 2022,

5. Control Presupuestal - 5.1. Informes
de Ejecucion Presupuestal

Informe de Seguimiento Cajas Menores Afio 2022

Infarme de Seguimiento a la Ejecucion Presupuestal - 1 julio a 30
septiembre de 20232,

Informe de Seguimiento a la Ejecucion Presupuestal - 1 abril a 30 junio de
2022,

Informe de Seguimiento a la Ejecucidn Presupuestal - 1 enero a 31 marzo de
2022,

Informe de Seguimiento a la Ejecucion Presupuestal. Octubre 1 a diciembre
31 de 2021.

5. Control Presupuestal - 5.2,
Austeridad del Gasto

Informe de Seguimiento a la Austeridad y Eficiencia del Gasto Publico.
Tercer Trimestre de 2022,

Informe de Seguimiento a la Austeridad y Eficiencia del Gasto Pablico.
Segundo Trimestre de 2022,

Informe de Austeridad y Eficiencia del Gasto Publico. Primer Trimestre de
2022,

Informe al

6. Control Juridico - 6.
Comité de Conciliacian

Informe de Seguimiento Funciones Comité de Conciliacién Segundo
Semestre de 2021.

6.1.1 Informe al Comité de Conciliacion | semestre 2022

8. Control Administrativo - 8.1. Informe
Pormenorizado del Control Interno Ley
1474

Informe Pormenorizado del Estado de Control Interno. Primer Semestre de
2022.

Informe Pormenorizado del Estado del Control Interno. Segundo semestre
de 2021.

8. Control Administrativo - 8.2, Informe
de Gestidn de la Oficina de Control
Interno

Informe de Gestion Oficina de Control Interno. Vigencia 2021

8. Control Administrativo - 8.8.
Informes SIGEP

Infarme de Seguimiento y Monitoreo del estado actual de la informacion
registrada por el Instituto en el Sistema de Informacidn y Gestidn del
Empleo Publico (SIGEP). A julio 31 de 2022,

9. Control Social - 9.1. Evaluacidn de
audiencia Rendicion de Cuentas

Conclusiones Acta: Audiencia Publica de Rendicidn de Cuentas a la
Cludadania Instituto Naclonal de Medicina Legal y Clenclas Forenses.

Vigencia afio 2021.

9. Control Social - 9.2, Mesas de
participacion ciudadana

Informe de seguimiento a mesas de participacidon del primer y segundo
cuatrimestre 2022,

No Conformidad No. 2
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Descripion: No se asegura el cumplimiento de todos los requisitos establecidos para la elaboracion del Programa Unico Nacional de

Auditorias PUNAS.

Requisito aplicable:

e Norma NTC-ISO 9001:2015 - Requisito 8.2.2.a)
e  Procedimiento Auditorias Internas del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, codigo DG-C-P-015 versién
12. Actividad 1, Tarea 1 - Pautas para el diligenciamiento del programa Unico nacional de auditorias — PUNAS

Evidencia objetiva:

En el desarrollo de la auditoria se revisé el Programa Unico Nacional de Auditorias PUNAS publicado en la pagina institucional,
donde se encontro en Criterios de Auditoria y/o Documentos de Referencia lo siguiente:
item 1. AUDITORIAS INTERNAS
e  Requisitos del Sistema Integrado de Gestion - SIG con errores en la codificacion, inexistentes o desactualizados al
momento de aprobar el PUNAS

DOCUMENTOS DEL SIG RELACIONADOS
DG-E-CARACT-028-V3 Gestidn de la Planeacidn Institucional
DG-E-P-019-V7 Planeacion Estratégica.

DG-E-1-004-V6 - Formular, ejecutar y hacer seguimiento al
Plan operativo y tablero de control...

DG-E-P-008-V6 Actualizacion y seguimiento a los proyectos
de inversidn inscritos en el Banco Macional.

Respuestas a Tutelas presentadas en contra del INMLCF
DG-A-F-001. Respuestas Acciones de Tutelas-Formato.
DG-A-F-002 Impugnacion de Acciones de Tutelas. Fomato .
DG-A-P-004, Caracterizacidn de Procesos Soporte Juridicos.
GG-A-P. DG-A-P-116- Proceso de Incumplientos .
DG-A-1-042-Y05-042 - Supervision de Contratos
DG-A-P-104-Y07-104 - Gestion Contractual en el INMLCF
DG-M-P-132-F-003. CRONOGRAMA PROCESOS
CONTRACTUALES. Formato.4.

e  Documentos referenciados no aplicables a la auditoria.

AUDITORIA PROCESO -GESTION DE PLANEACION
INSTITUCIONAL
Resolucion 830 de 2019, Articulo 1, numeral 1,3

e  Requisito legal faltante o desactualizado al momento de aprobar el PUNAS

DG-A-GUIA-004-V3-004_ Guia general para la contratacidn en
el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses.
Ley 1712 de 2914 Ley de transparencia y el Derecho de
Acceso a la Informacion.

item 3. ELABORACION DE INFORMES DE LEY
o Normatividad sin afio de expedicion, faltante o desactualizada; resoluciones y circulares no registra si corresponden a
internas o externas.

