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INFORME DE LA AUDITORIA
(CONFIDENCIAL)

FECHA DE EMISION
29-11-2019
ORGANIZACION
LEGISLATURA DE LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES

SITIOS AUDITADOS

Pert 130 — CABA

Anexo |: Hipélito Yrigoyen 642 - CABA

Anexo II: Av. de Mayo 676 P.3° y 4° - CABA

Aclaracion: Incluir todos los sitios auditados en la presente auditoria.
CONTACTO DE LA ORGANIZACION | CARGO

Sebastian Vazquez ‘ Responsable del Sistema de Gestién de la Calidad
IRAM-ISO 9001:2015 RI: 9000 - 8613 Seguimiento N° 2 y ampliacién de alcance
Otra norma: -

\ FECHA(S) DE LA AUDITORIA PROXIMA AUDITORIA (MES Y ANO)

25, 26, 27, 28 y 29 de noviembre de 2019 26/10/2020

ALCANCE DE LA CERTIFICACION

Administracion y Referenciacion de Obras de interés para la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires en la Biblioteca Publica "Esteban Echevarria™. Servicio de Informacion y Archivo
Legislativo de la Ciudad Autdbnoma de Buenos Aires llevado a cabo en Direccion General
Centro Documental de Informacion y Archivo Legislativo (CEDOM). Ingreso, Registro,
Analisis y Propuestas de Despachos por Comisiones Legislativas llevadas a cabo en las
Comisiones de Obras y Servicios Publicos y Comisién de Salud. Procesos del Tramite
Parlamentario de la Legislatura de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires llevado adelante
en la Direccion General de Despacho Parlamentario. Disefio y administracion de proyectos
relacionados con la Modernizacion, la sustentabilidad y el Fortalecimiento Institucional
llevado adelante en la Subsecretaria de Modernizacion, sustentabilidad y Fortalecimiento
Institucional. Organizacion y administracion de audiencias publicas como también el
programa legislatura y la escuela llevado adelante por la Direccién General de Gestion y
Participacion Ciudadana. Seleccién, programacion y ejecucion de proyectos expositivos
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individuales y colectivos del Departamento de Accion Cultural; Atencion al Pablico del
Museo; Referenciacion de material hemerografico de interés general de la Hemeroteca
Publica "Jose Hernandez" y registro patrimonial de los bienes muebles de la Legislatura de
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires llevados adelante por la Direccion General de
Asuntos Culturales y Patrimoniales. Resolucion de necesidades de uso de Hardware,
Software, telecomunicaciones y la administracion de entradas, salidas y movimientos de
equipos informaticos de toda la Legislatura de Ciudad auténoma de Buenos Aires llevados
adelante por la Direccion General de Sistemas Informaticos. Correo electrénico y Libro
de Quejas, Sugerencias y Reclamos; Notificacion de Declaraciones y Resoluciones;
Programa Conociendo tu Legislaturay Atencién de las consultas, reclamos, quejas y
sugerencias de los ciudadanos en relacion con la Legislatura de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires de la Direccion General de Atencion Ciudadana.

Anexo |: Servicios de Auditoria Interna para la Legislatura de la Ciudad Auténoma de
Buenos llevado adelante por la Direccion General e Auditoria Interna. Administracion de
los procesos de adscripciones, Asignaciones familiares, Gastos de Sepelio, Licencias, Pago
Retroactivo, Haberes Pendientes llevado adelante por la Direccion General de Recursos
Humanos. Gestién y Administracion de Mesa de Entradas y Salidas, Caratulaciones,
Procedimientos Administrativos, Despacho, Control, Andlisis y Evaluacion de Proyectos,
Protocolizacién de Decretos o Resoluciones, Archivo/Desarchivo, Registro Adscripciones,
Convenios llevados adelante por la Direccion General de Despacho Administrativo.
Elaboracion del Anteproyecto y obtencién del Presupuesto Anual; Pedido de Fondos,
Cashflow y seguimiento de transferencias; Compensacion de Partidas
Presupuestarias; Registracion Pago Post Balance y Elaboracién de Proyeccion del
Gasto de la Direccion General Financiero Contable.

