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PARA:

DE:

ASUNTO:

GERMAN GUILLERMO SANDOVAL
Jefe Oficina Asesora de Planeacion

RUBEN DARIO PERILLA CARDENAS
Subdirectora Administrativa y Financiera

CARLOS ARTURO QUINTANA ASTRO
Subdirector de Asuntos Legales

HERMES HUMBERTO FORERO
Subdirector Recoleccion, Barrido y Limpieza

FREDY FERLEY ALDANA ARIAS
Subdirector de Disposicién Final

KAREN ANDREA CASTANEDA GARCIA
Subdirectora de Servicios Funerarios y Alumbrado Publico

ALVARO RAUL PARRA ERAZO
Subdirectora de Aprovechamiento

CESAR MAURICIO BELTRAN LOPEZ
Jefe Oficina de Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones

JULIAN CAMILO AMADO VELANDIA
Jefe Oficina Asesora de Comunicaciones.

OFICINA DE CONTROL INTERNO

Resultados de Auditoria al Sistema de Gestion, y de la medicion FURAG.

Respetados(as) Doctores(as):

De conformidad con el Plan Anual de Auditorias PAA 2020 se planificd verificar la eficacia del
Sistema de Gestion operante en la UAESP, considerando los modelos MIPG, MECI y NTC - ISO
9001:2015, considerando la iniciativa de Auditorias Internas con enfoque integrado realizados en la
Entidad, por lo tanto, se prepard, planificd y ejecutd la presente auditoria cuya metodologia,
limitaciones y resultados se detallan en los documentos adjuntos.
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De los 159 aspectos de base evaluados segun metodologia, se evidencia 87 aspectos calificados
por los auditores internos como conformes (54,7%), de los cuales y de acuerdo con evaluacién, 84
aspectos se encuentran presentes y funcionando correctamente, por lo tanto, se requiere acciones
o actividades dirigidas a su mantenimiento dentro del marco de las lineas de defensa. A
continuacion, se resumen los resultados:

puesta en marcha

Deficiencia de control mayor (disefio y ejecucion)

No se encuentra presente por lo tanto no esta funcionando, lo que
hace que se requieran acciones dirigidas a fortalecer su disefio y

No Conforme

4 50,0% 0 0,0%

0,0%

25%

Deficiencia de control (disefio o ejecucion)

Se encuentra presente y funcionando, pero requiere acciones
dirigidas a fortalecer o mejorar su disefio y/o ejecucion.

4 46% 63

724%

0,0%

77,0%

Oportunidad de mejora

efectiva

Mante nimiento del control

del marco de las lineas de defensa.

Se encuentra presente y funcionando, pero requiere 0
mejoras frente a su disefio, ya que opera de manera

Se encuentra presente y funciona corre ctamente, por lo tanto se 0
requiere acciones o actividades dirigidas a su mantenimiento dentro

0,0% 1 1,6%

34%

25%

0,0% 0 0,0%

84

96,6%

84

52,8%

Total 5,0% 40,3%

87

54,7%

Lo anterior significa que el Sistema de Gestiéon de la UAESP a la luz de los componentes del Modelo
Estandar de Control Interno, MECI, registra un avance, en promedio del 75,8%; bajo el contexto
Modelo Integrado de Planeacién y Gestién, MIPG, un 76,2%; y bajo la NTC ISO 9001:2015, un

75,9%.
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Lo anterior significa que la Unidad cuenta con componentes, dimensiones y elementos presentes
y funcionando, que facilitan el cumplimiento de la misionalidad de la Entidad. Sin embargo, existen
observaciones y no conformes por tratar.

Para ello se realizé analisis y relacion del MECI y el MIPG, y relacion del MECI y la NTC-ISO
9001:2015; se identificé el mayor numero de aspectos asociados con las observaciones de auditoria
establecidas; y se agrupé por componente del MECI, arrojando lo siguiente:

OBSERVACIONES DE AUDITORIA

Relacion MECI y MIPG versus Relacion MECI y NTC - 1SO

(N deel tos correlacionados y evaluados como observacién)

«u
[

n Talento Humano

85 2 MEJORA
n Informacioén y X 1
4
Comunicacion 5 . EVALUAClQN Y o7
Gestion con DESEMPENO _
m Valores para -2 1
g:::ﬁd:; 2 OPERACION &2 |
m conocimiento y la el
innovacion ; o @&  povo [-‘4};;
Evaluacién de 5 z
n Resultados = = 3 PT3
2 i PLANIFICACION  [RLES
Direccionamiento 2
Estrategico
2 LIDERAZGO
m Control Interno -+ 1
2 1 CONTEXTODELA
ORGANIZACION
Ambiente de Actividades de Administracion de Informacién Actividades de
DIMENSIONES : i : ESTRUCTURA NTC-
DEL MIPG Control Control Riesgos Comunicacién Monitoreo
1ISO 9001:2015
15 OBSERVACIONES 15 OBSERVACIONES 15 OBSERVACIONES 7 OBSERVACIONES 12 OBSERVACIONES
8?:(:1‘:2:’5 98 aspectos
asociedos con
observacién de auditoria c o M P 0 N E N T E S D E L M E c I observacion de auditoria

De acuerdo con lo anterior, se observa mayores aspectos congregados (en color rojo), lo que
significara que al tratarlos tendran un mayor impacto en el sistema de Gestidén dada la relacién
tripartita en los modelos de gestién (modelos MIPG, MECI y NTC - ISO 9001:2015), y que el
documento anexo detallamos para facilitar la decision de tratamiento (acciones de mejora)

Respecto de las No Conformidades identificadas por lo auditores internos (Informe y Anexo 2),
recomendamos hacer los analisis conforme a lineamientos internos e informarlos de las
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correcciones y acciones correctivas correspondientes.
RESULTADOS MEDICION DEL DESEMPENO INSTITUCIONAL

El Departamento Administrativo de la Funcion Publica, DAFP, recientemente publicé los resultados
del avance de la implementacion del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion - MIPG y del Modelo
Estandar de Control Interno - MECI vigencia 2019, lo cuales se compran con los presentados en la
vigencia 2018, asi:

VIGENCIA 2018 VIGENCIA 2019

Realizados en 2019 Realizados en 2020

Indice de desempeno Institucional indice de desempefio institucional

Promedio grupo par [l Puntaje consultado

Promedio grupo par I Puntaje consultado

70.5 85.7

\
672

86.4

60.6 85.0 67.3 98.0
Minimo Puntzje Méximo Puntaje Minimo Puntaje Méximo Puntaje
Dimension Puntaje Dimension Puntaje
consultado consultado

- hd

D1: Talento Humano 68.4 D7: Control Interno 86.1

D2: Direccionamiento Estratégico y 62.6 (B GeSﬁén,qel Concciniento /2.6
> y la Innovacién

Planeacién
i D5: Informacién y 83.7

D3: Gestion para Resultados con 68.1 Comunicacién

A%

Zlores D4: Evaluacién de Resultados 70.9
D4: Evaluacion de Resultados 63.2 e E e @ VTS 58.4
D5: Informacién y Comunicacién 70.3 Resultados
D6: Gestién del Conocimiento 72.6 E);:r;iér;ic:;o;::\;i:er;t;én jes
D7: Control Interno 64.2 D1: Talento Humano 814

Lo anterior evidencia de acciones de mejora presentes en el Sistema de Gestidon que permitieron
incrementar en 19,2 puntos, considerando que desde el aino 2018 se inici6é con la esta metodologia
de evaluacion. Al verificar el indice de control interno, se evidencia:

Unidad Administrativa Especial de Servicios Publicos - UAESP
Avenida Caracas # 53 - 80
PBX: 358 0400

Unidad
Administrativa
Especial
de Servicios
Pablicos



Unidad
Administrativa

Boeon\w

Especial de

Servicios

Publicos
MEMORANDO

Al contestar, por favor cite el radicado:

No..20201100032623

monitoreo sistematicas y orientadas a la mejora

monitoreo sistemdticas y orientadas a la mejora

Pagina 5 de 6
Bogota D.C., 24 de julio de 2020
Realizados en 2019 Realizados en 2020
indice de control interno indice de control interno
Promedio grupo par I Puntaje consultado Promedio grupo par I Puntaje consultado
69.2 842
64.7 585 : %0
475 86.0 Minimo Méximo
Minimo Méximo
Dimension Puntaje Dimension Puntaje
consultado consultado
-~ -~
C1: CONTROL INTERNO: Ambiente propicio para 61.8 C1: CONTROL INTERNO: Ambiente propicio para 81.8
el gjercicio del control el gjercicio del control
C2: CONTROL INTERNO: Evaluacion estratégica 57.9 C2: CONTROL INTERNO: Evaluacion estratégica 87.5
del riesgo del riesgo
C3: CONTROL INTERNO: Actividades de control 63.1 C3: CONTROL INTERNO: Actividades de control 90.3
efectivas efectivas
C4: CONTROL INTERNO: Informacién y 68.9 C4: CONTROL INTERNO: Informacién y 84.2
comunicacién relevante y oportuna para el comunicacién relevante y oportuna para el
control control
C5: CONTROL INTERNO: Actividades de 66.4 C5: CONTROL INTERNO: Actividades de 77.8

En el Anexo 3 del presente documento, se congregaron las recomendaciones emitidas por el DAFP
conforme a metodologia, con el fin de que sean analizadas, propendiendo a continuar
implementando acciones que facilitan el cumplimiento del desempefio institucional y misional de la
Entidad.

CONCLUSIONES FINALES

Con la expedicion del Plan de Desarrollo Distrital 2020 — 2024, Un Nuevo Contrato Social y
Ambiental para el siglo XXI, los presentes resultados del Sistema de Gestion producto de auditoria
interna y resultados de medicién de desempeno institucional serviran de base para replantear los
objetivos estratégicos de la Unidad y alienarla a la nueva filosofia de gobierno de la Ciudad, y a su
vez, subsanar debilidades del Sistema de Gestién operante en la UAESP, mejorando el indice de
desempeno para las siguientes vigencias.
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Por ultimo, se informa que los resultados aqui contenidos seran parte del Informe Semestral del
Sistema de Control Interno, en virtud del articulo 156 del Decreto 2106 de 2019.

Cordialmpente,

ey

ANDRES PABf SALAMANCA

Jefe Oficina de Control Interno
e-mail: andres.pabon@uaesp.gov.co

Anexos: Informe de Auditoria, Anexo 1 Resultados Generales, Anexo 2 Resultados Detallados, Anexo 3 Recomendaciones Resultados
FURAG. (4 archivos virtuales)

Informado: Dra. Luz Amanda Camacho, Directora General UAESP
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2 Informe de auditoria interna
ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C.
........

- ANALISIS 5
GESTION Y o SISTEMA DE GESTION
ENFOQUE DE LA RESULTADOS " CONTABLE ! HEGAL @
AUDITORIA
INTERNA X MIPG y MECI
NTC 1SO 9001:2015

INFORME ©® Auditoria al Sistema de Gestién en la UAESP
PROCESO,

PROCEDIMIENTO, TODOS LOS PROCESOS
Y/O DEPENDENCIA

iﬁgr.&%soASBLE Yio Lideres de Proceso y/o Equipos de trabajo designados

OBJETIVO Verificar la eficacia del Sistema de Gestion operante en la UAESP,
considerando los modelos MIPG, MECI y NTC - ISO 9001.

ALCANCE Todos los procesos de la Unidad, Sede Administrativa y Sede gestion
documental, y de las actividades desarrolladas con corte agosto 31 de 2019.

PERIODO DE

EJECUCION Del 16/06/2020 al 31/07/2020

Andrés Ortiz — EAO, José Pinzon — JIP, Ilvan Sierra -IDS, Harold Puentes —

EQUIPO AUDITOR HMP.

- Articulo 14 de la Ley 87 de 1993, modificado por los articulos 9 de la Ley
1474 de 2011, 231 del Decreto 019 de 2012 y 156 del Decreto 2106 de
2019. - MIPG, version vigente. - MECI, version vigente. - ISO
9001:2015 - Matriz correlacion MIPG e ISO 9001, Secretaria General Alcaldia
Mayor de Bogota D.C. - Instructivo General Formato Informe de Evaluacion
Independiente del Estado del Sistema de Control Interno, mayo 2020, segun
DAFP.

DOCUMENTACION
ANALIZADA @

(1) Marque con X el enfoque de la Auditoria Interna.

(2) Senale el (los) sistema(s) de gestion evaluado(s).

(3) Establezca el titulo general del Informe de Auditoria Interna.

(4) Realice una relacién de la documentacién analizada con base en los criterios de auditoria definidos

1. DESCRIPCION GENERAL DEL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

1.1. DESCRIPCION METODOLOGICA: De conformidad con el Plan Anual de Auditorias PAA 2020 se
planificd verificar la eficacia del Sistema de Gestion operante en la UAESP, considerando los modelos
MIPG, MECI y NTC - ISO 9001:2015, considerando la iniciativa de Auditorias Internas con enfoque
integrado realizados en la Entidad, por lo tanto, se preparo, planificé y ejecuté la presente auditoria con
los presentes resultados, asi:

() Pagina 1 de 25 ECM-FM-06
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Sarvisen Putbens

1. DESCRIPCION GENERAL DEL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

a. La base metodoldgica y de calificacion se baso en los lineamientos de DAFP, respecto al formato
informe Sistema de Control Interno parametrizado, (ver link:
https://www.funcionpublica.gov.co/documents/418537/36216034/Formato-informe-sci-
parametrizado-final.rar/a03f3d25-bb51-20c8-1eee-dff7a4c1c07c?t=1588201893877). Conforme a lo
anterior, se realizo las siguientes verificaciones:

= Revision de 81 preguntas contenidas en el formato, determinando la articulacién con los
componentes del MECI, MIPG y NTC - ISO 9001:2015.

= Revision informe de auditoria al Sistema de Gestion anterior, incluyendo los aspectos evaluados
con menor calificacion (Rad. Uaesp 20191100062033, ver link:
http://www.uaesp.gov.co/sites/default/files/control/Informe _SIG_Integrado 2019.pdf),
determinando la articulacién con los componentes del MECI, MIPG y NTC - ISO 9001:2015.

= Consolidacion de instrumentos en 159 aspectos de base a evaluar y calificarse. La relacién con
los modelos de gestion fue asi:

MECI: Ambiente de Control, 33 criterios; Administracion de Riesgos, 31 criterios; Actividades
de Control, 44 criterios; Informacién y Control 23 criterios; y, Actividades de Monitoreo 28
criterios.

MIPG: Talento Humano, 16 criterios; Direccionamiento Estratégico, 30 criterios; Gestion con
Valores para Resultados, 33 criterios; Evaluacion de Resultados, 27 criterios; Informacion y
Comunicacién, 20 criterios; Gestién del conocimiento y la innovacion, 2 criterios; y Control
Interno, 83 criterios.

NTC - ISO 9001:2015: Contexto de la organizacion, 19 criterios; liderazgo 35 criterios;
planificacion, 32 criterios; apoyo, 42 criterios; operacion, 43 criterios; evaluacion y
desempeiio, 71 criterios; y, mejora 21 criterios.

= Definicién de convenciones de trabajo, asi:

Convenciones Auditores Intemos Convenciones MECI Convenciones MIPG

HVP HAROLD MARCEL PUENTES AC Ambiente de Control DTH Talento Humano

DS IVAN DARIO SIERRA AR Administracion de Riesgos DDE Direccionamiento Estrategico

JP JOSE IGNACIO PINZON Act.C Actividades de Control DGVR Gestion con Valores para Resultados

EAO EDGAR ANDRES ORTIZ IC Informacion y Control DER Evaluacion de Resultados

M Actividades de Monitoreo DIC Informacion y Comunicacion
DGC iii?,:!i:,fl conocimiento yla
DCI Control Intemo
{ 0\ Pagina 2 de 25 ECM-FM-06
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Uskas Administiatie Espocial 62

1. DESCRIPCION GENERAL DEL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

= Los criterios de evaluacion refieren a “Si se encuentra Presente", y a "si se encuentra
Funcionando", considerando las siguientes categorias:

Se referencia el nombre del proceso,
= manual, politica de operacion, 1 - No existen actividades disefiadas para cubrir el requerimiento.
[} procedimiento o instructivo en donde
- se encuentra documentado y su fuente
d=) de consulta. 2 - Existen actividades disefiadas o en proceso de disefio, pero
» éstas no se encuentran documentadas en las
Nota: Entiendase "disefiada’ como aquella " L .
2 actividad que cuenta con un responsable(s), politicas/procedimientos u otras herramientas
o periodicidad (cada cuanto se realiza ), proposito
(objetivo), Como sellevaacabo (procedimiento), . o
= gué'pasa’m‘as desviaciones y,o(pexcepcmes ) 3 - Las actividades se encuentran disefiadas, documentadas y
(producto de su ejecucion)y cuenta con evidencia | socializadas de acuerdo con el requerimiento.
(documentacion).
e 1 - El control no opera como esta disefiado o bien no esta
© presente (no se ha implementado)
c .
© Se basasra de acuerdo con los
c criterios y basado en los resultados P .
o) . 2 - El control opera como esta disefiado pero con algunas falencias
- reportados por la Oficina de Control
g Interno
5 3- El control opera como esta disefiado y es efectivo frente al
[ cumplimiento de los objetivos y para evitar la materializacion del
= riesgo.

= Lainterpretacion de los resultados de evaluacion, se consideré la siguiente clasificacion:

Clasificacion Descripcion Observaciones del Control

Se encuentra presente y funciona
correctamente, por lo tanto se requiere
acciones o actividades dirigidas a su
mantenimiento dentro del marco de las lineas
de defensa.

Cuando en el andlisis de los requerimientos en
los diferentes componentes del MECI se cuente
con aspectos evaluados en nivel 3 (presente) y 3
(funcionando).

Cuando en el andlisis de los requerimientos en
los diferentes componentes del MECI se cuente
con aspectos evaluados en nivel 2 (presente) y 3
(funcionando).

Se encuentra presente y funcionando, pero
requiere mejoras frente a su disefio, ya que
opera de manera efectiva

Oportunidad de
Mejora

0,75

i i Cuando en el andlisis de los requerimientos en
Deficiencia de los diferentes componentes del MECI se cuente
Control con aspectos evaluados en nivel 2 (presente) y 2
(Disefio o (funcionando); 3 (presente) y 1 (funcionando); 3
Ejecucién) (presente) y 2 (funcionando); 2 (presente) y 1
(funcionando)
Cuando en el andlisis de los requerimientos en
los diferentes componentes del MECI se cuente
con aspectos evaluados en nivel 1 (presente) y 1
(funcionando);1 (presente) y 2 (funcionando);
1(presente) y 3 (funcionando).

Se encuentra presente y funcionando, pero
requiere acciones dirigidas a fortalecer o
mejorar su disefio y/o ejecucion.

No se encuentra presente por lo tanto no
esta funcionando, lo que hace que se
requieran acciones dirigidas a fortalecer su
disefio y puesta en marcha

b. EI lider de auditoria verifica competencia basado en educacién, formacién o experiencia laboral
respecto del equipo de trabajo disponible, seleccionando equipo auditor y definiendo roles.

c. Realizacién de jornadas de entrenamiento al equipo auditor referentes acciones para fortalecer la
ejecucion de auditoria, recordar de la informacion documentada del procedimiento, y requisitos
relacionados con el MECI, MIPG y NTC I1SO 9001:2015.
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Informe de auditoria interna

1. DESCRIPCION GENERAL DEL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

d. Analisis de la documentacion publicada en direccién virtual destinada para el SIG (Micrositio SIG),
resultados de Auditorias durante la Vigencia 2020, con especial atencién en la Evaluacion por
Dependencias, por parte del equipo auditor, con el objetivo de completar y complementar papeles
de trabajo.

e. Ejecucién de visitas en sitio (reuniones en plataforma tecnoldgica), segun planificacion y
concertacion con los lideres y equipos de trabajo de los procesos.

Analisis de resultados y presentacion de informe. En términos generales, se trabajo de la siguiente

forma:

Definicion de métodos y estructura de documento de presentacion para reunion de cierre, e
informe final, presentado por el lider de auditoria y validado con el equipo auditor.

Listas de verificacidn, evidencias y otros papeles de trabajo digitalizados en carpeta virtual en
OneDrive, y en fisico.

Realizacion de mesas de trabajo para aclaracion y definicion de dudas frente hallazgos de
auditoria, y definicion de auditores lideres de consolidacion de informacion

Consolidacion y preparacion de informe final.

1.2. LIMITACIONES DE AUDITORIA: a continuacion, se citan algunos aspectos que pudieron impactar
el desarrollo de la presente auditoria:

La Auditoria se hubiese potenciado en virtud de ratificar al equipo con auditores con curso
aprobado en ISO 9001. No obstante, miembros del actual equipo de trabajo participaron en la
auditoria al Sistema de Gestion durante la vigencia 2019. Asi mismo participaron en Capacitacion
durante el mes de abril frente a la metodologia utilizada, impartida por el DAFP.

Auditoria bajo modalidad de trabajo en casa, que pudo haber limitado la perspectiva respecto a
trabajos analiticos, sustantivos y de cumplimiento en visita en sitio. No obstante, se programaron
reuniones en plataformas tecnolégicas para hacer entrevistas.

Asi mismo, el manejo de tiempo dado el contexto de trabajo en casa y las dinamicas que
implicaron laboralmente la emergencia ambiental y sanitaria por el Cobid-19

Uso de papeles de trabajo e interpretacion de diligenciamiento por parte de los auditados, dado
a débil cuidado profesional del auditor durante el desarrollo de la Auditoria.

@
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1. DESCRIPCION GENERAL DEL DESARROLLO DE LA AUDITORIA

= Algunos auditores y auditados no logran diferenciar el Sistema de Control Interno y Oficina de
Control Interno, y continian problemas en diferenciar areas funcionales y procesos, conforme a
seguimientos realizados y resultados presentados y revisados por Jefatura.