Resolucién Mo. 000987 del 29 de diciembre de 2017.
Resolucion Mo. 00312 de 2017

Resolucién Mo. 000951

Circular 001 de 2011

No Conformidad No. 3
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Descripcion:

No se garantiza el total control de la provision del servicio de las actividades implementadas bajo las disposiciones controladas de
los documentos del SIG.

Requisito aplicable:

e Norma NTC-ISO 9001:2015, Requisito 8.5.1
e  Procedimiento Auditorias Internas del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, codigo DG-C-P-015 version
12. Actividad 3 - Pautas para la ejecucién de las auditorias”, cddigo DG-C-P-015-AX-002 versién 13, numeral 5.

Evidencia objetiva:

1. Se evidencia que no se dio cumplimiento a lo indicado en el procedimiento cddigo DG-C-P-015 versién 12 en el item
7.2. GENERALIDADES, numeral 6. “.....Habra un periodo de transicion de dos (2) afios para la implementacion del
médulo de auditorias en ISOLUCION’, el plazo establecido para su cumplimiento vencié el 2022-04-20 y a la fecha no
se tiene implementado en su totalidad el médulo de auditorias.

2. En el desarrollo de la auditoria se revisaron los expedientes electrénicos de las auditorias ejecutadas y se identificd
que no se esta dando cumplimiento al tiempo establecido (40) dias calendario para la entrega de la documentacion de
la auditoria al funcionario responsable en la Oficina de Control Interno, asi:

Fecha
1D Al Documentos
I Proceso Fecha Auditoria Maxima .
auditoria entrega Pendientes

informacion

Al-02- Gestion de la  del 2022-03-28 Acta de reunioén

2022-06-15.

2022 comunicacién al 2022-05-06 cierre.
Compromiso ético
L. auditor,
Al-08- GIESt'O"_C,'e del 2022-08-01 |, . . Evaluciacn,
2022  PEneadon o 5022.09-08 “Informe resumen,
institucional

Aprobaciénuna (1)

accion.

Compromiso ético

auditor,

Carta representacion

entrega de

informacion,
2022-11-23. Acta de apertura,

Acta de cierre,

Lista de verificacion,

Evaluacion,

Informe resumen,

Aprobacién acciones.

Al-13- Administracion del 2022-09-05
2022 del SIG al 2022-10-14

3. Sereviso el procedimiento Entrenamiento y reentrenamiento en temas de control interno y auditorias, codigo DG-C-P-
019 version 3 y se encontro lo siguiente:

a.

El objetivo y alcance del procedimiento Entrenamiento y reentrenamiento en temas de control interno y auditorias,
codigo DG-C-P-019 version 3, establece que aplica para los auditores internos del instituto, sin embargo en
entrevista con el lider del proceso manifesto que este procedimiento solo va dirigido a los auditores internos de la
oficina y no a los auditores de apoyo, por lo tanto el objetivo y alcance de este documento no es claro.

En el item de Definiciones se indica que “no aplica”, pero durante la entrevista se determind que para el
desarrollo del procedimiento se utilizan términos que son necesarios para la comprension y uso del documento,
por ejemplo (auditores de apoyo, auditores internos de oficina, entrenamiento y reentrenamiento).

Se revisaron los registros correspondientes a la evaluacién individual de entrenamiento y reentranamiento de
auditores internos, cddigo DG-C-P-019-F-003 versién 03, donde se registra evaluacién de la funcionaria Leonor
Osorio Mayorga de fecha 2022-03-31, pero en dicho registro no es claro para la evaluacién del médulo 1. si la
evaluacién corresponde a un entrenamiento o reentrenamiento, ya que se marcan las dos casilas
correspondientes. En el mismo registro “observaciones” se referencia que se realiza reentrenamiento y
entrenamiento a la funcionaria, cabe aclarar que la actividad corresponde al “entrenamiento” debido a que la
funcionaria es nueva en la unidad organizacional.

No Conformidad No. 4

Descripcion:

No se asegura el total cumplimiento al Estatuto de Auditoria Interna y el Cédigo de Etica del Auditor del INMLCF.
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e  Resolucion 1135 del 18 de diciembre de 2018, por la cual se adopta el Estatuto de Auditoria Interna y el Cédigo

Requisito aplicable: de Etica del Auditor del INMLCF”.

Se evidencié que se cumple parcialmente con lo establecido en la Resolucién 1135 del 18 de diciembre de 2018, por la cual se
adopta el Estatuto de Auditoria Interna y el Codigo de Etica del Auditor del INMLCF’, en el capitulo Ill, articulo 7.
“RESPONSABILIDADES DE LA AUDITORIA INTERNA’, asi:

1. ltem (f): Informar a la alta direccion y al Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno el resultado de los planes de
mejoramiento producto de las auditorias realizadas. En entrevista con el lider del proceso se informé que esta actividad
solo se realiza con los planes de mejoramiento suscritos con la Contraloria General de la Reptblica.

