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Proceso:

MEJORA CONTINUA

Procedimiento:

- Acciones Correctivas, Preventivas y de Mejora MC-P-001,
- Gestion del Riesgo MC-P-003
- Control de Producto No Conforme MC-P-004

Lider de Proceso / Jefe(s)
Dependencia(s):

HEYDA LUZ TORRES TORRES - Jefe Oficina Asesora de
Planeacion.

Objetivo de la Auditoria:

Realizar la auditoria al Proceso de Mejora Continua de la
Superintendencia de Servicios Pdblicos Domiciliarios, con el fin de
verificar el cumplimiento del objetivo del proceso.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Verificar el cumplimiento de los procedimientos que despliegan
el proceso objeto de la auditoria.

2. Realizar seguimiento a las acciones correctivas, preventivas y
de mejora a partir de las verificaciones del proceso y de las
recomendaciones realizadas por auditorias, cambios
normativos y/o autogestion.

3. Verificar la actualizacién del normograma del proceso

. auditado.
4. Realizar analisis de riesgos incluyendo su valoracién vy
controles,
5. Realizar seguimiento al plan de mejoramiento suscrito con la
CGR.

6. Realizar el seguimiento al cumplimiento del Plan de Accitn
Anual, en lo pertinente al primer cuatrimestre de 2015,

Alcance de la auditoria;

Verificacion de la gestion adelantada por la Oficina Asesora de
Planeacién, durante el periodo comprendido entre el 01 de julio de
2014 y el 30 de abril de 2015 en cumplimiento de los objetivos del
proceso y de acuerdo con las normas establecidas.

Jefe oficina de Control Interno

Fa
Auditor Lider’ R

Myriam Herrera Duran

Lissette Cervantes Martelg
Myriam Cala Castro A4

N
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Reunidn de Apertura
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DESARROLLO DE LA AUDITORIA

1. METODOLOGIA

* Se generd el plan de auditoria, estableciendo entre otros aspectos, los objetivos, alcance y
actividades a ejecutar, el cual fue comunicado a la Oficina Asesora de Planeacién mediante
memorando 20151400039703 del 5 de mayo de 2015.

« Seguidamente, se requirid a través de correo electrénico las evidencias correspondientes al
seguimiento de las observaciones realizadas en el informe de auditoria de la vigencia 2014,
asi como el seguimiento al plan de mejoramiento suscrito con la CGR.

¢ Posteriormente, se realizé la verificaciéon inicial del cumplimiento de las actividades de los
procedimientos que hacen parte del proceso Gestion Mejora Continua, asi como seguimiento
al plan de accidén a través de las herramientas tecnoldgicas dispuestas, como el Sistema de
Gestion documental ORFEO, SISGESTION, y Sistema Integrado de Gestion y Mejora SIGME.

+ Como resultado de las pruebas de auditoria adelantadas, se proyecto el presente informe final
de auditoria de Gestion al proceso de Gestién Mejora Continua.

2. DESARROLLO DEL INFORME

La Oficina de Control Interno de la Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios, en
cumplimiento de las funciones encomendadas por la Ley 87 de 1993, por la cual se establecen
normas para el gjercicio del control interno en las entidades y organismos del Estado, lo mismo que
el Programa Anual de Auditorias Internas para la vigencia 2015 y con el fin de valorar en forma
permanente la efectividad del control interno y la eficiencia, eficacia y efectividad de los procesos,
realiza auditoria interna de gestién al proceso de Gestion Mejora Continua y a los procedimientos,
Acciones Correctivas, Preventivas y de Mejora MC-P-001, Gestion del Riesgo MC-P-003 y Control
de Producto No Conforme MC-P-004 , durante el periodo comprendido entre el 01 de julio de 2014 y
el 30 de abril de 2015.

Con base en plan de auditoria, previamente aprobado por la jefe de la Oficina de Control Interno, los
puntos objeto de auditoria fueron los siguientes:
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2.1 Verificar el cumplimiento de los procedimientos que despliegan el proceso objeto de la
auditoria:

2.1.1 - Acciones Correctivas, Preventivas y de Mejora MC-P-001

Realizada la verificacion en lo que respecta a la aplicacion del procedimiento, se pude establecer que
resulta adecuado para su objetivo y se evidencia que todos los procesos de la entidad aplican
correcciones, acciones correctivas o acciones preventivas en sus procesos de forma regular.

La Oficina de Control Interno en cada auditoria de gestion tiene como aspecto fijo del plan de
auditoria, la revision de las ACPM del proceso o Direccion Territorial que se esté auditando en el
periodo comprendido en el alcance tal como se encuentra establecido en las politicas de operacién
del procedimiento de auditorias internas. Fruto de esta revisibn se determina la eficacia de las
acciones tomadas por el proceso en el plan de accidn de cada Acciéon Correctiva, Preventiva y de
mejora - ACPM.

El enfoque de esta auditoria entonces se centra en el control que lleva el area encargada de este
procedimiento que es la Oficina Asesora de Planeacion frente a la correcta aplicacion del
procedimiento.

Se trabajd con una muestra de seis de los 16 procesos compuesta por dos procesos estratégicos, dos
misionales y dos de apoyo.

Con cada proceso tomado se analizaron las ACPM que tuvieran alguna fecha correspondiente al
periodo del alcance de esta auditoria, es decir del 1 de julio de 2014 a 30 de abril de 2015.

Los procesos analizados fueron Direccionamiento estratégico, mejora continua, intervencion,
participacion ciudadana (subproceso), gestion del talento humano y control disciplinario interno.

Observacion: Se evidenciaron las siguientes debilidades de control en las ACPM:
+ Se aceptan acciones preventivas sin analisis de causas, caso AP_DE_002 y AP_PC_01.