= El proceso de evaluacién y mejora realizé un ejercicio de autoevaluacién, con el fin de
aproximarse a la metodologia cuantitativa descrita en los anexos del presente informe.

2. CONFORMIDADES Y FORTALEZAS

2.1. RESULTADO GENERAL. De los 159 aspectos de base evaluados segin metodologia, se
evidencia 87 aspectos calificados por los auditores internos como conformes (54,7%), de los cuales y
de acuerdo con evaluacion, 84 aspectos se encuentran presentes y funcionando correctamente, por lo
tanto, se requiere acciones o actividades dirigidas a su mantenimiento dentro del marco de las lineas
de defensa. A continuacion, se resumen los resultados:

No se encuentra presente por lo tanto no esta funcionando, lo que 4 50,0% 0 0,0% 0 0,0% 4 2,5%
hace que se requieran acciones dirigidas a fortalecer su disefio y
puesta en marcha

Deficiencia de control mayor (disefio y ejecucion)

Deficiencia de control (disefio o ejecucién)

4,6% 72,4% 0,0% 77,0%
Se encuentra presente y funcionando, pero requiere acciones 4 ° 63 ° 0 ° o

dirigidas a fortalecer o mejorar su disefio y/o ejecucion.

Oportunidad de mejora

Se encuentra presente y funcionando, pero requiere 0 0,0% 1 1,6% 3 3,4% 2,5%
mejoras frente a su disefio, ya que opera de manera
efectiva

Se encuentra presente y funciona correctamente, por lo tanto se 0 0,0% 0 0,0% 84 96,6% 84 52,8%
requiere acciones o actividades dirigidas a su mantenimiento dentro

del marco de las lineas de defensa.
Total 8 5,0% 403% | 87  5471% m

2.2. SISTEMA GESTION PRESENTE Y FUNCIONANDO: Resultado de la aplicacién del papel de
trabajo respecto de los criterios evaluados y metodologia acorde a lineamientos del DAFP, previo
analisis de correlacion entre el MECI, MIPG, NTC ISO 9001 respecto de los 159 aspectos base
evaluados, se evidencia que el Sistema de Gestion de la UAESP a la luz de los componentes del
Modelo Estandar de Control Interno, MECI, registra un avance, en promedio del 75,8%; bajo el contexto
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, MIPG, un 76,2%; y bajo la NTC ISO 9001:2015, un 75,9%.

Lo anterior significa que la Unidad cuenta con elementos presentes y funcionando, que facilitan el
cumplimiento de la misionalidad de la Entidad. Graficamente, por modelo de gestion y componentes
estructurales principales, se evidencia el siguiente avance:
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50% 50%
75% 75%
25% 25%
0% 100% 0% A 100%
75,8% 76,2%
MODELO ESTANDAR DE MODELO INTEGRADO DE
CONTROL INTERNO PLANEACION Y GESTION
Talento
Ambiente de Humano
Control
Control Interno D:;e:;i;r::;i;n
78,8%
Actividades de Administracion
Monitoreo de Riesgos
78,6%
Gestion del Gestion con
conocimiento y Valores para
lainnovacién Resultados
Informacién y Actividades de

Informacién y
Comunicacién

Comunicacion

Control

80,1%

Convenciones*

M antenimiento del Control: Seencuentra presente y funciona correctamente, por lo tanto se requiere
acciones o activi dirigidas a su i dentro del marco de las lineas de defensa.

Oportunidad de Mejora: Se encuentra presente yfuncionando, pero requiere mejoras frente a su disefio, ya
que opera de manera efectiva

Evaluacion de
Resultados

Deficiencia de Control (Disefio o Ej;

25%

0%

MEJORA

EVALUACION Y
DESEM PENO

50%
75%
100%
75,9%
NTC -1SO 9001:2015
pistend 77,1%
LIDERAZGO

PLANIFICACION

OPERACION APQYO
0,
86,1%
ion): Se tra presente y . pero requiere

acciones dirigidas a fortalecer o mejorar su disefio y/o ejecucion.

Deficiencia de Control (Disefio o Ejecucién): No seencuentra presente porlo tanto no esta
funcionando, lo que hace que se requieran acciones dirigidas a fortalecer su disefio y puesta en marcha

2.3. Demostracion de componentes y/o dimensiones presentes y funcionando. Segun modelo de
evaluacion, de los 14 procesos evaluados se evidencia en 11 de estos y segun modelo de gestion de
referencia, los siguientes pesos porcentuales de criterios catalogados por los Auditores Internos como
conformes respecto del total verificado:
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MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION NTCISO 9001:2015
Informacién y Comunicacion Informacién y Comunicacién APOYO
69,6% 65,0% 66,7%
Actividades de Control i6n con Valores para Resultad MEJORA
61,4% 60,6% 61,9%
Actividades de Monitoreo Control Interno LIDERAZGO
57,1% 56,6% 60,0%
Administracién de Riesgos Talento Humano OPERACION
45,2% 50,0% 58,1%
Ablentedacontol Evaluacién de Resultados EVALUACION Y DESEMPENO
42,4% 48,1% 54,9%
Dil i Estrategi CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
43,3% 47,4%
PLANIFICACION
46,9%
Los 87 conformes impactan en 87 elementos Los 87 conformes impactan en 114 elementos Los 87 conformes impactan en 150 elementos
correlacionados con MECI (Total: 159) correlacionados con MIPG (Total: 211) correlacionados con ISO 9001 (Total: 263)

En el Anexo 2 se detalla todos los hallazgos de auditoria por proceso, sin embargo, se destacan, dado
su mayor peso porcentual de las siguientes conformidades, ademas de concatenar los tres modelos de
gestion evaluados:

RELACION CON MODELOS DE

GESTION
NTC ISO
MECI MIPG 9001:2015
= Inventario de informacion relevante (interno/externa) y mecanismo que c bIC ) 75 )

permite la actualizacion.

= Para la comunicacién interna se cuentan con mecanismos que
permiten dar a conocer los objetivos y metas estratégicas, de manera | Ic pIC - 74 {73
tal que el personal entiende su papel en su consecucion.

= Politicas de operacion relacionadas con la administracién de la

informacion (niveles de autoridad y responsabilidad). © Pl ) ey 82

= Politicas y procedimientos establecidas e implementadas que facilitan

. L . IC DIC - 74 -
una comunicacion interna efectiva.

= Se desarrolla e implementa controles que facilitan la comunicacion
externa, la cual incluye politicas y procedimientos, incluyendo | Ic DIC | DCI | 74 | 821
contratistas y proveedores de servicios tercerizados.

= Controles establecidos e implementados que facilitan la comunicacion

externa (Politicas y procedimientos). i e ) e

=  Se observa canales externos definidos de comunicacion, asociados
con el tipo de informacion a divulgar, y éstos son reconocidos a todo | Ic piC - 74 821
nivel de la organizacion.

» Andlisis de informes presentados por la Oficina de Control Interno, y

. . . . . AC DCI - 10.2 9.3
evaluando el impacto y la mejora institucional.
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Se evidencia procesos y procedimientos para el manejo de la
informacion entrante (quién la recibe, quién la clasifica, quién la | Ic DIC - 7.4 7.5
analiza), y a la respuesta requerida (quién la canaliza y la responde).

Procesos y procedimientos encaminados a evaluar la efectividad de los
canales de comunicacion con partes externas, asi como sus | IC DIC - 9.1 74
contenidos, de tal forma que se puedan mejorar.

Analisis de resultados frente a la evaluacién de percepcion por parte
de los usuarios o grupos de valor para la incorporacion de las mejoras | IC | DDE - 9.1.2 { 10.0
correspondientes

2.3. ACCIONES CORRECTIVAS OPERANDO RESPECTO DE AUDITORIAS INTERNAS. Se observa
135 acciones formuladas para 118 hallazgos en el Plan de mejoramiento de la Contraloria de Bogota
D.C.

PLAN DE MEJORAMIENTO CONTRALORIA DE BOGOTA D.C.
ARNO :u%?}i& Acc":g}qu ABIERTAEN| ABIERTA RECOMENIIEDSA-I:([;: CUMPLIDA [ CUMPLIDA [
PROCESO |INCUMPLIDA| DE CIERRE | EFECTIVA |INEFECTIVA
2016 261 1 0 0 1 0 0 1
2017 190 1 0 0 0 1 0 1
2017 223 2 0 0 2 0 0 2
2018 179 34 0 2 0 32 0 34
2018 183 1 0 0 0 1 0 1
2019 171 42 0 16 7 18 1 42
2019 182 2 0 0 0
2019 223 0 0 0 0
2020 223 49 49 0 0 0 49
TOTAL 51 18 10 55 1 135
% PARTICIPACION 37,78 13,33 7,41 40,74 0,74 100

De las 135 acciones se observa que 18 equivalentes al 13.33% estan incumplidas, 15 estan en
responsabilidad de la SAF, 1 en responsabilidad de la SSFAP, 1 en responsabilidad de TIC y 1
responsabilidad de todos los procesos. Se evidencia que 6 se dan por incumplidas por el ente de
control en el informe final de auditoria de regularidad Codigo 223 Pad 2020 y 12 se observan
incumplidas por fecha pero que la Contraloria no ha solicitado evidencias para cierre, para estas
ultimas se realizara seguimiento y verificacion de evidencias en la auditoria de gestiéon por
dependencias programada para septiembre del afo 2020. Es necesario aclarar que para las 6
acciones que estan incumplidas, de los
hallazgos 3.1.1.1, 3.3.1.1, 3.1.3.11, 3.1.3.7, 3.1.3.8 y 3.1.3.9y en responsabilidad de la SAF,
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OTIC, SSFAP Subdirecciones y Oficinas, segun informe final de auditoria de regularidad cédigo 223
Pad 2020, segun lo establecido por el ente de control informa “El sujeto de vigilancia y control
debera culminar las acciones incumplidas dentro de los siguientes 30 dias habiles improrrogables,
contados a partir de la fecha de la comunicacion del informe final de auditoria (radicado)...”, es decir
los procesos encargados deberan dar informacién y evidencias para poder cerrar estas acciones a
mas tardar el 27 de julio de 2020.

= Asi mismo, se observa una accion equivalente al 0.74% cumplida inefectiva segun informe final de
auditoria de regularidad cédigo 223 PAD 2020, esta accion esta a cargo de las subdirecciones y
oficinas.

= Por otra parte, se observan 10 acciones equivalentes al 7.41%, para recomendacion de cierre, a
las cuales se les ha realizado seguimiento y los procesos han soportado con evidencia ante la OCI
para recomendar el cierre ante el ente de control.

= Se observan, 51 acciones equivalentes al 37.78% abiertas en procesos, de las cuales 49 acciones
se formularon para los 32 hallazgos identificados en el informe final de auditoria de regularidad
cédigo 223 PAD 2020.

= Asi mismo, se observan 55 acciones equivalentes al 40.74% cerradas o cumplidas efectivas por el
ente de control, de acuerdo con lo establecido en el informe final de auditoria de regularidad cédigo
223 PAD 2020.

Por lo anterior se observa que para el plan de mejoramiento de la Contraloria de Bogota D.C. estarian
en proceso 80 acciones, teniendo en cuenta el cierre de las 55 acciones que se observan en el informe
final de auditoria de regularidad codigo 223 PAD 2020.

2.3.1. Se observan 5 acciones equivalentes al 26.32%, para recomendacion de cierre correspondientes
a vigencias pasadas las cuales ya se ha solicitado a la Contraloria General de la Republica se cierren
en el aplicativo Mediante oficio No. 20191100320961de fecha 23/12/2019.

PLAN DE MEJORAMIENTO CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA
_ No. ESTADO
ANO | AcciONEs |[ABIERTAEN] ABIERTA | RECOMENDACION | CUMPLIDA | CUMPLIDA [
PROCESO | INCUMPLIDA DE CIERRE EFECTIVA | INEFECTIVA

2012 1 0 0 1 0 0 1
2013 2 0 0 2 0 0 2
2016 2 0 0 2 0 0
2020 14 10 4 0 0 0 14

TOTAL 10 4 5 0 0 19
% PARTICIPACION 52,63 21,05 26,32 0,00 0,00 100
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de la SRBL.

2020.

LEGALES (SAL)

LIDEZ DE
AREA/PROCESO RIESGOS CONTROLES EVIDENCIA DE 50 LOS
IDENTIFICAD:! ESTABLECID L NTROLE
CADOS S CIDOS 0S CO! OLES CONTROLES
SUBDIRECCION o o
ADMIN.FINANCIERA (SAF) 1 1 100% 100%
DIRECCIONAMIENTO o o
ESTRATEGICO (DE) 1 5 50% 50%
GESTION DE COMUNICACIONES
&0 1 4 50% 50%
GESTION TECNOLOGICA Y DE LA o o
INFORMACION (GTI) 2 8 100% 100%
SUBDIRECCION DE SERVICIOS
FUNERARIOS (SF) Y ALUMBRADO 2 2 100% 100%
PUBLICO (AL)
SUBDIRECCION DE DISPOSICION o o
FINAL (OF) 1 5 100% 100%
SUBDIRECCION DE o o
APROVECHAMIENTO (APROV) 1 3 50% 41,70%
SUBDIRECCION DE RECOLECCION, o o
BARRIDO Y LIMPIEZA (RBL) 1 5 100% 30%
SUBDIRECCION DE ASUNTOS
2 7 100% 36%

= Por otra parte, se observan 14 acciones para 9 hallazgos formulados en la vigencia 2019, de los
cuales se observan 4 acciones equivalentes al 21.05%, abiertas incumplidas bajo responsabilidad

= Se observan 10 acciones equivalentes al 52.63%, abiertas en proceso en términos las cuales se
deben cerrar en diciembre segun la fecha de cierre establecida por la SRBL y SDF.

= Es necesario aclarar que el ultimo seguimiento realizado por la OCI fue con corte a 30 de junio de

2.4. CONFORMIDAD: ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS. En el seguimiento realizado por la
OCI a los Mapas de Riesgos de Gestion se evidencia que actualmente se han identificado doce (12)
riesgos de Gestion y cuarenta (40) controles a nivel institucional. La tabla a continuacion detalla por
dependencia los riesgos, controles establecidos, evidencia de los controles y la solidez de los controles
de acuerdo con el analisis realizado de la efectividad de estos, con corte a primer trimestre de 2020:

Efectividad -
Controles

83%

68%

EVIDENCIA DE SOLIDEZ DE LOS

LOS CONTROLES CONTROLES

De los doce (40) controles establecidos, se observa la evidencia de la ejecucion del control al 100% en
6 de las 9 Dependencias, en los 3 restantes se evidencia un 50% de la ejecucién del control.

Para el caso de la solidez del control, se evidencia 4 Dependencias con una efectividad del 100%, y 5
Dependencias con una efectividad <= 50%.

Por lo anterior, en los riesgos de gestidon o proceso, se observa una estimacion promedio de la evidencia
de la ejecucion de los controles del 83%, y una solidez del control en cuanto a la efectividad del disefio
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del 68%. Lo anterior denota una gestion y seguimiento a las actividades de control que permiten que
los riesgos no se materialicen.

2.5. CONFORMIDAD - PAAC: Respecto al Plan Anticorrupcion y Atencion al Ciudadano, PAAC, se
realizé verificacion del cumplimiento a 59 actividades programadas, con un resultado en promedio del
18%.

ACTIVIDADES POR ACCIONES

ERMECNERE SUBCOMPONENTE PREVISTAS AN
Componente 1
Gestién del Riesgo de 5 5 40%
Corrupcion -Mapa de Riesgos
Componente 2 o
Racionalizacion de tramites 1 1 20%
Componente 3 11 11 19%

Rendicién de Cuentas
Componente 4
Mecanismos para mejorar la 14 14 7%
atencion al ciudadano
Componente 5
Mecanismos para la
transparencia y acceso a la
informacion 11 11 15%
Lider: Oficina Asesora de
Planeacion (Resolucion 668

de 2019)
Componente 6
Iniciativas adicionales 18 11 7%
(1)
TOTAL 60 53 18%
PROMEDIO

2.4.1. El componente Gestion de Riesgos de Corrupcion, registra un avance del 40%,
equivalente al seguimiento de 5 actividades. Falta identificar los riesgos de corrupcion
asociados a los procesos de Innovacién y Gestion del Conocimiento. La politica de riesgos no
ha presentado modificaciones ni aprobaciones para esta vigencia por el comité respectivo.

2.4.2. El componente Racionalizacion de Tramites, registra un avance del 20%, dado que se
evidencio que se esta estructurando los tiempos de ejecucion con el area encargada dejando
el inicio desde el 15 de mayo hasta el 30 de noviembre para el plan de trabajo, se esta
realizando un estudio para aumentar la capacidad de carga de documentos en la aplicacion,
Se estan realizando cambios en la plataforma de la aplicacion y no se han establecido
campanas de socializacion para usuarios y la entidad.

Por otra parte, es necesario informar que se dio tramite ante el SUIT del Registro de
seguimiento SUIT el dia 15/05/2020.
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2.4.3. El componente Rendicion de Cuentas, se observa un avance del 19% equivalente al
seguimiento de 10 actividades, de las cuales 3 tienen un avance promedio del 67%, 3 tienen
un avance promedio del 7% y 4 actividades tienen avance 0% debido a que no se ha iniciado
con lo establecido en el PAAC por parte del proceso encargado.

2.4.4. El componente Atencion al Ciudadano, presenta un avance del 7%, equivalente al
seguimiento de 14 actividades, de las cuales 3 presentan un promedio de avance del 25%, 5
presentan un avance promedio del 9% y 6 actividades presentan un avance de 0%.

2.4.5. El componente Transparencia y Acceso a la Informacion, Oficina Asesora de Planeacion
(Resolucion 668 de 2019), presenta un avance del 15%, equivalente al seguimiento de 11
actividades, de las cuales 2 presentan un avance promedio del 25%, 4 presentan un avance
promedio del 34%, 2 presentan un avance promedio del 8%, 2 presentan un avance promedio
del 7% y una presenta un avance del 3 %.

2.4.6. El componente Iniciativas Adicionales, presenta un avance del 7%, equivalente al
seguimiento de 18 actividades, de las cuales 2 presentan un avance promedio del 5%, 3 del
3% de avance promedio y 13 un avance promedio del 12 %, es de aclarar que el 12%
corresponde a 9 actividades ya que de las para las 13 actividades 4 inician seguimiento a partir
de septiembre de 2020.

2.5. CONFORMIDAD RIESGOS DE CORRUPCION: En la verificacién realizada por la OCI al Mapa
de Riesgos de Corrupcion se observo que se formularon 16 riesgos para los procesos de la UAESP de
la siguiente manera:

MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION

PROCESO No. de riesgos
Direccionamiento Estratégico 1
Gestiéon de Comunicaciones
Gestion Integral de Residuos Solidos
Alumbrado Publico
Servicios Funerarios
Gestién de Talento Humano
Gestion financiera
Gestion Documental
Gestidon de Apoyo Logistico
Servicio al Ciudadano
Gestion de Asuntos Legales
Gestidon de Tecnoldgica y de la Informacion
Evaluacién Control y Mejora

AlalNalalalalalalalala

TOTAL

-
H

e Los procesos Direccionamiento Estratégico, Gestion Integral de Residuos Sélidos, Servicios
Funerarios, Alumbrado Publico, Gestidn de Asuntos Legales, Gestion Documental, Gestion
Financiera, Gestion del Talento Humano, Gestidon de Tecnoldgica y de la Informacién, Servicio
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al Ciudadano y Evaluacion y Mejora cuentan con riesgos Inherentes extremos, que con el
tratamiento realizado obtuvieron un nivel de riesgo Residual Moderado.

e Los procesos Gestion de Comunicaciones y Gestién de Apoyo Logistico tiene cada uno un
riesgo Inherente alto, los cuales fueron tratados obteniendo un nivel de riesgo Residual
Moderado.

e El segundo riesgo de Gestion de Asuntos Legales cuenta con un riesgo Inherente Moderado
que con el tratamiento realizado obtuvieron un nivel de riego Residual moderado.

3. OBSERVACIONES

3.1. OBSERVACIONES DE AUDITORIA DE ALTO IMPACTO SOBRE LOS MODELOS
EVALUADOS. Segun modelo de evaluacion, los 14 procesos evaluados presentan observaciones de
auditoria, es decir, alertas ante posibles riesgos de materializacion, equivalentes a 64 aspectos base
de evaluacion (40,3%).

