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	CÓDIGO:  CEM-FM-005
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Nota: Se remite mediante radicado No 20211600025593 del 09-02-2021
	VIGENCIA:
	PROCESO:
	DEPENDENCIA:

	2020
	Gestión del Laboratorio - GLAB
	Subdirección Técnica de Producción e Intervención - SPI 

	INFORMACIÓN ESTRATÉGICA RELACIONADA CON EL PROCESO:

	Objetivo institucional:
	 2. Mejorar las condiciones de movilidad de la malla vial, a través de los programas de conservación y la atención de situaciones imprevistas que dificulten la movilidad en Bogotá D.C.

	Estrategia:
	 2.6. verificar el cumplimiento de la precisión en la ejecución de los métodos de ensayo, con el fin de garantizar confiabilidad en los resultados de los ensayos de calidad realizados en el laboratorio.

	Objetivo del proceso:
	 Aportar a asegurar la calidad de las intervenciones de la UAERMV realizando ensayos y entregando resultados confiables, utilizados como insumos para: los diseños de la estructura de pavimento, diseños de mezcla asfáltica e hidráulica, control de calidad de las materias primas utilizadas para la producción de mezcla asfáltica e hidráulica y los materiales que componen las diferentes capas de la estructura de pavimento, durante el proceso constructivo y para el producto terminado.


	1. EVALUACIÓN CUANTITATIVA DEL PROCESO:

	Acto Administrativo aplicable:
	Circular 01 de 07-01-2021 “Criterios Técnicos para la Evaluación de la Gestión por Dependencias 2020”

	CRITERIOS / COMPROMISOS 
	MEDICIÓN DE CRITERIOS / COMPROMISOS

	ASOCIADOS AL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS
	PUNTAJE MÁXIMO
	DESCRIPCIÓN DE RESULTADOS 
	PUNTAJE OBTENIDO

	Criterio 1:  CUMPLIMIENTO DE LA PLANEACIÓN→ Resultado Plan de Acción (suministrado por la OAP con los resultados 2020 de cada proceso en el aplicativo intranet: https://www.umv.gov.co/planaccion/login.php)
	Máximo 4 puntos
	Presentó resultado del PA: 100% (Rango: 96% - 100% = 4)
	4,0

	Criterio 2:  OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE PRODUCTOS O SERVICIOS→ Reportes: Plan de Acción (trimestrales) & Indicadores (frecuencia)
	Máximo 2 puntos
	Presentó Reportes: PA: en fechas a tiempo & IND: en fechas tiempo = 2

El proceso cumplió al 100% con sus reportes

El proceso tiene completas las evidencias de indicadores. Los indicadores BIMESTRALES son reportados en el trimestre (con radicado) conforme al radicado OAP 20201500006413 de 06-02-2020 y radicado 20201500041023 de 10-07-2020 "Cronograma de informes, reportes y seguimientos 2020" en el numeral “2. CALENDARIO DE REPORTES HERRAMIENTAS DE PLANEACIÓN”
	2,0

	Criterio 3:  CONFIABILIDAD EN LA INFORMACIÓN→ Soportes de actividades ejecutadas: Plan de Acción & Indicadores
	Máximo 4 puntos
	Entregó evidencia: Completas PA & Completas IND = 4

· El proceso tiene completas las evidencias de indicadores
· El proceso tiene completas las evidencias de planes de acción
	4,0

	RESULTADO DE LA EVALUACIÓN CUANTITATIVA DEL PROCESO:
	10


	2. EVALUACIÓN CUALITATIVA DEL PROCESO:
	RECOMENDACIONES PARA EL MEJORAMIENTO DE LA GESTIÓN :

	2.1 ROL EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO
	RECOMENDACIONES

	Auditoría de Otorgamiento Gestión de Laboratorio 2020
Resultado de la auditoría al proceso Gestión de Laboratorio – GLAB, con fecha de inicio y terminación el 29 de enero de 2020 y 31 de enero de 2020, respectivamente, se realiza la remisión del plan de mejoramiento año 2020 a la Oficina de Control Interno -OCI, mediante memorando 2020131002509, con 5 no conformidades y 41 acciones ejecutado al 100%, con énfasis en: 