Anexo |I: Planificacion y coordinacion de las acciones de capacitacion y los programas de
capacitacion llevado adelante en el Instituto Legislativo de Capacitacion Permanente.
Administracion del Fondo Compensador de Jubilaciones y Pensiones de la Legislatura de
la Ciudad Autonoma de Buenos Aires.

Aclaracion: En caso de auditoria de méas de un sistema de gestion, si los alcances no son iguales,
especificar los alcances para cada norma de referencia.

DXI  Elalcance es apropiado y representativo de los procesos auditados en la organizacion.
[ ] Elalcance no es apropiado y deberfa revisarse.
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01. Objetivo de la auditoria

Evaluacion del sistema de gestion de la organizacion segln los criterios de auditoria con el
objetivo de:

[ ] Auditoria de Certificacion - Etapa I: Verificar el disefio del sistema de gestion en base al
cumplimiento de los requisitos de la(s) norma(s) de referencia.

[] Auditoria de Certificacion - Etapa Il y Auditoria de Recertificacion: Verificar la
implementacion eficaz del sistema de gestién en base al cumplimiento de los requisitos de
la(s) norma(s) de referencia para otorgar la certificacion del sistema de gestion segln se
establece en el Acuerdo de Certificacion IRAM de Sistemas de Gestion.

X Auditoria de Seguimiento: Efectuar el seguimiento del sisttma de gestion en base al
cumplimiento de los requisitos de la(s) norma(s) de referencia, segun se establece en el
Acuerdo de Certificacion IRAM de Sistemas de Gestion.

[ ]  Auditoria Extraordinaria: Verificar la eficacia de las acciones correctivas y correcciones que
confirmen la resolucién de las no conformidades (no conformidad mayor) y observaciones
(no conformidad menor) de la auditoria anterior en el sitio de la organizacion auditada.

Cumplimiento del objetivo de la presente auditoria:

D Se cumplid el objetivo de la auditoria.

[ ] No se cumpli6 el objetivo de la auditoria por los motivos mencionados en la conclusion del
informe de la auditoria.

02. Equipo auditor

Marcelo Calavia Fernando Alvarez

AUDITOR 3 AUDITOR 4

EXPERTO TECNICO OBSERVADOR
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E. Referencias de la auditoria

La presente auditoria fue realizada conforme al plan de la auditoria de fecha 15/11/2019.
Cumplimiento del plan de la auditoria:

DX La auditoria se realizd cubriendo las 4reas y los procesos indicados en el plan de la auditoria.

[] Fue necesario desviarse del plan de la auditoria en los puntos y por los motivos que se
mencionan a continuacion:

04. Cambios significativos en el sistema de gestion

Desde la ultima auditoria realizada por IRAM, el sistema de gestion:

DX No ha tenido cambios significativos.

[l Hatenido los cambios significativos detallados a continuacion:

05. Divulgacion de la certificacion

Cumplimiento de las condiciones establecidas en el procedimiento Criterios para la
Divulgacion de la Certificacion de Sistemas de Gestion y el Uso de Logos (DC-PG 096) al
realizar actividades de divulgacion de la certificacion de su sistema de gestion, incluido el uso
de logos, por cualquier medio y soporte (informatico, televisivo, radial, grafico, objetos,
presentaciones, folletos, catalogos, otros):

La divulgacion de la certificacion cumple el procedimiento mencionado.
La divulgacion de la certificacion no cumple el procedimiento mencionado.

La organizacién no divulga la certificacion.

OO0

No aplica la evaluacién de cumplimiento por ser etapa | o etapa Il de la auditoria de
certificacion.
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&. Conclusion de la auditoria

En base a los hallazgos de auditoria descriptos en el presente informe, el auditor responsable
resuelve recomendar a la Gerencia de Certificacién de Sistemas de Gestion de IRAM, que se
mantenga la certificacion y se otorgue la ampliacion del alcance del sistema de gestion de la calidad
ISO 9001:2015 de la organizacion LEGISLATURA DE LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS
AIRES, una vez aprobadas por el auditor responsable las correcciones y acciones correctivas que
deberdn implementarse eficazmente para dar tratamiento a las observaciones y no conformidades
descriptas en el presente informe y las que se encuentran pendiente de cierre de la auditoria previa.