¢ Se cargan al SIGME, en la relacion de ACPM acciones con fechas de cierre definidas, pero sin
evidencia de cierre al interior de la ACPM. Casos AC_DE_002, C_IT_001, C_IT_002,
C_IT_003, AC_PC_08, AP_PC_01, C_PC_02, C_PC_03, C_PC_04 y AP_CD-04.

» Se presentan demoras significativas para los cierres por parte de la OAP, con relacién a la
culminacién de actividades, caso:

o AC_MC_023, accion cuyo plan de accion se cumple en su ultima actividad el 11 de abril
de 2014, pero es revisada para cierre el 15 de abril de 2015.
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o AC_MC_028, cuya ultima accién se cerré el 30 de septiembre de 2014 y se verificé el
cumplimiento de las acciones del plan el 5 de mayo de 2015.

e Se presentan incoherencias en las fechas, casos:

o C_PC_03 accion formulada el 29 de agosto de 2014 y finalizada el 28 de mayo de 2014
de 2014 (fecha anterior a la formulacion

o C_PC_04 accién formulada el 29 de agosto de 2014, presenta actividades desde el 14
de mayo de 2014 (fecha anterior a la formuiacion),

e Se aceptan y se cargan al SIGME acciones verificadas en su eficacia por responsabilidad
distinta a la establecida en el procedimiento, actividad 6, caso AC_GH_22, AC_GH_23,
AC_GH_24, AC_GH_25, AC_GH_26, AP_GH_05 y AP_GH_06, todas verificadas en su
eficacia por el director administrativo.

Recomendacion: es necesario establecer controles que aseguren que las ACPM se ejecuten de
acuerdo a lo establecido en el procedimiento.

2.1.2 - Gestion del Riesgo MC-P-003.

De forma general se puede establecer que el procedimiento es adecuado para su objetivo ya que se
rige por la metodologia del Departamento Administrativo de la Funcion Publica y se evidencia que
todos los procesos de la entidad tienen definidos su mapa de riesgos.

Dentro del procedimiento se obliga en la actividad 3, establecer la politica de administracion del
riesgo, la cual se caracteriza porque debe contener lo siguiente: Los objetivos que se esperan lograr,
las estrategias para establecer como se van a desarroltar a largo, mediano y corto plazo, los riesgos
que se van a controlar, las acciones a desarrollar contemplando el tiempo, los recursos, los
responsables y el talento humano requerido y, el seguimiento y evaluacién a su implementacion y
efectividad.

Observacion: Estas caracteristicas de la politica de riesgos, consignadas en el procedimiento, y que
son dadas por el Manual Técnico del MECI 2014 fueron revisadas en la politica de riesgos,
establecida en el cédigo de ética y buen gobierno de la Superintendencia, junto a lo desarrollado en
este procedimiento y no se evidencia que se definan los objetivos que se esperan lograr con la
implementacién de la politica de riesgos.

Recomendacién: Asegurar que la politica de riesgos de la entidad cumpla con los requisitos
especificados en el Manual Técnico del MECI 2014 y en el procedimiento de gestion del riesgo.
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Por otra parte y en concordancia con las politicas de operacién del procedimiento de auditorias, la
Oficina de Control Intero evalia como aspecto fijo de! plan de auditoria la revision de los riesgos del
proceso que se esté auditando en el periodo comprendido en el alcance. Esta revisién comprende la
alineacién de los riesgos identificados con los puntos de control, el analisis de causas y efectos, la
valoracidn de los controles y la gestidn de los planes de accion tomados.

Teniendo en cuenta que cada lider de proceso es responsable de actualizar sus mapas de riesgos y
que la Oficina Asesora de Planeacidn es la lider de este proceso, responsable de asesorar y controlar
el cumplimiento de sus actividades, se revisa una muestra de seis de los 16 procesos compuesta por
dos procesos estratégicos, dos misionales y dos de apoyo.

Observacion: Al analizar lo mapas de riesgos, se evidenci® que sus versiones presentan la siguiente
revisién:

* Proceso de direccionamiento estratégico fue revisado el 5 de septiembre de 2014

Proceso de comunicaciones fue revisado el 8 de septiembre de 2014
* Proceso de vigilancia fue revisado el 18 de septiembre de 2014

* Proceso de control fue revisado el 18 de septiembre de 2014

s Proceso de gestién juridica fue revisado el 17 de diciembre de 2013

» Proceso de gestion de tecnologias de informacidn fue revisado el 9 de abril de 2015

Lo cual no da cumplimiento a la politica de operacidn establecida, que indica que los mapas se deben
revisar y ajustar en junio y diciembre, evidenciando debilidad en los controles.

Recomendacién: Fortalecer y documentar los controles que permitan asegurar la revision y ajuste de
los mapas de riesgos en la periodicidad definida.

2.1.3. - Control de Producto No Conforme MC-P-004

En la revision de este procedimiento se evidencia que el documento cumple con las disposiciones
dadas en la NTCGP 1000:2008, numeral 8.3, en cuanto a la disposicion, dada en la actividad 1 que se
debe establecer en todes los subprocesos y procedimientos las disposiciones relativas al contro! del
producto no conforme.

Sin embargo en el informe ejecutivo de control interno, reportado al DAFP en el aplicativo on line,
radicado 20151400016973 de 27 de febrero de 2015 y presentado posteriormente al Comité de
Coordinaciéon de Control Interno, se presentaron las debilidades, dentro de las cuales figura la 2, que
reza:
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‘Las politicas operacionales en algunos procesos, misionales y de apoyo no se relacionan dentro del
documento del proceso. Las politicas de operacién definen los limites y parémetros necesarios para
ejecutar los procesos y actividades en cumplimiento de la funcién, los planes, los programas,
proyectos y politicas de administracién del riesgo y de otros procesos previamente establecidos por la
entidad. Ningun Subproceso lo tiene previsto en el formato y algunos subprocesos no tienen
documentacion adicional (procedimientos) para especificar las politicas operacionales. Los instructivos
no presentan tampoco politicas operacionales”

Con esto se evidencié que algunos procesos, desplegados en subprocesos y/o procedimientos y/o
instructivos no tenian definidas las caracteristicas que permitiesen la identificacion de! producto no
conforme.