· Riesgos

· Supervisión del personal y competencia

· Equipamiento, calibración, registros y criterios de aceptación

· Tratamiento de quejas

· Detalles adicionales para la aplicación de los métodos de forma coherente

El reporte de la siguiente auditoria fue tomado DEL INFORME DE EVALUACIÓN DE LABORATORIOS DE ENSAYO, MUESTREO Y CALIBRACIÓN elaborado por Organismo Nacional de Acreditación de Colombia – ONAC
La Auditoría de Otorgamiento Gestión de Laboratorio ejecutada por el ONAC, con los objetivos de “el análisis de la información, suministrada por el OEC, se realiza de acuerdo con lo establecido en los numerales 7.2.1, 7.2.2 y 7.6 de la ISO/IEC 17011 y el procedimiento para evaluar organismos de evaluación de la conformidad PR-3.3-01 y el Instructivo para la evaluación de laboratorios de ensayos, calibración y clínicos INS3.3-03.”

 “a. Determinar la competencia del Organismo de Evaluación de la Conformidad, con base en los requisitos de acreditación y los criterios específicos aplicables, indicados en la portada de este informe; la evaluación incluye las sedes, instalaciones, equipos y operaciones del OEC, su personal y la validez de la metodología y los resultados de evaluación de la conformidad aplicada por el OEC.

b. Determinar la eficaz implementación y mantenimiento del sistema de gestión del Organismo de Evaluación de la Conformidad, aplicado al alcance de la evaluación, incluyendo la eficacia de las acciones implementadas por el OEC para el mejoramiento del sistema en respuesta a los hallazgos declarados por ONAC en la evaluación anterior, cuando aplique.

c. Formular una recomendación al Comité de Acreditación en cuanto al estado de la acreditación del organismo evaluado, con base en el estado de adecuación de la organización interna y los procedimientos adoptados, para generar confianza en su competencia, determinada a través del cumplimiento de los requisitos de la acreditación.”

Las fortalezas identificadas en el informe final de auditoria hacían referencia a::
a) “El personal testificado demuestra una alta competencia técnica para el desarrollo de sus actividades y demostraron muy atenta disponibilidad para el desarrollo de las testificaciones.

b) El laboratorio cuenta con áreas de trabajo amplias, iluminadas y ordenadas.

c) El laboratorio cuenta con un programa de calibración y verificación interna del cual se asegura su ejecución de acuerdo con lo definido.

d) Compromiso de la alta dirección, asegurando el fortalecimiento y liderazgo de las actividades del laboratorio.

e) Excelente disposición de la organización para atender la evaluación”
Fortaleza:

El 30 de junio de 2020 se otorga la Acreditación a la UAERMV con código de acreditación 19-LAB-016, bajo los requisitos de ISO/IEC17025:2017.

Auditoría Gestión del laboratorio 2020
Resultado de la auditoría al proceso Gestión del laboratorio – GLAB, con fecha de inicio y terminación el 01 de diciembre de 2020 y 11 de diciembre de 2020, respectivamente, se evidenciaron 8 no conformidades relacionado con los siguientes temas y cuyo plan de mejoramiento al 31 de diciembre de 2020 se encuentra en formulación. 
· Funciones, responsabilidades y autoridades del personal

· Requisitos y seguimientos de la competencia.

· Calibración equipos

· Desviaciones a los métodos

· Proceso de quejas

· Trabajo no conforme

Resultados de la Auditoría Gestión del laboratorio, ejecutada por un contratista externo Consultor JLPR SAS con los objetivos de:
· ” Determinar el grado de conformidad del Sistema de Gestión del laboratorio con los criterios establecidos en la norma NTC/ISO/IEC 17025:2017.

· Auditar la capacidad del Sistema de Gestión para asegurar el cumplimiento de los requisitos de los beneficiarios, legales y reglamentarios del servicio del Laboratorio.

· Valorar la eficacia del Sistema de Gestión para asegurar el mejoramiento continuo.

· Determinar que el laboratorio opera de forma competente y que tiene la capacidad de generar resultados válidos.

· Evaluar la capacidad del laboratorio para planificar e implementar acciones para abordar los riesgos y las oportunidades,

· Identificar oportunidades de mejora para la competencia del laboratorio”.

