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1. INFORMACION GENERAL

1.1. ORGANIZACION

CONCEJO MUNICIPAL DE SABANETA

|1.2. SITIO WEB: www.concejodesabaneta.gov.co.

1.3. LOCALIZACION DEL SITIO PERMANENTE PRINCIPAL:
Carrera 45 N°68sur-61- Palacio de Justicia. Tercer Piso
Sabaneta, Antioquia, Colombia

Si la certificacion cubre mas de un sitio permanente donde se realicen actividades del sistema de gestion,
indicar la localizacion de cada uno.

Razén social Direccion del sitio Localizacion Actividades del sistema de
permanente (diferente (ciudad - gestion, desarrollados en este
al sitio principal) pais) sitio, que estén cubiertas en el
alcance
No aplica

1.4. ALCANCE DE LA CERTIFICACION:

Prestaciéon de Servicios de apoyo logistico y administrativo a las sesiones plenarias y estudios de comisién
y de desarrollo de mecanismos de participacion comunitario propuesto por el Concejo Municipal.

No aplicabilidad:
Norma ISO 9001:2015-Numeral 8.3 Disefio y desarrollo de productos y servicios.

Provision of logistics and administrative support to the plenary meetings and of commission and development
of mechanisms for community participation studies proposed by the Municipal Council.

1.5. CODIGO IAF: 36

1.6. CATEGORIA DE ISO/TS 22003: No aplica

1.7. REQUISITOS DE SISTEMA DE GESTION:

1ISO 9001:2015/NTC GP 1000:2009.

1.8. REPRESENTANTE DE LA ORGANIZACION

Nombre: Maria Isabel Morales Correa
Cargo: Secretaria General
Correo electronico secretariogeneral@concejodesabaneta.gov.co.

1.9. TIPO DE AUDITORIA:

U Inicial o de Otorgamiento

B Seguimiento

0 Renovacion

o Ampliacion

0 Reduccién

0 Reactivacion

o Extraordinaria

B Actualizacién

0 Migracion (aplica para ISO 45001)

Este informe es propiedad de ICONTEC y se comunicaré después de la auditoria tinicamente a la Organizacion y no sera divulgado a
terceros sin autorizacién de la Organizacién.
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1. INFORMACION GENERAL

Aplica toma de muestra por multisitio: Si 1 _No Jj

Auditoria combinada: Si [0 No

Auditoria integrada: Si 0 No

1 1.10. toria . 3 FECHA Dias de auditoria)
Etapa 1 (Si aplica) No aplica.
Preparacion de la auditoria en sitio y elaboracién del plan 2018.09.24 0.5
Auditoria en sitio 2018.09.27/28 1.5
1.11. EQUIPO AUDITOR
Auditor lider Gabriel Jaime Londorio Berrio.
Auditor No aplica.
Experto Técnico No aplica.
1.12. DATOS DEL CERTIFICADO DE SISTEMA DE GESTION
Cadigo asignado por ICONTEC SC - CER 474877
Fecha de aprobacion inicial 2016-07-13
Fecha de préximo vencimiento: 2019-07-12

2. OBJETIVOS DE LA AUDITORIA

2.1.Determinar la conformidad del sistema de gestion con los requisitos de la norma de sistema de gestion.

2.2.Determinar la capacidad del sistema de gestion para asegurar que la Organizacién cumple los requisitos
legales, reglamentarios y contractuales aplicables en el alcance del sistema de gestién y a la norma de
requisitos de gestion

2.3.Determinar la eficacia del sistema de gestibn para asegurar que la Organizacién puede tener
expectativas razonables con relacién al cumplimiento de los objetivos especificados.

2.4.|dentificar areas de mejora potencial del sistema de gestion.

3. ACTIVIDADES DESARROLLADAS

3.1.Los criterios de la auditoria incluyen la norma de requisitos de sistema de gestion, la informacién
documentada del sistema de gestion establecida por la organizacién para cumplir los requisitos de la
norma, otros requisitos aplicables que la organizacion suscriba y documentos de origen externo
aplicables.

3.2.El alcance de la auditoria, las unidades organizacionales o procesos auditados se relacionan en el plan
de auditoria, que hace parte de este informe.

3.3.La auditoria se realizé por toma de muestra de evidencias de las actividades y resultados de la
Organizacion y por ello tiene asociada la incertidumbre, por no ser posible verificar toda la informacién
documentada.

3.4.Se verifico la capacidad de cumplimiento de los requisitos legales o reglamentarios aplicables en el
alcance del sistema de gestion, establecidos mediante su identificacion, la planificacion de su
cumplimiento, la implementacion y la verificacion por parte de la Organizacién de su cumplimiento.

Este informe es propiedad de ICONTEC y se comunicaré después de la auditoria tinicamente a la Organizacién y no seréa divulgado a
terceros sin autorizacion de la Organizacion.
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3. ACTIVIDADES DESARROLLADAS

3.5.El equipo auditor manejé la informacién suministrada por la Organizacion en forma confidencial y la
retornd a la Organizacién, en forma fisica o elimind la entregada en otro medio, solicitada antes y durante
el proceso de auditoria.

3.6.Al haberse ejecutado la auditoria de acuerdo con lo establecido en el plan de auditoria, se cumplieron
los objetivos de ésta.

3.7. ; Se evidenciaron las acciones tomadas por la Organizacién para solucionar las areas de preocupacion,
reportadas en el informe de la Etapa 1? (Se aplica solo para auditorias iniciales o de otorgamiento):
sic NoO NAR

3.8. Si se aplicd toma de muestra de muiltiples sitios, indicar cuéles sitios permanentes se auditaron y en que
fechas: No aplica.

3.9. tEn el caso del Sistema de Gestién auditado estan justificados los requisitos no aplicables acordes con
lo requerido por el respectivo referencial?
Siff NoO NAD

Norma ISO 9001:2015: Numeral 8.3 Disefio y desarrollo de productos y servicios; Norma NTC GP
1000:2009: Numeral 7.3 Disefio y desarrollo: Se excluye debido a que el servicio que se presta, no
requiere etapas del disefio del producto o servicio al interior de la misma.

Norma ISO 9001:2015: Numeral 7.1.5.2 Trazabilidad de las mediciones; Norma NTC GP 1000:2009:
7.6 Control de equipos de seguimiento y medicidn: No aplica debido a que no se utilizan equipos de
medicién o ensayo para la prestacion del servicio, y no existe ninguna variable critica a controlar.

3.10. ;En el caso de los esquemas en los que es aplicable el requisito de disefio y desarrollo del producto
o servicio (Por ejemplo, el numeral 8.3 de la norma ISO 9001:2015), este se incluye en el alcance del
certificado?:

sido NoONAR

3.11.  ;Existen requisitos legales para el funcionamiento u operacién de la Organizacion o los proyectos
que realiza, por ejemplo habilitacion, registro sanitario, licencia de funcionamiento, licencia de
construccion, licencia o permisos ambientales en los que la Organizacion sea responsable?:
sic No JINAD

3.12. ;4 Se evidencian cambios significativos en la Organizacion, desde la anterior auditorfa, por ejemplo,
relacionados con alta direccién, estructura organizacional, sitios permanentes bajo el alcance de la
certificacion, cambios en el alcance de la certificacion diferentes a ampliacion o reduccion, entre otros?
sili NoO
En caso afirmativo, cuales: Cambio a la norma ISO 9001:2015.

¢ Debido a los cambios que ha reportado la Organizacion, se requiere aumentar el tiempo de auditoria
de seguimiento?
sic Noll}

Este informe es propiedad de ICONTEC y se comunicaré después de la auditoria nicamente a la Organizacion y no seré divulgado a
terceros sin autorizacion de la Organizacion.
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3. ACTIVIDADES DESARROLLADAS

En caso afirmativo, favor informar mediante correo electrénico al Profesional Técnico Comercial
cotizacionsistema@icontec.org , para que se revise la solicitud, se ajusten los tiempos de las auditorias
posteriores y se notifiquen los cambios al area Comercial y de Programacion.

3.13.  ;Se auditaron actividades en turnos nocturnos?
sio NoINAD
En caso afirmativo describalas,

3.14. ;Se encontraron controlados los procesos de origen externo (out sourcing), cuyo resultado incide
en la conformidad del producto y/o servicio que afectan la satisfaccion del cliente?
Silf No O NADL

En caso afirmativo relacione los procesos de origen externo en la siguiente tabla:

Proceso de origen externo:

Contratos de logistica para los eventos.