Al verificar la articulacion de estas 64 observaciones con los modelos de gestion MECI, MIPG y NTC-
ISO 9001:2015, se evidencia por dimension, componente y elementos, segun corresponde, el impacto

en términos porcentuales, respecto de los aspectos correlacionados y evaluados como observacion,
asi:

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION NTCISO 9001:2015
Administracién de Riesgos Gestion del conocimiento y la innovacién CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
48,4% 100,0% 47,4%
Ambiente de Control Evaluacién de Resultados PLANIFICACION
45,5% 51,9% 46,9%
Actividades de Monitoreo Direccionamiento Estrategico OPERACION
42,9% 50,0% 39,5%
Actividades de Control ControlInterno MEIORA
34,1% 41,0% 38,1%
Informacién y Comunicacién Talento Humano EVALUACION Y DESEMPENO
30,4% 37,5% 38,0%
DGVR LIDERAZGO
33,3% 31,4%
Infy Comun. APOYO
30,0% 26,2%
Las 69 observaciones impactan en 69 Las 69 observaciones impactan en 88 Las 69 observaciones impactan en 98
aspectos del MECI (Total: 159) aspectos del MIPG (Total: 211) aspectos de la NTC-ISO 9001 (Total: 263)

Al respecto y considerando que la base de evaluacién se enmarca en el modelo de Gestién segun
MECI, se realiz6 un analisis de la articulacion con las Dimensiones del MIPG y con los elementos de la
NTC-I1SO 9001:2015, con el fin de priorizar el tratamiento sobre las 69 observaciones decretadas por
los Auditores internos, promoviendo eficacia y efectividad.
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Para ello se realizé analisis y relacion del MECI y el MIPG, y relacion del MECI y la NTC-ISO 9001:2015;
se identifico el mayor numero de aspectos asociados con las observaciones de auditoria establecidas;
y se agrupo6 por componente del MECI, arrojando lo siguiente:

OBSERVACIONES DE AUDITORIA

Relacion MECI y MIPG versus Relacion MECI y NTC - ISO

(Numero de elementos correlacionados y evaluados como observacion)

n Talento Humano - B 1
1 3 2 2 MEJORA
Informacién y
i 1 4 1
“ Comunicacion EVALUACION Y
Gestion con ‘ h 4 Pt g S DESEMPENO
m Valores para 2 / = = S e 1
g::‘ig:d;; 1 == (e ey 1 2 BB OPERACION
m conocimiento y la i -
innovacion 2 4 1 3 1 APOYO
Evaluacion de L .
n Resultados - 2 3
2 2 > = ¥ 1 PLANIFICACION
Direccionamiento s
Estrategico % - - e
3 4 - 2 A > LIDERAZGO
m Control Interno 1] 4 - : - B
CONTEXTODELA
4 3 - i1 2 -y ORGANIZACION
Ambiente de Actividades de Administracién de Informacién Actividades de
DIMENSIONES ; L . ESTRUCTURA NTC-
DEL MIPG Control Control Riesgos Comunicacion Monitoreo
1ISO 9001:2015
88 aspectos 15 OBSERVACIONES 15 OBSERVACIONES 15 OBSERVACIONES 7 OBSERVACIONES 12 OBSERVACIONES RN
asociados con oo
observacion de auditoria C O M P o N E N T E S D E L M E C I

De acuerdo con lo anterior, se observa mayores aspectos congregados (en color rojo), lo que significara
que al tratarlos tendran un mayor impacto en el Sistema de Gestidon operante dada la relacion tripartita
en los modelos de gestién, asi:

= Componente Ambiente de Control (MECI) versus Dimensién Control Interno (MIPG); y numeral
9, Evaluacion y Desemperio (NTC-ISO 9001:2015): 22 aspectos impactados para tratamiento.

= Componente Actividades de Control Administraciéon de Riesgos (MECI) versus Dimensiones
Evaluacién de Resultados y Gestidn con Valores para Resultados (MIPG); y numeral 8,
Operacion (NTC-ISO 9001:2015): 21 aspectos impactados para tratamiento.

= Componente Administracién de Riesgos (MECI) versus Dimensiones Control Interno y
Direccionamiento Estratégico (MIPG); y numerales 6, Planificacion, y 9, Evaluacién y
Desempeno (NTC-ISO 9001:2015): 32 aspectos impactados para tratamiento.
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Componente Actividades de Monitoreo (MECI) versus Dimension Control Interno (MIPG); y
numeral 8, Operacién (NTC-ISO 9001:2015): 17 aspectos impactados para tratamiento.

Conforme a lo anterior, se concluye la importancia de hacer tratamiento a los siguientes aspectos de
base evaluados como observaciones que impactaran en mejorar el Sistema de Gestidén operante en la
UAESP, y que podran detallar en el Anexo 2 la observacion especifica identificada por el auditor interno,
calificacion, recomendacion, entre otros aspectos:

RELACION CON MODELOS DE

GESTION

MECI

NTC ISO

Ll 9001:2015

71

Débil definicion y documentacion del Esquema de Lineas de Defensa,
dado que:

No se observo politicas claras y comunicadas relacionadas con la
responsabilidad de cada servidor sobre el desarrollo y
mantenimiento del control interno (1a linea de defensa).

Falta de lineamientos y/o aplicabilidad de lo existente, acorde con
la estructura del Esquema de Lineas de Defensa, respecto a
estandares de reporte, periodicidad y responsables frente a temas
criticos.

Acorde con el Esquema de Lineas de Defensa, no se observa
implementacion de procedimientos de monitoreo continuo como
parte de las actividades de la 2a linea de defensa, a fin de contar
con informacion clave para la toma de decisiones.

Procesos de Referencia: Direccionamiento estratégico y Gestion de las comunicaciones.

AC

4.4
8.1
DCI 442
DIC 9.1
DTH 5.3

7.3

22,

29,

31,

71,

77,

86,

87

Debilidades en la operatividad de la gestion de riesgos de la Unidad,
dado que:

No se observa evaluacion de la Politica de Administracion del
Riesgo, en el que se considere la aplicacion, cambios en el entorno
que puedan definir ajustes, dificultades para su desarrollo.

Débil evaluacion de la estructura de control a partir de los cambios
en procesos, procedimientos, u otras herramientas, a fin de
garantizar su adecuada formulacion y afectacion frente a la gestion
del riesgo

Deficiencias en la consolidacion de informacién clave frente a la
gestion del riesgo (2a linea de defensa)

AC

AR

Act.

5.3 8.4
DDE 6.1 9.1
DCI

bV 6.3 9.1.3

7.2 10.2
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3. OBSERVACIONES

Cuando se detectan materializaciones de riesgo, se definen para
algunos casos los cursos de accion en relacion con la revision y
actualizacion del mapa de riesgos correspondiente.

No se observan en los procesos evaluados que el disefio de
controles se evalue frente a la gestion del riesgo.

No se evidencié suficiente claridad respecto de los procesos y/o
servicios tercerizados, sean evaluados acorde con su nivel de
riesgos.

No se observa con claridad que se hayan establecido
oportunidades que deban ser abordadas para asegurar que el
Sistema de Gestion logre los resultados esperados.

La Unidad no ha previsto con claridad de las acciones necesarias
para abordar oportunidades.

Procesos de Referencia: Direccionamiento estratégico, Gestion del Conocimiento, Gestion
de Asuntos Legales, Servicios Funerarios, Gestion Integral de Residuos.

24,

Debilidades en labores de seguimiento, monitoreo y evaluacion, al
considerar los siguientes resultados:

No se observa en la evaluacién de la planeacion estratégica, alertas
frente a posibles incumplimientos, necesidades de recursos,
cambios en el entorno que puedan afectar su desarrollo, entre otros
aspectos, que garanticen de forma razonable el cumplimiento.

Falta de claridad respecto a la evaluacion frente a los productos y
servicios en los cuales participan los contratistas de apoyo.

AC

4.1

9.1

. . . . . r ryn DER DCI 9.1.3
;s | ® Se evidencian confusiones frente a la aplicacion de politicas o | Act 821
’ . . .-, C L.
lineamientos en el que se establecen a quién reportar las DTH | DIC 93
8 deficiencias de control interno como resultado del monitoreo | 87
. 10.2
v continuo. 0
"9 1 s Débil evaluacién en la informacién suministrada por los usuarios
(Sistema PQRD), asi como de otras partes interesadas para la
mejora del Sistema de Gestion de la Entidad.
= Débiles analisis y evaluacion de los datos y de la informacién que
surgen del seguimiento y la medicion.
/ \ o
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3. OBSERVACIONES

= Débil documentacion de analisis de los informes presentados por la
Oficina de Control Interno, y/o evaluacién del impacto en relacion
con la mejora institucional.

Procesos de Referencia: Direccionamiento estratégico, Gestion de Asuntos Legales,
Servicios Funerarios, Gestion de las comunicaciones, Servicio al Ciudadano.

40

20,

33,

34,

36,

38,

39,

Respecto al liderazgo y labor de la Alta Direccion y su relacion con el

Sistema de Gestion, se observan las siguientes debilidades:

»= No se evidencia documentacién asociada con los analisis por parte
de la Alta Direccion de la informacion asociada con la generacion
de reportes financieros.

= Débil documentacién de la Alta Direccion, que acorde con el analisis
del entorno interno y externo, defina los procesos, programas o
proyectos (segun aplique), susceptibles de posibles actos de
corrupcion.

= Debilidades en el monitoreo de los riesgos de corrupcion con la
periodicidad establecida en la Politica de Administracion del Riesgo

= Debilidades en la evaluacion de fallas en los controles (disefo y
ejecucion) y para definir cursos de accion apropiados para su
mejora.

= No se observa analisis de los riesgos asociados a actividades
tercerizadas, regionales u otras figuras externas que afecten la
prestacion del servicio a los usuarios, basados en los informes de
la segunda y tercera linea de defensa

= Débiles monitoreos de los riesgos aceptados revisando que sus
condiciones no hayan cambiado y definir su pertinencia para
sostenerlos o ajustarlos

Procesos de Referencia: Evaluacién y Mejora, y Direccionamiento estratégico

AC

AR

DCI

DDE

4.1

5.1

6.1

8.4

9.3

10.2

35,

47,

Debilidades en la definicion de acciones de control en la ejecucion de
roles y responsabilidades en la Entidad, dado que:

= Falta de claridad para el desarrollo de las actividades de control,

AR

respecto a la adecuada division de las funciones y que éstas se Aot oy | 71| 44
81, encuentren segregadas en diferentes personas para reducir el | ¢ | P¢ R

. . 9.1 5.3
y riesgo de acciones fraudulentas

M

% | = Ausencia de mecanismos como matrices de roles y usuarios

siguiendo los principios de segregacion de funciones.
[ -
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3. OBSERVACIONES

» Falta de claridad del como actuar frente a las deficiencias de control
interno y deber reportar a los responsables de nivel jerarquico
superior, para tomar las acciones correspondientes.

= Debilidades en la evaluacion de la eficacia las acciones tomadas
respecto de las acciones determinadas para adquirir la
competencia necesaria.

Procesos de Referencia: Gestion de Apoyo Logistico, Servicios Funerarios, Gestion Integral
de Residuos, Servicio al Ciudadano, Alumbrado Publico, Gestion Financiera, y Gestion del
Talento humano.

44

Debilidades en el disefio de otros sistemas de gestion (bajo normas o
estandares internacionales como la ISO), respecto al como se integran
de forma adecuada a la estructura de control de la Entidad.

Procesos de Referencia: Direccionamiento estratégico

Act.

DGV

DCI

44

5.2

79,

106

104,

105,

Se observan debilidades en determinar y seleccionar las oportunidades

de mejora e implementar acciones necesarias para cumplir los

requisitos del cliente y aumentar la satisfaccion del cliente,

considerando:

= Ausencias de verificacion del avance y cumplimiento de las
acciones incluidas en los planes de mejoramiento producto de las
autoevaluaciones. (22 Linea).

= Debilidades en la toma las acciones adecuadas de acuerdo con la
naturaleza de la no conformidad y su efecto sobre la conformidad
de los productos y servicios.

= Ausencias de verificacion de la conformidad con los requisitos
cuando se corrigen las salidas no conformes.

= Débil tratamiento de las salidas no conformes de una o mas
maneras.

Procesos de Referencia: Direccionamiento estratégico, Gestion de Asuntos Legales,
Alumbrado Publico, Gestion de las comunicaciones, Servicios Funerarios, Gestion Integral de
Residuos.

DCI

-DER

8.7

8.6

9.1

10.0

95

97

Se observa, respecto a requisitos asociados con las actividades

misionales:

= Débil revisidon de los requisitos del cliente antes de comprometerse
a suministrar productos y servicios a este.

= Conciencia de los cambios en los requisitos de los productos y
servicios, y/o de la informacion documentada pertinente a estos
cambios.

Procesos de Referencia: Servicios Funerarios.

Act.

DGV

DER

DTH

8.2.3

8.24
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98,

99,

103

100,

101,

Debilidades en el establecer, implementar y mantener un proceso de
disefo y desarrollo que sea adecuado para asegurarse de la posterior
provision de productos y servicios, considerando:

Poca claridad del proceso de disefo y desarrollo.

Débil determinacion de las etapas y controles necesarios para el
disefio y desarrollo de productos y servicios.

Al determinar los requisitos esenciales para los tipos especificos de
productos y servicios a desarrollar, no se observa con claridad que
se consideran los requisitos funcionales y de desempefio, los
requisitos legales y reglamentarios.

No se observa con claridad aplicacion de los controles al proceso
de diseno y desarrollo, se definen los resultados a lograr.

No se observa con claridad que se identifican, revisan y controlan
los cambios hechos durante el disefio y desarrollo de los productos
y servicios

Procesos de Referencia: Gestion Integral de Residuos.

Act.

DGV
R

8.3.4
DER 8.3.2

3.2. PLAN DE MEJORAMIENTO INTERNO, CON FALTA DE ACCIONES. Una vez realizada la verificacion
de los Planes de Mejoramiento de cada uno de los procesos (areas) de la Unidad, como respuesta a los
resultados de las auditorias internas realizadas en lo que va corrido de la vigencia (con corte a 30/06/2020),
se obtuvo el siguiente consolidado:

Se pudo establecer que, a 30 de junio de 2020, en el Plan de Mejoramiento se encuentran establecidos
87 hallazgos; de los cuales, 48 corresponden a No Conformidades y 39 a Observaciones. Para estos 87
hallazgos se formularon un total de 110 acciones, de las cuales, 48 corresponde a Acciones Correctivas
y 58 a Acciones de Mejora.
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3. OBSERVACIONES

HALLAZGOS (No conformidades] QBSEVACIONES
p0CES0 ACCONES CORRECTIVAS ACCIONES DE MEIORA
;-ac;‘so \--%Jgow I’?.'.T:': zyro | SIS | TOTAL ?;(;:;so \'j;cl‘sc;‘ rw:x-.“ syrp | CERANS | TCTAL .‘f'f g‘«- 5

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO & 8 17 17 25
GESTION FINANCIERA El 13 2 15 5 20 42
GESTHIN TECNOLOGICA ¥ DE LA INFORMLCION 1 1 2 3 5 6
GESTHIN DE LIS COMUNICACIONES 3 3 0 3
EVALUACKINY CONTROL 0 6| 6| £
GETION DE £SUNTOS LEGALES 5 5 6| 6 11]
GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS {DF) & 6 0 £
GESTIIN INTEGRAL DE RESIDUOS (REL) 2 2 2 2 4
GESTIIN INTEGRAL DE RESIDUOS (APROV] 1] 1 2 2 3
SERVICIOS FUNERARIOS YALUM 83400 PUSLCO 1 2 3 0 3
GESTIIN DELCONOCIMIENTD 1] 1 0 1]

28 8 1§ 0 2 48 3 7 0 58 110

= Enlatabla descrita arriba, se observa cada uno de los procesos con el nimero de acciones formuladas,
siendo el proceso de Gestion Financiera con la mayor cantidad de Acciones tanto Correctivas como de
Mejora, 22 y 20 respectivamente, para un total de 42 acciones (38% del total de acciones formuladas).

En el mismo proceso, se observa que tiene la mayor cantidad hallazgos a los que aun no se ha
comunicado tratamiento alguno (18); es decir, no se ha formulado el respectivo Plan de Mejoramiento.

Asi mismo, presenta el mayor niumero de Acciones Correctivas con un estado de “Vencidas y en
Proceso” (6). El Proceso que le sigue en numero de acciones, es el proceso de Direccionamiento
Estratégico con 8 acciones correctivas y 17 acciones de mejora para un total de 42 acciones (23%),
todas en estado “en proceso”.

= En relacion con “No se ha comunicado tratamiento”, se observoé que, de las 48 No Conformidades
identificadas en las Auditorias Internas, el 33.3% no han presentado Plan de Mejoramiento y, de las 39
Observaciones, el 18%.

El anterior comportamiento esta limitando el seleccionar las oportunidades de mejora e implementar
cualquier accién necesaria para cumplir los requisitos del cliente y aumentar la satisfaccion del
cliente/usuario/ciudadano respecto al corregir, prevenir o reducir los efectos no deseados.

4. SOLICITUD DE CORRECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS

REQUISITO QUE

No. | DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD INCUMPLE
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4. SOLICITUD DE CORRECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS

(ID
2y4)

Al verificar en los comités primarios de los procesos asociados con la
Subdireccién Administrativa y Financiera (SAF), éstos no se hicieron
llegar al auditor ni se evidenciaron cargados conforme a lineamientos
internos, razén por la cual, NO se logré evidenciar del tratamiento en
alguno de los procesos liderados del SAF respecto de los mecanismos
para el manejo de conflictos de interés, y de la evaluacién de las
acciones transversales de integridad, mediante el monitoreo
permanente de los riesgos de corrupcion.

De acuerdo con lo anterior, y dada la falta de evidencia suficiente, se
declaré la No conformidad respecto de los requisitos asociados a los
criterios a verificar.

Lo anterior pone en evidencia debilidades frente las capacidades y
limitaciones de los recursos internos existentes para atender
satisfactoriamente los requerimientos, impactando la implementacién
eficaz del sistema de gestion y para la operacién y control de sus
procesos.

Numerales 7.1.1 7.1.2 de la
NTC-ISO 9001:2015.

Resolucién UAESP 696 de
2017, Capitulo VI. (Paragrafo
2 del articulo 43)

Componente Ambiente de
control, del MECI

Dimension de Talento

Humano, de MIPG

(ID 5)

Al verificar en el proceso Gestion del Talento humano lo referente al
analisis sobre viabilidad para el establecimiento de una linea de
denuncia interna sobre situaciones irregulares o posibles
incumplimientos al cédigo de integridad, durante la ejecucion de
auditoria no se evidencia que se haya adelantado acciones para
desarrollar el analisis sobre viabilidad.

Lo anterior impacta al sistema de gestibn en obtener Ila
retroalimentacion de los clientes/usuarios/ciudadanos relativa a los
productos y servicios incluyendo las quejas de los clientes; asi como
en la labor de analizar y evaluar los datos y la informacion apropiados,
de las percepciones de los clientes/usuarios/ciudadanos relativa del
grado en que se cumplen sus necesidades y expectativas; y en el
determinar los métodos para obtener y realizar el seguimiento y
revisar esta informacion.

Numerales 8.2.1 y 9.1 de la
NTC-ISO 9001:2015.

Componente Ambiente de
control, del MECI.

Dimensién de Desarrollo
Estratégico, del MIPG.

(ID 8)

Al verificar en el proceso Direccionamiento Estratégico lo referente a
la definicion de lineas de reporte en temas clave para la toma de
decisiones, atendiendo el Esquema de Lineas de Defensa, se observa
que la Entidad carece actualmente de la definicion de lineas de
reporte para la toma de decisiones de acuerdo con la estructura de
lineas de defensa.

De acuerdo con lo anterior, evidencia debilidades en las
responsabilidades y autoridades para los roles pertinentes bajo el
Esquema de Lineas de Defensa, de que éstos se comuniquen y se
entiendan en toda la organizacién. Al no contar con reportes en temas

Numerales 5,3 y 9.1 de la
NTC-ISO 9001:2015.

Componente Ambiente de
control, del MECI

Dimensién de Control Interno
e Informacién y
Comunicacion del MIPG
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4. SOLICITUD DE CORRECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS

clave para la toma de decisiones atendiendo el Esquema de Lineas
de Defensa, impacta respecto de los métodos de seguimiento,
medicion, analisis y evaluacion necesarios para asegurar resultados
validos.

4
(ID 30)

Al verificar en el proceso Direccionamiento Estratégico lo referente a
la informacion consolidada y reportada por la 2a linea de defensa,
promueve a la Alta Direccién analizar sus resultados y en especial
considera si se han presentado materializaciones de riesgo, no se
evidencia o presenta analisis sobre los resultados del monitoreo de
las acciones para la mitigacion de la materializacion de los riesgos.
Lo anterior impacta el andlisis y evaluacion y la revision por la
direccién respecto al desempefio de los procesos vy la eficacia de las
acciones tomadas para abordar los riesgos y las oportunidades.

Numerales 9.1.3y 9.3.2de la
NTC-ISO 9001:2015.

Componente Administracion
de Riesgo, del MECI

Dimensién de Control Interno
del MIPG.

5
(ID 37)

Al verificar en el proceso Direccionamiento Estratégico si acorde con
lo establecido en la politica de Administracion del Riesgo, se
monitorean los factores internos y externos definidos para la entidad,
a fin de establecer cambios en el entorno que determinen nuevos
riesgos o ajustes a los existentes no se evidencia en el monitoreo del
contexto interno y externo, el analisis que permita determinar la
pertinencia de riesgos de la Entidad y/o posibles ajustes.

Al respecto se esta impactando el deber de realizar el seguimiento y
la revisién de la informacién sobre cuestiones externas e internas
pertinentes para el propdsito y la direccion estratégica y que afectan
la capacidad para lograr los resultados previstos, por lo tanto,
limitando la determinacion de los riesgos y oportunidades que es
necesario abordar.

Numerales 4.1 y 6.1 de la
NTC-ISO 9001:2015.

Componente Administracion
de Riesgo, del MECI

Dimension de
Direccionamiento
Estratégico del MIPG.

6
(ID 47)

Al verificar en el proceso Gestidén Integral de Residuos, linea de
Recoleccién, Berrido y Limpieza, respecto a matrices de roles y
usuarios siguiendo los principios de segregacién de funciones, no fue
posible realizar la verificacion. Se indica que los roles estan definidos
e identificados en la Resolucion 696 de 2017 para el Modelo de
Transformacién Organizacional de la Unidad. Al respecto se esta
impactando el deber de responsabilidades y autoridades para que los
roles pertinentes se asignen, se comuniquen y se entiendan en toda
la organizacion, al igual que en la determinacién de la competencia
necesaria de las personas que realizan, bajo su control, un trabajo que
afecta al desempenfio y eficacia del sistema de gestion

Numerales 5.3 y 7,2 de la
NTC-ISO 9001:2015.

Componente Actividades de
Control, del MECI

Dimensién  Gestion  con
Valores para Resultados del
MIPG.