Los procesos que se vieron afectados por no tener control del producto no conforme fueron:

» Proceso Inspeccion IN-PR-001 - Procedimiento Zonas especiales IN-P-002: el espacio de
politicas operacionales esta en blanco.

* Proceso Intervencién — Subproceso Seguimiento y Monitoreo a Empresas en Toma de
Posesion SM-SP-001 y Subproceso Ejecucion de la Orden de Toma IT-SP-002. No lo tiene
especificado.

En la fecha del 29 de mayo de 2015, esta situacién continva igual

Observacion: Se evidencia que los procesos misionales no estan establecidas las caracteristicas del
producto no conforme. Esto se presenta de manera puntual para:

o Proceso Inspeccion IN-PR-001 - Procedimiento Zonas especiales IN-P-002: el espacio de
politicas operacionales esta en blanco.

e Proceso Intervencion — Subproceso Seguimiento y Monitoreo a Empresas en Toma de
Posesién SM-SP-001 y Subproceso Ejecucidn de la Orden de Toma IT-SP-002. No lo tiene
especificado.

Es de anoctar que en el Comité de Coordinacion de Control Interno se determind dar solucidn a las
debilidades presentadas.

Recomendacién: Establecer, en todos los documentos cuya aplicacion genere productos hacia los
destinatarios, beneficiarios y usuarios de la Superservicios, las caracteristicas de la calidad para
determinar, disponer y registrar los productos que no cumplan con dichas caracteristicas. '

Igualmente en aras de los principios establecidos en la Ley de transparencia, se recomienda publicar
los consolidados de los reportes de los productos no conformes.
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3. Realizar seguimiento a las acciones correctivas, preventivas y de mejora a partir de las
verificaciones del proceso y de las recomendaciones realizadas por auditorias, cambios
normativos y/o autogestion.

¢ Seguimiento a las acciones implementadas con respecto al informe de auditoria de
gestion realizada al proceso de Gestion Mejora Continua segun radicado No.

20141400053883 del 11 de junio de 2014,

Durante la vigencia 2014 la Oficina de Control Interno realizé auditoria de gestién al proceso de
Gestién Mejora Continua, cuyo informe final fue enviado a la Oficina Asesora de Planeacion
mediante radicado No. 20141400053883 del 11 de junio de 2014.

Resultado de la auditoria de la vigencia 2014 la Oficina de Control Interno plasmé once
observaciones con sus correspondientes recomendaciones, las cuales fueron consolidadas en el
formato SG-F-008 “consolidado observaciones y recomendaciones auditorias internas de gestion”
y se remitic al responsable del proceso para que se propusieran las acciones correctivas
preventivas y de mejora y se diligenciaran las columnas H, |, J, K, de conformidad con lo sefialado
en el proceso de gestion mejora continua.

Mediante correo electronico del 22/05/2015 la Oficina Asesora de Planeacién, remitid la matriz
indicando los avances que se habian realizado. De las once observaciones, solo dos fueron

documentadas como ACPM.

Fecha
FUENTE Fecha clerre
CLASE EXTERNA FECHA ﬂn:l‘l:z:;:l:én ACPM ESTADO
CORRECTIVA | AC-MC-028 08/09/2014 30/09/2014 | 06/05/2015 | CERRADA
CORRECTIVA | AC-MC-030 14/10/2014 31/07/2015 ABIERTA

De las dos acciones documentadas solo una se encuentra cerrada a la fecha del presente

informe:

s Accién correctiva AC-MC-028. la ultima accion se cerré el 30 de septiembre de 2014 y se
verificé el cumplimiento de las acciones del plan el 5 de mayo de 2015. Esta accion tiene que
ver con la desactualizacion del listado maestro de documentos, para lo cual se toman acciones
que son analizadas en su eficacia en el apartado de ACPMs de este informe.

A manera de recomendacion, la Oficina de Control Interno considera que toda vez que este
documento forma parie integral de los documentos del proceso publicados en SIGME, este
debe estar disponible en el mismo para consulta y conocimiento. Teniendo en cuenta que al

intentar consultario el formato aparece en blanco, por lo cual

se podria ver afectado el

cumplimiento de la ley 1712 de 2014, el cual en su “articulo estipula: 2°. Principio de maxima
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publicidad para titular universal. Toda informacion en posesion, bajo control o custodia de un
sujeto obligado es publica y no podra ser reservada o limitada sino por disposicion
constitucional o legal, de conformidad con la presente tey”.

De igual forma también podria afectar el Principio de transparencia establecido en el articulo 3°
de la mencionada Ley conforme al cual toda la informacién en poder de los sujetos obligados
se presume publica. En consecuencia, dichos sujetos estan en el deber de proporcionar y
facilitar el acceso a la misma en los términos mas amplios posibles y a través de los medios y
procedimientos que al efecto establezca la ley, excluyendo solo aquello que esté sujeto a las
excepciones constitucionales y legales y bajo el cumplimiento de los requisitos establecidos.

Adicionalmente, se evidencid que las otras nueve observaciones producto de la auditoria de
gestién realizada en la vigencia de 2014, no se documentaron contradiciendo el plan de
mejoramiento suscrito con la CGR, en respuesta al hallazgo HD13 que cita: “HD13.Optimizacion
SIGME - Mejora Continua Las observaciones presentadas por la Oficina de Control Interno, entre
otros organismos de control, no se formalizan en el procedimiento disefiado para esto en SIGME:
"ACCIONES, CORRECTIVAS, PREVENTIVAS Y DE MEJORA", herramienta para consignar las
acciones de mejora que deben proponer las diferentes areas y/o responsables de los procesos”.