Contrato Alimentacion para los corporados.

Capacitaciones a los corporados y personal contratado por servicios.

3.15. ¢ Se presentaron, durante la auditoria, cambios que hayan impedido cumplir con el plan de auditoria
inicialmente acordado con la Organizacion?
Si O No [l En caso afirmativo, cules:

3.16. ;Existen aspectos o resultados significativos de esta auditoria, que incidan en el programa de
auditoria del ciclo de certificacion?

sio Nl

Si es afirmativo describa cudles requisitos de la norma de sistema de gestion, se ven afectados del
programa de auditoria:

3.17. ;Quedaron puntos no resueltos en los casos en los cuales se presentaron diferencias de opinion
sobre las NC identificadas durante la auditoria?
sio NolINAD

3.18. ¢ Aplica restauracién para este servicio?
sio NoINAD

3.19. Se verifico si la Organizacion implementd o no, el plan de accion establecido para solucionar las no
conformidades menores pendientes de la auditoria anterior de ICONTEC vy si fueron eficaces.

NC | Descripcién de la no conformidad | Evidencia obtenida que soporta la ¢ Fue eficaz la
(se relaciona el numeral de la solucion accion?
norma y la evidencia del Si/No
incumplimiento)
No aplica.

Este informe es propiedad de ICONTEC y se comunicaré después de la auditoria tinicamente a la Organizacién y no seré divulgado a
terceros sin autorizacion de la Organizacion.
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4. HALLAZGOS DE LA AUDITORIA

4.1 Hallazgos que apoyan la conformidad del sistema de gestion con los requisitos.

o

La gran participacion que se le permite a la comunidad a través del proceso de mecanismos de
participacion ciudadana, enfocados a desarrollar la mision, vision, politica y objetivos de calidad del
Concejo Municipal.

La posibilidad de acceso a los proyectos de acuerdo y actas de las sesiones del Concejo, a través de
la web, porque permite la posibilidad de la consulta, es coherencia con el principio de trasparencia y
facilita consulta de las partes interesadas.

El posicionamiento de la Imagen corporativa e imagen institucional, porque permite informar y a todas
las partes la realidad y permite sensibilizar sobre el propdsito de la corporacion.

El cambio en la presentacién de la imagen representativa del Concejo, como simbolo institucional,
ayuda a refrescar y fortalecer el perfil corporativo y a preparar la entidad para nuevas perspectivas de
servicio, con miras a volcar la atencion de la comunidad hacia la gestion de la institucién con espacios
ciertos de participacion.

El fortalecimiento de la comunicacién interna, con el uso de cartelera virtual, como complemento de
para divulgacién de la informacion de la administracién del Concejo a las carteleras fisicas, facilita la
comunicacion, a la vez que asegura la transmisién de informacién directa y oportuna.

La infraestructura fisica permite la atencion de los corporados y usuarios con comodidad y recursos
apropiados a sus necesidades y expectativas.

El soporte documental es amplio, el conocimiento estd soportado por procedimientos e instructivos
claros y coherentes.

4.2 Oportunidades de mejora

DIRECCIONAMIENTO CORPORATIVO.

Conviene revisar el objetivo de calidad “Documentar e implementar procedimientos participativos y
efectivos que aseguren el mejoramiento continuo del Sistema de Gestion Integral y sus procesos”,
porque frente a su lectura se interpreta como el cumplimiento de un requisito de normalizacion que esta
explicito en la norma ISO 9001:2015.

El enriquecimiento de las conclusiones proporcionadas por la Revision Gerencial, transformando dichas
conclusiones en compromisos y estrategias especificas y de impacto, con asignacién de responsables
y fechas de cumplimiento, y asi garantizar los medios para la realizacién de su seguimiento y cierre.

Inclusion de las quejas y reclamos en el informe de revisién gerencial, con estadisticas y diferenciacion
por tipo de procesos y causales, utilizando grafios tipo Pareto.

Los andlisis de la revisién por la direccién, de manera que incluyan datos comparativos de las auditorias
internas, las quejas y los reclamos, las acciones correctivas y mejora, resultados satisfaccion del cliente,
para que junto con el andlisis de los indicadores evalien la eficacia de las mejoras, con el fin de
aumentar el grado de asertividad en las decisiones que tomen con respecto al sistema

Considerar la mejora de los informes de gestion de cada uno de los procesos, para que ademas de
centrar la informacion en los resultados de los indicadores, se evidencie la gestion y las necesidades
de los procesos, fortaleciendo la identificacion de oportunidades de mejora y anélisis de los riesgos.

Revisar el informe de revision por la direccién, promoviendo la utilizacién de graficos y tablas, lo que
permite que el mismo sea una fuente confiable para la toma de decisiones en la corporacién y
herramienta eficaz frente a la mejora del sistema de gestion; conviene hacer de este informe, un

Este informe es propiedad de ICONTEC y se comunicaré después de la auditoria tunicamente a la Organizacién y no seré divulgado a

terceros sin autorizacion de la Organizacion.
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HALLAZGOS DE LA AUDITORIA

documento mas ejecutivo, donde facilite a la Alta direccién, la evaluacién del sistema de gestion, para
identificar planes de mejora.

Mejorar la asociacion de las expectativas, requisitos y necesidades de las partes interesadas con los
riesgos, para facilitar su cumplimiento.

En la revision por la direccion, en la entrada tendencias relativas a la retroalimentacion de las partes
interesadas pertinentes, conviene incluir la conclusién de como las necesidades y expectativas han sido
satisfechas y cumplidas.

COMPRAS Y CONTRATACION.

o

Conviene revisar la metodologia existente para el seguimiento a los proveedores, pues por ser una
entidad que debe cumplir normatividad de contratacion, los resultados de esta evaluacion deberian ser
utilizados para retroalimentar y dar recomendaciones a estos proveedores; es recomendable frente a
evaluaciones cuestionables, dar recomendaciones para mejora en el contrato que se ejecuta o para
préximos.

La posibilidad de generar una metodologia (la existente genera subjetividad), para evaluar el
desempefio de los proveedores, a través de una hoja electrénica, donde se evalie en tiempo real,
criterios como calidad del producto/servicio, oportunidad en la entrega, servicio; lo cual disminuye la
subjetividad.

Revisar la pertinencia de los formatos de Evaluacion de los proveedores, porque el proceso de compras
y contratacion esta sujeto a la normatividad en contratacion estatal.

Revisar la pertinencia del formato de evaluacion y re evaluacion de proveedores, pues el cumplimiento
del requisito 7.4 es evidente con la aplicacién de la normatividad en la contratacién estatal; si se decide
utilizarlo, establecer variables y criterios de evaluacion objetivos (no escala alta, medio, bajo, con rangos
muy amplio como alto: 100-71); y aplicar este no al final del contrato, que permita retroalimentar al
proveedor.

Analizar la posibilidad de incluir la evaluacion de las variables, de calidad, oportunidad, cantidad,
cumplimiento de especificaciones, desde el informe de supervisién, con criterios de cumple o no cumple,
para luego recoger cada una de estos informes, y evaluar con criterios objetivos.

APOYO LOGISTICO Y ADMINISTRATIVO.

o}

Conviene retomar el listado de los servicios no conformes, y que este permita establecer la posible
solucién o tratamiento de las salidas no conformes y el responsable de su solucién; de esta manera la
corporacion genera aprendizaje organizacional y socializa las mejores practicas requeridas para que no
haya recurrencia de las fallas.

Incluir en el plan de capacitacion la informacion referente al método como se verificara la eficacla de las
capacitaciones, de manera que desde la planificacion de las formaciones se tenga prevista dicha
actividad y se pueda controlar apropiadamente.

Mejorar la informacidn referente al método como se verificara la eficacia de las capacitaciones, que no
solo sea por certificados y pruebas escritas, de manera que desde la planificacién de las formaciones
se tenga prevista dicha actividad y se pueda controlar apropiadamente; conviene definir métodos como:
resultados de indicadores, evaluacion del jefe, evaluacion de competencias y desemperio, logros,
resultados de auditorias, de manera que ademas de entendimiento del tema de capacitacion, se oriente
a identificar el impacto en el desempefio de las labores.

Evaluar la pertinencia del formato que se entrega después de terminadas las capacitaciones; y si se
decide continuar su uso, hacer tabulacion, analisis y decisiones frente a sus resultados.