FIRMA Y ACLARACION

POR LA ORGANIZACION AUDITADA AUDITOR RESPONSABLE

Marcelo Calavia

Aclaraciones:

El resultado de la presente auditoria, transmitido en la conclusion del informe de la auditoria,
esta basado en la informacion reunida de la muestra auditada del sistema de gestion.

La conclusion de la auditoria es complementada con informacion adicional proporcionada por
el Auditor Responsable, en el documento Anexo A que es entregado a la organizacion con
posterioridad a la presente auditoria.

Si el presente informe incluye hallazgos del tipo observacion o no conformidad, deben
enviarse los registros de las correcciones y acciones correctivas (junto con evidencias de
implementacion en el caso de acciones correctivas), dentro de los 30 dias corridos a partir de
la fecha de emision del presente informe a las siguientes direcciones de correo electronico:

Auditor Responsable: Marcelo Calavia marcelo_calavia@yahoo.com.ar
c/c Coordinador de la Auditoria: Cintia Wegener cwegener@iram.org.ar

La informacion incluida en el presente informe de la auditoria ha sido transmitida y analizada
en la reunion de cierre.
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Antes de otorgar o mantener la certificacion, lo actuado en la presente auditoria se somete a
una revision independiente dentro de IRAM que podria modificar el contenido del informe de
la auditoria y sus conclusiones.

La firma de esta pagina demuestra la recepcién y no implica la aceptacion del informe de la
auditoria. Si usted no esta de acuerdo con el resultado de la presente auditoria puede recurrir
a nuestros procesos para el tratamiento de las quejas y de apelaciones. Ver clausula 15.a 'y
16.a del Acuerdo de Certificacion IRAM de Sistemas de Gestion.
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HALLAZGOS DE LA AUDITORIA ANTERIOR

Verificacion de acciones correctivas y correcciones

Verificar la eficacia de las acciones correctivas y correcciones y registrar evidencias que
confirmen la resolucién de las no conformidades (no conformidad mayor) y observaciones
(no conformidad menor) de la auditoria anterior. Aclarar al auditado si se consideran cerradas
(C) o pendientes de resolucion (PR).

Norma(s)
de referencia

Requisito
de la Evidencia de la resolucién
norma

OHSAS 18001
I1SO 45001

—
—| o
o &
S| =
& | —
Ol O
wn| n

X | X 4.1y4.2 | Se ha elaborado el documento F-PSGC-00 X
FODA, no obstante, se verifica que no se
han determinado todos los requisitos de las
partes interesadas para los distintos
procesos.

X | X 4.4 En el Manual de la Calidad v3 no se observa X
que se haya completado la descripcion de la
interaccion y secuencia entre los procesos.

X | X 7.1.3 Se verifica en la Direccién de Seguridad la | X
central de monitoreo que identifica
cualquier posible incidente de seguridad de
las instalaciones y cuenta con protocolos de
actuacion.

X | X 8.4 Al momento de la auditoria no se encuentra X
implementada la  accion  correctiva
comprometida de respuesta a la auditoria
2018, de que las areas incluyan en su
informe de gestion la evaluacion de los
proveedores.

X | X 9.1 No se verifica la implementacion de X
acciones eficaces para que los métodos de
medicion demuestren la capacidad del
proceso en alcanzar los resultados
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X | X 9.1.2 Se verifica que se han implementado | X

X | X 10.2 Se verifican los registros de las| X

planificados (Evidencia citada en 2018
procesos de Sistemas Informaticos).

metodologias para obtener informacién
acerca de la percepcion de los destinatarios
del cumplimiento de sus necesidades y
expectativas. Evidencias: procesos de
Patrimonio; Atencion Ciudadana; Programa
Legislatura y la escuela, entre otros.

capacitaciones realizadas en mayo y octubre
en cumplimiento de la accion correctiva
comprometida.

X 9.3 Se verifica la revisién por la Direccién del | X
22/11/2018 realizada en el F-PGSC-06. Se
incluyo el tratamiento de las entradas y se
expresaron conclusiones como salidas.

Resultado de la verificacion:

[

[]
0
X

Mismbrode = EN[‘t -

No aplica por ser etapa | de la auditoria de certificacion.