Observacion: Una vez realizado el seguimiento a las acciones de mejora implementadas por el
Procedimiento Gestién Mejora Continua, con ocasion del ultimo informe de auditoria de gestion
de la Oficina de control Interno, no se logré evidenciar en SIGME, la formulacién de acciones
correctivas, preventivas y de mejora conforme lo establecido en el procedimiento MC-P-001 en
cumplimiento del hallazgo de la contraloria No. HD13.

Recomendacion: Se recomienda a la Oficina Asesora de Planeacion, realizar las acciones
pertinentes con aplicacion del procedimiento denominado “Acciones correctivas, preventivas y de
mejora”, las metodologias sugeridas y los instrumentos propuestos en el SIGME del Proceso de
Mejora Continua. Por tanto esta oficina continuara con el seguimiento a las ACPM que se
implementen en relacion con las observaciones y recomendaciones efectuadas en el presente
informe.

e Seguimiento a las Acciones Correctivas Preventivas y de Mejora cerradas durante el
2014.

Para la vigencia de 2014, el proceso dio cierre a 9 acciones de las cuales 7 son correctivas, 1
preventiva y 1 correccién;

Fuente Fecha de
Interna Fecha finalizacién

CORRECTIVA | AC-MC-023 10/03/2014 170472014 cerrada

11/03/2014 30/06/2014 cerrada

Clase Estado

CORRECTIVA | AC-MC-024
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CORRECTIVA | AC-Mc.gps | 08092014 | 301112014 | cerada

CORRECTIVA | AC-MC-026 08/09/2014 3071172014 cerrada

CORRECCION | C MC 005 05/05/215 28/04/2015 cerrada

CREVENTIVA | APMGos | 11032014 | 3071272014 | cerrada

AC-MC-031 29/09/2014 08/10/2014 cerrada

CORRECTIVA
CORRECTIVA | ACG-MC-035 231012014 31/03/2015 | cerada
CORRECTIVA | AGME-022 011272013 30/08/2014 | cerrada

Ademas de las acciones que ya se cerraron, la Oficina Asesora de Planeacion tiene 12 ACPM
abiertas con fecha de cierre durante el 2015, por tanto esta oficina continuara con el seguimiento
a las acciones que se implementen para cerrarlas verificando su eficiencia y efectividad.

Con respecto a las que ya se cerraron se realizé una verificacién aleatoria encontrando lo
siguiente;

+ AC_MC_023:

“El seguimiento al nimero de QRS no se realizd conforme a lo establecido en el
procedimiento Gestion de Quejas, Reclamos y Sugerencias de acuerdo con los
Informes de atencién de quejas, reclamos y sugerencias radicados
20131400054363 y 20141400011583, y el Informe de auditoria de calidad al
proceso de Gestibn Mejora Continua (documento 0015 perteneciente al
expediente 2013120560200003E)"

La causa raiz para esta ACPM no guarda relacién directa con las causas analizadas. Es una
accion cuyo plan de accién se cumple en su Ultima actividad el 11 de abril de 2014, pero es
revisada en cuanto al cumplimiento del plan el 15 de abril de 2015.

Adicionalmente en |a actividad No. 1 se programa la elaboracion de una resolucion y se programa
la fecha de finalizacion el 21 de Marzo de 2014 pero la resolucion hasta el 31 de marzo de 2014.

Sin perjuicio de las observaciones realizadas las acciones adelantadas se consideran eficaces.
s AP-MC-04:
‘Posible ineficiencia en la gestion institucional y debifidad en la mejora continua®

De acuerdo con el aicance planteado se considera que las acciones ejecutadas fueron
eficaces.
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“La Oficina Asesora de Planeacién para el 2013 establecidé dentro de su plan de accién como
una de sus actividades la actualizacién del mapa de procesos ajustando los procesos bajo la
estructura proceso-subproceso-procedimiento, e incluyendo los procesos de Inspeccion,
Gestion de Conocimiento e Intervencién de acuerdo con los analisis realizados por la Oficina
de Planeacién en los que se recomendd a la alta Direccién incluir estos procesos para
complementar la cadena de valor de las funciones de la SSPD en el mapa de procesos.
Conforme a los andlisis técnicos y metodolégicos de la Oficina Asesora de Planeacion OAP,
se determind ajustar todos los descriptores de proceso-subproceso-procedimiento con el fin
de identificar la interrelaciéon procedimental bajo el esquema de Planear, Hacer, Verificar,
Actuar PHVA. Durante el ajuste documental se recibieron mas de 250 solicitudes de creacion o
actualizacion de documentos que fueron analizadas por los profesionales de la OAP, este
cambio en la estructura documental a nivel de procesos, subprocesos y procedimientos generé
eliminacion/creacion/actualizacion de documentos y formatos ademas de cambio de
documentos entre procesos que se crearon ¢ por la reorganizacion de los mismos bajo el
esquema proceso-subprocesc-procedimiento. Este cambio documental generdé demoras en la
actualizacién, aprobaciéon y publicacion de documentos, ademas que en los cambios en la
codificacién para algunos documentos, no se codificaron correctamente o la referencia de los
mismos en los procescs, subprocesos y procedimientos no se realizdé con los cédigos
establecidos.”

Se program¢ fecha de finalizacion de las actividades para el 30 de junio de 2014 y el cierre se realizé
el 08 de septiembre de 2014. La causa raiz no se relacioné dentro del analisis de causas. Si bien el
mapa de proceso se encuentra actualizado, se considera que se debieron incluir actividades
especificas para los nuevos procesos y procedimientos teniendo en cuenta que en esas auditorias se
detectaron los mayores inconvenientes.