Este informe es propiedad de ICONTEC y se comunicaré después de la auditoria inicamente a la Organizacion y no seré divuigado a

terceros sin autorizacién de la Organizacion.
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(o}

Incluir los riesgos a nivel de corrupcion, de acuerdo a lo recomendado por el DAFP, en cada matriz de
los procesos misionales, de acuerdo al estatuto anticorrupcion.

PARTICIPACION COMUNITARIA.

o

Conviene analizar los resultados de las evaluaciones de percepcion de la satisfaccion de los actos y
eventos de participacion ciudadana, utilizando graficos de control, que permitan establecer
comparativos con resultados anteriores, y analizar tendencias, donde se definan oportunidades de
mejora, cuando se requiera.

Diseniar y realizar una evaluacion de satisfaccion para el programa Aula Abierta, que permita recoger la
percepcion, y evaluar la necesidad de mejoras, tanto en contenidos como logistica.

Conviene seguir fortaleciendo las metodologias para la recepcion de las quejas y reclamos, frente a los
servicios; analizar las causas que pueden estar llevando al sub registro; y de tal forma que permita
conocer las necesidades, expectativas e inconformidades de los usuarios y comunidad, y asi poder
mejorar la prestacion del servicio.

Conviene no tomar decisiones frente a promedios en las encuestas de satisfaccion; hacer comparativos
y utilizar otras herramientas estadisticas para el analisis del indicador; hacer analisis individuales por
cada pregunta, para determinar situaciones y planes de accion especificos.

EVALUACION INDEPENDIENTE-MEJORAMIENTO CONTINUO.

o

La normalizacion en la presentacién de los indicadores de gestién del sistema de gestion de calidad,
con el disefio de la ficha técnica de cada uno de ellos, en el que se incluye lo que controla, que mide,
frecuencia, quien calcula, nivel de comparacion, interpretacion, formula, el estandar, graficos con
tendencias, analisis y acciones, facilitando la generacion de los mismos y la mejora en la organizacion.

Adoptar la metodologia de los analisis de datos de los indicadores, con base en la representacion
grafica, que visualice el comportamiento y sus tendencias, para facilitar la medicion de la asertividad en
la toma de acciones de mejora de periodos anteriores y/o el aprendizaje institucional.

Evitar el registro y anélisis de indicadores y seguimientos con base en promedios, dado que éstos
subvencionan los resultados poco exitosos y castigan los muy buenos, lo que conduce a la toma de
decisiones y acciones, no siempre eficaces. En los casos que se considere necesario contar con un
promedio, garantizar que estos cuenten con grados o variables comunes a partir de datos homogéneos
y con dispersion controlada.

En la herramienta de riesgos, es necesario identificar las causas asociadas a los riesgos; luego
identificar los controles existentes, y para aquellos con valores criticos, establecer acciones preventivas,
las cuales se deben implementar y hacer seguimiento para evaluar su eficacia, en el formato respectivo
de mejora.

Para todos los procesos, conviene mejorar el ejercicio de identificacion de riesgos, especialmente con
el andlisis de causas (conviene utilizar técnicas estadisticas como lluvia de ideas, diagrama causa
efecto, cinco porqués), y que las acciones establecidas sean para asegurar la no materializacion de los
riesgos; conviene identificar controles actuales y acciones preventivas nuevas, que requieran
implementacién, seguimiento y evaluacién de la eficacia.

Aunque no hay registro de quejas y reclamos, conviene realizar el analisis de los derechos de peticién,
para ver tendencias frente al tipo, y establecer planes de accion para su reduccién.

Motivar el registro de acciones correctivas, mas por autogestion que por auditoria interna, con el fin de
fortalecer la gestion de procesos por parte de los equipos de trabajo y eliminar la dependencia de la co-
administracion del sistema, por parte del proceso de auditorias.

Este informe es propiedad de ICONTEC y se comunicaré después de la auditoria tinicamente a la Organizacion y no seré divulgado a

terceros sin autorizacion de la Organizacion.
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5. INFORMACION RELACIONADA CON EL DESEMPENO Y LA EFICACIA DEL SISTEMA DE
GESTION

5.1. Analisis de la eficacia del sistema de gestion certificado

5.1.1. Incluir las reclamaciones o quejas validas del cliente en los sistemas de gestion que aplique
durante el Ultimo afio.

Principales quejas o Principal causa Acciones tomadas
reclamaciones recurrentes
La Corporacion expresa que Derechos de peticion por | Se da respuesta de acuerdo
no se han presentado quejas | solicitud de informacion. a la normatividad, en el
o reclamos durante este plazo de tiempo establecido.
periodo o afo; se presentan
derechos de peticion

5.1.2. En los casos que aplique verificar que la Organizacién haya informado a ICONTEC durante los
plazos especificados en el Reglamento ES-R-SG-001 eventos que hayan afectado el desempefio del
sistema de gestién certificado, relacionados con el alcance de certificacién que sean de conocimiento
publico. El auditor verificara las acciones pertinentes tomadas por la Organizacién para evitar su
recurrencia y describird brevemente como fueron atendidas.

5.1.3. ¢Existen quejas de usuarios de la certificacién recibidas por ICONTEC durante el Ultimo periodo
evaluado? (Aplica a partir del primer seguimiento)?
siO NoffNA D

5.1.4. Se evidencia la capacidad del sistema de gestién para cumplir los requisitos aplicables y lograr los
resultados esperados?:
Siff NoO

5.1.5. ;Se concluye que el alcance del sistema de gestion es apropiado frente a los requisitos que la
Organizacion debe cumplir? (consultar ES-P-SG-02-A-001)
Sij No [O.

5.2.Relacion de no conformidades detectadas durante el ciclo de certificacién

El ciclo de certificacion inicia con una auditorfa de otorgamiento o renovacién, a partir de esta indicar contra
cuales requisitos se han reportado no conformidades.

Auditoria Numero de no Requisitos
conformidades
Otorgamiento / Renovacion (2018) n/a
12 de seguimiento del ciclo 0
2% de seguimiento del ciclo 5 7.2a)b)d); 8.4.1;9.1.2; 9.1.3 b);

9.2.2.a)e)f).

Auditorias especiales (Extraordinaria, | n/a
reactivacién, ampliacion)

¢ Se evidencia recurrencia de no conformidades detectadas en las auditorias de ICONTEC en el Ultimo
ciclo de certificacién?
sid No[INA D

Este informe es propiedad de ICONTEC y se comunicaré después de la auditoria tinicamente a la Organizacion y no seré divulgado a
terceros sin autorizacion de la Organizacién.
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5. INFORMACION RELACIONADA CON EL DESEMPENO Y LA EFICACIA DEL SISTEMA DE
GESTION

5.3 Analisis del proceso de auditoria interna

o Se programa el ciclo de auditorias entre los meses de abril a noviembre de 2018; existe planes de
auditorfas, con el objetivo y el alcance de todos los procesos del SIG; pero no existe un programa de
auditorias.

o Existe un procedimiento documentado que incluye todas las actividades de las auditorias internas; este
ciclo incluye la evaluacién de todos los procesos del sistema de gestion; se generan listas de verificacion
donde se evidencia la orientacién PHVA.

o Se elaboran planes de auditoria, para los procesos evaluados.
o El plan de auditorias se cumple segun lo planificado.

o El informe de auditoria, incluye aspectos por mejorar y no conformidades; no se han realizado los
analisis de causas y correcciones, para las no conformidades, pero si las acciones correctivas.

» ,El procedimiento es adecuado y se acoge a las directrices de la ISO 19011?
Sid NoO.
* ; Se establecen programas y planes de auditorias adecuados?
Sid0 NoHM.
» ;Los tiempos asignados para evaluar los procesos son acordes con las necesidades de la organizacion?
SiM NoD.
¢ (El olos ciclos de auditoria interna, cubre todos los procesos, requisitos y sitios permanentes o temporales
de la organizacion?
SiFd Noll.
» ;L.a competencia del equipo auditor es adecuada?
Si O No M. No hay perfil de auditor interno; no se solicitaron registros de competencias al auditor de
Control interno de la Administracion Municipal.

e ;La conclusién de sus reportes alimenta la revisién de la direccién para la toma de decisiones?
Sid NoO.

5.4 Analisis de la revision del sistema por la direccion

o Se realiza aprovechando los espacios para la rendicion de cuentas de la Presidencia; se hace cada tres
meses, y se aprovecha los informes de gestion que entregan los diferentes lideres de los proceso.

o Serevisa que se incluyan todos los requisitos exigidos por la norma ISO 9001:2015.

o Se evidencia que se generen compromisos y se evidencia seguimiento a su cumplimiento y eficacia; se
hace seguimiento a los planes de mejora, en los comités periédicos de calidad.