Se evidenciaron 8 no conformidades relacionadas con los siguientes temas; el plan de mejoramiento al 31 de diciembre de 2020, se encuentra en formulación:  
· Funciones, responsabilidades y autoridades del personal

· Requisitos y seguimientos de la competencia.

· Calibración equipos

· Desviaciones a los métodos

· Proceso de quejas

· Trabajo no conforme
Las fortalezas fueron emitidas en el informe final de auditoria por el consultor externo referentes a:

a) “Competencia técnica del personal para ejecutar los métodos de ensayos testificados.

b) La excelente disposición de todo el personal que acompañó la testificación y su honestidad durante la actividad.

c) El laboratorio cuenta con instalaciones amplias, organizadas, fuentes de energía e iluminación apropiadas para la correcta realización de los ensayos del laboratorio.

d) En general la Organización de los registros físicos como hojas de vida de los equipos, toma de datos, informes de resultados, entre otros.

e) Compra de equipamiento como cazuelas, baño termostato, Martillos Marshall, La estabilidad laboral del personal, que ayuda afianzar y aumentar su competencia técnica

f) El grado de madurez que alcanzo en un año el SGL, muestra el interés de la mejora por parte del personal que lleva el SGL

g) El proceso de contratación, por sus controles, su transparencia y exigencia que han conllevado a contratos que son ejecutados de manera oportuna y eficaz por los contratistas.

h) El compromiso y dedicación de cargos como líder de acreditación y su jefatura, que muestran el interés, tienen el empeño y los resultados demuestran una gestión aplicada a la mejorar y los cumplimientos del SGL.

i) El compromiso de la alta dirección de la Unidad Vial, porque se evidencio el interés, deseo y compromiso por la mejora que se requiera el laboratorio.

j) La mejorar frente a las conexiones de Internet del año 2019 al año 2020, muestra el interés de la Unidad vial.”

	Las recomendaciones emitidas en el informe final de auditoria por ONAC, las cuales ya fueron subsanadas en su totalidad, hacían referencia a:

· Involucrar al personal que analiza revisa y aprueba la información técnica en el proceso de aseguramiento de la validez de los resultados y estimación de la incertidumbre.

·  Brindar formación al personal encargado de la digitación revisión y aprobación en los reglamentos de acreditación RAC-3.0-01 y RAC-3.0-03

· Para el equipo manómetro presión de vacío verificar la corrección del certificado de calibración en los rangos de medición utilizados en el método de ensayo.

· Verificar las masas retenidas de los tamices por los cuales pasa el 100% del material registran una masa de 0,1 g. en el informe interno se registra 0 g.

Incluir la totalidad del tamaño del espécimen en el informe de resultados para el método de ensayo INV E 733-13

· Unificar el contenido del encabezado de los informes de tal forma que se identifique uniformidad independiente del método de ensayo.

·  Incluir en los informes de ensayo el tipo de material que se evalúa dentro del laboratorio

· Definir la estructura del consolidado de informes de ensayo GLAB-FM-043, frente a los requisitos definidos por el cliente.

· Mejorar el contenido de la revisión realizada por parte del área de control interna respecto a la evaluación de riesgos y la retroalimentación efectuada al laboratorio, de tal forma que permita identificar las oportunidades y mejoras requeridas.
Las recomendaciones que fueron emitidas en el informe final de auditoria por el consultor externo, sin identificar las observaciones, hacen referencia a los siguientes aspectos:

RECOMENDACIÓN No. 1. Para el método de ensayo INVE 121:2013, homogenizar la muestra de ensayo antes de tomar la cantidad de muestra en los crisoles.

RECOMENDACIÓN No. 2. Concluir en los registros de verificación o comprobación de equipos sobre el ejercicio de verificación realizado, de tal manera que se pueda identificar si el equipo cumple o no con los requerimientos definidos: por ejemplo, para los crisoles empleados en el método de ensayo INVE 121:2013, los ranuradores empleados en el método de ensayo INVE 125:2013, entre otros.

RECOMENDACIÓN No. 3. Identificar el calibrador con el cual se realiza la verificación de la altura de caída libre de la cazuela.