¢ AC-MC-025:

“La situacion se presenta por la debilidad en el sistema de gestidn de generar alertas sobre el
cierre de acciones correctivas, preventivas o de mejora. La situacion se presenté en la vigencia
2012 (accién correctiva AC-MC-18) y en el 2013 con las No conformidades detectadas en la
auditoria realizadas en la vigencia 2013 a los procesos de: Vigilancia, subproceso Servicio al
ciudadano, Control disciplinario, Gestién mejora continua.”

La ultima accion se cerrd el 30 de noviembre de 2014 y se verificé el cumplimiento de las acciones del

plan el 4 de diciembre de 2014. Las acciones que se tomaron para eliminar la causa raiz se
consideran eficaces.
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4. Verificar la actualizacién del normograma del proceso auditado.
NORMOGRAMA PROCESO MEJORA CONTINUA

El normograma es un instrumento que permite a las entidades delimitar su dmbito de responsabilidad,
tener un panorama claro sobre la vigencia de las normas que regulan sus actuaciones, evidenciar las
relaciones que tiene con otras entidades en el desarrollo de su gestién, identificar posible duplicidad
de funciones o responsabilidades con otros entes publicos y soportar planes, programas, procesos,
productos y servicios.

Observacion: Al verificar el normograma del proceso Mejora Continua, se evidencié que se encuentra
desactualizado, dado que no se identifican normas que soportan el proceso. Se relacionan a
continuacion algunas normas identificadas durante el proceso auditor:

¢ Resolucion 20081300036805 del 22 de agosto de 2008, por medio de la cual se adoptd el
mapa de procesos de la entidad.

o Circular 06 del 27 de junio de 2005, del DAFP "Implementacion del Sistema de Gestién de la
Calidad en Las Entidades del Estado Obligadas por la Ley 872 De 2003, su Decreto 4110 De
2004 y la Norma Técnica de Calidad para la Gestion Publica NTCGP 1000:2004"

* Decreto 19 del 10 de enero de 2012, “Por el cual se dictan normas para suprimir o reformar
regulaciones, procedimientos y tramites innecesarios existentes en la Administracion Publica.”

¢ Ley 962 de 2005 “Por la cual se dictan disposiciones sobre racionalizaciéon de tramites y
procedimientos administrativos de los organismos y entidades del Estado y de los particulares
que ejercen funciones publicas o prestan servicios publicos.”

* Decreto 2150 de 1995, por el cual se suprimen y reforman regulaciones, procedimientos o
tramites innecesarios existentes en la Administracién Publica.

Ley 1450 de 2011 “por la cual se expide el Plan Nacional de Desarrollo, 2010-2014."

¢ Decreto 2693 de 2012, “Por el cual se establecen los lineamientos generales de la Estrategia
de Gobierno en Linea de la Republica de Colombia, se reglamentan parcialmente las Leyes
1341 de 2009 y 1450 de 2011, y se dictan otras disposiciones.”

Por otro lado se pudo observar que el Decreto 1599 de 2005, se encuentra Derogado.

Por su parte , el Instructivo para la elaboracién y control de la documentacién del sigme establece:
“Los documentos externos, que obedezcan a la normativa asociada al proceso, se identifican en los
descriptores del proceso y subprocesoy en el formato normograma MC-F-014”, lo anterior es
contradictorio con la explicacidon por parte de la OAP donde mencionan que se relacionaran las
normas que tengan aplicacién directa al proceso.

Recomendacion: Teniendo en cuenta que en la vigencia 2013, uno de los hallazgos' de la
Contraloria General de la Republica se generd debido a que la Superintendencia no disponia de un

1 up1s Normograma: La Superintendencia no dispone de un nermograma tal como lo establece el Decreto 1599 de 20 de mayoe de 2005 y en la etapa 4
del manual de Implementacién del Departamento Administrativo de la Funcidn Pablica.
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normograma, tal como lo establecia el Decreto 1599 de 20 de Mayo de 2005, se recuerda que es
deber de la entidad en cabeza de sus lideres de proceso, mantener actualizado el marco legal de la
superintendencia. Es de anotar, que de acuerdo con lo establecido en el informe final de 1a CGR de la
vigencia 2013, la accion propuesta para este hallazgo no fue cumplida.

Cabe mencionar, que el 21 de mayo se expidio el decreto 943 de 2014, por el cual se actualiza el
Modelo Estandar de Control Interno -MECI-; dicho modelo tiene dentro de sus objetivos especificos,
‘identificar, el marco legal que le es aplicable a la organizacién, con base en el principio de
autorregulacién,™

5. Realizar analisis de riesgos incluyendo su valoracién y controles.

En la actualidad se encuentra publicada la quinta versidén del mapa de riesgos del proceso de Gestion
Mejora Continua, documento que tiene definido dos eventos de riesgo:

- Ineficiencia en la gestion institucional
- Falencias de los procesos del SIGME y ausencia de mejora continua.

Una vez realizado el estudio y analisis de dichos eventos y sus causas, se evidencid que existen
procedimientos que se encuentran excluidos del proceso. Ejemplo.

e El proceso de mejora continua no establece como actividad de entrada la evaluacién de
desempenio laboral y comportamental de los funcionarios. Que trata ia Ley 909 y sus Decretos
Reglamentarios. Lo cual incide en la falta de mejora individual que se requiere para que el
proceso sea efectivo,

» De igual forma se recomienda analizar la posibilidad de incluir en el mapa la identificacion de
otras causas del mismo tales como:

Inadecuada formulacion de los planes de mejoramiento

Falta Seguimiento a los informes de auditoria.

Falta de seguimiento a los informes de auditorias de calidad.

Fala de identificacién de los productos no conformes.

Falta de seguimiento a los informes de Entes de control y regulacién.

o0 0 O0C

Se recomienda realizar una nueva revisiébn al mapa de riesgos del proceso de mejora continua
teniendo en cuenta que aun quedan por fuera causas del riesgo y otras actividades que deben ser
incluidas para abarcar en su totalidad los eventos que puedan presentarse en el proceso y que
impactan a la entidad como tal.