6. USO DEL CERTIFICADO DE SISTEMA DE GESTION Y DE LA MARCA O LOGO DE LA
CERTIFICACION

6.1. (El logo o la marca de conformidad de certificacion de sistema de gestion de ICONTEC se usa en
publicidad (pagina web, brochure, papeleria, facturas, etc...)?
Siff NoONAD.

Se le informa a la Organizacion que el logo de certificacién de ICONTEC, solo podra ser usado de
acuerdo con lo establecido en el Manual de Aplicacion ES-P-GM-01-A-011, una vez ICONTEC
notifique oficialmente la decision de otorgar el certificado.

Este informe es propiedad de ICONTEC y se comunicaré después de la auditoria Linicamente a la Organizacion y no seré divulgado a
terceros sin autorizacién de la Organizaci6n.
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6.2. ;La publicidad realizada por la Organizacion esta de acuerdo con lo establecido en el reglamento
ES-R-SG-001 y el Manual de aplicacion ES-P-GM-01-A-0117?
Sifll NoONAD.

6.3. ¢ El logo o la marca de conformidad se usa sobre el producto o sobre el empaque o el envase o el
embalaje del producto, o de cualquier otra forma que denote conformidad del producto?
sid0 NoONAR

6.4. ; Se evidencia la adecuacién de la informacion contenida en el certificado (vigencia del certificado,
logo de organismo de acreditacion, razén social registrada en documentos de existencia y

repr.esentacién legal, direcciones de sitios permanentes cubiertos por la certificacion, alcance, etc.?
Sij No .

7.RESULTADO DE LA REVISION DE LAS CORRECCIONES Y ACCIONES CORRECTIVAS PARA LAS
NO CONFORMIDADES MAYORES DETECTADAS EN ESTA AUDITORIA, MENORES QUE
GENERARON COMPLEMENTARIA Y, MENORES DETECTADAS EN ESTA AUDITORIA QUE POR
SOLICITUD DEL CLIENTE FUERON REVISADAS

¢ Se presentaron no conformidades mayores? SI 0 NO [}

¢ Se presentaron no conformidades menores de la auditoria anterior que no pudieron ser cerradas en esta
auditoria? S1 0 NO ||}

¢.Se presentaron no conformidades menores detectadas en esta auditoria que por solicitud del cliente
fueron revisadas durante la complementaria? SI 0 NO ||}

En caso afirmativo diligencie el siguiente cuadro:

Fecha de la verificacion complementaria: No aplica.

NC | Descripcién de la no conformidad | Evidencia obtenida que soporta la ¢ Fue eficaz la
(se relaciona el numeral de la solucién accion?
norma y la evidencia del Si/No

incumplimiento)
No conformidades mayores identificadas en esta auditoria

No aplica.

No conformidades pendientes de la auditoria anterior que no se solucionaron
No aplica.

No conformidades detectadas en esta auditoria que fueron cerradas
No aplica.

Si las acciones tomadas no fueron eficaces después de la realizacion de la verificacion complementaria,
se debe proceder de acuerdo con lo establecido en el Reglamento ES-R-SG-001.

Este informe es propiedad de ICONTEC y se comunicaré después de la auditoria tinicamente a la Organizacion y no sera divulgado a
terceros sin autorizacion de la Organizacién.

ES-P-§G-02-F-025 Pagina 10 de 11
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8. RECOMENDACION DEL EQUIPO AUDITOR DE ACUERDO CON EL ES-R-SG-001

Sl NO

Se recomienda otorgar |a Certificacion del Sistema de Gestion

Se recomienda mantener el alcance del certificado o del Sistema de Gestion X

Se recomienda renovar el certificado del Sistema de Gestion

Se recomienda ampliar el alcance del certificado del Sistema de Gestion

Se recomienda reducir el alcance del certificado

Se recomienda reactivar el certificado

Se recomienda actualizar el certificado del Sistema de Gestion X

Se recomienda migrar el certificado del Sistema de Gestion

Se recomienda restaurar el certificado, una vez finalice el proceso de renovacion

Se recomienda suspender el certificado

Se recomienda cancelar el certificado

Nombre del auditor lider: Gabriel Jaime Londoifio Berrio. Fecha | 2018 10 25

9. ANEXOS QUE FORMAN PARTE DEL PRESENTE INFORME

Anexo 1 Plan de auditoria ES-P-SG-02-F-002 (Adjuntar el plan a este formato) X

Anexo 2 Informacion especifica de esquemas de certificacion de sistema de gestion n/a

Anexo 3 Correcciones, analisis de causa y acciones correctivas X
Aceptacion de la organizacion firmada.

ANEXO 1

PLAN DE AUDITORIA

ANEXO 2
No aplica.

ANEXO 3 - CORRECCIONES, CAUSAS Y ACCIONES CORRECTIVAS.

e Se recibié la propuesta de correcciones, andlisis de causas y acciones correctivas para la
solucién de no conformidades el 2018.10.15, y recibieron observaciones por parte del auditor lider.

® Las correcciones, andlisis de causas y acciones correctivas propuestas por la organizacion,
fueron aceptadas por el auditor lider el 2018.10.22.

Este informe es propiedad de ICONTEC y se comunicaré después de la auditoria inicamente a la Organizacién y no seré divulgado a
terceros sin autorizacién de la Organizacién.
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EMPRESA: CONCEJO MUNICIPAL DE SABANETA
Direccion del Carrera 45 N°68sur-61 Palacio de Justicia. Tercer Piso
sitio : Sabaneta, Antioquia, Colombia
Representante
dela Maria Isabel Morales Correa
organizacion:
. . Correo " i
Cargo: Secretaria general siacirénico secretariogeneral@concejodesabaneta.gov.co
Alcance:

Prestacion de servicios de apoyo logistico y administrativo a las sesiones plenarias y estudios de comision
y de desarrollo de mecanismos de participacion comunitario propuesto por el Concejo Municipal.

CRITERIOS DE AUDITORIA  Norma NTC SO 9001:2015, Norma NTC GP 1000:2009.

Tipo de auditoria :

O INICIAL U OTORGAMIENTO ] SEGUIMIENTO 0O RENOVACION 0O AMPLIACION
O REDUCCION O REACTIVACION 0O EXTRAORDINARIA l] ACTUALIZACION
Aplica toma de muestra por O Si

multisitio: JnNo

Existen actividades/procesos que 0 si

requieran ser auditadas en turno . No
nocturno:

Con un cordial saludo, enviamos el plan de la auditoria que se realizara al Sistema de Gestion de su
organizacién. Por favor indicar en la columna correspondiente, el nombre y cargo de las personas que
atenderan cada entrevista y devolverlo al correo electronico del auditor lider. Asi mismo, para la reunion de
apertura de la auditoria le agradezco invitar a las personas del grupo de la alta direccién y de las
areas/procesos/actividades que serén auditadas.

Para la reunién de apertura le solicitamos disponer de un proyector para computador y sonido para video,
si es necesario, (s6lo para auditorias de certificacion inicial y actualizacion).

En cuanto a las condiciones de seguridad y salud ocupacional aplicables a su organizacién, por favor
informarlas previamente al inicio de la auditoria y disponer el suministro de los equipos de proteccion
personal necesarios para el equipo auditor.

La informaci6én que se conozca por la ejecucion de esta auditoria sera tratada confidencialmente, por parte
del equipo auditor de ICONTEC.

El idioma de la auditoria y su informe sera el espafiol.

Los objetivos de la auditoria son:

e Determinar la conformidad del sistema de gestion con los requisitos de la norma de sistema de
gestion.

o Determinar la capacidad del sistema de gestion para asegurar que la organizacién cumple los
requisitos legales, reglamentarios y contractuales aplicables al alcance del sistema de gestion y a
la norma de requisitos de gestion.

e Determinar la eficacia del sistema de gestion para asegurar que la organizacion puede tener
expectativas razonables con relacién al cumplimiento de los objetivos especificados.

e |dentificar dreas de mejora potencial del sistema de gestién.

Las condiciones de este servicio se encuentran indicadas en el Reglamento de certificacién de sistemas de
| gestion R-SG-001.

; .| Gabriel Jaime Londono ; glondono@une.net.co;
Auditor Lider: Barrio. Correo electrénico londono@icontec.net
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Auditor:

No aplica.

f Auditor

[No aplica.