NO CONFORMIDAD - RIESGOS DE CORRUPCION: No se
evidencio documentacion de riesgos de corrupcion para los procesos
Gestion de la Innovacion y Gestion del Conocimiento.

Norma ISO  9001:2015,
Numeral 6.1. Acciones para
abordar riesgos y
oportunidades.
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4. SOLICITUD DE CORRECCION Y ACCIONES CORRECTIVAS

Lo anterior incumpliendo con lo establecido en Norma ISO 9001:2015, ?'G, - f°fm\7;° FM-12 Mapa
Numeral 6.1. Acciones para abordar riesgos y oportunidades. @ 11esgos V.

La causa del incumplimiento es por la incorporacion de estos procesos
al SIG de la unidad.

5. CONCLUSIONES

La UAESP cuenta con un Sistema de Gestidn presente y funcionando, en el que se evidencia un avance
del 75,8% respecto de los componentes del Modelo Estandar de Control Interno, MECI; un avance, en
promedio del 76,2% del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, MIPG; y un 75,9% de avance bajo
la NTC ISO 9001:2015. Conforme a metodologia de calificacién aplicada, lo anterior significa que se
requiere acciones o actividades dirigidas a su mantenimiento dentro del marco de las lineas de defensa.

Lo anterior es el resultado de evaluar la presencia y funcionamiento de los 159 aspectos base y
articulados con los componentes del MECI, las dimensiones del MIPG, y elementos de la NTC ISO
9001:2015, que en términos generales se resumen a continuacion, y se puede detallar en el anexo 2:

Deficiencia de control mayor (disefio y ejecucion)
4 2,5%

No se encuentra presente por lo tanto no esta funcionando, lo que hace que se
requieran acciones dirigidas a fortalecer su disefio y puesta en marcha
Deficiencia de control (disefio o ejecucion)

0,
Se encuentra presente y funcionando, pero requiere acciones dirigidas a fortalecer 77,0%
0 mejorar su disefio y/o ejecucion.
Oportunidad de mejora

0,
Se encuentra presente y funcionando, pero requiere mejoras frente a su disefio, 2,5%
ya que opera de manera efectiva
Se encuentra presente y funciona correctamente, por lo tanto, se requiere 84 52,8%
acciones o actividades dirigidas a su mantenimiento dentro del marco de las lineas
de defensa.

Total Y

6. RECOMENDACIONES

6.1. Se evidencia seguimiento al Plan de Accidn, no obstante, es importante, reforzar de las acciones
que permitan evidenciar la relaciéon con los objetivos estratégicos y Plan de Desarrollo vigente. Asi
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mismo, el de realizar la actualizacion correspondiente del PAI del Proceso, en virtud del reciente Plan
de Desarrollo de la Ciudad, lo que significara la verificacién del estado de los objetivos institucionales,
con el propésito de establecer que estos, siguen siendo consistentes y apropiados para la Entidad.

Se observa que se conserva y mantiene informacion documentada respecto de las acciones que
promueven la materializacion de metas proyecto de inversién, objetivos estratégicos y metas Plan de
Desarrollo, por medio de la definicion de Iniciativas (Plan o Proyecto), metas e hitos, los cuales se
programaron para la vigencia 2020.

6.2. En los riesgos de gestion, se evidencia una gestion importante en la efectividad de la ejecucion de
los controles con un avance promedio del 83%. No obstante, se observan debilidades en algunas
dependencias que no han adoptado la metodologia del formato establecido para el disefio de los
controles.

6.3. Documentar los resultados de la Evaluacién de la Planeacion Estratégica del Talento Humano
respecto de las segunda y primera linea de defensa, y publicar y/o comunicar sus resultados a los
grupos de interés correspondientes.

6.4. Implementar estrategias eficaces que permitan el conocimiento de la Politica de Conflicto de interés
a todos los funcionarios y contratistas, asi como su adecuada implementacion. Efectuar seguimiento
periddico a la politica.

6.5. Fortalecer acciones para el cumplimiento sobre el desarrollo del analisis viabilidad para el
establecimiento de una linea de denuncia interna sobre situaciones irregulares o posibles
incumplimientos al cédigo de integridad.

6.6. Documentar la estructura de lineas de defensa, y con base en esto, es importante que la Entidad
defina instrumentos e instancias de lineas de reporte, que le permitan a la Alta Direccién la toma de
decisiones de manera efectiva.

6.7. Establecer las actividades pertinentes, para llevar a la instancia correspondiente, el analisis de los
resultados de las acciones para mitigacion de la materializacion de los riesgos. Asi mismo, establecer
en el monitoreo de los factores externos e internos, el analisis a fin de establecer cambios en el entorno
que determinen nuevos riesgos o ajustes a los existentes

6.8. Mantener y conservar informacion documentada para apoyar la operacion de los procesos, con
atencion de las instancias definidas, dado que algunos comités no aportaron actas y/o documentos en
oportunidad para realizar las verificaciones necesarias.
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ANEXO 1: Estimacion de avance segun criterios verificados y metodologia descrita en Anexo 2

50% 50% 50%

75% 75%
25% 25%

0% 100%
75,9%

NTC - 1SO 9001:2015

0% 100% 0

MODELO ESTANDAR DE
CONTROL INTERNO

Talento
Humano CONTEXTO DE LA
Control ORGANIZACION

Ambiente de
Direccionamient ’
Control Interno .
o Estrategico MEJORA LIDERAZGO
78,8 )
83,3% 78,1%
Actividades de Administracién 4
Monitoreo de Riesgos
Gestion del Gestién con
conocimiento y Valores para EVALUACION Y PLANIFICACION
la innovacién Resultados DESEMPENO
[v)
76,9%

Informacién y Actividades de
Comunicacion ontro

80,

MODELO INTEGRADO DE
PLANEACION Y GESTION

Informaciény Evaluacion de
L OPERACION APOYO
Comunicacién Resultados

Nota: 159 aspectos evaluados, asi: Ambiente de Control, 33 criterios;
Administracion de Riesgos, 31 criterios; Actividades de Control, 44
criterios; Informacién y Control 23 criterios; y, Actividades de Monitoreo
28 criterios.

Convenciones*

Mantenimiento del Control: Se encuentra presente y funciona correctamente, por lo tanto se requiere acciones o
actividades dirigidas a su mantenimiento dentro del marco de las lineas de defensa.

Oportunidad de Mejora: Se encuentra presente y funcionando, pero requiere mejoras frente a su disefio, ya que opera

de manera efectiva

Nota: Con base en los 159 aspectos evaluados segun MECI, se realizd
correlacion con las dimensiones del MIPG, identificando 211 criterios,
asi: Talento Humano, 16 criterios; Direccionamiento Estratégico, 30
criterios; Gestion con Valores para Resultados, 33 criterios; Evaluacion
de Resultados, 27 criterios; Informacién y Comunicacién, 20 criterios;
Gestion del conocimiento y la innovacion, 2 criterios; y Control Interno,
83 criterios.

Nota: Con base en los 159 aspectos evaluados segun MECI, se realizd
correlacion con los debes de la NTC - ISO 9001:2015, identificando 263
criterios, asi: contexto de la organizacién, 19 criterios; liderazgo 35
criterios; planificacion, 32 criterios; apoyo, 42 criterios; operacion, 43
criterios; evaluacién y desempefio, 71 criterios; y, mejora 21 criterios.

Deficiencia de Control (Disefio o Ejecucién): Se encuentra presente y funcionando, pero requiere acciones dirigidas a
fortalecer o mejorar su disefio y/o ejecucion.

Deficiencia de Control (Disefio o Ejecucién): No se encuentra presente por lo tanto no esta funcionando, lo que hace
que se requieran acciones dirigidas a fortalecer su disefio y puesta en marcha

* Se baso en los lineamientos de DAFP, respecto al Formato informe Sistema de Control Interno parametrizado, ver link: https://www.funcionpublica.gov.co/documents/418537/36216034/Formato-informe-sci-parametrizado-final.rar/a03f3d25-bb51-20c8- 1eee-dff7a4c1c07c?t=1588201893877

ELABORO Y REVISO: Andres Pabon S, Jefe Oficina Control Interno
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ANEXO 2 - INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

[Politicas de
structivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

¢PRESENTE?

éSe referencia, analiza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

dela ion il
papel de lineas de defensa)

(tener en cuenta

Obser

¢FUNCIONANDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE

HALLAZGO

RECOMENDACION
ES DESDE LA
MIRADA DE
EVALUACION

INDEPENDIENTE

e Se recomienda que producto de
S Aplicacién del Codigo de Integridad. . . analisis, se integren tecnicas de
- : Alici. - La Entidad mediante mediante Resolucion 345 de 2018 se adopto el Codigo 3 - Las actividades se COMITE DE RESPONSABILIDAD Se observa acta de reunion No. 1 de enero 33 de 2020 reunion Gestores de Integridad Se encuentra presente y y )
© o (incluye andlisis de desviaciones, ‘ ! ) o e A ) tores 2- El control opera e funcionando, pero referencia cruzada que permitan
~ a - c T de Integridad la cual se encuentra publicada en la pagina web de la Unidad encuentran disefiadas, SOCIAL (num 4) cuyo objeto fue revision del Plan de Gestion de Integridad para la vigencia 2019 y la P Deficiencia de . y o
o S v 1 convivencia laboral, temas ! ) A c h como esta disefiado - requiere acciones » conocer y estudiar de desviaciones,
Q = ! -—g . S o ¢ o . P .uaesp.gov. file: C%81n y Actas de reunion ( gestores de formulacion del mismo para el 2020. control (disefio Observacién R
a o disciplinarios internos, quejas o ero con algunas dirigidas a fortalecer o convivencia laboral, temas
~ T P ) quej S N . Mo . L . . N p g 2
c 3 ) ) 9%20N0.345-2018%281%29.PDF. Asi mismo mediante Resolucion 0036 del socializadas de acuerdo integridad) Acta de reunion No. 2 seguimiento gestores de Integridad, objeto formular acciones N oejecucion) | mejorar su disefio y/o e .
s < denuncias sobres los servidores de la - Lo - " A " : falencias d v disciplinarios internos, quejas o
2 s 8 2019 se conforma el comite de convivencia laboralde la UAESP con el requerimiento. Comité de convivencia laboral para el desarrollo de las actividades del Plan de gestion Integral 2020 ejecucion. - .
£ entidad, u otros temas relacionados) denuncias sobres los servidores de la
& entidad, u otros temas relacionados
° Se observa la Politica de Conflicto de Interes en la web de la Unidad. lgualmente la
€ circular 20207000000404 de 26 de junio 2020 por medio de la cual se busca garantizar el |mplementar estrategias eficaces que
2 . . . . . 3 - Las actividades se cumplimiento de los principios de trasperencia y publicidad mediante la publicacion de | 1 - El control no opera Se encuentra presente y " e
© o La unidad establecio la politica de conflicto de interes la cual se encuentra - ) . . o orere funcionando, pero permitan el conocimiento de la
a = c . . . ) . encuentran disefiadas, las declariones de bienes y rentas y el registro de los conflictos de interes. La como estd disefiado o Deficiencia de g o "
Q T - - ® Mecanismos para el manejo de publicada en la pagina web de la unidad PR N N - N N B - requiere acciones Politica de Conflicto de Interes a todos
< = ' ~ ' S 9 £ y ! . v y . documentadas y actas de comité primario SALmediante radicado No. 20206000029443 el solicita a la OAP la modificacion de la bien no esta presente control (disefio No Conforme A .
e T T 35 conflictos de interés. P - Uaesp.gov. PolifCC81C%20d[ . lizadas de acuerdo hoja de control de contratacion directa para incluir este requisito. Actualmente se esta (no se ha iecucio diigidas afortalecer o los funcionrios y contratistas asi como
c = %20Conflctos%20de%20Intereses%20-UAESP.pdf - ac ) - contr: P quistto. ) oejecucion) | mejorar su diserio y/o su adecuada implementacion. Efectuar
: con el requerimiento. en proceso de socializacion por parte del Proceso GAL. implementado) ejecucion. ec " =
2 o N . seguimiento periodico a la politica.
o No se logro realizar verificacion en actas de comite primario de la SAF todavez que no
(U] fueron cargadas segun requerimiento.
En el marco del COMITE DE
S SEGURIDAD DE LA INFORMACION
S 1.En el mapa de riesgos de corrupcion vigente, La OTIC cuenta con un riesgo Y GOBIERNO DIGITAL, mediante
£ identificado frente a la deteccidn y prevencion del uso inadecuado de acta de reunién No. 11 con fecha
s informacién privilegiada. Para la mitigacion de este riesgo se establecid el 05 de diciembre de 2019, se
€ siguiente control; "Sensibilizar a los funcionarios y contratistas, acerca de la aprobo el "Manual de Politicas de 4 Elcontral apera . ) Se recomienda continuar con el
acciones en el realizado en el primer trimestre de - it . . ) s ’ A
3 o - v cencta P S acuerdo a la resolucién No. 696 de |Se observa que la Entidad cuenta con mecanismos frente a la deteccion y prevencion del ) v por o tanto se requiere DE LA INFORMACION Y GOBIERNO
prevencién del uso inadecuado de  |la vigencia. encuentran disefiadas, A ; ' es efectivo frente al g
o - N ie R , establece la e uso e rivilegiada, mediante el lanual de Politicas de . acciones o actividades periodicamente, con el
u Q > 2017, establece | d d privilegiada, med | "Manual de Politicas d DIGITAL periéd te |
< = . 3 ' < © informacion privilegiada u otras documentadas y o . . o y cumplimiento de los Conforme .
© w o tuaci dan impli 2. La Unidad cuenta con un * MN-01 Manual de politicas de seguridad de la ‘alizadas d d este comité cada 3 meses. Porlo  |seguridad de la informacion. El cual se encuentra establecido y operando mediante el bieti it dirigidas a su propdsito de monitorear que las
& situaciones gue puedan implicar - ac cue P 8 soclalizadas de acuerdo | |, o ior se verifica las reuniones | COMITE DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION Y GOBIERNO DIGITAL. Objetivos y para evitar mantenimiento dentro del politicas de seguridad de la
° riesgos para la entidad v2", el cual se encuentra vigente y documentado en la pagina con el requerimiento. . N la materializacién del marco de las lineas de : ” A
g web. de seguimiento que se vienen Tiesgo. defensa. informacion estén operando en la
S ’ desarrollando en temas de ) Unidad.
U "y N
Z 3. La unidad cuenta con una Politica de seguridad de la Informacién, politicas de seguridad de la
establecida en la vigencia 2019, la cual se encuentra vigente y documentada informacién y gobierno digital,
2 enla pagina web. mediante Acta No. 1 de 30 de
8 marzo y Acta No. 2 de 25 de junio
de 2020.
Se observa que los procesos mediante el PAAC componente 1. gestion riesgos de
La Unidad establecio la Politica de la Administracion y Gestion del Riesgo la corrupcion, efectua revision los riegos de corrupcion. No obstante el monitoreo y la
i6 ; cual se encuentra publicada en la pagina web 3 - Las actividades se divulgacion de la politica de riesgos de corrupcion le corresponde ala segunda linea de Se encuentra presente y
o La evaluacién de las acciones i § - N . " 2 - El control opera funcionando, pero
o a < 3 3 . p: .Uaesp.gov.c Poli%CC%81tica%20d| encuentran disefiadas, defensa, es decir la OAP. La OCI como tercera linea de defensa realiza seguimiento y P Deficiencia de g
o | =z - | ™ & transversales de integridad, mediante | e como esta disefiado requiere acciones
9 T . b i s g < > C%81n%20del%20r 2024.5.19.doc. Asi mismo en documentadas y PP evaluacion a la efectividad de los controles incorporados en la matriz riesgos de control (disefio No Conforme 0|
a o T el monitoreo permanente de los - . N S Comité primario N pero con algunas dirigidas a fortalecer o
S - ” la pagina web de Unidad en la Dimension Relacional se encuentra el socializadas de acuerdo corrupcion. : 0 ejecucién) disefio y/
©° < riesgos de corrupcion. . falencias mejorar su disefo y/o
: documeno PAAC donde se efectua el reporte asi como la revision de los con el requerimiento. No se logro realizar verificacion en actas de comite primario de la SAF todavez que no ejecucion.
] riesgos de corrupcion. fueron cargadas segun requerimiento. No se logro realizar verificacion en actas de
6} comite primario de la SAF todavez que no fueron cargadas segun requerimiento.
o Al Lo
% Andlisis sobre viabilidad para el
establecimiento de una linea de
tabl to d linea d
2 denuncia interna sobre situaciones Disefiar un plan de accion para el
) irregulares o posibles N denc , deTHh 2ad - 1-El control no opera No se encuentra presente cumplimiento sobre el el desarrollo
< ) L ! 0 se evidencia que el proceso de TH haya realizado accones para establecer ) . o o
- a c incumplimientos al cédigo de . que elp vareal °P 1- No existen actividades No se logra observar que el Proceso de talento Humano haya adelantado acciones para | como esta disefiado o por lo tanto no esta del analisis viabilidad para el
o w o @ un Andlisis sobre viabilidad para el establecimiento de una linea de denuncia - " e o y i funcionando, lo que hace ;
Q =} . ~ ! S m integridad. h e VaPHeat e . " disefiadas para cubrir el 0|desarrollar el analisis sobre viabilidad para el establecimiento de una linea de denuncia | bien no esta presente ¥ No Conforme | [establecimiento de una linea de
a a interna sobre situaciones irregulares o posibles incumplimientos al cédigo de que se requieran acciones
o I — ) . g8l p pl ige L N 3 I - N s
— NOTA: Si la entidad ya cuenta con integridad requerimiento. interna sobre o posibles al codigo de integridad. (no se ha dirlgidas a fortalecer su denuncia interna sobre situaciones
K esta linea en funcionamiento, implementado) disefio y puesta en marcha g o posibles
‘g establecezca si ha aportado para la al codigo de integridad.
=1 mejora de los mapas de riesgos o bien
i
g en otros dmbitos organizacionales.
B - B 3- El control opera S t t
- Creacion o actualizacién del Comité ntro! op o
c Institucional de Coordinacién de 3- Las actividades se £n acta de fecha 16/10/2019, se observa el Tratamiento de los comites del SIG en la como estd disefiado y funciona correctamente,
- o & Resolucién No. 696 de 2017 encuentran disefiadas, » 4 3 ! 3 es efectivo frente al por lo tanto se requiere
o S t ) 5 6 Control Interno (incluye ajustes en " " . Resolucién 696 de 2017 junto las funciones y actividades que deben ejercer acciones o actividades
b4 g ' - ' =) & T o . A P .Uaesp.gov.c ‘macion- documentadas y Comité Directivo de Gestion BN ;M L ) . cumplimiento de los Conforme 0|
w - ERS periodicidad para reunion, organizacional files/Resolucion636-2017.pdf socializadas de acuerdo En la UAESP el Comité Institucional de Gestién y Desempefio no contiene los comités objetivos y para evitar dirigidas a su
© articulacién con el Comité : que se deben absorber, segtin DAFP. ) Y para mantenimiento dentro del
z e : N con el requerimiento. la materializacién del marco de las lineas de
Institucioanl de Gestion y Desempefio)
riesgo. defensa.
PAPEL DE TRABAJO V1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020
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PROCESO AUDITADO

ANEXO 2 - INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

[Politicas de
structivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

¢PRESENTE?

éSe referencia, analiza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

dela ion i (tener en cuenta

Obser

papel de lineas de defensa)

¢FUNCIONANDO?

RESULTADO*

(Basado en in:

strumento de

Evaluacién SCI del DAFP)

Deficiencia de
control (disefio
0 ejecucion)

Se encuentra presente y
funcionando, pero
requiere acciones

dirigidas a fortalecer o
mejorar su disefio y/o
ejecucion.

TIPO DE

HALLAZGO

Observacién

RECOMENDACION
ES DESDE LA
MIRADA DE
EVALUACION

INDEPENDIENTE

Se recomienda la actualizacién y
ampliacién de la estructura de lineas
de defensa, para que se definan en los
demés instrumentos que establezcan
politica y linea al interior de la Entidad.

No se encuentra presente
por o tanto no esta
funcionando, lo que hace
que se requieran acciones
dirigidas a fortalecer su
disefio y puesta en marcha

No Conforme

De acuerdo a la estructura de lineas de
defensa, es importante que la Entidad
defina instrumentos e instancias de
lineas de reporte, que le permitan a la
Alta direccién la toma de decisiones
de manera efectiva.

Deficiencia de
control (disefio
o ejecucién)

Se encuentra presente y
funcionando, pero
requiere acciones

dirigidas a fortalecer o

mejorar su disefio y/o
ejecucion.

Observacién

Se recomienda adelantar las tareas de
revision y/o actualizacién de la politica
de administracion del Riesgo en la
actual vigencia, conforme a la
actividad establecida en el Plan
Anticorrupcién y Servicio al Ciudadano
2020.