No aplica ya que no se detectaron no conformidades (no conformidad mayor) vy
observaciones (no conformidad menor) en la auditoria anterior.

Todas las no conformidades (no conformidad mayor) y observaciones (no conformidad
menor) detectadas en la auditoria anterior se calificaron como cerradas.

Existen no conformidades (no conformidad mayor) y observaciones (no conformidad
menor) detectadas en la auditoria anterior calificadas como pendientes de resolucion. Para
cerrar el incumplimiento, la organizacion debe enviar la evidencia de la implementacion
eficaz dentro de los 30 dias corridos a partir de la fecha de emisidn del presente informe. Ver
conclusion del presente informe de la auditoria.

Existen no conformidades (no conformidad mayor) y observaciones (no conformidad
menor) detectadas en la auditoria anterior calificadas como pendientes de resolucion. Para
cerrar el incumplimiento se debe realizar una auditoria extraordinaria antes de los dias
de la fecha de la presente auditoria. Ver conclusion del presente informe de la auditoria.
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HALLAZGOS DE LA PRESENTE AUDITORIA

Fortalezas

Situaciones y atributos del sistema de gestion destacables por su buen funcionamiento y
su valor con respecto al desempefio general del sistema.

Norma(s)
de referencia

—
= Requisito
N = = de la norma
o o )
I3 | <
(%]
O| O | T
2|2 |
X 7.3
X 8.1
X 8.5.1

Redaccion de la fortaleza

Toma de conciencia

Se destaca el compromiso del personal entrevistado con el
cumplimiento de los requisitos del sistema de gestion de la
calidad.

Planificacion y control operacional

Se destaca en el Departamento de Accion Cultural la
elaboracion del formulario “Solicitud de requerimientos
técnicos — planta de saldn” para establecer las necesidades
particulares de los distintos tipos de actividades que se
desarrollan.

Control de la produccion y de la prestacion del servicio
Es una fortaleza en el proceso de Capacitacién del Instituto
Legislativo de Capacitacion Permanente la evaluacion de las
competencias de los docentes que se realiza con el propdsito
de asegurar los resultados de los cursos.

[ ]  No se detectaron fortalezas.

sericode = TZNEE -
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Oportunidades de mejora

Aspectos del sistema de gestion implementado que el auditor considera oportuno

mejorar.

Debe evidenciarse su andlisis, si bien queda a consideracién de la organizacion la toma

de acciones.

Norma(s)
de referencia

Requisito
de la norma

1SO 9001
1SO 45001

—
o
S
©
—
(99)]
<
w
I
O

X 522

X 9.1.2

Redaccion de la oportunidad de mejora

Politica de la calidad

Se recomienda que, en funcion de la ampliacién de procesos
y extension del sistema de gestion de la calidad, se incorpore
dentro de la capacitacion permanente la comprension y
aplicacion de la politica en los diferentes procesos.

Competencia

Se encuentra una oportunidad de mejora en que se evalue la
conveniencia de complementar la definicion de perfiles y
competencias con una matriz de polivalencia como utilizan
los procesos de la Direccién General de Asuntos Culturales
y Patrimoniales.

Satisfaccion del cliente

Se recomienda que en el proceso de Capacitacion
desarrollado en Instituto Legislativo de Capacitacion
Permanente, se procesen los datos del nivel de satisfaccion
global de los asistentes a los cursos para asi contar con una
evaluacion general integradora, ademas de la que ya realizan
sobre la satisfaccién en apartados especificos (desempefio
docente; atencion del personal; duracion del curso; etc).

Auditoria interna
Se encuentra una oportunidad de mejora que en el
procedimiento de auditoria interna se describa con mayor
precisién la forma de categorizar los hallazgos. De esta
manera se asegura la uniformidad de criterios de los
auditores internos.

sericode = TZNEE -
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Norma(s)
de referencia

Requisito

de la norma Redaccidn de la oportunidad de mejora

OHSAS 18001
1SO 45001

-
o
S
S
O
wn

X 10.2 No conformidad y accién correctiva

Si bien la organizacion ha implementado talleres para
incentivar la identificacion, el registro y tratamiento de las
no conformidades, se recomienda se continle durante 2020
planificando actividades similares debido a la ampliacién de
procesos y extension del sistema de gestién de la calidad.