Experto
técnico:

No aplica.

Fecha/ Sitio (si
hay mas de
uno)

Hora de inicio
de la actividad
de auditoria

Hora de
finalizacion
dela
actividad de
auditoria

PROCESO/ REQUISITOS POR AUDITAR

EQUIPO
AUDITOR

CARGO Y NOMBRE

8:00

8:30

Reunion de apertura

Jueves
2018.09.27.

8:30

11:00

Direccionamiento Estratégico.

- Comprension de la
Organizacion y su contexto.

- Compresion de las necesidades
y expectativas de partes
interesadas.

- Liderazgo y Compromiso.

- Politica de calidad.

- Objetivos de calidad.

- Roles, responsabilidades y
autoridades.

- Planificacion: Acciones para
abordar riesgos y
oportunidades.

- Planificacién de cambios.
Revision por la direccion

ISO 9001:2015: 4.1, 4.2, 5.1, 5.2, 5.3,

6.2,6.3,7.1.1, 9.3, 913 10.3

NTCGP 1000: 5.1, 5.2, 5.3, 5.4, 5.5, 5.6.

6.1, 84,8.5.1

11:00

12:30

Compras y contratacién
1ISO 9001:2015: 7.5, 8.4, 9.1.3, 10.
NTCGP 1000:7.4,8.2.3,8.4,8.5.2,8.5.3

12:30

13:30

Receso

13:30

156:30

Apoyo logistico y administrativo.

ISO 9001:2015: 4.4, 7.4, 7.5, 8.1, 8.2,
8.5, 8.6, 8.7, 9.1.3, 10.

NTCGP 1000: 4.2.3, 4.2.4,7.1,7.2, 7.5,
8.2.3,8.24,84,85.1,85.2,85.3

15:30

17:00

Participacion comunitaria.

ISO 9001:2015: 4.4, 7.4, 7.5, 8.1, 8.2,
8.5, 8.6, 8.7, 9.1.3, 10.

NTCGP 1000: 4.2.3,4.2.4,7.1,7.2, 7.5,
8.2.3,8.24,84,8.5.1,85.2,8.5.3

Viernes
2018.09.28.

8:00

9:30

Procesos de seleccién de personal,
induccién, formacion, evaluacién.
ISO 9001:2015: 7.1, 71.2, 7.1.6, 7.2,
7.3,74,91.3,10.3

NTCGP 1000: 6.3, 6.2.1, 6.2.2, 8.2.3,
8.4,85.1,85.2

9:30

11:00

Evaluacion independiente.
Mejoramiento continuo
(Auditorias internas,
Satisfaccién del cliente).
1ISO 9001:2015: 4.1, 4.2, 8.2,9.1.2, 9.2,
10.2, 10.3

PQRSD,

GJL

Todas las personas a
entrevistar en la auditoria

Proceso Direccionamiento
Corporativo (DCO)

Elisa Carolina Tobon

Marco Antonio Barén

Maria Eugenia Montoya

Jaysson Bustamante

No tenemos proceso de
Seleccion de Personal,
existe un procedimiento de
Capacitacion e Induccién
dentro del Proceso Apoyo
Logistico y Administrativo
-ALA-

Catalina Ochoa

Maria Isabel Morales
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PLAN DE AUDITORIA EN SITIO

Fechal Sitio (si | Hora de inicio | . Hora de
hay mas de | de la actividad ﬁ“aé'ﬁ:"’" PROCESO / REQUISITOS POR AUDITAR f%f';:% CARGO Y NOMBRE
uno) de auditoria actidded de
auditoria
NTCGP 1000: 7.2.3,8.2.1, 8.2.2, 8.2.3,
8.4, 8.5.1,8.5.2
Balance y preparacion del informe.
Revision uso del logo simbolo
11:00 11:30 Revisién de acciones para las no Equipo auditor.
conformidades de auditoria anterior
(si aplica).
Todas las personas
11:30 12:00 Reunién de cierre entrevistadas en la
auditoria
Observaciones:

1.

* El control documental, la comunicacion interna y externa, la capacidad de anélisis de la informacién e incorporacién de
mejoramiento a la eficacia, eficiencia y efectividad del Sistema de Gestion seran abordados durante la auditoria a los diferentes
procesos.

La denominacion de los procesos (elementos) corresponde a aquella presentada por la entidad en el mapa de procesos.
Para el inicio de la auditoria, favor suministrar al equipo auditor en medio electrénico la siguiente informacion:

o Estadisticas de manifestaciones de partes interesadas (PQRS) de los afios 2016 a 2018.

o Resultados de logros frente a los objetivos de gestion 2016 a 2018.

2. Favor devolver este plan diligenclado con los nombres y cargos de las personas que van a reclblr la auditor(a, al e-mall

glondono@une.net.co o gl

Esta es una propuesta que puede modificarse. Cualquier duda favor comunicarse al mévil: 313 6519542,

3. Durante la auditoria se evaluara el cumplimiento de los requisitos relacionados con Informacién documentada (7.5), roles,
responsabilidades y autoridades en la organizacion (5.3), comunicacién (7.4), recursos (7.1), seguimiento, medicién, analisis y
evaluacion (8.1), mejora continua (10), para cada proceso.

4. Asi mismo se verificara el cumplimiento de los aspectos reglamentarios establecidos en las “Reglamento de la certificacion
ICONTEC de sistemas de gestion”, y en el “Manual de Imagen y Aplicacion del certificado del SGC, marca ICONTEC ISO-9001”,
respecto a las quejas y reclamos y el uso los logosimbolos del certificado ICONTEC y el de IQNET, respectivamente.

5. En el desarrollo de las diferentes entrevistas, se verificaran las consideraciones realizadas sobre los aspectos por mejorar y no
conformidades menores, planteados en la pasada auditoria (si aplica).

» Favor dar a conocer los requisitos a cumplir por el equipo auditor para garantizar su ingreso a los sitios de auditoria
(restricciones fisicas, de seguridad ocupacional, de gestion ambiental, etc.).

» Para el inicio de la auditoria se requiere de un listado de los documentos del Sistema de Gestion y de los registros sujetos a
control.

» El equipo auditor debera disponer de un lugar adecuado para hacer los balances de la auditoria y las reuniones de inicio y
cierre.

Fecha de emision del plan de auditoria: 2018.09.24.
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LT, DE >
Numero de no conformidades detectadas en esta auditoria: (... ) Mayores (S)menores

Namero de no conformidades pendientes que no se cerraron en esta auditoria: (== ) menores
( )NA.

Plazo para la entrega de propuesta de comeccion y accion correctiva (de acuerdo con lo establecido
en el ES-R-8SG-01) hasta: __ 2o 18. (0. 13

ummnmah(s)mmm(u)mpmmmolmwmmyu
compromete a presentar los planes de accién en los tiempos establecidos en el reglamento de
certificacién ES-R-SG-001.

En caso de no aceptarse alguna no conformidad relacione él nimero de la no conformidad
Yy el requisito al que fue reportada S . En este caso la organizacion
mmemmmUJmmmmmmmm.

Nombre Representante de la direccion:

NMora leobel moples Q.




No.
1de5

SOLICITUD DE ACCION CORRECTIVA
D No - Conformidad Mayor Requisito(s):
Norma(s):
. NTC-I 1:2015
[X[ No - Conformidad Menor e o 7.2a)b)d)

Descripcion de la no conformidad:

Se observan desviaciones relacionadas con: La organizacion debe determinar la competencia necesaria
de las personas que realizan, bajo su control, un trabajo que afecta al desempefio y eficacia del sistema
de gestion de la calidad; asegurarse de que estas personas sean competentes, basdndose en la
educacidn, formacién o experiencia apropiadas; cuando sea aplicable; conservar la informacion
documentada apropiada como evidencia de la competencia.

Evidencia:

A) Aunque esta definida la competencia en educacion, no se han definido las competencias en
experiencia y formacion, desde el documento de Estudios previos, para el personal administrativo

que esta contratado por prestacion de servicios.

B) No se han definido las competencias para los auditores que realizan las auditorfas internas al
sistema de gestion de calidad; el ciclo de auditorfa es realizado por personal de Control Interno
de la Administracién municipal, y no se pueden evidenciar sus competencias, porque no se tienen
definidas estas.