. o . ) . En el Comité Institucional de
o En la Politica de administracin del Riesgo, en el numeral 5, estén definidos y Coordinacion de Control Interno,
2 estructurados los niveles de responsabilidad frente al riesgo, estos niveles de N "
c o N 2 ° . . mediante Acta No 2 reunién
o 9 responsabilidad y autoridad estan determinados por lineas de defensa. Las 3- Las actividades se -
= 8 - - S extraordinaria del 24 de mayo de o . " 2-El control opera
£ - " lineas de defensa hacen referencia a un modelo de control que establece los | encuentran disefiadas, o o Se observa la definicion de las lineas de defensa en el documento de la politica de L
0 S o | N Q R Definicion y documentacién del - . 2019, Se realiz6 la revisién y . . y . . como esta disefiado
Q g . < | < I e " roles y responsabilidades de todos los actores del riesgo y control de la documentadas y - . riesgos, el cual esta documentado, publicado y socializado. No obstante no se evidencia
& | < o S® Esquema de Lineas de Defensa . - o aprobacion de la politica de - L - pero con algunas
Lo 5 entidad, proporcionando el aseguramiento de la gestion para prevenir la socializadas de acuerdo N ? o el papel de las lineas de defensa en los dems instrumentos de politica de la Unidad. )
S B AN Ny ! N - riesgos, la cual tiene consignado falencias
g < materializacién de los riesgos en todo su dmbito. De acuerdo a lo anterior, la |  con el requerimiento. os velosd il
= Unidad partiendo de la linea de defensa estratégica, tiene Definido tres lineas 0s niveles de responsabilida
de defensa. definidos, de acuerdo ala
estructura de lineas de defensa.
c
&3 o ) La entidad actualmente no cuenta con lineas de reporte para la toma de La Entidad no tiene establecido las 1-El control no opera
€ @ Definicién de lineas de reporte en | decisiones definidas en politicas, procedimientos, manuales, etc. las lineas de . . . o
5. ¢ i 1- No existen actividades | lineas de reporte para la toma de § N como esta disefiado o
o S O | a | m Q o temas clave para la toma de reporte en la Entidad, operan de manera inmersa de acuerdo a la e N - . Se observa que la entidad carece actualmente de la definicion de lineas de reporte para | .
2 8 sl | 7 < S® o [ . - N N - , | disefiadas para cubrir el decisiones. Por lo anterior, el tema . " bien no esta presente
o o 5 decisiones, atendiendo el Esquema de |normatividad establecida. No obstante la Oficina Asesora de Planeacion, esta e N X N la toma de decisiones de acuerdo a la estructura de lineas de defensa.
S B B o o ) requerimiento. no se trata en ninguna instancia o (no se ha
g o Lineas de Defensa trabajando en la definicion de estas lineas de reporte en la nueva resolucion . ol "
S o del Modelo de Transformacién Organizacional. comité. implementado)
a
Definicion y evaluacion de la Politica En el Comité Institucional de
° de Administracion del Riesgo (Acorde Coordinacién de Control Interno,
= con lineamientos de la Guia para la . mediante Acta No 2 reunién
g o i N ° X - o 3- Las actividades se - . S
£ 2 Administracién del Riesgo de Gestién |la Unidad cuenta con la politica de administracion del riesgo y P extraordinaria del 24 de mayo de  |La Politica de administracién del Riesgo se encuentra documentada, aprobada y 2- £l control opera
O w o | 4| ® Q & fg" y Corrupcién y Disefio de Controles en |publica en la pagina web en la vigencia 2019. No obstante no se evidencia la documentadas 2019, Se realiz6 la revisién y publicada. esta gestion data de mayo de 2019. No obstante no se observa evaluacion de | como ests disefiado
< a S [ e | & S St© Entidades Publicas). La evaluacion revision, actualizacién y/o aprobacién de la politica en Comité alguno, para la alizadas d v a aprobacion de la politica de la Politica, Ia revision y/o actualizacion en la presente vigencia, y considerando cambios pero con algunas
2 . - socializadas de acuerdo N - y - ) N
] debe considerar su aplicacion enla | vigencia 2020. con el requerimiento riesgos, la cual tiene consignado | en el entorno que puedan defnir ajustes, dificultades para su desarrollo. falencias
o entidad, cambios en el entorno que 4 . los niveles de responsabilidad
puedan defnir ajustes, dificultades definidos, de acuerdo a la
para su desarrollo estructura de lineas de defensa.
En el Comité Directivo de Gestion,
se realizé la Revision por la Alta
° Direccién del Sistema Integrado de
;_Jn Gestion. Mediante Acta de reunion
9 B B con fecha 16 de octubre de 2019,
© Evaluacién de la planeacion se verifica la evaluacion a la i i Jerci ” ;
g estratégica, considerando alertas ) B : Jac Se observa que la Entidad, realiza un efercicio anual de Ia evaluacion de Ia Planeacion
o . N . La Unidad cuenta con el Plan Estratégico Institucional 2016-2020, el cual se 3 - Las actividades se Planeacion Estratégica, tema estratégica, mediante la revision por la Alta direccion.
frente a posibles incumplimientos, N " e - - 2 - El control opera
- o o y encuentra alineado con el Plan de Desarrollo 2016-2020 "Bogota mejor para | encuentran disefiadas, tratado en el orden del dia P
o o S | - ! 2 Bl r\ccesidades de recursos, cambios en i g N P ' ) como ests disefiado
g & 8| 3| - < todos". La evaluacion del mismo se gestiona anualmente mediante las documentadas y como;"3. Desempefio y Eficiencia  |Se observa que la segunda linea de defensa, realiza el monitoreo periédico del avance
a o o o el entorno que puedan afectar su ", Ietan y S . N o el pero con algunas
€ actividades del Plan de accion Institucional y el seguimiento a las metas socializadas de acuerdo del SIG", donde se expusieron los |del Plan de accion institucional. No obstante, este seguimiento no se lleva a la Alta !
desarrollo, entre otros aspectos que N L s 5 falencias
g ticen de forma razonable su producto y metas proyecto de inversién del Plan de Desarrollo. con el requerimiento. resultados de la medicion de los direccién, para la toma de decisiones con base a los resultados y cumplimiento de los
aranticen N o " o
S garantice objetivos estratégicos (con base al |objetivos estratégicos.
o cumplimiento . i
S cumplimiento del Plan de accién
= institucional de la vigencia), y
e desempefio de los procesos y
conformidad de los productos y
servicios.
En el Comite de
Coordinacién de Control Interno, 3- El control opera
La Alta Direccion frente a la politica | EI documento que contiene la politica de administracion del riesgo vigente, 3- Las actividades se mediante Acta No 2 reunién como estd disefiado y
. o de Administracién del Riesgo definen |contiene los niveles de aceptacion del riesgo. Este documento se encuentra encuentran disefiadas, extraordinaria del 24 de mayo de  |Se observa y se evidencia la definicion de los niveles de aceptacion del riesgo, su es efectivo frente al
2 g ' el . < = los niveles de aceptacién del riesgo,  [publicado en la pagina web de la Unidad, mediante el siguiente link: documentadas y 2019, Se realiz6 la revisién y ion, i i6 izacion mediante el " Politica cumplimiento de los
w 25 teniendo en cuenta cada uno de los p: uaesp.gov.c parencia ion/p politica- de acuerdo aprobacion de la politica de Administracién del Riesgo". objetivos y para evitar
o v objetivos i I del-riesg con el requerimiento. riesgos, la cual tiene consignado la materializacién del
5—' los niveles de aceptacién del riesgo.
] A .
2 2 - Existen actividades Se observa en la pagina web de la Unidad el Plan Estrategico de Talento Humano. No 3- El control opera
) ) . disefiadas o en proceso obstante, la Evaluacién de la Planeacion Estratégica del Talento Humano se realiza a como estd disefiado y
© o Se observa en la pagina web de la Unidad el Plan Estrategico de Talento - ! - N y
a = c . . ) de disefio, pero éstas no . través de herramientas establecidas como el FURAG y la matriz de Talento Humano de es efectivo frente al
0 T S| = = ® Evaluacion de la Planeacion Humano en el link comité primario N y - g
< = 2 px; ' s o £ o N e, se encuentran ) - . MIPG. La OCI realiza tambien seguimiento y evaluacion a algunos aspectos mencionados | cumplimiento de los
o I ° 5 Estratégica del Talento Humano p: uaesp.gov.ct Pl ate%CC comité de responsabilidad social . " . . .
c . documentadas en las dentro del Plan Estrategico de Talento Humano mediante auditoria interna (PC-04 objetivos y para evitar
5 £ %81gico%20de%20Talento%20Human0%202020%20-%202023.pdf. N N o oo )
] politicas/procedimientos AUDITORIAS INTERNAS) No se logro realizar verificacion en actas de comite primario de | Ia materializacién del
5] u otras herramientas la SAF todavez que no fueron cargadas segun requerimiento. riesgo.
(U]

Deficiencia de
control (disefio
0 ejecucién)

Se encuentra presente y
funcionando, pero
requiere acciones

dirigidas a fortalecer o
mejorar su disefio y/o
ejecucion.

Observacién

Se recomienda realizar una evaluacién
periédica de la planeacion estratégica
de la Unidad, con intervencién de la
Alta Direccién, para la toma de
decisiones, y medidas que impacten el
cumplimiento de los objetivos
estratégicos de la Entidad.

Se encuentra presente y.
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades

Se recomienda socializar con los
trabadores de la Entidad, los niveles
de aceptacion del riesgo en cada uno

Oportunidad de
mejora

Conforme .
dirigidas a su de los procesos que interviene, con el
mantenimiento dentro del propésito de realizar una gestion que
marco de las lineas de . - N
permita la mitigacion de los mismos.
defensa.
Documentar los resultados de la
se encuentra presente y Evaluacion de la Planeacion
funcionando, pero Estratégica del Talento Humano
requiere mejoras frente a Conforme respecto de las segunda y primera

sudisefio, ya que opera
de manera efectiva

linea de defensa, y publicar y/o
comunicar sus resultados a los grupos
de interes correspondientes.
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PROCESO AUDITADO

ANEXO 2 - INSTR

MENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

[Politicas de
structivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

¢PRESENTE?

éSe referencia, andliza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

dela ion il
papel de lineas de defensa)

(tener en cuenta

Obser

¢FUNCIONANDO?

° . § . § Se observa en el proceso de Talento Humano el procedimiento PC-01 vinculacion y retiro
= Se observa en la pagina web de la unidad el Procedimiento PC-01 Vinculacion en el cual se describen las actividades relacionadas con el ingreso de personal 3- €l control opera
c - . . . - B
kS R ¥ Retiro V7. en el link http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion 3- Las actividades s como est disefiado y
- a = c Evaluacion de las actividades o1%20v1 o420y 20Retir o207 doc cijen(a conel encuentran disefiadas, Comité de Seguridad y Salud en el |En el caso de ingreso de contratistas, el proceso Gestion de Asuntos Legales s es efectivo frente al
Q = g | . s g 2 relacionadas con el Ingreso del N N el documentadas y Trabajo evidencia el procedimiento PC-09 Modalidad de Seleccion de Contratacion DirectaV2, | cumplimiento de los
a < o© manual de contratacion publicado en el SIG en el sigueinte enlace . - - . . o N o .
c 2 personal uesp.gov on- socializadas de acuerdo comité de responsabilidad social ~|donde igualmente se detallan las actividades a tener en cuenta para el ingreso de estas | objetivos y para evitar
] DLW UBESP.BOV. e Sovi| con el requerimiento. personas mediante esta modalidad. la materializacién del
i N
g Ldocx. .
(U] Solo se eviencias acciones de evaluacion de la tercer linea de defensa.
o
i~
E Se observa que el Proceso de Talento Humano efectua realiza seguimiento através del
indicador de Talento Humano. Por otra parte el Proceso Evaluacion y Mejora realiza
2 La entidad cuenta con el plan estratégico de Talento Humano en el link e ! parte ¥ MeJ 3- El control opera
S uaesn.gov.cofsi . Jon/Pl o | 3-tasactivi e seguimiento y evaluacion a los temas que se involucran dentro de los planes (Bienestar [ (oo giconago
2 delas Pl 7"n'§ el o 0200 o "t‘ o e comité primario Social e Incentivos, Capacitacién, SST, Gestion de Integridad, Prevision de recursos, o efectivo frente al
ta J - pdf., através o Ny o " o
o T S5 | = 3 K] y . N N " : Comité de Seguridad y Salud en el |Provision de vacantes) mediante auditoria interna (PC-04 AUDITORIAS INTERNAS). -
2 = 2|l & . = © relacionadas con la permanencia del  [del cual se articulan los planes de: Bienestar Social e Incentivos, Capacitacion, documentadas y N N cumplimiento de los
o T - L N . o . Trabajo Igualmente el proceso de Talento Humano se observa el procedimiento PC-03 o )
L personal SST, Gestion de Integridad, Prevision de recursos, Provision de vacantes,. Los | socializadas de acuerdo - - ) A y o objetivos y para evitar
o] . N - comité de social del V7 donde se describen las actividades que dan cuenta con la > ¥ para
< planes se encuentras publicados en el link con el requerimiento. permanencia del personal. la materializacién del
c http:, uaesp.gov.co/tra . X e P i
= P No se logro realizar verificacion en actas de comite primario de la SAF todavez que no riesgo.
i fueron cargadas segun requerimiento.
Q
(U]
4
<
o
B La OACRI cuenta con el Plan Estartegico de comunicaciones PL-01 Plan
o A . ico de Comunicaci Comuni . icaci
£ Analizar si se cuenta con politicas de nes VS y Proto de PT-01 B Se cuenta con el plan de ylos parala
S claras y comunicadas relacionadas con | P7OtoC010s del Proceso Gestién de Comunicaciones V1. 3- Las actividades se comunicacion interna y externa para el proceso de Gestion de las Comunicaciones las 2 -l control opera
£ - N P uaesp.goy macion- encuentran disefiadas, cuales hacen parte del Sistema Integrado de Gestion y se encuentran en la cadena de P
I8 T o ” P 17 o la responsabilidad de cada servidor ) o . ) como esta disefiado
Q = Sl=lr o S " T- documentadas y Comité Primario valor, estos documentos estan aprobados por la oficina Asesora de Planeacion y son los
a pX; = o sobre el desarrollo y mantenimiento |\ i Jovid pero con algunas
© . . b .docx de acuerdo siguientes (Plan Estartegico y de C los )
© del control interno (1a linea de b : -2 s o ° falencias
) defensa) p: .uaesp.gov. macion- con el requerimiento. cuales se pueden evidecniar en el siguiente enlacehttp://www.uaesp.gov.co/modelo-
e ¢ - transtor o ey
S 01_pl ic0%20de%20C %20V5.docx
=1
B
L3
U]
o
= Se observa en el proceso de Talento Humano el procedimiento PC-01 vinculacion y retiro | 3- El control opera
) 3 - Las actividades se en el cual se describen las actividades relacionadas con el retiro de personal. Con basea | como estd disefiado y
© o Se observa en la pagina web de la unidad el Procedimiento PC-01 Vinculacion e comité primario P .
- a = c » o o " ) o anterior el proceso Evaluacion y Mejora realiza seguimiento y evaluacion a algunos es efectivo frente al
0 T S - 5 © Evaluacion de las actividades y Retiro V7. en el link http://www.uaesp.gov. - Comité de Seguridad y Salud en el g .
< = 8 - o S [ 3 y ] N documentadas y ) aspectos dentro de los pr mediante auditoria cumplimiento de los
o pas Ed © relacionadas con el retiro del personal | - - Trabajo P ;
c 2 01%20Vinculacion%20y%20Retiro%20v7.doc socializadas de acuerdo comité de responsabilidad social | =™ (PC-04 AUDITORIAS INTERNAS). objetivos y para evitar
bl h con el requerimiento. P No se logro realizar verificacion en actas de comite primario de la SAF todavez que no la materializacién del
? fueron cargadas segun requerimiento. riesgo.
(U]
o 3- El control opera
i~
3 g 3- Las actividades se Se observa evaluacion "calidad de vida laboral” mediante la cual se mide el nivel de como estd disefiado y
- . a 'g S Evaluar el impacto del Plan Se observa en la pagina de la Unidad el Plan Instituci de C: en disefiad Comité de Seguridad y Salud en el de los. i i conelci gl de desarrollado en la es efectivo frente al
< = 8 — ; = 6 < N el link http;, uaesp.g P i P p % Trabajo vigencia. El Proceso de Talento Humano se evidencia el procedimiento PC-06 cumplimiento de los
o & < = o Institucional de Capacitacion - Pl . - N e N - o
7 e institucional-capacitacion-2017-2020-0 socializadas de acuerdo omite de social | ejecucion y evaluacion Plan Institucional de capacitacion V6 donde se objetivos y para evitar
(O] con el requerimiento. darrollan todas las actividades rspecto del PIC. la materializacién del
© N
[ riesgo.
»
Q
© SAL Segin lo establecido en el Numeral 5.5. del Manual de Contartacion, el supervisor o
) X N . interventor podra realizar evaluaciones periédicas y continuas de las actividades que
9 Se evidencia el manual de contratacién de la unidad publicado en el SIG enel | 2 - Existen actividades P " P A ; aue
> P N - desarrolla el contratista. No obstante no es claro si se debe o no realizar una evaluacion
o sigueinte enlace http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion- disefiadas o en proceso o7 €
2 frente alos v oo o boy 20v1 | de disefio, pero éstas no fernte a los productos y servicios que estan a cargo de los contratistas en algun formato | 2 - El control opera
o T S ™ Qe 5 . N ) ) 4 L establecido en el SIG. Se tocan temas como la entrega de informes pero no se evidecnia | como esté disefiado
Q = 8 - ' S 2 servicios en los cuales participan los | 1.docx. No obstante no se evidencia un documentos o procedimeinto donde se encuentran Comité primario - e B
o o T < . . ” - N una evaluacion fernte a los productos y servicios que estan a cargo de los mismos. pero con algunas
contratistas de apoyo se realice una evaluacion fernte a los productos y servicios donde se evidencie documentadas en las )
[ IS B " falencias
o© participacion de los contratistas de apoyo para la OACRIy la SRBL. politicas/procedimientos
c .
o u otras herramientas
=1
2
L3
(6]

RESULTADO*

(Basado en instrumento de

Evaluacién SCI del DAFP)

Deficiencia de
control (disefio
0 ejecucién)

Deficiencia de
control (disefio
o ejecucion)

Se encuentra presente y.
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades

dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de

defensa

TIPO DE

HALLAZGO

Conforme

RECOMENDACION
ES DESDE LA
MIRADA DE

EVALUACION
INDEPENDIENTE

Se encuentra presente y.
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa

Conforme

Se encuentra presente y
funcionando, pero
requiere acciones
dirigidas a fortalecer o
mejorar su disefio y/o
ejecucion.

Observacién

Aunque se cuentan con isntructivos, es
importante ahondar sobre la filosofi
de las lineas de defensa en la Entidad,
y que sea facilmente identificable ne
los funcionarios de la Unidad.

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del

marco de las lineas de
defensa

Conforme

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa.

Conforme

Se encuentra presente y
funcionando, pero
requiere acciones

dirigidas a fortalecer o
mejorar su disefio y/o
ejecucion.

Observacién

Se recomienda establecer un formato
de evaluacion a los productos y
servicios que estan a cargo de los
contratistas de acuerdoa lo
establecido en el Numeral 9 de la
norma 1SO 9001:2015.
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PROCESO AUDITADO

ANEXO 2 - INSTR

UMENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

[Politicas de
structivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

¢PRESENTE?