Evidencia objetiva: )
2. ltem (i): Desarrollar y mantener un programa de aseguramiento y mejora de la calidad, con el cual respalde la calidad de las

actividades de Auditoria Interna y el cumplimiento de las Normas Internacionales de Auditoria. Comunicar los resultados del
programa de aseguramiento y mejora de la calidad a la alfa direccion. Se evidencia que aunque se estan adelantando
actividades de aseguramiento de calidad; no se ha generado el “Programa de aseguramiento y mejora de la calidad
de las actividades de auditoria interna y el cumplimiento de las normas internacionales de auditoria”, ni se ha
informado el seguimiento de dicho programa a la alta direccion.

OPORTUNIDADES DE MEJORA

1. Disefiar e implementar un documento en el que se establezcan las pautas generales para preparar y presentar los informes externos e
internos de orden legal, los requeridos por organismos de control, autoridades administrativas, autoridades internas, los que por
iniciativa propia se elaboren producto de evaluaciones o seguimientos con enfoque preventivo, diagnésticos, estudios, anélisis y demas,
periédicos o no, o los solicitados por cualquier parte interesada, grupo de interés o de valor del Instituto, que pueda elaborar la oficina
de control interno en el marco de sus funciones y competencia, distintos a los de auditoria.

2. Establecer una evaluacion de si los auditores aplican el Cédigo de Etica del Auditor Interno (Art. 16-16, Resolucién 1135 de 2018),
valorando el acogimiento y cumplimiento de las reglas de conducta de cada uno de los principios sefialados en dicho cédigo; o en su
defecto, o como complemento, establecer criterios objetivos que permitan evaluar su desempefio, no la persona, en el marco de la
actividad de auditoria; con fundamento en las competencias comportamentales, comunes y las asociadas al proceso Gestion del
Sistema de Evaluacion y Control, cuidando de establecer, no solo las variables, sino también los rangos para la valoracion o calificacion,
la forma o formula de calculo y los rangos e interpretacion de los resultados y las recomendaciones.

3. Incluir, durante la formulacion del PUNAS, todos los temas y obligaciones que le competen a la Oficina de Control Interno conforme lo
establecido en la Ley 87 de 1993, en el marco de cada uno de los roles establecidos en el Decreto 648 de 2017, y desarrollados en la
Guia rol de las unidades u oficinas de control interno, auditoria interna o quien haga sus veces”, de diciembre de 2018 del DAFP.

4. Revisar los indicadores establecidos en la caracterizacién del proceso Gestion del Sistema de Evaluacion y Control, cédigo DG-C-
CARACT-007, version 5, en cuanto a su eficacia y el cumplimiento de los objetivos, asimismo, que la medicién de los resultados
permita obtener mejora. Igualmente, verificar las actividades del ciclo PHVA, debido a que no todas las salidas se encuentran alineadas
con las entradas y proveedores del proceso descrito.

5. Incluir en el procedimiento de Auditorias Internas del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, cddigo DG-C-P-015,
cuantas evaluaciones se deben suministrar para cada proceso auditado y asi asegurar la medicion del nivel de aceptacion que tienen
los auditores internos.

6. Revisar errores de digitacion, de tipo ortogréafico o tipografico en la elaboracién de documentos del proceso (acto administrativo, anexos,
caracterizacion, introduccion informes, recomendaciones, fechas de elaboracion de informes, entre otros).

7. Publicar en la pagina web las actualizaciones realizadas al Programa Unico Nacional de Auditorias PUNAS.

8. Incluir anualmente en el Programa Unico Nacional de Auditorias PUNAS, la auditoria interna al proceso Gestion del Sistema de
Evaluacion y Control — Control Interno.

9.  Cumplir con la totalidad de asesorias programadas a las unidades organizacionales en PANA, asimismo, realizar las actividades en los
tiempos establecidos por la Oficina de Control Interno (planeacién, ejecucién y entrega del informe).
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CONCLUSIONES DE LA AUDITORIA

Se verificaron las actividades desarrolladas en el proceso de Gestion del Sistema de Evaluacion y Control - Oficina
de Control Interno, y de acuerdo con el objetivo y al resultado del ejercicio de la Auditoria, el equipo auditor concluye

lo siguiente:

v' Se verificé el cumplimiento de los requisitos de la norma técnica colombiana NTC-ISO 9001:2015.

v' La auditoria se desarroll6 de manera satisfactoria, permitiendo identificar fortalezas (5) y oportunidades para la
mejora (9), asimismo, se detectaron (4) No Conformidades en el proceso de Gestion del Sistema de Evaluacion
y Control — Control Interno.

v' Se evaluaron los riesgos de gestion para el proceso de “Gestion del Sistema de Evaluacion y Control — Control
Interno”, igualmente, se logroé identificar que estos riesgos se estan gestionando para la formulacion del PUNAS
vigencia 2023.

v Es importante fortalecer el seguimiento y analisis del resultado de la eficacia del proceso de Gestién del Sistema

de Evaluacién y Control — Control Interno, a fin de fomentar la mejora continua del Sistema Integrado de
Gestion.

AUDITOR LIiDER DEL INFORME (Nombre y firma) FECHA DE ELABORACION

Martha Lucia Ayala Mora Mﬂk thﬂ W//ﬂ Ayﬂm MO? a 2022-12-12