Correccidn Evidencia de Fecha
Implementacion

Accion para eliminar una NC detectada. Puede ser un Reproceso 02-OCT-

(3.12.3 NTC ISO 2000:2015). Son las siguientes: 2018

A) Se realizé la correccion al formato correspondiente a la
minuta del contrato de prestadores de servicios | Formato FO-CCO-05
(Contratistas) FO-CCO-05 y en el formato de Estudio | Formato FO-CCO-03
Previos. Se aplicaran a partir del préximo proceso de
contratacion de personal de apoyo a la gestion de la
Corporacion, en calidad de Prestadores de servicios.

Plan de Mejoramiento del proceso CCO (Compras y | Formato FO-EIN-11
Contratacion.

B) Las competencias de los auditores que realizan las Procedimiento 02-OCT-
auditorias internas, si se encuentran definidas vy (PR-EIN-01) 2018
documentadas en el Proceso Evaluacion independiente -

EIN-, Procedimiento Auditorias de Evaluacién y Control
interno (PR-EIN-01)
-Adicionalmente, se solicito a la oficina de control interno de la
Administracién Municipal, los certificados de formacién de los
auditores que realizaron la auditoria intema. Diana Alejandra Certificados de
Pulgarin Mejia y Beatriz Eugenia Diaz Soto, los cuales se adjuntan. | competencia como
Auditores

Plan de Mejoramiento Proceso EIN Evaluacién Independiente

Formato FO-EIN-11




Descripcion de la (s) causas (s)
(Por favor use este espacio para realizar el analisis de causa. Por ejemplo: porqués, espina de pescado,
etc...).

Andlisis de Causa raiz. A través de la técnica de los 5 Porqués: Para encontrar la causa raiz (y una
solucién apropiada). Es posible que los 5 porqués no sean fueron necesarios para determinar la causa
raiz del problema, es probable que la casusa raiz aparezca antes.

-El primer por qué debe atacar directamente al problema principal.

1. ¢Por qué no se han definido las competencias en experiencia y formacién, desde el
documento de Estudios previos, para el personal administrativo que esta contratado por
prestacion de servicios?

R/ Porque el proceso de seleccion de contratista, se regula por el tramite de contratacion directa
establecido en el articulo 2.2.1.2.1.4.9 del Decreto 1082 de 2015, reglamentarios de la ley 80
de 1993 y la ley 1150 de 2007.

2. (La Corporacién cuenta con un proceso de seleccién de personal?
R/ No, porque el Concejo Municipal no cuenta con una planta de cargos, la contratacién del
personal de apoyo para la gestién se realiza anualmente a directriz de la presidencia en
cumplimiento de la normatividad vigente, atendiendo a esta situacion la Corporacion cuenta con
un proceso de compras y contratacion que realiza estudios previos para la contratacion en el que
estan definidas competencias de educacion.

3. ¢ Por qué solamente estan definidas las competencias de educacién y no las de experiencia
y formacion, como requiere el contexto normativo?
R/ Porque ha sido directriz de quién preside la Mesa directiva y no estaban definidas en el
procedimiento, ni en el contrato ni en los estudios previos.

No se pregunta mas, ya que se encontro en ésta Ultima pregunta la causa raiz y una solucion apropiada.
La solucion es, que sea una politica de contratacion aprobada por Presidencia, luego documentaria en el
procedimiento y formatos de contratacion respectivos, como estudios previos y contrato.

Accidn correctiva Evidencia de Fecha
Implementacion
La(s) Accldn (es) para eliminar la causa de la NC y prevenir 02- OCT-
que vuelva a ocurrir, (3.12.2 NTC ISO 9000:2015). Son las 2018
siguientes:
A) En el proceso de Compras y Contratacion (CCO), en el Proceso 02- OCT-
procedimiento PR-CCO-01(Prestadores de servicios- Compras y 2018

Contratistas), se establecen requisitos normativos que Contrataciéon-CCO-
deben tenerse en cuenta a nivel de Competencia,

Formacion y Experiencia tanto en los estudios previos Procedimiento
como en el Contrato de todos los prestadores de PR- CCO-01
servicios. (Prestadores de
-Se estableceran las competencias de la siguiente | servicios —contratistas)
manera:

e Formacion (definir el tipo que se requiera)

o Educacion (definir el nivel requerido)

o Experiencia (definir el tiempo minimo
requerido).

Informacion que se ha documentado en el proceso,
procedimiento respectivo, para dar cumplimiento a dicha
actividad y prevenir la ocurrencia de la NC.




B) Se puede evidenciar, que en el proceso Evaluacion
Independiente (EIN), en el procedimiento PR-EIN-01,
se encuentra definida la competencia para los auditores
que deben realizar las auditorias internas al Sistema de
Gestion de Calidad de la Corporacion. El ciclo anual de
auditorias internas es realizado por personal de Control
Interno de la Administracion Municipal puesto que la
Corporacion no cuenta con control interno. En el Plan
de auditoria enuncian los auditores que la realizaran.

-Adicionalmente, se realizé la accion correctiva en la carta u
oficio que se envia al jefe de control interno de la Administracion
Municipal para solicitar la auditoria interna anual a la
Corporacion, como requisito previo al ente externo certificador.
En este oficio, se adiciona lo siguiente:

-* Como cumplimiento a requisito normativo, NTC SO
9001:2015 (Version vigente), solicitamos que, con el plan de
auditoria, se nos envie adjunto los certificados de competencia
de formacién y experiencia de los auditores que realizaran la
auditoria interna, en el Concejo Municipal’- Los cuales deberan
ser conformes a la version de la norma a auditar y al
Procedimiento Auditorias de Evaluacion y Control Interno PR-
EIN-01 y como minimo deberan tener 2 afios de experiencia
como auditor.

-Este oficio pasa a formato del Procedimiento Auditorias de
Evaluacién y Control Interno PR-EIN-01 del Proceso de
Evaluacion Independiente -EIN-.

Informaciéon que se ha documentado en el proceso,
procedimiento respectivo, para dar cumplimiento a dicha
actividad y prevenir la ocurrencia de la NC.

Proceso
Evaluacion
Independiente -EIN-
Procedimiento
PR-EIN-01
(Auditorias Internas)

Oficio anual que se
dirige al Jefe de Control
Interno, para solicitar la
realizacion de auditoria

interna al Concejo

Municipal.
FO-EIN-13




No

SOLICITUD DE ACCION CORRECTIVA 2de5
D No - Conformidad Mayor Requisito(s):
Norma(s):
[ X | No - Conformidad Menor WICIsn il 8.4.1

Descripcion de la no conformidad:

Se observan desviaciones relacionadas con: La organizacion debe determinar y aplicar criterios para la
evaluacion, la seleccion, el seguimiento del desempefio y la reevaluacion de los proveedores externos,
basandose en su capacidad para proporcionar procesos o productos y servicios de acuerdo con los
requisitos. La organizacion debe conservar la informacion documentada de estas actividades y de
cualquier accioén necesaria que surja de las evaluaciones.

Evidencia:

Aundque existen registros del seguimiento al desempefio y evaluaciéon de los proveedores y personal
contratado por prestacion de servicios (realizado al final del contrato), los criterios utilizados son
subjetivos y dependen de la percepcion subjetiva del evaluador, lo cual no permite asegurarse de que los
productos y servicios suministrados externamente cumplen los requisitos.

Correccidn Evidencia de Fecha
Implementacion

Accion para eliminar una NC detectada. Puede ser un Reproceso
(3.12.3 NTC ISO 9000:2015). Son las siguientes:

Se realiz6 la correccidn al formato correspondiente de Evaluacion Formato de

de Contratistas y Proveedores, como actividad que hace parte del Evaluacion de

proceso Compras y Contratacion -CCO-, especificamente del Contratistas y DIC-2018
procedimiento PR-CCO-04 Supervision, vigilancia, publicacién y Proveedores

transparencia. FO-CCO-16

- Se le anexan criterios de evaluacion mas objetivos, que
permitan realizar la evaluacion, asegurando de esta
manera que los servicios y productos cumplan con los
requisitos.

- Se integraron criterios de evaluacién como: Calidad del
servicio y del producto entregado, Puntualidad en el
cumplimiento, logro del objeto contratado, entre otros.

- Aplicara para las evaluaciones al finalizar el presente
perfodo contractual 2018, (en la liquidacion y terminacion
de los contratos de proveedores y contratistas
respectivamente)

Plan de Mejoramiento del proceso CCO (Compras y Contratacién). FO-EIN-11




Descripcion de la (s) causas (s)
(Por favor use este espacio para realizar el analisis de causa. Por ejemplo: porqués, espina de pescado,
etc...).