éSe referencia, andliza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

dela
papel de lineas de defensa)

(tener en cuenta

Obser

¢FUNCIONANDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE
HALLAZGO

RECOMENDACION
ES DESDE LA
MIRADA DE

EVALUACION
INDEPENDIENTE

PAPEL DE TRABAJO V1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

Durante la verificacién realizada en la auditoria se observo que la UAESP a través de la
p Zub‘d\rewdon de Servicio Funerarios y A\umb‘rado Pblico, rezllza la reisiony aprobacion Si bien existe el manual de
le los productos a entregar y a ejecutar por los contratistas de apoyo a la gestion. e
= Manual de Contratacién V11. (http://www.uaesp.gov.co/modelo- Informes mensuales de 05 P 8ary a ey PO poyoatag Contratacion; en el cual contempla
& : o . Adicionalmente, se cuenta con lo establecido en el Numeral 5.5. del Manual de N . . h : -
s transformacion- 3 - Las actividades se Supervisién y Control e, e : " 2 El control opera e encuentra presentey realizar evaluaciones periédicas y
- - ontratacion, "el supervisor o interventor podré realizar evaluaciones periédicas - N . : o
2 Evaluacion frente a los productos y legal 20 ion%20v1 disefiad dentro de Proceso. pe Ly ! P v trotop Deficiencia de funcionando, pero continuas de las actividades que
ol z ol o E o continuas de las actividades que desarrolla el contratista. . . " y de detectarse como esté disefiado o requiere acciones i
< = = - ' = o servicios en los cuales participan los 1.docx). documentadas y FM-21 Informe mensual de 2| control (disefio Observacion desarrolla el contratista, es importante
e o = « . . ) . oo Vet deficiencias e irregularidades deben incluirse en los respectivos informes. No obstante, pero con algunas dirgidas a fortalecer o '
I contratistas de apoyo Documento "FM-21 Informe mensual de ejecucion del contrato V1" para socializadas de acuerdo ejecucién del contrato V1, el cual . is : o ejecucién) mejorar su disefio y/o que se dejen documentadas en el
o " ° '  ac no es claro ni se observa que dentro del FM 21, se realice una evaluacién como tal del falencias i v
S evaluar los productos y servicios a los proyectos. Se verifica a través de los con el requerimiento. debe ser evaluado y aprobado por ejecucion. formato establecido para tal fin (FM-
S e oan | - cumplimiento del contrato por parte del supervisor, frente a los productos y servicios ; '’ |
j rocedimientos de i . o 6
g P el Supervisor del Contrato. que estén a cargo de los contratistas. Lo anterior conlleva a que se presenten posibles 21 Informe mensual de ejecucion de
falencias al momento de dar cumplimiento al Manual de Contratacién, especialmente a contrato V1).
lo establecido en el numeral 5.5,
. OACRI - Segiin lo establecido en el Numeral 5.5. del Manual de Contartacién, el
Se evidencia el manual de contratacién de la unidad publicado en el SIG en el 8 ; !
" Seinte enlace https/fwereruseep sovicofmotelo-wansformacion supervisor o interventor podra realizar evaluaciones periédicas y continuas de las
0w @ -uaesp.gov. - - ivi i Se recomienda establecer un formato
&t o . I, onsoovt | 3 Las actividades se acnvvda‘des qgefdes?rm\‘\a el codmr:usta No obstante roes clarosi = rljebeo(no(re(allzar s teontotoners se encuentrapresente y Serecomiends atablecer n o
S ) . una evaluacién fernte a los productos y servicios que estan a cargo de los contratistasen | 2~ N )
L5 Evaluacion frente a los productosy | 1.docx. Asi mismo se observa el procedimiento PC-09 Modalidad de seleccion | encuentran disefiadas, P v a 8 oo Deficiencia de funcionando, pero ;
ol z ol 0 3 o : : » algun formato establecido en el SIG como esté disefiado o requiere acciones 5 servicios que estan a cargo de los
z = = - ' [=} c O servicios en los cuales participan los  |de contratacién directa V2 que puede ser consultado en el siguiente nelace documentadas y Comité primario 2| control (disefio Observacion
& by a 52 PN o Fo, | Si bien a traves de los comites primarios de los meses de septiembre, octubre, pero con algunas dirgidas a fortalecer o contratistas de acuerdoa lo
= contratistas de apoyo g . - ion- socializadas de acuerdo N G ji io A
z 2 e e . legal PC%2009%20C 20 | eon el requerimiento noviembre y dicimebre de 2019, enero, febrero, marzo y abril de 2020, se observa un falencias oejecucion) | mejorarsu disefio /o establecido en el Numeral 9 de la
g o directa%20V2.doc. - q B titulo ENTREGA DE INFORMES PARA PAGO (CUENTAS DE COBRO), seguimiento a los ejecucion. norma 1SO 9001:2015.
© contratistas no se evidecnia una evaluacién fernte a los productos y servicios que estan
a cargo de losmismos
Mediante Comité Institucional de
) . Gestion y Desempefio, con acta de .
2 2 - Existen actividades —— "’\‘0 ) depso e omerode - lseon ot s Resolucion UAESP 636 de 2017, se definio ntanciasd Se recomienda establecer
g9 Acorde con la estructura del Esquema disefiadas o en proceso | |7U0n Ho- 8 S0 deBnera e | seo Se”bal’;ed'a“‘e  Resaluciin UnEse 696 de 2017, se definie intancias o nessde | 2- 61 control opera Se encuentra presente y instrumentos y mecanismos respecto
29 ! ™ . ) ) o . , , |responsabilidad, periodicidad y repor mejan ma de lin - -
€ '® de Lineas de Defensa se han definido |En la resolucién No. 696 de 2017, la Entidad tiene establecida las funcionesy | de disefio, pero éstas no U, 7 Segunca fine esponsabliicad, periocicidac y reportes los cuales se asemejan al esquema de fineas de trol op Deficiencia de funcionando, pero al esquema de las lineas de defensa,
o I8 S - o o o O o B o " realizé la socializacion de la defensa, frente a las diferentes aristas de gestion de la Entidad. Se observa la como esta disefiado requiere acciones L. N
< =) a 6 n < c estandares de reporte, periodicidad y |niveles de responsabilidades, acorde a la estructura del esquema de lineas de se encuentran o A A control (disefio Observacién reporte y periodicidad, y sea de
] S ’ resolucién 696 de 2017 a los delos M que enmarca la pero con algunas dirgidas a fortalecer o =Y ;
S 5 responsables frente a diferentes defensa. documentadas en las N o . - : o ejecucién) mejorar su disefio y/o conocimiento en generalice en todos
S 9 . " " duefios de proceso, sobre las pero no es claro cuales son los temas criticos para la Entidad y que son prioridad frente falencias ] ¥i ¢ ralice
o v temas criticos de la entidad politicas/procedimientos responsabilidades v disposiciones, |a otros ejecucion. los niveles de la Organizacion, con
= U otras herramientas P Y cisposiciones, especial atencién en temas criticos.
o frente a los temas estratégicos de
Ia Entidad.
7~ Existen actividades
z disefiadas o en proceso En acta de fecha 16/10/2019, se observa el Tratamiento de los comites del SIG de | 2- El control opera * ondonando s, Disefiar de estrategias y tematicas que
RS o . n acta de fecha , se observa el Tratamiento de los comites del SIG de la - N
o La Alta Direccién analiza la Resolucién No. 696 de 2017 de disefio, pero éstas no " A N P Deficiencia de funcionando, pero b i )
ol o a | m [ 3 o . - i - AU ” Resolucién 696 de 2017. No obstante no se evidecnia la creacion de un comité de como esté disefiado - requiere acciones " le permitan a la Alta Direccién conocer
< 8 ' 5 Py fa} e o informacién asociada con la p: .uaesp.gov. ma se encuentran Comité Directivo de Gestion - o ) 3 3 control (disefio Observaciéon .
=] S2 eraitn de reporees fnancieros |organtiaconsl fiea ResalutonGoe 2017 ot p A sostenibilidad Contable asi mismo no se evidencian actas de reunion que soporten este pero con algunas LRI dirgidas a fortalecer o de los Estados Financieros y tomar
E] 2017, locumentadas en las ) f >
s 8 P politens/orocodimientos comite. falencias o ejecuci6n) | mejorarsu disero /o desiciones frente a los resultados.
z ejecucion
u otras i
En cuanto a la segunda linea de defensa se observan los siguientes
como 6 PC-01 Control de las salidas
no conformes V5
_ PC-03 Plan de Accion Vs
s yoest
2 ;gg: Proyecto% ,de inversion V6 el exico intitucional VA 3- El control opera Se encuentra presente y
g Teniendo en cuenta la informacién ) uacion y act eipian 3- Las actividades se Se osbserva que la SAF tiene en cuenta la informacion suministarda por la 2ay 3a lineas | como esté disefiado y funciona correctamente,
; PC-07 Administracién Riesgos V6 . 2 3 N por o tanto s requiere
a Ei suministrada por la 2a y 3a linea de " 8 encuentran disefiadas, de defensa en cuanto los avances suministardos en el PAI, Proyectos de Inversion, Plan | ~es efectivo frente al
ol o o | o g ! PC-08 Indicadores de gestién V8 A e P " : A ) acciones o actividades
x 2 ' w H = o defensa se toman decisiones a tiempo . documentadas y comité primario de Riesgos, de gestion, Acciones cumplimiento de los Conforme 0|
i £ a ¢ PC-11 Control de documentos y registros V8, los cuales se pueden consultar 8 ‘ nsitrac fores d dirigidas a su
p para garantizar el cumplimiento de las o : socializadas de acuerdo Correctivas y de mejora y auditorias internas (Planes de mejoramiento). No se logra objetivos y para evitar nantenimionte duntro del
5 " bieti en el siguiente enlace http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion- ) imient evidenciar el cargue de las actas de comite primario | terializacion del
= metas y objetivos organizacional/procesosimto.php?i lireccionamiento_estrategico, del SIG. con el requerimiento. 8! P . la materializacion del marco de las lineas de
] 0 is ini i riesgo. defensa.
8 La informacién suministrada por la 3a linea de defensa se observa en los
procedimientos PC-03 PM Acorrectivas preventivas y de mejora V9
PC-04 Auditorias Internas V12, los cuales se pueden consultar en el siguiente
enlace http://wwiw.uaesp.gov.co/modelo-transformacion-
izacional/pi _mto.php?i ion_control, del SIG.
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PROCESO AUDITADO

ANEXO 2 - INSTR

MENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

[Politicas de
structivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

¢PRESENTE?

éSe referencia, andliza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

dela
papel de lineas de defensa)

(tener en cuenta

Obser

¢FUNCIONANDO?

En cuanto a la segunda linea de defensa se observan los siguientes
procedimi comoi 6 PC-01 Control de las salidas
no conformes V5
- PC-03 Formulacién y Seguimiento Plan de Accion Institucional V5 Para la SSFAP, una vez verificadas las actas del Comité Primario; en la del mes de octubre
o PC-02 Proyectos de inversion V6 Comité Primarios y noviembre de 2019, se observa en ella que entre los temas tratados se encuentran, el 3- El control opera
3 i i i PC-04 Formulacién y 6n del plan é va . Pre on Pr 2020, alos Planes de Mej , Informes de Supervision y Control, P
e Teniendo en cuenta la informacion i 1yact 3- Las actividades se . i " como estd disefiado y
] L . PC-07 Administracién Riesgos V6 o Se realiza a través de los Planes de |Normograma, Plan de Accién, Mapa de Riesgos, Plan de Contratacion, al igual que para
c suministrada por la 2a y 3a linea de ’ disefiad . . es efectivo frente al
n S o | o a S . PC-08 Indicadores de gestion V8 Mejoramien los las actas de los meses de enero y febrero. Para la SDF, se observaron el seguimiento al N
g g . ? i & frd defensa se toman decisiones a tiempo . documentadas y - . PR o cumplimiento de los
O = « . o PC-11 Control de documentos y registros V8, los cuales se pueden consultar . informes de auditoria, y a través | Plan de Accién institucional y a los Planes propios de la Subdireccion como, el Plan de o
<] para garantizar el cumplimiento de las socializadas de acuerdo o . . . . objetivos y para evitar
L e en el siguiente enlace http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion- o del Plan de Accion Acci6n de Gestion Social, Plan de Recuperacion y Restauracion del RSDJ, Plan de >y para
S metas y objetivos . e N con el requerimiento. i . SR . la materializacion del
s organizacional/procesos_mto.php?id=direccionamiento_estrategico, del SIG. Instit upervision y Control, Plan de Supervisién de Disposicion Final. Dado lo anterior, se
g La informacién suministrada por la 3a linea de defensa se observa en los versionamiento). puede concluir que a través de estas dos dreas misionales la entidad esta teniendo en riesgo.
procedimientos PC-03 PM Acorrectivas preventivas y de mejora V9 cuenta la informacion suministrada por la 2da y 3ra. Lineas de defensa
PC-04 Auditorias Internas V12, los cuales se pueden consultar en el siguiente
enlace http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion-
procesos_mto.php’ _control, del SIG.
En cuanto a la segunda linea de defensa se observan los siguientes
«» proc como 6 PC-01 Control de las salidas
2 no conformes V5
o PC-03 Formulacién y Seguimiento Plan de Accion Institucional V5
o . OACRI_SRBL: Se osbreva tratamiento de los temas de MTO como el PAI, indicadores y
4] PC-02 Proyectos de inversion V6 N
o N A . obsjetivos en las actas de comite primario de septiembre a diciembre de 2019 y de 3- El control opera
c . . ” PC-04 Formulacion y actualizacién del plan estratégico institucional V4 . PN
S Teniendo en cuenta la informacion P07 Administraciin Ricsgon V6 3 - Las actividades se enero a junio de 2020, para la OACRI, y para la SRBL en las actas de septiembre a como estd disefiado y
; - ion Ri - .
_ ) " € suministrada porla 2ay 3alinea de [ " o1 "o o Emin s encuentran disefiadas, diciembre de 2019 y de enero a abril de 2020. Las actas de mayo y junio de 2020 la SRBL | es efectivo frente al
9 g . N A 8 defensa se toman decisiones a tiempo & ) documentadas y Comité primario no las ha compartido en el One Drive de la OCI. cumplimiento de los
w =2 - PC-11 Control de documentos y registros V8, los cuales se pueden consultar - .
8 para garantizar el cumplimiento de las socializadas de acuerdo LA OACRI y la SRBL tienen en cuenta la informacion suministarda por la 2ay 3a lineas de | objetivos y para evitar
=2 en el siguiente enlace http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion- N
o metas y objetivos con el requerimiento. defensa en cuanto los avances suministardos en el PAI, Proyectos de Inversién, Plan la materializacién del
£l organizacional/procesos_mto.php?id=direccionamiento_estrategico, del SIG. ) )
i Estrategico Institucional, Adminsitracion de Riesgos, Indicadores de gestion, Acciones riesgo.
c La informacion suministrada por la 3a linea de defensa se observa en los
© Correctivas y de mejora y auditorias internas (Planes de mejoramiento).
=3 procedimientos PC-03 PM Acorrectivas preventivas y de mejora V9
4 PC-04 Auditorias Internas V12, los cuales se pueden consultar en el siguiente
o enlace http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion-
organizacional/procesos_mto.php?id=evaluacion_control, del SIG
_ 8 Se evallia la estructura de control a  |Se implement la metodologia para la estructuracién de los riesgos y los 3- Las actividades se
35 partir de los cambios en procesos, controles asociados a estos. Se realizé la gestion de 6n de los SR No se evidencia, que se haya . . ) 2 - El control opera
« 2 - ) ) " ) Se observa que la Unidad, no ha gestionado la evaluacién de la estructura de los riesgos, L
o 3 S - o [e] c E procedimientos, u otras herramientas, |riesgos de los procesos durante el mes de enero y febrero de 2020. Se realizada alguna evaluacién de la ) | " " como estd disefiado
b3 ) 2 - <° < 0 N . . documentadas y en algun comité o instancia. No obstante se observa la gestion de estructuracion de los
a @ o = afin de garantizar su adecuada evidencian actas de las mesas de trabajo que gestioné la Oficina Asesora de S estructura de control de los - N pero con algunas
-] " » ” . socializadas de acuerdo - . oo . |riesgos y los controles asociados e estos, con los procesos de la Unidad. )
3 ¢ formulacién y afectacion frente ala  |Planeacion con los Procesos de la Unidad, y como resultado la Matriz de " riesgos en algiin comité o instancia. falencias
0 Q9 . . con el requerimiento.
S gestion del riesgo Riesgos de la Unidad.
o
5 El d luacié j | dimi PC-04 3- El control opera
5} ) procesos de evaluacién y mejora cuenta con el procedimiento PC-( ) 3- Las actividades se como esté disefiado y
= La entidad aprueba y hace Auditorias Internas V12 http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion- P Se observan actas No. 1 de fecha 31/01/2019 y No. 1 de fecha 24/01/2020, donse se es efectivo frente al
o o - - 17 : seguimiento al Plan Anual de izaci \_control_mejs i - documentadas Comité ituci de aprueban los planes de auditoria para el afio 2019 y afio 2020. Se observa seguimiento al cumplimiento de los
< =} wo| e e k] Auditoria presentado y ejecutado por |04%20%20Auditorias%20internas%20V12.doc, en la actividad No. 17 se (alizadas d v a Coordinacién de Control Interno  |Plan anual de auditorias del 2018 en el acta No. 1 de 2019y para el plan anual de bi t_p 2 evitar
s parte de la Oficina de Control Interno |observa que se debe realizar un Informe de seguimiento al Plan Anual de socializadas de acuerdo auditorias del afio 2019 en el acta No. 1 de 2020. objetivos y para evita
S IR con el requerimiento. la materializacién del
2 Auditorfas vigente. "
4 riesgo.
jrr]
9 Se observa que la SAL producto de los informes de auditoria interna presentados por la
© ocl formulan y realizan seguimiento a las acciones correctivas y de mejora atravez del
& plan de mejoramiento interno. Las actividades No. 4y No. 5 del procedimiento PC-03 PM
9 " ey e o rad - o 3- El control opera
2 ) _ ) ) o ) ) 3- Las actividades se Acorrectivas preventivas y de mejora V9 y alas actividades 11y 12 del procedimiento PC- | o 4 gicorado y
F La entidad analiza los informes Mediante los procedimientos PC-03 PM Acorrectivas preventivas y de mejora " 04 Auditorias Internas V12. Los cuales se pueden consultar en los siguientes enlaces N
a £ N ¢ ; y ! encuentran disefiadas, N > i es efectivo frente al
o S N | m 5 presentados por la Oficina de Control V9, PC-04 Auditorias Internas V12 las dependencias de la Unidad, realizan . P uaesp.g .
< 2 ' =] P = 7 “ : o : . . documentadas y comité primario . cumplimiento de los
- I < Interno y evalta su impacto en analisis a los informes de control interno, avaluando el impacto mediante la socializadas de acuerdo \_control_mej - objetivos y para evitar
] relacion con la mejora institucional presentacién de acciones correctivas y de mejora. > ac 03%20PM% ivas%20y%20de% 20V9.d ) > ¥ para
° con el requerimiento. " ua o la materializacion del
c P esp.gov.cx - "
s o control_me] . . riesgo.
2 X _mej
2 04%20%20Auditorias%20internas%20V12.doc. En acta de comite primarios junio, agosto
(U] , novi 2019 se hace al plan de interno
PAPEL DE TRABAJO V1.0
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RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
porlo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa

RECOMENDACION
ES DESDE LA

TIPO DE MIRADA DE

HALLAZGO
EVALUACION

INDEPENDIENTE

Conforme 0

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
porlo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del

marco de las lineas de
defensa

Se observa seguimiento y toman
decisiones a tiempo para garantizar el
cumplimiento de las metas y objetivos.

Conforme

Se encuentra presente y
funcionando, pero
requiere acciones
dirigidas a fortalecer o
mejorar su disefio y/o
ejecucion.

Deficiencia de
control (disefio
o ejecucién)

|Realizar Ta evaluacion y ef andlisis de Ta
estructura de control de los diferentes
procesos, procedimientos y/o
herramientas, en algin comité o
instancia, que permita garantizar su
adecuada formulacién y afectacion
frente a la pestidn del rieson

Observacién

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa.

Conforme 0

Se encuentra presente y.
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades

marco de las lineas de.
defensa.

Conforme 0|
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ANEXO 2 - INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

[Politicas de
structivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

¢PRESENTE?

éSe referencia, andliza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

dela
papel de lineas de defensa)

(tener en cuenta

Obser

¢FUNCIONANDO?

@
o
= Al verificar los soportes presentados por el auditado; Acta de reunion del Comité 3- El control opera
I . P
= . . 3 - Las actividades se Directivo de Gestién Institucional del 16/10/2020, se observa en ella, dentro de los como estd disefiado y
] La entidad analiza los informes Mediante los procedimientos PC-03 PM Acorrectivas preventivas y de mejora - . o . . /10/:
c . o encuentran disefiadas, Se analiza y verifica en el Comité  [temas a tratar y a analizar, los informes presentados por la Oficina de Control Interno es efectivo frente al
S o a , PC-04 Auditorias Internas V12 las dependencias de la Unidad, realizan - o L N :
0 S o~ S presentados por la Oficina de Control [Vv9, PC-04 Auditorias Internas V12 las depend de la Unidad, real
2 g : s | & = [ind ) . ! N . documentadas y Directivo de Gestién como resultado de las Auditorias realizadas. cumplimiento de los
Sl = ‘,, Interno y evaltia su impacto en analisis a los informes de control interno, avaluando el impacto mediante la o N y - . e
o " PO . socializadas de acuerdo De lo anterior se concluye que la entidad da cumplimiento a lo establecido en el proceso | objetivos y para evitar
S relacién con la mejora institucional presentacion de acciones correctivas y de mejora. o N N . N N ,
S con el requerimiento. de Evaluacion y Mejora, a través de los procedimientos PC-03 PM Acciones correctivas | |a materializacién del
E preventivas y de mejora V9 y PC-04 Auditorias Internas V12. riesgo.
%]
] OACRI-Se observa formulacién de acciones correctivas y de mejora en el plan de
s mejoramiento interno de acuerdoa lo establecido en las actividades No. 4y No. 5 del
g procedimiento PC-03 PM Acorrectivas preventivas y de mejora V9 y a las actividades 11y
L 12 del procedimiento PC-04 Auditorias Internas V12. Los cuales se pueden consultar en
c o
. . . 3- Las actividades se los siguientes enlaces http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion-
El La entidad analiza los informes Mediante los procedimientos PC-03 PM Acorrectivas preventivas y de mejora . 8 P/ P-gov.co/ 2 - £l control opera
£ ° encuentran disefiadas, organizacional _control_mej PC- o
o 5 ~ | ) S presentados por la Oficina de Control [Vv9, PC-04 Auditorias Internas V12 las dependencias de la Unidad, realizan . como esta disefiado
2 2 ' s | & a S N N N documentadas y Comité primario 03%20PM%20Acorr 920 20y%20d! 20V9.doc
S = > Interno y evaltia su impacto en analisis a los informes de control interno, evaluando el impacto mediante la pero con algunas
© " . 5 socializadas de acuerdo http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion-
Bt relacién con la mejora institucional presentacion de acciones correctivas y de mejora. - falencias
[ con el requerimiento. organizacional/do ion_control_mejor PC-
2 04%20%20Auditorias?%20internas%20V12.doc.
No obstante no se evidencias temas relacionados con la formulacién de acciones
correctivas y de mejora y elaboracion de planes de mejoramiento en las actas de comite
primario de septiembre a diciembre de 2019 y enero a junio de 2020.
3- El control opera
La Entidad cuenta conmecanismos | L PC-03 Formulacion v Seguimiento Plan de Acci 3- Las actividades se como estd disefiado y
. . a entidad a tarves de -03 Formulacion y Seguimiento Plan de Accion - N
" a 4] para vincular o relacionar el plan cion y >eg “ encuentran disefiadas, SAL - Se osberva que a traves de las actas de comité primario de 29 enero 2020 es efectivo frente al
« w ~ = ‘o - Institucional V5 y los proyectos de Inversién PC-02 Proyectos de inversién V6, PO e 8 o
< a . - | & S [ estratégico con los objetivos . . § documentadas y comité primario seguimiento al Plan de accion y a la fecha han dado enlo con de los
a = H s o establece los mecanismos para poder vincular los objetivos estrategicos y o o N
9 estratégicos y estos asuvezconlos | oo socializadas de acuerdo las actividadedes del plan de accion. objetivos y para evitar
objetivos operativos . con el requerimiento. la materializacién del
riesgo.
3
= 3- El control opera
I . . : disefi
o La Entidad cuenta con mecanismos X X § 3- Las actividades se Mediante acta fechada del 10/12/2019 del Comité del MTO, se observa como tema a como estd disefiado y
9] . . La entidad a tarves del PAI PC-03 Formulacién y Seguimiento Plan de Accion - - A )
c para vincular o relacionar el plan ) N encuentran disefiadas, Se realiza en el Comité de tratar, la articulacién del PAI con el entondes Plan de Desarrollo de Bogot. Lo anterior, es efectivo frente al
« w v | N a S ) Institucional V5 y los proyectos de Inversion PC-02 Proyectos de inversion V6, ) .
< a . - |3 H [ind estratégico con los objetivos _ documentadas y Transformacion Organizacional - [demuestra con ello que la entidad cuenta con mecanismos para relacionar el Plan cumplimiento de los
o ~ = 7y i establece los mecanismos para poder vincular los objetivos estrategicos y . ) N o )
o estratégicos y estos a su vez con los objetivos operativos. socializadas de acuerdo MTO. Estratégico con los objetivos estratégicos y objetivos operacionales dando cumplimiento | objetivos y para evitar
2 objetivos operativos d P g con el requerimiento. através de los procesos y procedimientos establecidos y formulados en el SGC. la materializacién del
5 riesgo.
"
m
4]
c
2
o SRBL - Se observa en acta de fecha 26/02/2020 en el numeral 4, seguimiento al plan de
o accién de la subdireccion que se publico antes del 31 de enero del 2020.Seguimiento al 3- El control opera
S La Entidad cuenta con mecanismos . 3 - Las actividades se Plan de Accién de la Subdireccién. Asi mismo La Oficina asesora de planeacién aprobd como esta disefiado y
. La entidad a tarves del PAI PC-03 Formulacién y Seguimiento Plan de Accion - X !
- £ para vincular o relacionar el plan ¢ o encuentran disefiadas, los ajustes solicitados y a través de correos electronicos se ha reportado el seguimiento | ~es efectivo frente al
« w ~ %) 5] N Institucional V5 y los proyectos de Inversion PC-02 Proyectos de inversion V6, X . N
< a . -3 =] S estratégico con los objetivos documentadas y Comité Primario al plan de accion de la Subdireccion, de los meses de enero, febrero y marzo. Alafecha | cumplimiento de los
a ~ 2 - ) establece los mecanismos para poder vincular los objetivos estrategicos y o . : y
@ estratégicos y estosasuvezcon los | oo o socializadas de acuerdo se ha dado cumplimiento a las actividades establecidas en el plan de accién para la objetivos y para evitar
) objetivos operativos g . con el requerimiento. vigencia 2020. Lo anterior se puede evidenciar en el acta de comite primario de fecha la materializacién del
e 24/04/2020.Asi mismo se observa tratamiento del PAI en las actas de septiembre, riesgo.
octubre y noviembre de 2019
B
B
L3
[C]
i 3- El control opera
v © Los objetivos de los procesos, La entidad a tarves del PAI PC-03 Formulacién y Seguimiento Plan de Accion 3 - Las actividades se . como estd disefiado y
< o . o " o " Se observan que los obsjetivos de programas, proyectos y procesos se encuentran .
o " a 9 programas o proyectos (segin Institucional V5, los proyectos de Inversion PC-02 Proyectos de inversion V6 y | - encuentran disefiadas, e . o8 N ! es efectivo frente al
« s ~ = o J A N P claramente definidos, mediblesy delimitados en el tiempo por la SAL, en las actividades N
% I} ' - < = 0 v aplique) que estan definidos, son el SIG http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion- documentadas y comité primario . . . cumplimiento de los
a ~ T s o y A, N - y formuladas en el PAI, en los proyectos de inversién y el SIG han sido tratados en actas de
=] medibles, php, define objetivos medibles, alacanzables y socializadas de acuerdo P objetivos y para evitar
o € " > N = comite primartio de enero 29 y 26 de febrero de 2020. > ¥ pard
o 32 en el tiempo en el tiempo. con el requerimiento. la materializacién del
< riesgo.