RECOMENDACIÓN No. 4. Con el fin de corroborar la cantidad de muestra tomada en el ensayo INVE 122-13, Incluir el tamaño máximo del agregado en el registro “Determinación en el laboratorio del contenido de agua (Humedad) de muestras de suelo, roca y muestras de suelo agregado, INV E 122-13, códigoGLAB-FM-051 versión 4.”

RECOMENDACIÓN No. 5. Considerar la codificación del rótulo con el cual se identifican las muestras de ensayo.

RECOMENDACIÓN No. 6. Evaluar si los valores de Temperatura ambiente y humedad relativa registrados son adecuados para las actividades que se ejecutan dentro del laboratorio.

RECOMENDACIÓN No. 7. Evaluar los puntos de calibración y verificación para el termómetro de vidrio 09, de tal manera que estas actividades se realicen en los puntos necesarios requeridos por los métodos de ensayo.

RECOMENDACIÓN No. 8. Complementar con las unidades de medida todo resultado que se genere en los cálculos de incertidumbre.

RECOMENDACIÓN No. 9. Revisar en los certificados de calibración y verificación que toda la información reportada sea clara para su interpretación: unidades, datos del equipo, del laboratorio, entre otros.

RECOMENDACIÓN No. 10. Incluir en el Cronograma de aseguramiento de la validez de los resultados todos registros GLABFM-156 versión 1, todas las actividades propuestas para asegurar la calidad de los resultados.
RECOMENDACIÓN No. 11. Verificar la coherencia de los procedimientos con lo implementado ya que en varias ocasiones lo implementado no corresponde con estipulado en los procedimientos, ejemplos tiempos de ejecución, responsable, entre otros.
RECOMENDACIÓN No. 12. Que el responsable de la coordinación de laboratorio de Ensayos realice seguimientos, gestione actividades, y se comprometan dejando evidencia objetivad del cumplimiento de las actividades que se requieren para mantener y mejorar el SGL.

RECOMENDACIÓN No. 13. Implementar mecanismos de comunicación eficaz entre los procesos externos de la Unidad vial y el personal del laboratorio para poder tomar decisiones y acciones más eficaces, con el apoyo y conocimiento del personal involucrado. La revisión de informes por parte de los clientes internos varias semanas después de entregado no muestra eficacia en la unidad vial.
RECOMENDACIÓN No. 14. La norma vuelve a incluir la necesidad de documentar, con el grado de desarrollo necesario y suficiente, los requisitos que establece para confirmar y garantizar la calificación de su personal, y que son los relativos a educación, calificación, formación, conocimiento técnico, experiencia y la competencia DEMOSTRACION de la aplicación del conocimiento y habilidades Especificación Técnica ISO/IEC TS 17027 Evaluación de la conformidad. Vocabulario relativo a la competencia de las personas utilizado en la certificación de personas, les puede ayudar a diferenciar bien estos términos.
RECOMENDACIÓN No. 15. Que todo el personal conozca las diferencias entre responsabilidad y autoridad que posee de acuerdo a sus funciones y la apliquen de manera coherente y acertada La revisión por la dirección. Para que en las conclusiones de la revisión se incluya el concepto con respecto a la eficacia, adecuación y conveniencia del sistema de gestión del laboratorio. Recordando: Que la eficacia se evalúa revisando el cumplimiento de los objetivos corporativos, los objetivos de los procesos de los laboratorios y todas las actividades planificadas del sistema de gestión del laboratorio, La adecuación del sistema de gestión se determina al evaluar todos los incumplimientos (de requisitos legales, de la norma ISO 17025:2017, RAC, CEA; INCUMPLIR LO QUE ESTA ESCRITO) que se generen en el sistema por las diferentes fuentes (al igual que su tendencia de aparición). La conveniencia evaluando los beneficios, de lo que se hace ES lo correcto. Se debe trabajar el SGL con el vocabulario de VIM y de ISO/IEC 17000:2020”

	2.2 ROL EVALUACIÓN DE LA GESTIÓN DEL RIESGO
	RECOMENDACIONES

	GESTIÓN DE RIESGOS-resultados reportados el 31 de diciembre de 2020

•
Evaluación de riesgos 2020:
Conclusiones de la evaluación de riesgos identificados:

Del análisis a 9 controles asociados a los 4 riesgos, se identificaron los siguientes resultados:

· Se atendieron las recomendaciones emitidas por OCI, producto de este ejercicio, el mapa de riesgos mejoró.