Anilisis de Causa raiz. A través de la técnica de los 5 Porqués: Para encontrar la causa raiz (y una
solucién apropiada). Es posible que los 5 porqués no sean fueron necesarios para determinar la causa
raiz del problema, es probable que la casusa raiz aparezca antes.

-El primer por qué debe atacar directamente al problema principal.

1. ¢Por qué los criterios utilizados para la evaluacion de los proveedores y personal contratado
por prestacion de servicios son subjetivos y dependen de la percepcion subjetiva del
evaluador, lo cual no permite asegurarse de que los productos y servicios suministrados
externamente cumplen los requisitos?

R/ Porque no se habia tenido ninguna observacion por parte de las partes interesadas (internas
ylo externas) respecto a esta evaluacion

2. ¢Por qué no se habia revisado los criterios de evaluacion para proveedores y prestacion
de servicios directos?
R/ Porque en el histérico del Sistema de Gestion Integral del Concejo Municipal en este
procedimiento se habian realizado estas preguntas para la evaluaciéon de los proveedares y
personal contratado por prestacion de servicios.

3. (Por qué es importante contar con unos criterios objetivos para la evaluacién de los
proveedores y personal contratado por prestacion de servicios ¢
R/ Porque definiendo criterios claros y objetivos de evaluacion podemos asegurar que los
productos y servicios ofrecidos cumplan con los requerimientos.

No se pregunta mas, porque en estas respuestas encontramos la causa raiz y una solucion apropiada.

Accién correctiva Evidencia de Fecha
Implementacion

La(s) Accion (es) para eliminar la causa de la NC y prevenir
que vuelva a ocurrir, (3.12.2 NTC ISO 9000:2015). Son las

siguientes:

-Se realiz6 el registro y documentacion en el proceso y Proceso 02-0CT-
procedimiento respectivo PR-CCO-04 de Supervisién, | Compras y Contratacién 2018
vigilancia, publicacion y gestion transparente; adicionando -CCO-

criterios de evaluacion objetivo al formato FO-CCO-16 Procedimiento

PR- CCO-04
Informacién que se ha documentado en el proceso,
procedimiento respectivo, para dar cumplimiento a dicha
actividad y prevenir la ocurrencia de la NC.




SOLICITUD DE ACCION CORRECTIVA 3de5
| | No - Conformidad Mayor Requisito(s):
Norma(s):
TCH 1:201
| X | No - Conformidad Menor TR QML 9.1.2.

Descripcion de la no conformidad:

Se observan desviaciones relacionadas con: La organizacion debe realizar el seguimiento de las
percepciones de los clientes del grado en que se cumplen sus necesidades y expectativas. La
organizacién debe determinar los métodos para obtener, realizar el seguimiento y revisar esta
informacion.

Evidencia:

No se realizé la evaluacién y seguimiento de la percepcion frente a la satisfaccién de la comunidad, para
el afio 2017 (no se realizé la encuesta de satisfaccién a la muestra de cien personas de la comunidad),
de acuerdo a lo que establece el procedimiento PR-MCO-05 Medicién de la Satisfaccién del Cliente.

Correccién Evidencia de Fecha
Implementacion

DiC-2018
-El Concejo Municipal de Sabaneta, reglamentado segun la Ley
136 de 1994 y demas normas concordantes y vigentes; elige cada
anualidad la Mesa Directiva que lo presidirda para la vigencia
posterior al igual que su secretario/a general; motivo por el cual
cada presidente tiene la responsabilidad de darle continuidad a las
actividades que estan definas y documentadas que hacen parte del
Sistema de Gestidn Integral ademas de nombrar un coordinador
de calidad Al momento de la auditoria se pudo evidenciar que las
encuestas de satisfaccion del afio 2017 a la comunidad no se
realizaron.

-Quedando como alternativa de solucion para corregir la NC, que
se asuma como un riesgo aceptable de no haber ésta informacion, FO-EIN-11
o proceder a realizarlas nuevamente en la actualidad; de manera
que se evalué el grado de satisfaccion del pasado afo pero
quedando registro de elaboracién en el afio 2018.Con la diferencia
que no se realizarfan 100, sino una muestra representativa de las
partes interesadas, tal como se modificd en el procedimiento como
accion correctiva. '

Plan de Mejoramiento del proceso CCO (Compras y Contratacién

Descripcion de la (s) causas (s)

(Por favor use este espacio para realizar el anélisis de causa. Por ejemplo: porqués, espina de pescado,
etc...).

Anilisis de Causa raiz. A través de la técnica de los 5 Porqués: Para encontrar la causa raiz (y una
solucién apropiada). Es posible que los 5 porqués no sean fueron necesarios para determinar la causa
raiz del problema, es probable que la casusa raiz aparezca antes.

-El primer por qué debe atacar directamente al problema principal.

1. ¢Por qué no se realizo la evaluacion y seguimiento de la percepcion frente a la satisfaccion de
la comunidad, para el afio 2017 (no se realizé la encuesta de satisfaccién de acuerdo a lo que
establece el procedimiento PR-MCO-05 Medicién de la Satisfaccion del Cliente?




R/ Porque era responsabilidad del anterior Lider de Proceso de Evaluacion Independiente y
desconocemos las razones por las cuales no realizaron la encuesta final de satisfaccion a la
comunidad como lo establece el procedimiento. Se realizaron las encuestas de satisfaccion

a los Corporados y al personal de apoyo a la gestién.

Cada afo se elige mesa directiva segun la normatividad y al no haber un coordinador de
calidad permanente y definido que pueda dar seguimiento y continuidad al Sistema de gestion

se presentd esta situacion.

No se pregunta mas, ya que se encontré en esta pregunta la causa raiz y una solucion apropiada.

Accion correctiva Evidencia de Fecha
Implementacion

-Se establece el compromiso de registrar en el acta de revision FO-DCO-07 Final de

por la direccion final, durante el empalme saliente y entrante, ano

que se le debe dar continuidad y seguimiento a todas las (Empalme)

actividades establecidas en los procedimientos como parte de

la documentacion del sistema de gestion integral (Al finalizar el

ano)

-Se procede a realizar el cambio y registro en el proceso MCO

Mejoramiento  Continuo, procedimiento PR-MCO-05 PR-MCO-05 02-0OCT-

Satisfaccion del Cliente, con respecto a la cantidad de 2018

encuestas a realizar, la cual pasa a ser una muestra
representativa de las partes interesadas (20%) de ellas y no 100
encuestas.

Informacion que se ha documentado en el proceso,
procedimiento respectivo, para dar cumplimiento a dicha
actividad y prevenir la ocurrencia de la NC.




No

SOLICITUD DE ACCION CORRECTIVA 4deb5
| | No- Conformidad Mayor Requisito(s):
Norma(s):
NTC-1SO 9001:2015
[ X | No - Conformidad Menor . 9.1.3b)

Descripcion de la no conformidad:

Se observan desviaciones relacionadas con: La organizacién debe analizar y evaluar los datos y la
informacién apropiados que surgen por el seguimiento y la medicién. Los resultados del analisis deben
utilizarse para evaluar el grado de satisfaccion del cliente.

Evidencia:

No hay evidencia del andlisis y evaluacion de los datos generados por los resultados de las evaluaciones
de percepcion realizadas a los diferentes programas de participacién comunitaria, durante el afio 2018;
asi como a las evaluaciones de percepcién de satisfaccion realizada a los corporados y el personal que
estd contratado por prestacion de servicios, durante el afio 2017.

Correccién Evidencia de Fecha
Implementacion
Como bien lo establece el numeral, los resultados del anélisis PR-MCO-05 DIC-2018

deben utilizarse para evaluar el grado de satisfaccion del cliente.

-Hacer un analisis de los datos generados por los resultados de las
encuestas de evaluacién que permitan tomar decisiones para el
mejoramiento continuo de los procesos del Sistema de Gestion
Integral del Concejo Municipal

-La Corporacion, tiene establecido, defino en el proceso MCO
Mejoramiento Continuo, en un procedimiento exclusivamente para
la satisfaccién del cliente, PR-MCO-05, que tanto las encuestas
como la evaluacion del grado de satisfaccion, se realizaran
posterior al tercer periodo de sesiones ordinarias, de manera que
pueda evidenciarse una medicion de la gestion realizada.

Descripcion de la (s) causas (s)

(Por favor use este espacio para realizar el anélisis de causa. Por ejemplo: porqués, espina de pescado,
etc...).