PAPEL DE TRABAJO V1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

2

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa

TIPO DE

HALLAZGO

Conforme

RECOMENDACION
ES DESDE LA
MIRADA DE

EVALUACION
INDEPENDIENTE

Se encuentra presente y
funcionando, pero
requiere acciones
dirigidas a fortalecer o
mejorar su disefio y/o
ejecucion.

Deficiencia de

control (disefio

o ejecucién)

Observacién

Se recomienda que de acuerdo a lo
estableido en las actividades No. 4y
No. 5 del procedimiento PC-03 PM
Acorrectivas preventivas y de mejora
V9 a las actividades 11y 12 del
procedimiento PC-04 Auditorias
Internas V12, socializar junto con
eljefe y el equipo de trabajo las aNo
conformidades y observaciones que se
realcionan en los informes de
auditoria interna.

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades

Se evidencia seguimiento al Plan de
Accién, no obstante, es importante,
reforzar de las acciones que permitan
evidenciar la relacién con los objetivos

dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa.

estrategicos y Plan de Desarrollo
dirigidas a su Conforme strategicos y >
mantenimiento dentro del vigente. Asi mismo, el de realizar la
marco de las lineas de actualizacién correspondiente del PAI
defensa. del Proceso, en virtud del reciente
Plan de Desarrollo de la Ciudad.
Se evidencia seguimiento al Plan de
Se encuentra presente y Accién, no obstante, es importante,
funciona correctamente, reforzar de las acciones que permitan
por lo tanto se requiere evidenciar la relacién con los objetivos
acciones o actividades
dirigidasa su Conforme estrategicos y Plan de Desarrollo
antenimients dentro del vigente. Asi mismo, el de realizar la
marco de las lineas de actualizacién correspondiente del PAI
defensa. del Proceso, en virtud del reciente
Plan de Desarrollo de la Ciudad.
Se evidencia seguimiento al Plan de
Se encuentra presente y Accién, no obstante, es importante,
funciona correctamente, reforzar de las acciones que permitan
por lo tanto se requiere evidenciar la relacién con los objetivos
acciones o actividades Conf trat Plan de D |
diigidas a su onforme estrategicos y Plan de Desarrollo
mantenimiento dentro del vigente. Asi mismo, el de realizar la
marco de las lineas de actualizacién correspondiente del PAI
defensa del Proceso, en virtud del reciente
Plan de Desarrollo de la Ciudad.
Se encuentra presente y Verificar que todos los objetivos
funciona correctamente, planteados en los procesos de
por lo tanto se requiere Servicios Funerarios y Alumbrado
acciones o actividades . .
conforme publico, contegan las caracteriticas

esperadas: especificos, medibles,
alcanzables, relevantes, delimitados en
el tiempo.
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PROCESO AUDITADO

ANEXO 2 - INSTR

UMENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

[Politicas de
structivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

¢PRESENTE?

éSe referencia, analiza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

dela (tener en cuenta

Obser

papel de lineas de defensa)

¢FUNCIONANDO?

o & .
8 parala zsnzp, \;gfgvenﬂc:das las ac(Has del chuel Primario; en Iaddel mes de octubrely 3. £l control opera
S Los objetivos de los procesos, La entidad a tarves del PAI PC-03 Formulacion y Seguimiento Plan de Accion 3- Las actividades se Se analiza y verifica en el Comité | "°ViemPre de 2019, se observa en ella que entre los temas tratados se encuentran, el como esté disefiado y
& . L . . ) o N . seguimiento a Informes de Supervision y Control, Plan de Accién, Mapa de Riesgos, Plan
o« programas o proyectos (segin Institucional V5, los proyectos de Inversién PC-02 Proyectos de inversion V6y | encuentran disefiadas, Directivo de Gestién ° N es efectivo frente al
« < D N a o o A ) . - . de Contratacién, al igual que para las actas de los meses de enero y febrero. Para la SDF, )
< I ' < |3 =] < aplique) que estan definidos, son elSIG  http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion- documentadas y En las dreas misionales se realiza a . : cumplimiento de los
a ~ = I P ) s N ) ) o . Ny se observaron el seguimiento al Plan de Accién institucional y a los Planes propios de la i N
e medibles, or index.php, define objetivos medibles, alacanzables y socializadas de acuerdo | |través de los Comité Primario oo : - ; objetivos y para evitar
S - ‘ el oy | o Subdireccion como el Plan de Accion de Gestion Social Plan de Recuperacion y ‘ fi
£ en el tiempo po: con el requerimiento. Restauracién del RSDJ, al Plan de Supervisién y Control, Plan de Supervision de a materializacion de
=z Disposicion Final. riesgo.
w8 3- El control opera
&g Los objetivos de los procesos, La entidad a tarves del PAI PC-03 Formulacion y Seguimiento Plan de Accion 3 - Las actividades se como estd disefiado y
v 2 . X X - OACRI - Se observan que los obsjetivos del proceso y del SIG fueron tratados en el acta
= " Lo programas o proyectos (segin Institucional V5, los proyectos de Inversién PC-02 Proyectos de inversion V6y | encuentran disefiadas, " i es efectivo frente al
- < ~ (73 © o ) . | de comité primario No. 6 del 04/06/2020. Asi mismo se observa en las actas de
3 & . - |3 a c S aplique) que estan definidos, son elSIG  http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion- documentadas y Comité Primario cumplimiento de los
I = a © ¢ P ; o septiembre a diciembre de 2019 y enero y febrero de 2020 el tratamiento de los o )
25 especificos, medibles, alcanzables,  |organizacional/index.php, define objetivos medibles, alcanzables y socializadas de acuerdo . objetivos y para evitar
2 - indiciadores de gestion de la OACRI. )
4 g relevantes, en el tiempo en el tiempo. con el requerimiento. la materializacion del
© 8 riesgo.
En el Comité Directivo de Gestion,
8 se realizé la Revisién por la Alta
= Direccion del Sistema Integrado de
5 Gestion. Mediante Acta de reunion 3. Bl control opera
5 o . ) > o ) ) » con fecha 16 de octubre de 2019, ntrol op:
K La Alta Direccién evalta Mediante la revisién por la Alta Direccién del Sistema de Gestién de Calidad, 3 - Las actividades se se evalian los objetivos de Ia como estd disefiado y
- ] periédicamente los objetivos se realiza la evaluacién y revisién de los objetivos estratégicos de la Unidad. encuentran disefiadas, - § i N o 5 es efectivo frente al
o w 5 o [e} 2 N a2 ! " " nie Entidad, tema tratado en el orden [Se observa que la Entidad, realiza un ejercicio anual de revision evaluacion de los L
< =} Sl=a -4 S establecidos para asegurar que estos |Esta revision se realiza una vez al final de cada vigencia. La ultima revision por documentadas y . - A ) o o cumplimiento de los
o ~ wi 2 L . ) L L " P . N . del dia como;"3. Desempefio y objetivos institucionales, mediante la revisién por la Alta direccién. o )
£ continuan siendo consistentes y la Alta Direccion se realizé mediante comité directivo de gestion, mediante socializadas de acuerdo Eficiencia del SIG", donde se objetivos y para evitar
] apropiados para la Entidad acta de reunin con fecha 16 de octubre de 2019. con el requerimiento. A ! la materializacion del
5 expusieron los resultados de la Hesgo
3 medicién de los objetivos &
@ estratégicos (con base al
a cumplimiento del Plan de accion
institucional de la vigencia).
o
°©
& En el Comité Institucional de
® i Coordinacién de Control Interno,
jud Teniendo en cuenta la estructura de €0 politica de ad n del R ol ‘ dos mediante Acta No 2 reunidn 3- El control opera
2 la politica de Administracién del N la Politica de administracion del Riesgo, el alcance aplica a todos los 3 - Las actividades se =0 como esté disefiado y
’ ) procesos de la Unidad y en todos los niveles de la UAESP, estos niveles de o~ extraordinaria del 24 de mayo de ' X
o Riesgo, su alcance define N - encuentran disefiadas, o o Se observa en la estructura de la politica de administracion del riesgo, que el alcance es efectivo frente al
« w - o Q = w M ’ ) responsabilidad y autoridad estan determinados por lineas de defensa. Las 2019, Se realiz6 la revision y N ) N . ) o
< =} . |2 I lineamientos para toda la entidad, h " documentadas y " . establece los lineamientos para toda la entidad, todos los procesos e instancias que cumplimiento de los
a © = k) . ¢ . lineas de defensa hacen referencia a un modelo de control que establece los o aprobacion de la politica de ) - y
£ incluyendo regionales, areas socializadas de acuerdo 5 afectan la prestacion del servicio. objetivos y para evitar
¢ ” > roles y responsabilidades de todos los actores del riesgo y control de la o riesgos, la cual en su alcance R
<] tercerizadas u otras instancias que A con el requerimiento. ! e la materializacion del
2 as ¢ entidad. define los lineamientos de toda la v
o afectan la prestacion del servicio . riesgo.
S Entidad, la cual afecta la
S . .
o prestacion del servicio.
s
9 La Oficina Asesora de Planeacion como segunda linea de defensa, gestiond la
& actualizacion de los riesgos de gestion, verificando un avance del 50%, dado
‘% que estan pendiente de actualizacién de los riesgos algunos proceso de la
£ Unidad. No obstante no se pudo verificar si la actividad presenta retrasos, 2- Existen actividades
o La Oficina de Planeacién, Gerencia de |para cuando se tiene la informacién actualizada, o en su defecto su disefiadas o en proceso . y . :
o P ) ) L N ) " " p No se evidencia acta o instancia Se observa que la Segunda Linea de Defensa, no realiza la evaluacion y/o seguimiento a 2 - El control opera
o o Riesgos (donde existan), como 2a reprogramacion. Lo anterior se verificé en el primer seguimiento realizado de disefio, pero éstas no . L e 3 y . . - PR
« IS} | m £ o M / . donde se realiza la evaluaciény | la gestion del riesgo de los procesos de la Unidad, en alguna instancia o comité. No como estd disefiado
B3 8 ' © P < S linea de defensa, consolidan por la Oficina de Control Interno al PAAC con corte 31 de mayo de 2020. se encuentran L s : " N . . § 5 i
wi 2 . . seguimiento a la gestion del riesgo |obstante la Unidad gestiona el monitorio y seguimiento de la informacién de la gestion pero con algunas
£ informacion clave frente a la gestion documentadas en las N oo L
. . " - . o o en los procesos de la Unidad. de los riesgos evidenciado en el ultimo informe con corte mayo de 2020. falencias
] del riesgo Respecto al monitoreo que realiza la Oficina Asesora de Planeacion, de las politicas/procedimientos
o acciones realizadas para la mitigacion de los riesgos, se verificd el avance de U otras herramientas
8 todos los procesos, evidenciado mediante informe presentado por correo
= electrénico del 05/05/2020. No obstante no se evidencia el reporte al Comité
o de Transformacién Organizacional.

RESULTADO*

(Basado en in:

strumento de

Evaluacién SCI del DAFP)

Se encuentra presente y.
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades

TIPO DE
HALLAZGO

RECOMENDACION
ES DESDE LA
MIRADA DE

EVALUACION
INDEPENDIENTE

Verificar que todos los objetivos
planteados en los procesos de
Servicios Funerarios y Alumbrado

mantenimiento dentro del

Conforme publico, contegan las caracteriticas
dirigidas a su o
mantenimiento dentro del esperadas: especificos, medibles,
marco de las lineas de alcanzables, relevantes, delimitados en
defensa el tiempo.
Se encuentra presente y
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades
d Conforme 0|
jirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa.
Realizar la verificacion del estado de
Se encuentra presente y. - N e
los objetivos institucionales, con el
funciona correctamente, o
porlo tanto se requiere propésito de establecer que estos,
acciones o actividades siguen siendo consistentes y
di Conforme y N
irigidas a su apropiados para la Entidad respecto a
mantenimiento dentro del los nuevos lineamientos de la ciudad y
marco de las lineas de .
plan de desarrollo recientemente
defensa.
aprobado.
Articular la Politica de Administracion
de Riesgos respecto de los operacion
misional de los servicios tercerizados,
s . mas alla de la operacién interna de la
e encuentra presente
P M UAESP, y como lo han demostrado la
funciona correctamente, >
por lo tanto se requiere gestion o no de los terceros,
acciones o actividades impactando la garantia que fua
Conforme

dirigidas a su

marco de las lineas de
defensa.

asignada a la Unidad en prestar,
cordinar, supervisar y controlar los
servicios de recoleccién, transporte,
disposicién final, la limpieza de vias y
areas publicas; los servicios funerarios
en la infraestructura del Distrito y del
servicio de alumbrado publico.

Deficiencia de
control (disefio
o ejecucion)

Se encuentra presente y
funcionando, pero
requiere acciones
dirigidas a fortalecer o
mejorar su disefio y/o
ejecucion.

Observacién

Realizar el analisis y evaluacion de la
informacién consolidada concerniente
a la gestion de los riesgos, en el
Comité Institucional de gestion de
Desempefio, instancia pertinente para
realizar el seguimiento y verificacion
de los controles, y tomar acciones
sobre los riesgos con probabilidad de
materializacion.
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PROCESO AUDITADO

ANEXO 2 - INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

[Politicas de
structivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

¢PRESENTE?

éSe referencia, andliza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

dela ion il
papel de lineas de defensa)