· Los 4 riesgos pueden llegar a afectar el cumplimiento del proceso.

· De Los 9 controles 8 de ellos mitigan o eliminan la causa identificada,1 la eliminan parcialmente.  

Conclusiones evaluación del diseño del control:

De la evaluación al diseño de  los 9  controles asociados a 4 riesgos, se identificaron los siguientes resultados:

· Para 8 controles la redacción mejoró y el resultado de la calificación es fuerte.

· De 9 controles evaluado 8 tienen calificación similar a la efectuada por el proceso.

· Para el control numero 9 hace falta describir mejor la evidencia.
Conclusiones evaluación de la ejecución del control:

De a la evidencia a llegadas del proceso y/o responsables de los 9 controles asociados a 4 riesgos, se identificaron los siguientes resultados:

· La eficacia de 8  de los 9 controles es adecuada porque se ejecuta como fue diseñado, no obstante 1 control se mitigan el riesgo parcialmente.

· La eficiencia de 8 de los 9 controles es adecuada porque su propósito es prevenir y/o detectar la mitigación de los riesgos identificados; 1 control se mitigan el riesgo parcialmente.                                                                                                                                                                                                                                

· Se recomienda   describir las evidencias especificas en la redacción de los controles.   

Conclusiones evaluación de la solidez del control:

De la solidez evaluada a los 9 controles asociados a 4 riesgos, se identificó que el resultado de la solidez en 8 controles reportados en la matriz de riesgos del proceso CEM Vs. la evaluada por OCI  es homogénea y  1 ultimo control su calificación es distinta, dadas la observación registrada en el diseño del control evaluada por OCI.
En síntesis, de la evaluación realizada en diciembre de 2020, respecto de la eficacia y eficiencia y solidez de los controles del proceso DESI, se obtuvieron los siguientes porcentajes:

Eficacia: 89%

Eficiencia: 89%

Solidez: 89%

· Evaluación de riesgos de corrupción:

De acuerdo con el cuarto seguimiento cuatrimestral realizado en la vigencia 2020 al riesgo de corrupción identificado en el proceso GLABI “Modificar los tiempos de entrega de resultados de los ensayos a cambio de recibir o solicitar cualquier dadiva o beneficio a nombre propio o de terceros con el fin de agilizar o retrasar la entrega de resultados”, se identificaron las siguientes observaciones y recomendaciones:

El proceso mantiene la misma redacción del mapa de riesgos V2.

El riesgo continuo sin ser  ajustado de acuerdo con lo señalado en los dos últimos seguimientos  dado que la redacción no incluye cual es el beneficio para el tercero ni es claro cuál es el beneficio al modificar los tiempos de entrega de los resultados de laboratorio y es confusa la redacción. Se debe ajustar al Manual  Política Administración del Riesgo de la UAERMV.

Conclusiones evaluación del diseño del control:

Continúa sin ajustarse el diseño del control dado que no especifica la evidencia de su ejecución. Se debe ajustar la redacción.
Conclusiones evaluación de la ejecución del control:

Las evidencias reportadas se identificaron los acuerdos de servicios con la Gerencia de Producción, Gerencia de Intervención y Subdirección Técnica de Mejoramiento de Malla Vial. Evidencias que no dan cuenta de la ejecución del control.

Riesgo 2. “Modificar los resultados de los ensayos a cambio de recibir o solicitar cualquier dadiva o beneficio a nombre propio o de terceros con el fin de que el material ensayado cumpla con las especificaciones técnicas”
Conclusiones evaluación del diseño del control
El control continuo sin especificar cuál es la evidencia de su ejecución.

Conclusiones evaluación de la ejecución del control:

Se observó  la aprobación de informes de los ensayos los cuales cuentan con la respectiva  revisión y aprobación.
Observaciones generadas por el evaluador OCI al 31 de diciembre de 2020

El  riesgo, diseño  y ejecución del control  se deben armonizar acorde con lo que establece el acorde con lo que establece  Manual de Política de Administración del Riesgo  V8 en la UAERMV.