? Radicado No. 2014529067000-2
3 Manual Técnico MEC) 2014
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6. Realizar seguimiento al plan de mejoramiento suscrito con la CGR.

De acuerdo con el Informe presentado por la Contraloria General de la Republica resultado de la
Auditoria Gubernamental con Enfoque Integral para vigencia 2013, la Superintendencia de Servicios
Puablicos Domiciliarios, elaboré el Plan de Mejoramiento consolidado teniendo en cuenta los
fineamientos establecidos en el formato.

Dado lo anterior, se muestran a continuacion las observaciones resultado del seguimiento al
cumplimiento de las actividades propuestas en el plan de mejoramiento a cargo de la Oficina
Asesora de Planeacidn, con corte al 30 Abril de |a presente vigencia:

Hallazgo HS. Indicadores SSPD. La SSPD no cuenta con un Plan Indicativo, Tabla o Cuadro
de Mando Integral unico que consolide indicadores que sirvan como herramienta gerencial
para la evaluaciéon de la Gestion.

Accién de ‘Mejora: Actualizar e implementar el instructivo para la formulacion y
seguimiente a la planeacién institucional considerando los conceptos de eficacia,
eficiencia y efectividad.

Actividad: 1. Actualizar el instructivo PA-I-001 del proceso de Direccionamiento
Estratégico.

Producto. EI instructivo se publicé en enero de 2015 en el enlace
http://sigme.superservicios.gov.co/sigmecalidad/CALIDAD/MAPA_DE_PROCESO/DIRE
CCIONAMIENTO_ESTRATEGICO/SUBPROCESOS/PA_I_001_INSTRUCTIVO_FORM
ULACION_SEGUIMIENTO_PLANEACION_INSTITUCIONAL.pdf

Inicio: 15/01/2015 Fin: 15/02/2015

Comentario: el instructivo tiene fecha de publicacion en enero de 2015 por lo que se puede
considerar que se dio cumplimiento a la actividad en las fechas establecidas, sin embargo, la
actividad menciona que en el instructivo se considerarian los conceptos de eficacia, eficiencia
y efectividad los cuales no fueron descritos asi como tampoco la elaboracién de indicadores en
ninguna parte del instructivo. En consecuencia, no se puede determinar el cumplimiento de la
actividad propuesta.

Con las acciones se debe atacar la causa del hallazgo la cual establece: “Inexistencia de
metodologia para la definicién de indicadores que permitan medir la gestién y desempeno
institucional en los diferentes sistemas de informacion. Los indicadores definidos en los
procesos no miden el desempefio de los mismos.”

Hallazgo H39. Ejecucion Presupuestal varios Proyectos: Llama la atencidn, la destinacion
de recursos de otros proyectos para atender los objetivos contemplados dentro del Proyecto
"Esquema Regional", los cuales ascendieron a "2.532.7 millones. Lo anterior confirma lo
observado en relacidn con las falencias de una adecuada planeacion.

Accién de Mejora: Control y seguimiento por parte de la oficina Asesora de Planeacién
y la Direccién Financiera sobre |a ejecucion de recursos.
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Actividad 1: Revisar las cadenas de valor de los proyectos para verificar que las
actividades que se desarrollen correspondan a los objetos de cada proyecto

Producto: Se revisaron y actualizaron las cadenas de valor de los proyectos, cuya
evidencia se visualiza en el expediente 2015120020800001E anexos 0025, 0026, 0075,
0088, 0095 y 0109.

Inicio: 01/01/2015 Fin: 28/01/2015

Comentario: La actividad se cumplié de acuerdo con el cronograma de actividades establecido
y se da por cumplida la actividad No. 1. Para este hallazgo se continuara con la verificaciéon de
la actividad 2, la cual esta programada hasta el 31 de diciembre de 2015.

Hallazgo HA3J. Implementacion estrategia Gobierno en Linea — GEL: Se establecen en el
decreto 2693 de 2012 y el Manual GEL 3.1 los lineamientos generales de |la Estrategia
Gobierno en Linea, asi como los plazos para que las entidades del orden nacional alcancen el
100% en la implementacidn de los seis componentes de la estrategia , esto en el afio 2015.

Accidn de Mejora: A partir de la matriz de Excel "Herramienta Simulacién indice GEL
Superservicios” con el seguimiento a cada uno de los requisitos de los seis
componentes de la estrategia de GEL, realizar seguimiento y verificacion a las
actividades para el cumplimiento de los porcentajes de implementacion de los
componentes de la estrategia.

Actividad 1. Realizar diagnoéstico del estado actual de los componentes de la estrategia
Gobierno en linea con las dependencias responsables

Producto: El documento del plan de trabajo de la Estrategia Gobiemo en Linea incluye
los porcentajes de avance de los 6 componentes de Ila estrategia
Z\CALIDAD\GOBIERNO_EN_LINEA_2008_2009\2015\PLAN DE TRABAJO.

Inicio: 20/01/2015 Fin: 30/04/2015

Actividad 2: Solicitar a las dependencias la informacion requerida para el cumplimiento
de la estrategia de gobierno en linea.

Inicio: 01/02/2015 Fin: 30/04/2015

Comentario: no se reportaron avances para esta actividad en la matriz remitida por [a Oficina
Asesora de Planeacion y la actividad tuvo vencimiento el 30 de abril de 2015 por lo cual no fue
posible evidenciar su cumplimiento.