Analisis de Causa raiz. A través de la técnica de los 5 Porqués: Para encontrar la causa raiz (y una
solucién apropiada). Es posible que los 5 porqués no sean fueron necesarios para determinar la causa
raiz del problema, es probable que la casusa raiz aparezca antes.

-El primer por qué debe atacar directamente al problema principal.
1. ¢ Por qué no hay evidencia del anélisis y evaluacién de los datos generados por los resultados
de las evaluaciones de percepcion realizadas a los diferentes programas de participacién
comunitaria, durante el afio 20187
Porque los lideres de procesos no tienen claro de la trazabilidad de esta informacion, a la fecha solo
han servido de insumo para realizar el informe de gestiéon que presenta el presidente en el acto de
clausura de cada periodo ordinario de sesiones como rendicion de cuentas.

2. (Por qué no hay evidencia de andlisis de los datos generados por los resultados de las
evaluaciones de percepcion de satisfaccién realizada a los corporados y el personal que esta
contratado por prestacion de servicios, durante el afio 20177




R/ Porque el afio 2017 los lideres de proceso no lo realizaron. Se habia realizado la certificacién
de seguimiento de la ISO 9001:2008 y se empezé a realizar el proceso de transicion a la
nueva norma; por tanto para el nuevo afio 2018, el analisis de cada una de las encuestas no
se ha realizado, y se realizard como evaluacion de la satisfaccién del cliente, al finalizar el
tercer periodo de sesiones ordinarias, como lo describe el procedimiento.

No se pregunta mas, ya que se encontré en ésta Ultima pregunta la causa rafz y una solucion
apropiada.

Accion correctiva Evidencia de Fecha
Implementacion

-Con respecto al analisis de datos de cada encuesta PR-MCO-05 02-OCT-

correspondiente a los eventos o actividades realizadas, nos 2018

comprometemos a realizarlas precisamente para evaluar al final
el grado de satisfaccion del cliente o partes interesadas, frente
a cada uno de estos eventos, lo cual se entregara para revision
por la direccién al finalizar el afo vigente (reunion de empalme).

-Las encuestas, y su tabulacién indican un alto grado de

satisfaccion, lo cual muestra un indicador de gestién | Informe Rendicién de Finalizar
satisfactorio el cual se evalua en cada informe de rendicion de Cuentas cada
cuentas posterior a cada periodo de sesiones ordinarias, | (video del Presidente) | periodo de
presentado por el Presidente. sesion
ordinaria
No.
SOLICITUD DE ACCION CORRECTIVA S5de5
D No - Conformidad Mayor Regquisito(s):
Norma(s):
@ No - Conformidad Menor NIRD odieen 9.2.2, a) e)f)

Descripcion de la no conformidad:

Se observan desviaciones relacionadas con: La organizacion debe planificar, establecer, implementar y
mantener uno o varios programas de auditoria que incluyan la frecuencia, los métodos, las
responsabilidades, los requisitos de planificacion y la elaboracion de informes, que deben tener en
consideracion la importancia de los procesos involucrados, los cambios que afecten a la organizacion y
los resultados de las auditorias previas; realizar las correcciones y tomar las acciones correctivas
adecuadas sin demora injustificada; conservar informacién documentada como evidencia de la
implementacion del programa de auditoria y de los resultados de las auditorias.

Evidencia:

A) Aunque hay un Plan de auditoria realizado por el auditor externo, no hay evidencia del programa
de auditorias, para el ciclo 8, elaborado por la Secretaria general y aprobado por la Mesa
directiva, de acuerdo a lo que establece el procedimiento documentado PR-EIN-01: Auditorias
Internas de Calidad (Ente de control interno).

B) Aunque hay planes de accion o acciones correctivas, para el Ciclo No. 8 de auditorias internas,
realizado durante el afio 2018, por auditores pertenecientes a Control interno de la Administracién
Municipal, no hay evidencia de la identificacion de las correcciones y las causas de las no
conformidades encontradas, con el fin de que no vuelva a ocurrir ni ocurra en otra parte.




Correccion

Evidencia de
Implementacion

Fecha

A)

Aclarando, que el procedimiento PR-EIN-01, indica que
dicho programa es elaborado por Control Interno de la
Administracion Municipal, y es enviado a la Secretaria
General y Mesa Directiva para su conacimiento; dado que,
al no existir oficina de control interno, no podemos ni
elaborar ni aprobar un programa de auditoria para nosotros
mismos, nuestro ente de control interno, es la
Administracién Municipal.

PR-EIN-01

02-0OCT-
2018

B)

Al encontrarnos en proceso de transicion de norma hemos
venido actualizando los procesos de nuestro Sistema de
Gestion Integral con cada uno de sus procedimientos
realizando adecuaciones y/o correcciones. Posterior a la
auditoria de control interno, se realizaron los Planes de
Mejoramiento para cada proceso, en los cuales, se
evidencian las correcciones y acciones correctivas
realizadas, segun los hallazgos y recomendaciones. Pero
el analisis de las causas de cada NC, no se ha realizado
aun, es parte del proceso de transicién en el que nos
encontramos y la correccion a este hallazgo, es el
compromiso de empezar a realizarlos.

NOV-2018

Descripcién de la (s) causas (s)
(Por favor use este espacio para realizar el analisis de causa. Por ejemplo: porqués, espina de pescado,

etc...).

Andlisis de Causa raiz. A través de la técnica de los 5 Porqués: Para encontrar la causa raiz (y una
solucion apropiada). Es posible que los 5 porqués no sean fueron necesarios para determinar la causa
raiz del problema, es probable que la casusa raiz aparezca antes.

-El primer por qué debe atacar directamente al problema principal.
1. ¢Por qué no hay evidencia del programa de auditorias, para el ciclo 8?

R/ Porque la oficina de control interno de la Administracién Municipal, no lo entregé y son ellos
quienes establecen e implementan el programa de auditoria como ente de control interno
municipal a todas las dependencias y entidades descentralizadas como el caso del Concejo
Municipal; ain més si esta corporacion no cuenta con oficina de control intemo. Segun la
establecido en la NTC ISO 19011 num 5.4 que indica, que la persona responsable de la
gestién del programa de auditoria deberia implementar el programa de auditoria, y son ellos
quienes realizan la programacion anual para toda la administracién municipal y quienes
aseguran la seleccion del equipo de auditores con la competencia necesaria num 5.4.1. El
Presidente y la Mesa directiva, o Secretario General son quienes reciben y definen, acuerdan
y aprueban la realizacion. De igual manera control interno Municipal es quien envia el Plan
de Auditoria. El Concejo Municipal tampoco define el programa de auditoria que realiza el

ente externo ICONTEC.




No se pregunta mas, ya que se encontro en ésta Ultima pregunta la causa raiz y una solucion

apropiada.

Accion correctiva

Evidencia de
Implementacion

Fecha

A) Se procede a realizar la revision del procedimiento PR-
EIN-01, y se hace la aclaracién, que, al no tener oficina
de control interno, no podemos realizar el programa de
auditoria, que es la administracién municipal quien
debe continuar realizandolo como lo viene haciendo
anualmente, bajo solicitud de la Corporacién.

Informaciéon que se ha documentado en el proceso,
procedimiento respectivo, para dar cumplimiento a dicha
actividad y prevenir la ocurrencia de la NC.

PR-EIN-01

02-OCT-
2018

B) Las evidencias de las acciones correctivas, esta en que
se realizaron todos los cambios, necesarios en cada
procedimiento u actividad, acciones descritas en el plan
de mejoramiento.

- Las causas, quedan pendientes por realizar y nos
comprometemos a realizarlas.

-Se debe garantizar la documentacion actualizada de cada uno
de los Procesos con sus procedimientos, puesto que para la
Corporacion es de vital importancia dado que no se cuenta con
planta de cargos y la rotacién de las personas por contratacion
de servicios es alta. La INFORMACION DOCUMENTADA
permitira que cada uno de los lideres se apropie y empodere de
cada proceso con sus procedimientos dentro del ciclo PHVA,
con su normograma, documentos anexos y demas; aminorando
el riesgo de posibles futuras No Conformidades.

El compromiso pendiente, para futuros ciclos de auditoria, sera
registrar el andlisis de causa de cada una de las NC,
presentadas a través de una de las técnicas, puede ser las de
los porqués, tal como se realizé en ésta auditoria externa, de
manera que quede evidencia y registro del andlisis de las
causas.

DIC-2018