	RECOMENDACIÓN No. 16.  Analizar las conclusiones obtenidas en la evaluación de los riesgos significativos, evaluación del diseño del control, evaluación de la ejecución del control y evaluación de la solidez del control.  Información enviada por OCI mediante correo electrónico del 30 de diciembre de 2020 con asunto: “Resultados II Evaluación a la eficacia, la eficiencia y la solidez de los controles asociados a los riesgos en nivel de exposición extremo - alto y todos los de corrupción” y atender las recomendaciones indicadas para cada uno de los controles.

RECOMENDACIÓN No. 17. Atender las observaciones emitidas para mejorar la gestión del riesgo de corrupción por parte del proceso.



	2.3 ROL LIDERAZGO ESTRATÉGICO
	RECOMENDACIONES

	CUMPLIMIENTO DE TÉRMINOS DE RESPUESTA DE PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS, SUGERENCIAS, FELICITACIONES Y DENUNCIAS - PQRSFD

Derecho de petición; como resultado de la evaluación efectuada por la OCI en cuanto a la peticiones, quejas, reclamos, solicitudes y felicitaciones PQRSFD, se identificó que la Subdirección Técnica Producción e Intervención recibió durante el primer semestre de 2020 80 derechos de petición de los cuales se reportó vencidos 4, correspondiente a un 5 % de los recibidos por la dependencia y a un  0.36 % de los recibidos por la entidad.

EVALUACIÓN DE LA APROPIACIÓN DE VALORES INSTITUCIONALES
Reporte de la evaluación de apropiación de valores institucionales 2020

El 31 de diciembre de 2020 fue radicado con memorando 20201600101583 el Informe de Evaluación de la apropiación de los siete (7) valores institucionales incluidos en el Código de Integridad vigente, con corte a 31 de diciembre de 2020, el porcentaje de participación del proceso GLAB en cada encuesta semestral aplicada fue la siguiente:
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En el proceso de Gestión de Laboratorio se aplicó la encuesta en el primer semestre  a 8 personas y en el segundo semestre a 3 personas, con una diferencia de 5 personas menos que la primera aplicación.

	RECOMENDACIÓN No. 18. Continuar con el seguimiento a la oportunidad en las respuestas con el fin de eliminar los vencimientos en las peticiones que se reciban.
RECOMENDACIÓN No. 19. Atender las observaciones y recomendaciones emitidas por la OCI mediante el memorando 20201600059553 del 27 de agosto de 2020
RECOMENDACIÓN No. 20. La UAERMV en general debe continuar trabajando en fortalecer los criterios de oportunidad, coherencia, claridad y calidez, así cada directivo a cargo debe verificar que el contenido de las respuestas cumpla los criterios establecidos  

RECOMENDACIÓN No. 21. Sensibilizar (por parte de los Gestores de Integridad del proceso o dependencia) sobre la importancia de la participación de estas actividades que conlleven a la mejora institucional, motivando en todos los trabajadores de la entidad el arraigo de la cultura de integridad.



	2.4.ROL ENFOQUE HACIA LA PREVENCIÓN
	RECOMENDACIONES

	Seguimiento planes de mejoramiento producto de la auditoría para la acreditación por la ONAC
Gestión de acciones cerradas, incumplidas y planes de mejoramiento especiales:

· Planes de mejoramiento especiales: El proceso durante la vigencia 2020 cumplió en su totalidad el plan de mejoramiento con 5 No Conformidades y 41 acciones producto de la auditoría para la acreditación por la ONAC del laboratorio de suelos y pavimento.

Plan de Mejoramiento Institucional Contraloría de Bogotá D.C: 

La Oficina de Control Interno, de la gestión conjunta con todos los procesos, concluye que: 

· Durante la vigencia 2020, se logró el cierre de 28 acciones de 73 en seguimiento, de las cuales 13 tenían corresponsabilidad la Subdirección Técnica de Producción e Intervención.

· En las auditorías de regularidad código 109 y desempeño código 115 PAD 2020, la UAERMV logró un 100% de cumplimiento en la evaluación del plan de mejoramiento realizado por el ente de control de las 28 acciones presentadas, gracias a la gestión de la OCI y colaboración de las dependencias involucradas en la auditoría.