Hallazgo HA 15. Ejecucién de proyectos. Se observa demora en la ejecucion de los
proyectos de inversion, lo cual conllevéd alf incremento en el rezago presupuestal que a 31 de
diciembre de 2013 ascendié a $4.072 millones, es decir, el 16% del total del presupuesto de
inversién ($25.012 millones). De los cuales $2.321.4 millones corresponden a cuentas por
pagar y $1.750.5 millones a Reserva.
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Accion de Mejora: Realizar seguimiento a la ejecucién de los proyectos de inversion

Actividad 1. Elaborar y enviar comunicado oficial a las empresas solicitando la
presentacion oportuna de la facturacion

Producto: Los correos y comunicaciones remitidas relacionados con las facturas se
aprecian en el enlace Z\CALIDAD\CONTRALORIAVSOPORTES

Inicio: 01/01/2015 Fin: 01/03/2015

Comentario: la actividad se refiere a la elaboracidn de un comunicado oficial el cual debe estar
sustentado en un radicado Orfeo. Este comunicado no se relaciond dentro de los productos de
la actividad para su verificacién.

Hallazgo HAD 16. Gastos Administrativos con cargo a proyectos de Inversiéon. En relacién
con el presupuesto de inversién para el afio 2013, le fue asignada una apropiacion inicial de
$25.912.4 millones distribuidos en 8 proyectos de inversién. Sin embargo, en 5 proyectos
continua ta suscripcion de contratos de prestacidon de servicios y/o de servicios profesionales a
contratistas que ejercen

Accién de Mejora: Realizar seguimiento a la contratacién por el rubro de inversion

Actividad 1: Elaborar circular interna definiendo los lineamientos que se deben tener en
cuenta para el manejo presupuestal de las proyectos de inversién.

Producto: Circular emitida y enviada. Con radicado 20151200026913 del 30/03/15 se
envié comunicacién a los gerentes de proyecto y coordinadores tematicos de los
proyectos de inversién con las directrices a tener en cuenta en la ejecucién de los
proyectos de inversién vigencia 2015,

Inicio: 01/01/2015 Fin: 31/03/2015
Comentario: La actividad propuesta se ejecutd dentro de los cronogramas establecidos.

Actividad 2: Verificar y actualizar los puntos de control y la documentacién asociada a
los procedimientos para la expedicion de CDPS y de contratacién de prestaciéon de
servicios por el rubro de inversidon

Producto: Documentacién actualizada y publicada en SIGME. Se inici6 la revisién con la
Direccidén Financiera del proceso de Gestion Financiera y el subproceso Control a la
Ejecucion del Gasto, cuya evidencia se observa en el expediente 2015120020800001E
{control de asistencia revision y actualizacion documentacién proceso gestion financiera
09/04/2015)

Inicio: 01/01/2015 Fin: 31/03/2015

Comentario: La actividad se realizé por fuera de los cronogramas establecidos. La fecha de
corte estaba programada con fecha de corte el 31 de marzo de 2015 y el control de asistencia
que se registra como soporte de las reuniones realizadas tiene fecha de 9 de abril de 2015.
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Observacion: Se evidenciaron algunas debilidades en la ejecucién y desarrolle de las
actividades propuestas, asi como en los productos obtenidos como resultado de estas
acciones.

Recomendacion: La Oficina Asesora de Planeacién, debe adelantar las acciones vy
actividades suscritas en el plan de mejoramiento, de tal manera que permitan el cumplimiento
y eliminacion de los hallazgos encontrados por la Contraloria General de la Republica.

7. Realizar el seguimiento al cumplimiento del Plan de Accién Anual, en fo pertinente al primer
cuatrimestre de 2015.

En virtud de lo establecido por el Decreto 775 de 2005, el cual en su articulo 36 estipula: “En el Plan
Anual de Gestion se identificarén todos los proyectos, actividades y funciones que debera desarrollar
la Superintendencia y sera la base para la concertaciéon de objetivos y posterior evaluacion de los
servidores de carrera.

Dicho Plan incluira de manera detallada todas las metas operativas institucionales e individuales y las
acciones de mejoramiento a las que se comprometera cada Superintendencia, el Superintendente y
cada uno de los servidores publicos de la entidad, durante la vigencia del Plan.”

Por tal razén, se en el presente informe se realiza la medicién de los logros de la Oficina Asesora de
Planeacion partir del desarrollo de las tareas orientadas al cumplimiento del plan de accidén suscrito
para la vigencia de 2015 y la verificacién de sus indicadores con el fin de evaluar si las metas
establecidas fueron suficientes para el logro de los objetivos del area.

Para el afio 2015, se programaron 44 actividades para ser ejecutadas por la Oficina Asesora de
Planeacién. De esas 44 actividades se verificaron aleatoriamente 6 de estas midiendo su eficacia y
efectividad de la siguiente forma:

e Actividad No.1 — cédigo 537: Realizar Apoyo / asesoria / seguimiento en la actualizacion de
la documentacion dei SIGME.

Si bien en esta actividad se registra en Sisgestion un avance de las solicitudes recibidas mes a mes,
también se registra que quedan rezagos pendientes los cuales no son relacionados como evacuados
en el mes siguiente lo cual impide una medicion efectiva det cumplimiento de las actividades.

¢ Actividad No.2 - cédigo 553: Realizar Mejora / Seguimiento / Asesoria a los procesos y
subprocesos de la entidad en la gestion de riesgos

En los meses de abril y mayo se reporté la revision al mapa de riesgos de talento humano lo cual
contradice el procedimiento que indica que se realizara una revisién semestral. Sin embargo, este
doble reporte de la publicacion no corresponde con la realidad debido a que el mapa de riesgos de
talento humano presenta fecha de ultima actualizacion el 30 de abril de 2015, es decir en mayo no hay
evidencia de haberse realizado ninguna modificacién al mapa de riesgos de talento humano.
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o Actividad No. 3 — cddigo 554: Realizar Mejora / Seguimiento / Asesoria a los procesos y
subprocesos de la entidad para la gestién de planes de accién

La Oficina de Control interno considera que debe registrarse como una actividad a demanda teniendo
en cuenta que se trata de asesorias las cuales pueden ser requeridas por las dreas en cualquier
momento del aio, sin embargo la OAP considera que es una meta programada y establece como
meta 209 lo que significa que mensualmente se debe reportar en el aplicativo Sisgestién un avance de
19.