[ ]  No se detectaron oportunidades de mejora.

Observaciones

No conformidad menor: Desvio puntual o parcial en el cumplimiento de requisitos
normativos.

La organizacion auditada debe tratar este tipo de incumplimiento definiendo si es
adecuada una correccion, una accién correctiva o una combinacién de ambas. El plan
para correcciones y acciones correctivas debe documentarse en formularios del sistema
de gestion y enviar una copia al equipo auditor para su evaluacién y aceptacion.

Ver conclusion del presente informe de la auditoria.

Norma(s)
de referencia

—
p=| ..
S| < RGN Redaccion de la observacion y la evidencia
— —| S de la norma
S 23
& I <
(@) T| O
2 o| £
X 4.3 Determinacion del alcance del sistema de gestion de la
calidad

Se observa que el alcance esta redactado de manera que no
establece la totalidad de los servicios y procesos que brinda
la organizacién. Asimismo, se han verificados requisitos no
aplicables que no estin declarados ni justificados.
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Norma(s)
de referencia

Requisito

Redaccidn de la observacion y la evidencia
de la norma y

OHSAS 18001

—l
o
S)
<
—
®)
%)

1SO 45001

-
o
S
S
O
wn

Evidencia: Manual de la Calidad Rev 3 (pagina 3, punto 3)
presenta en varios parrafos la mencion a las areasy no a los
procesos y/o servicios que gestionan. No existe una
descripcion de requisitos no aplicables.

X 7.5.3 Control de la informacion documentada

Se observa que no en todos los casos la informacion
documentada se encuentra controlada.

Evidencia: los procesos de Licencias y Asignaciones
familiares tienen diferentes procedimientos con idéntica
codificacién (P-08 Rev.01); Programa Legislatura y la
Escuela los instructivos para docentes y micros no tienen
version (control de cambios) y la informacién documentada
de la Revision por la Direccion no estd protegida por
pérdida de integridad (es un Word sin proteccion ni firmas
que puede ser alterado).

X 9.3 Revision por la Direccion

Se observa que la dltima revision por la Direccién no ha
considerado el estado de la totalidad de las acciones
dispuestas en la revision previa.

Evidencia: minuta de reunién de revision por la Direccion
del 22/11/2019.

L] No se detectaron observaciones.

No conformidades

No conformidad mayor: Incumplimiento sistematico respecto de requisitos normativos
o incumplimientos puntuales relevantes para el sistema de gestion auditado.

La organizacion auditada debe llevar a cabo las acciones correctivas, y si lo considera
necesario correcciones, las cuales deberd documentar en formularios del sistema de
gestion y enviar una copia al equipo auditor, junto con evidencias de implementacion,
para su evaluacion y aceptacion.
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Ver conclusion del presente informe de la auditoria.

Norma(s)

de referencia

—
o
o
=| 8| =
)
S| 2
Ol O T
@“l D20
X
X

1SO 45001

Requisito
de la norma

6.1

6.2

Redaccion de la no conformidad y la evidencia

Acciones para abordar riesgos y oportunidades

Si bien la organizacion ha definido riesgos y oportunidades
a través del documento PSGC-00 FODA, no ha integrado las
acciones en sus procesos.

Evidencia: el documento PSGC-00 FODA presenta acciones
generales que no se pudieron verificar integradas e
implementadas en los procesos auditados. Asimismo, de las
entrevistas en los procesos se evidencio la aparicion de
riesgos que poseen un tratamiento no planificado ni
evaluado en su eficacia.

Objetivos de la calidad y planificacion para lograrlos

La organizacién no ha establecido ni mantiene como
informacion documentada sus objetivos de la calidad.
Evidencia: Manual de la Calidad Rev 3 (pagina 7) expresa
que la Alta Direccion establece los objetivos de calidad y
estos son expresados a través de planes de mejora e
indicadores. Se encontraron planes de mejora propuestos
por los procesos a través de informes, pero no se pudo
verificar durante la auditoria cuéles de todas las propuestas
incluidas en los mencionados planes se establecieron como
objetivos de la calidad.

L] No se detectaron no conformidades.
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