	RECOMENDACIÓN No. 22. Reportar oportunamente a la OCI, los avances de la implementación de las acciones correctivas formuladas en el Plan de Mejoramiento por procesos, especiales e institucional de acuerdo con los cronogramas establecidos trimestralmente. 

RECOMENDACIÓN No. 23. Aportar todas las evidencias que dan cumplimiento de las acciones propuestas, tanto para los planes de mejoramiento producto de las auditorías internas como para las auditorías ejecutadas por la Contraloría de Bogotá D.C, con el fin de lograr el cierre efectivo y eficiente. 

RECOMENDACIÓN No. 24. Los responsables de la implementación de las acciones correctivas deben identificar con anterioridad cuando no se logre el cumplimiento de la acción y solicitar ante la OCI formalmente la ampliación de plazo y/o reajuste del misma con su debida justificación. 

RECOMENDACIÓN No. 25. Formular acciones que logren eliminar las causas que generaron los hallazgos identificados en las auditorías y que aporten al fortalecimiento a la gestión del proceso y de la entidad, así mismo establecer fechas de terminación acordes para su ejecución y la apropiación por el directivo responsable. 

RECOMENDACIÓN No. 26. 
Atender las observaciones remitidas mediante correos electrónicos a cada directivo y enlace con los seguimientos realizados por la Oficina de Control Interno a los avances reportados por los procesos correspondiente a cada trimestre durante la vigencia 2020. 

RECOMENDACIÓN No. 27. Presentar el reporte de avance en el formato vigente CEM-FM-004 V7 FORMATO PLAN DE MEJORAMIENTO, adoptado en julio de 2020. 


	1. SEGUIMIENTO A LAS RECOMENDACIONES EMITIDAS EN LA EVALUACIÓN DEL PROCESO EN 2019

	5. SEGUIMIENTO A LAS RECOMENDACIONES EMITIDAS EN LA EVALUACIÓN DEL PROCESO EN 2019.

Del avance y soportes documentales de la implementación frente a las recomendaciones emitidas en la evaluación de gestión de 2019 del proceso GESTIÓN DE LABORATORIO, se evidencio la mejora y atención a las recomendaciones relacionadas con la evaluación de los controles de  riesgos, seguimiento PQRSFD y planes de mejoramiento.
Para el riesgo de corrupción, sé concluye que riesgo continuo sin ser ajustado de acuerdo con lo señalado en los dos últimos seguimientos dado que la redacción no incluye cual es el beneficio para el tercero ni es claro cuál es el beneficio al modificar los tiempos de entrega de los resultados de laboratorio. Se debe ajustar al Manual Política Administración del Riesgo de la UAERMV.

El proceso ha fortalecido su gestión, su información documentada y sus procedimientos, para obtener los mejores resultados en los productos ofrecidos por la entidad en cumplimiento de su misionalidad.
	RECOMENDACIÓN No. 28. Entregar a la OCI, en los términos y plazos establecidos, la información solicitada en forma oportuna y completa, dado que no se presentó seguimiento a las siguientes recomendaciones:
RECOMENDACIÓN No. 29. El riesgo de seguridad digital -Para el control: “El auxiliar administrativo, cada vez que envía un informe de resultado, digitaliza el registro de los datos primarios dejando como registro el archivo en pdf en el repositorio del laboratorio, con el fin de guardar una copia de este. De no encontrar el archivo de un registro se digitalizará de inmediato y se genera una acción correctiva”:  se recomienda el cumplimiento del control tal como fue redactado.



	CONCLUSIÓN

	El proceso Gestión de Laboratorio-GLAB durante la vigencia 2020 obtuvo la acreditación ONAC, mejoró en la oportunidad la de respuesta de sus PQRSFD reduciendo los requerimientos vencidos con relación a 2019; también, en el diseño e implementación de los controles asociados a los riesgos identificados y la solidez de sus controles es adecuada; igualmente, fue oportuno en la implementación de acciones correctivas de los planes de mejoramiento y en la actualización de su información documentada y sus procedimientos.

Productos de la evaluación de la gestión 2020, se generan 29 recomendaciones las cuales serán objeto de seguimiento en la siguiente auditoría o evaluación de gestión que se realice.
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