Frente a este cumplimiento, se presenta un rezago para el mes de febrero pues no se cumplié con la
meta programada. Segun las explicaciones consignadas, para el mes de marzo se continud
realizando revisién de los reportes del mes de enero sin embargo el producto no presenta valor
agregado. Lo mismo acurre para el mes de mayo, el cual segun las explicaciones consignadas,
todavia se estaba realizando la revisién del reporte del mes de enero. Las explicaciones no son
congruentes y cbedecen a debilidades en el registro de |la informacion.

o Actividad No. 4 - cédigo 559: Realizar jornadas de apropiacién sobre temas estratégicos,
sistemas de gestién, gestién de proyectos, programas de gobierno.

Para el mes de mayo se registré exactamente la misma descripcion de actividades que se reportd
para el mes de abril y el avance fue el mismo. Se mantiene la observacion.

» Actividad No. 5 - cédigo 538: Realizar Mejora / Seguimiento / asesoria a los procesos
misionales para el cumplimiento de requisitos de Producto No conforme.

El cumplimiento de esta actividad se encuentra acorde con las metas programadas.

¢ Actividad No. 6 — cédigo 574: Coordinar y realizar seguimiento al plan de publicaciones con
el proveedor de servicios y las dependencias responsables

La meta que se programoé para esta actividad no es clara frente al producto que se pretende
obtener como es: Gestidn y seguimiento al plan de publicaciones. Esta actividad tiene una meta
programa de 11 y segun las explicaciones de la OAP esta actividad se refiere al plan de
publicaciones 2014, sin embargo, para el mes de mayo no se registré avance debido a que el
contrato termind y el plan de publicaciones no ha sido aprobado. Los avances para la actividad no
son claros.

Observacion: Se presentan debilidades en el registro de los avances en la descripcidén de las
actividades. Los avances reportados en Sisgestion deben realizarse de tal forma que sean
acordes con las actividades realmente ejecutadas durante el mes.

Recomendacién: Fortalecer la planeacién principalmente en lo que respecta a la elaboracién y

programacion del plan de accion, definiendo con claridad las metas y los indicadores de
eficiencia, eficacia y efectividad. Los indicadores son el eje del plan y a través de los cuales se
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puede medir la gestion. Atender ésta recomendacion facilita el cumplimiento de los Objetivos
Estratégicos, sin posibilidades de desvio, minimizando el riesgo de incumplimiento o sobre
ejecucion inadecuada de metas.

6. CONCLUSIONES

Como resultado de la anterior verificacion se puede concluir que la gestion dl proceso de Mejora
continua en general es adecuada, sin perjuicio de las observaciones relacionada en el presente
informe, sobre las cuales esta oficina propone las respectivas recomendaciones para que si a bien lo
tiene la Administracion las adopte o implemente otras que de todas formas conlleven a la mejora
continua.

Se evidenciaron debilidades de control en las ACPM, asi como también se presentan demoras
significativas para los cierres por parte de la OAP, con relaciéon a la culminacién de actividades.
Sumado a esto también se evidencié que se aceptan y se cargan al SIGME acciones verificadas en su
eficacia por responsabilidad distinta a la establecida en el procedimiento, actividad 6.

Por esto se recomendé establecer controles que aseguren que las ACPM se ejecuten de acuerdo a lo
establecido en el procedimiento.

No se evidencia que se definan los objetivos que se esperan lograr con la implementacion de la
politica de riesgos dadas por el Manual Técnico del MECI 2014. Por lo tanto se recomendé asegurar
que la politica de riesgos de la entidad cumpla con los requisitos especificados en el Manual Técnico
de!l MECI 2014 y en el procedimiento de gestion del riesgo.

De igual forma, al analizar lo mapas de riesgos, se evidencid que las versiones correspondientes a su
revision, no dan cumplimiento a la politica de operacién establecida, que indica que los mapas se
deben revisar y ajustar en junio y diciembre, evidenciando debilidad en los controles. Por lo tanto se
recomienda fortalecer y documentar los controles que permitan asegurar la revision y ajuste de los
mapas de riesgos en la pericdicidad definida.

En desarrollo de la auditoria, se evidencié que no estan establecidas las caracteristicas de los
resultados de los procesos misionales del producto no conforme y en aras de los principios
establecidos en la Ley de transparencia, se recomienda publicar los consolidados de los reportes de
los productos no conformes.

Una vez realizado el seguimiento a las acciones de mejora implementadas por el Procedimiento
Gestion Mejora Continua, con ocasion del ultimo informe de auditoria de gestion de la Oficina de
control Interno, no se logrd evidenciar en SIGME, la formulacién de acciones correctivas, preventivas
y de mejora conforme lo establecido en el procedimiento MC-P-001 en cumplimiento del hallazgo de la
contraloria No. HD13.
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Por su parte, al verificar el normograma del proceso Mejora Continua, se evidencié que se encuentra
desactualizado, dado que no se identifican normas que soportan el proceso. Y teniendo en cuenta que
en la vigencia 2013, uno de los hallazgos de la Contraloria General de la Republica se generé debido
a que la Superintendencia no disponia de un normograma, tal como lo establecia el Decreto 1599 de
20 de Mayo de 2005, se recuerda que es deber de la entidad en cabeza de sus lideres de proceso,
mantener actualizado el marco legal de la superintendencia

Con respecto a la verificacién efectuada al plan de accién, se presentan debilidades en el registro de
los avances en la descripcion de las actividades por lo que se recomendd mantener un control mas
adecuado conforme a las actividades que realiza la dependencia.

APROBACION DEL INFORME DE AUDITORIA

Nombre Completo Cargo - Firma

Miriam Herrera Duran Jefe Oficina Control interno
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