(tener en cuenta

Obser

¢FUNCIONANDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

RECOMENDACION
ES DESDE LA
MIRADA DE

TIPO DE

HALLAZGO
EVALUACION

INDEPENDIENTE

No se evidencia analisis por la Alta
: . i direccion sobre los resultados del
° A partir de la informacién y 3 . .
£ " o o monitoreo de las acciones para la Establecer la actividades pertinentes,
o O consolidada y reportada por la 2a No se evidencia andlisis por la Alta direccién sobre los resultados del P P, 1-El control no opera No se encuentra presente . )
29 - ° ‘ reccor racos A - mitigacion de la materializacion de Pt por o tanto no esta para llevar a la instancia
€ linea de defensa (7.2), la Alta monitoreo de las acciones para la mitigacion de la materializacion de los 1- No existen actividades . . . : P s " como esta disefiado o . .
« =3 0 - [e] © O o ) y . ) N 3 s . los riesgos. Las posibles instancias | No se observa andlisis por la Alta direccion sobre los resultados del monitoreo de las . . funcionando, lo que hace correspondiente, el analisis de los
% 8 ' a o < e Direccién analiza sus resultados y en | riesgos. Las posibles instancias para la de estos resultados son; para cubrir el " y oo A, bien no esta presente No Conforme 3
wi IS N X ; " s " " X o para la presentacion de estos acciones para la mitigacion de la materializacion de los riesgos. que se requieran acciones resultados de las acciones para
S 5 especial considera si se han El Comité de T i6n Or , 0 Comité de requerimiento. N s (no se ha dirigidas a fortalecer su P A
S B o - o resultados son; "El Comité de . mitigacién de la materializacion de los
3 Itad, El Comité d| e t del terial de I
9 @ presentado materializaciones de Gestién y desempefio”. i PR implementado) disefio y puesta en marcha . o
o rewo Transformacién Organizacional”, o riesgos, por parte de la Alta Direccién.
a B Comité Institucional de Gestion y
desempefio”.
) 2 - Existen actividades Validando en los Comités Se recomienda documentar [a gestion
B0 Cuando se detectan materializaciones |De acuerdo a la Informacion verificada con la Segunda linea de defensa, en el | disefiadas o en proceso Institucional de Coordinacién de En la Auditoria realizada, no fue posible verificar si existen materializacion de los riesgos Se encuentra presente y o
£ & 5 ) : o ) o ! " ] : oS 2- El control opera ficienci funcionando, pero referente a la materializacién de los
) de riesgo, se definen los cursos de periodo de evaluacion, no se han detectado materializaciones de riesgos. de disefio, pero éstas no | |Control Interno, y Comité que gestiona la Unidad, y si se encuentran documentados. No obstante se verificé en las Lo Deficiencia de d N o .
o w Sl oa |~ [e] 5 n ! 08 ! " 10 s€ han Y rol m ! > docun h como ests disefiado ) requiere acciones » riesgos, con el propésito de definir los
< =} Q 5 =} < o o accién en relacién con la revisién y Validando en los Comités Institucional de Coordinacién de Control Interno, y se encuentran Institucional de Gestién y actas de los Comités Institucional de Coordinacién de Control Interno, y Comité control (disefio Observaciéon ) L,
a a e | 3 bl S 2 U ; e " M ) o - b - i o pero con algunas dirigidas a fortalecer o cursos de accién en relacién con la
S8 actualizacion del mapa de riesgos Comité Institucional de Gestion y Desempefio, no se evidencia informacion documentadas en las Desempefio, no se evidencia Institucional de Gestién y Desempefio, sin encontrar informacion relacionada con la e 0 ejecucion) | mejorar s diseio y/o e e e
52 correspondiente con la materializacion de riesgos. politicas/procedimientos | |informacién relacionada con la materializacién de riesgos. ejecucion. N v dient P
. e X riesgos correspondiente.
< watras materializacidn de riasens
©
S - um:tztd e/5/lablecm i d/efes/t;m; de\i/i'l /pl /Poli%CCo%81t Se evidenci imi Jas acci I de Riesgos d 3- El control opera Se encuentra presente y
g riesgohtip: www.uaes.?.gcv.rco“il es/defau mu es pan_’er‘a_’c/\lo:lgo; 2 7 ic| 3. Las actividades se e eviden  seumienc 53 las acclor\e(s ! ben los mapas de |esg:s e como estd disefiado y funciona correctamente,
. .5.19.doc y el o corrupcion y de gestion. Asi mismo se informan las observaciones, recomendaciones N
-~ Se Ilevan a cabo seguimientos a las " ! M encuentran disefiadas, pciony ce g m ¢ nesy es efectivo frente al por o tanto se requiere
- = S I Q > avciones definidas oara resolver formato FM-12 Mapa de riesgos V9 para seguimiento de las acciones de los docamentadas Comité primario no conformidades detectadas en la evaluacion de gestion por dependencias mediante complimiento de los acciones o actividades Conforme
< a 6| o | w o o d" 0520 detectadas | M2P2S de Riesgo de Corruocion y Gestion hitpi//wwiw.uaesp.gov.co/modelo- alizadioe d v g los informes de auditoria. 20191100058403,20201100023763, 20201100024183, o t_" . dirigidas a su
materializaciones de riesgo detectadas N socializadas de acuerdo objetivos y para evitar
s 8 transformacion- | - o¢ 20201100024213, 2020110024223, 2020100024243, 20201100024253, ‘ 4 _y‘_p om ol mantenimiento dentro del
E _— . . con el requerimiento. 20201100024263, 20201100024293 y 2020110002453, a materializacién de marco :e'\as lineas de
efensa.
2 12%20Mapa%20de%20riesgos%20V9.xism riesgo.
o N 2 - Existen actividades Verificando el documento
La Alta Direccién acorde con el - o - N st .
P . Se observa en el documento "Contexto organizacional” el andlisis del entorno | disefiadas o en proceso Contexto organizacional”, no se 1- El control no opera Se encuentra presente y De acuerdo al anélisis del entorno de
G, analisis del entorno interno y externo, e ' ) - . - TR funcionando, pero ool ;
w o 3 define 10s procesos, programas o interno y externo, donde, en su diagnostico, se establece una matriz de de disefio, pero éstas no referencia o se analiza en el marco |No se evidencia que en el '‘Contexto | se los como estd disefiado o Deficiencia de g la organizacion, se recomienda
o g . he < s efine o2 'Pse i IliJ ui' problematicas y estrategias. No obstante no se puede evidenciar que en este se encuentran de algiin comité o instancia, los  |programas o proyectos susceptibles de posibles actos de corrupcion. Adicionalmente no | bien no esta presente control (disefio m’;:,:f;jf;‘;’e";‘, . Observacion establecer los procesos, programas y
w F proy! tibl dg Pb? 't d andlisis estén definidos que los procesos o proyectos de la Unidad sean documentadas en las programas o proyectos se verifica o se analiza esta informacién en Comité o Instancia alguna. (no se ha 0 ejecucion) mejorar su disefio yfo proyectos que son susceptibles de
susceptibles de posibles actos de N N i o - N y . »
o corru pcio,n P susceptibles de posibles actos de corrupcién. politicas/procedimientos susceptibles de posibles actos de implementado) ejecucion, actos de corrupcién.
< P u atras mi corruncién
° 2 - Existen actividades N )
§ " Se recomienda que la Alta Direccién,
o N . _ : . o disefiadas o en proceso No se referencia en comité o - - i . Se encuentra presente y . d i
S0 La Alta Direccién monitorea los La Alta Direccion mediante la Oficina Asesora de Planeacion realiza el - . N . Se observa que la Oficina de Planeacion, realiza el seguimiento a los riesgos de 2- €l control opera ficiencia d funcionando, pero monitoree los riesgos de corrupcién
= . L N de disefio, pero éstas no instancia alguna, el seguimiento . y i P Deficiencia de g . S e
o« =] - ”n (=] © Il riesgos de corrupcion con la monitoreo a los riesgos de corrupcién. se evidencia informe presentado " . corrupcién, de acuerdo a la politica de administracién de Riesgos. No obstante no se como estd disefiado _— requiere acciones o en alglin comité o instancia, que
< a ' © = < = . : . ) . L se encuentran por la Alta Direccién sobre el Lo i " . ) . control (disefio Observacion "
o 2 periodicidad establecida en la Politica |mediante correo electrénico del 05/05/2020, donde se valid el reporte de N N evidencia que la Alta direccién monitoree o realice el seguimiento respectivo, en algin pero con algunas dirigidas a fortalecer o permita tomar las acciones
4 A ; , documentadas en las monitoreo realizado a los riesgos i 5 0 ejecucion) | mejorar su diserio y/o : -
de Administracién del Riesgo todos los procesos con excepcion del proceso de Talento Humano. - " L comité o instancia. falencias ) L correspondientes sobre la gestion de
S politicas/procedimientos | |de corrupcion. ejecucion. )
< 1 otras i los riesgos en la Unidad.
9
o
%ﬂ Dada a la falta de informacién
S Para el desarrollo de las actividades La unidad bl a ol de Gestion del R dond g 3- Las actividades se Se encuentra presente y suministrada por el auditado, no se
N ni i ti in del Ri n n - . N
° de control, la entidad considera la unidad establecio [a Politica de Gestién del Riesgo, donde se puedet -ace 2-El control opera TR funcionando, pero puede conclir especificamente. No
a > o determinar las actividades de control y el PAAC donde se pueden observar encuentran disefiadas, SAF -NO SE EVIDENCIA CARGUE DE LAS ACTAS DE COMITE PRIMARIO o Deficiencia de . o
- S < | . 3 adecuada divisién de las funciones y o como esté disefiado o requiere acciones " obstante, se evidencias procesos y
% 2 ' = | R = < X de y control gregadas en las documentadas y comité primario SAL: Se observa en acta de comite primario de diciembre 2019, enero, febrero, marzo el control (disefio Observacién e R
~ I < que éstas se encuentren segregadas . N 5 . N pero con algunas dirigidas a fortalecer o procedimientos, asi como manual de
dependencias a cargos de los profesionales responsables. socializadas de acuerdo tratamiento al PAl e Indicadores de gestion o ejecucién) mejorar su disefio y/o
o en diferentes personas para reducir el : - ac falencias i v funciones, sin embargo, no es claro
° . : http:// uaesp.gov.co/transparencia/| pla con el requerimiento. ejecucion. .
c riesgo de acciones fraudulentas cuales actividades cuentan con riesgo
k] ,
h] por posibles acciones fraudulentas.
B
B
L3
[G]
2
o Para la SSFAP, una verificadas las actas del Comité Primario; en la del mes de octubre y Verificar en intervalos definidos por
2 » 2 3- El control opera Se encuentra presente y X -
© Para el desarrollo de las actividades . . . - noviembre de 2019, se observa en ella que entre los temas tratados se encuentran, el ¢ dicai funciona correctamente. los procesos de Servicios Funerarios y
= La unidad establecio la Politica de Gestion del Riesgo, donde se pueden 3 - Las actividades se N ) como estd disefiado y iona 3 .
9] de control, la entidad considera la - seguimiento a Informes de Supervisién y Control, Plan de Accién, Mapa de Riesgos, Plan porlo tanto se requiere Alumbrado publico, validacién de
< c . . determinar las actividades de control y el PAAC donde se pueden observar encuentran disefiadas, ° e es efectivo frente al ;
- o] t | a S adecuada divisién de las funciones y X . Se realiza en las reuniones del de Contratacion, al igual que para las actas de los meses de enero y febrero. Para la SDF, acciones o actividades resposables y roles segin
=3 2 ' - o = g . de y control gregadas en las documentadas y . , cumplimiento de los Conforme
= = - que éstas se encuentren segregadas o Comité Primario se el al Plan de Accién institucional y a los Planes propios de la AME ¢ dirigidas a su procedimientos vigentes versus
3 > | dependencias a cargos de los profesionales responsables. socializadas de acuerdo e : PO " objetivos y para evitar mantenimiento dentro el N
L en diferentes personas para reducir el N ! Subdireccion como el Plan de Accion de Gestion Social Plan de Recuperacion y X cuestiones externas a internas
= http://www.uaesp.gov.co/transparencia/planeacion/planes con el requerimiento. . . . la materializacion del marco de las lineas de
s riesgo de acciones fraudulentas Restauracién del RSDJ, al Plan de Supervisién y Control, Plan de Supervisién de P pertinentes al proposito y estrategia
8 Disposicion Final. rlesgo: ! de los procesos mencionados
)
> Para el desarrollo de las actividades SRBL- En las actas de | de septiembre a diciembre de 2019y d bril d 3- El control opera Se encuentra presente y
= - En las actas de los meses de septiembre a diciembre de e enero a abril de P
[ La unidad establecio la Politica de Gestion del Riesgo, donde se pueden 3- Las actividades se > P ! M como estd disefiado y funciona correctamente,
58 de control, la entidad considera la . 2020, se observa en el comité primario del proceso de Gestion de Residuos Solidos para por lo tanto se requiere .
< &S i Ny determinar las actividades de control y el PAAC donde se pueden observar encuentran disefiadas, X X 8 y es efectivo frente al Se recomienda realizar actividades de
- S A %) ol adecuada divisién de las funciones y X la linea de recoleccion barrido y limpieza, el tratamiento al PAl  Indicadores de gestion. acciones o actividades
=3 8 ' - o o c T . de y control gregadas en las documentadas y Comité Primario cumplimiento de los Conforme control y tratarlas en los comites.
~ - =0 que éstas se encuentren segregadas . No obstante, no es claro que se trate las activiades de control del proceso en las actas de N ) dirigidas a su
c : acargo de los p socializadas de acuerdo . objetivos y para evitar mantenimiento dentro del primarios .
& en diferentes personas para reducir el ||\ It /ol Jol ! . comite primario. por otra parte el tratamiento a os controles se puede observarenlos |\ 8 Y ot
S 'www.uaesp.gov.co/transparencia/planeacion/planes .
2 riesgo de acciones fraudulentas P e P P P con el requerimiento. mapas de riesgos del proceso y de corrupcion a materializacion de marco de las lineas de
o riesgo. defensa.
(0]
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PROCESO AUDITADO

ANEXO 2 - INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

[Politicas de
istructivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

] T I
Pr

¢PRESENTE?

éSe referencia, analiza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

dela ion il
papel de lineas de defensa)

(tener en cuenta

Obser

¢FUNCIONANDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de

Evaluacién SCI del DAFP)

Se encuentra presente y
funcionando, pero
requiere acciones
dirigidas a fortalecer o
mejorar su disefio y/o
ejecucion.

Deficiencia de
control (disefio
0 ejecucién)

TIPO DE
HALLAZGO

Observacién

RECOMENDACION
ES DESDE LA
MIRADA DE

EVALUACION
INDEPENDIENTE

Se recomienda establecer actividades
que involucren a la Alta Direccién, en
Ia revisién y evaluacién de las fallas
relacionadas con los controles
asociados a los riesgos de la Entidad.

No se encuentra presente
por o tanto no esta
funcionando, lo que hace
que se requieran acciones
dirigidas a fortalecer su
disefio y puesta en marcha

No Conforme

Se recomienda establecer en el
monitoreo de los factores externos e
internos, el andlisis a fin de establecer
cambios en el entorno que
determinen nuevos riesgos o ajustes a
los existentes

Se encuentra presente y
funcionando, pero
requiere acciones

dirigidas a fortalecer o
mejorar su disefio y/o
ejecucion.

Deficiencia de
control (disefio
0 ejecucion)

Observacién

Articular la Politica de Administracién
de Riesgos respecto de los operacion
misional de los servicios tercerizados,
mas alla de la operacién interna de la
UAESP, y como lo han demostrado la
gestién o no de los terceros,
impactando la garantia que fua
asignada a la Unidad en prestar,
cordinar, supervisar y controlar los
servicios de recoleccion, transporte,
disposicién final, la limpieza de vias y
dreas publicas; los servicios funerarios
en la infraestructura del Distrito y del
servicio de alumbrado publico.

Se encuentra presente y
funcionando, pero
requiere acciones

dirigidas a fortalecer o
mejorar su disefio y/o
ejecucion.

Deficiencia de
control (disefio
0 ejecucion)

Observacién

Definir acciones especificas para
concoer los riesgos y riesgos
estrategicos y definir apetitos de
riesgo.

o
)]
S o La Alta Direccién mediante la Oficina Asesora de Planeacin gestiond la 3.
= La Alta Direccion evalia fallas en los  [actualizacién de los riesgos de los procesos, evaluando los riesgos, el disefio, No se pudo evidenciar, Ia Se observa gestion por parte de la Oficina Asesora de Planeacién en la estructuracién de | 2 - El control opera
« =1 , ~ m 3 <] g controles (disefio y ejecucion) para los controles existentes y su ejecucion, conforme a la metodologia del DAFP. documentadas de las fallas de los los riesgos, y los controles asociados a estos. No obstante, no se evidencia que la Alta como estd disefiado
< ] S| h} s definir cursos de accién apropiados | Esta gestion se realiz6, en los meses de enero y febrero de 2020, se socializadas de acqudo controles asociados a los riesgos, | Direccién haya realizado la evaluacién de las fallas de los controles asociados a los pero con algunas
S ® para su mejora evidencian actas de las mesas de trabajo realizadas con los procesos de la - por parte de la Alta Direccién. Riesgos de la Entidad. falencias
9 9 : e e > - con el requerimiento.
o Unidad, y la consolidacién de la matriz de riesgos de gestién para la vigencia.
a
e Acorde con lo establecido en la
39 politica de Administracion del Riesgo, - . 1-El control no opera
28 ] 3 ) ) ) ) ) - No se ha verificado en algn L
o € ‘w se monitorean los factores internos y  |Se tienen establecidos los factores internos y externos, pero no se evidencia | 1 - No existen actividades AP - e - ; . L como estd disefiado o
« w - - & definid \ dad © : ; N disefiad brir el comité o instancia el analisis que  [No se evidencia en el monitoreo del contexto interno y externo, el analisis que permita bi .
< ' bl o < c B externos definidos para la entidad, a | el monitoreo respectivo, para determinar nuevos riesgos y/o ajustes isefiadas para cubrir el ) N . N N N ien no esta presente
o wi o & N . N o permita determinar nuevos riesgos |determinar nuevos riesgos a la Entidad o ajustes existentes.
S B fin de establecer cambios en el respectivos. requerimiento. . ) (no se ha
o9 . o ajustes existentes. .
9 9 entorno que determinen nuevos implementado)
8 riesgos o ajustes a los existentes
o
°
o0
b
© La Alta Direccicn analiza los riesgos | E" €l Comité de Coordinacién de Control Interno, mediante acta No. 1 de 24 B - - ) )
2 avociados a actividades tercerizadas, | d€ €Nero de 2020, se presentan los resultados de las auditorias de lavigencia | 5o oo En el Comité de Coordinacién de  |se observa que la Alta Direccién mediante los informes de auditorias, y en la instancia
ﬁ regionales u otras figuras externas " |2019, y se aprueba el Plan de auditorias 2020, entre otras, en su encuentran disefiadas, Control Interno, mediante acta No. |del CICCI (Tercera linea de defensa), se presentan los resultados de la evaluacién a los 2 - El control opera
« S o | < 2 2 M o afecton ln prestacion del servicio | ProBamacion se establece; a evaluacisn e gestién de las Dependencias, en g 1 de 24 de enero de 2020, se riesgos de los procesos misionales, que incluyen la gestion de los productos que afectan | como esté disefiado
< a o | 2 I} : RN l’;’zsados s Ia cual se audita el mapa de riesgos de los procesos misionales que incluyen [ CoeTIen acqudo presentan los delas  |la prestacion del servicio. No obstante, estos refieren a actividades internas y bajo pero con algunas
o inf del d ( Ji los riesgos de las actividades tercerizadas que afectan la prestacion del ) imient auditorias de la vigencia 19, y se |gobernalidad de la Entidad,dado que las acciones con terceros se resoelven en la alencias
£ . los riesgos de las actividad d fectan | i6n del ditorias de la vigencia 2019, bernalidad de la Entidad,dado que las acci I 1 falenci
< 'd" Z":es © 12 segunday tercerafin€a |ervicio. los informes producto de las auditorias, se presentan a la Alta con elrequerimiento. aprueba el Plan de auditorias 2020. [mayoria de casos bajo un enfoque contractual supervisor, interventoria y operador.
S @ defensa Direccién para su revisién y andlisis.
S
o
5
= I ’ — En el Comité de Coordinacion de
£ S La Alta Direccién monitorea los 3 - Las actividades se Control Interno, mediante acta No. 2 El control opera
o S o B riesgos aceptados revisando que sus  [En el Comité de Coordinacién de Control Interno, mediante acta No. 1 de 24 encuentran disefiadas, 1 de 24 de enero de 2020, se Se observa que la Alta Direccion mediante el CICCI, analiza y evalua la gestién de los como estd dise:ado
£ 3 . Pl -4 g ;L; 8 condiciones no hayan cambiado y de enero de 2020, se presentan los resultados de la evaluacin de los riesgos y o ola riesgos en la entidad. Es importante continuar fortaleciendo acciones para conocer el e sl
w g9 5 definir su pertinencia para sostenerlos |de la vigencia anterior, para el analisis por la Alta Direccién. socializadas de acuerdo | |Pre>eM A ) apetito al riesgo. P '8
o 2 ; > avaluacién de los riesgos de la falencias
a il 0 ajustarlos con el requerimiento. e .
vigencia anterior.
e 8 La Alta Direccién evalda fallas en los 3. Las actividades se En el Comité de Coordinacion de
E controles (disefio y ejecucion) para » . - Control Interno, mediante acta No. . ) 2-El control opera
e 8 . I En el Comité de Coordinacion de Control Interno, mediante acta No. 1 de 24 encuentran disefiadas, Se observa que la Alta Direccién mediante el CICCI, analiza algunos de los controles . -
« S o o [e] s definir cursos de accién apropiados " 1 de 24 de enero de 2020, se como estd disefiado
% g ' o | s P-4 o £ Sl -2 st meiora, basados en 1o de enero de 2020, se presentan los resultados de la evaluacion de los riesgos y or ela asociados a los riesgos en la entidad. Es importante continuar fortaleciendo acciones oo con aleunms
w S 9 P ) | de la vigencia anterior, para el analisis por la Alta Direccién. socializadas de acuerdo P i " para documentar controles y acciones sobre acciones de gestion. P '8
@ informes de la segunda y tercera linea . avaluacion de los riesgos de la falencias
s o con el requerimiento.
] A )
[ de defensa vigencia anterior.
P 3- El control opera
v © 3 - Las actividades se como esta disefiado y
° ¥ La entidad analiza el impacto sobre el |12 SALNa realizado cambios en distintos procedimiento y formatos entre 105 | o\c\ ontran disefiadas, es efectivo frente al
« w s | 3| = % 5 control interno por cambios en los | €U21€3 12 version 11 del manual de contratacion, version 5 formato de documentadasy comité primario SAL: Se observa el acta de comité primario del 29 de nero de 2020 don el proceso de cumplimiento de los
< =} =] P © T s 8 ~ estudios previos para las prestacion de servicios y apoyo a la gestion, version gestion de asuntos legales ha efectuado cambion en formatos y procedimientos
o 2 diferentes niveles organizacionales ! A socializadas de acuerdo objetivos y para evitar
S € 8 aprobacion de polizas, entre otros. - ac >y para.
o 32 con el requerimiento. la materializacion del
< riesgo.
Se aporté como evidencia la solicitud de Eliminacién del Procedimiento Aceptacion de
Unidades Constructivas en el Formato establecido para tal fin, fechado 26/09/2019 bajo
3 el radicado No. 2019400060263 con la justificacion de que esta actividad e realizada 3 El control opera
3 http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion- 3- Las actividades se por el operador y es aprobada por la interventoria, de igual manera el Formato Actade | (0o gicorta o
organizacional/procesos_mto.ph . Aceptacién de Unidades Constructivas por ser complemento del mismo procedimiento.
a La entidad analiza el impacto sobre el |°"® /o —mto.php = disefiad X P i por ser comp! P es efectivo frente al
« & =] 2 o a o control interno por cambios en los documentadas Formato Solicitud, Modificacién,  |Para el Proceso de Disposicion Final, se aporté como evidencia el Formato de Solicitud cumplimiento de los
< a a |l 3| e = g mveIZs o http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion- cocialae g acqudo traslado o creacién de Documentos |de Modificar el Procedimiento de Autorizacién de Pagos por la Interventoria y la - el:’vos e
S arerent 8an or procesos_mto.php ¥ i Operacion de la Actividad de Disposicion Final, bajo el radicado No. 20203000029863 Jetivos y para.
£ con el requerimiento. la materializacion del
S
= Dado lo anterior, se concluye que la entidad cumple con lo establecido y formulado en el riesgo.
SGC - MTO.

PAPEL DE TRABAJO V1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

Se encuentra presente y
funcionando, pero
requiere acciones

dirigidas a fortalecer o
mejorar su disefio y/o
ejecucion.

Deficiencia de
control (disefio
0 ejecucién)

Observacién

Realizar informes de la segunda y
tercera linea de defensa respectoala
ejecucion de los controles definidos,
exponerlos a la Alta Direccién para
tomar desiciones frente a la eficaciay
efectividad.

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades

dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa.

Conforme

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
por o tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del

marco de las lineas de
defensa

Conforme
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PROCESO AUDITADO

ANEXO 2 - INSTR

UMENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

[Politicas de
structivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

¢PRESENTE?

éSe referencia, andliza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

dela
papel de lineas de defensa)

Obser (tener en cuenta

¢FUNCIONANDO?

»
[
5 . OACRI - En el acta No. 11 de fecha 28/11/2019 se observa en comité primario del
2 Desde el proceo Gestin de Comunicaciones se realizo cambio al Plan oroces Gestion de G s o et o
@ Estartegico de PL-01 Plan Estratégico de C vs
o 8 Ceirateeleo : estrategico de Comunicaciones y los protocolos de Comunicaciones, los cuales se 3- El control opera
=1 y Protocolos de Comunicaciones PT-01 Protocolos del Proceso Gestién de - . .
2 Comunicaciones V1, los cuales se pueden consultar en los siguientes enlaces 3- Las actividades se pueden consultar en los isguientes enlaces. como esté disefiado y
€ La entidad analiza el impacto sobre el g P ® encuentran disefiadas, http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion- es efectivo frente al
w < . f P p.g
S r http: uaesp.gov. ansformacion- P )
£ g S~ 2 a S =8 control interno por cambios en los P P8 X on . documentadas y Comité Primario or ac PT- cumplimiento de los
= ° or PT- !
« 8 diferentes niveles organizacionales | "' - s 0V docx socializadas de acuerdo 01%20Pr 0c 0V1.docx objetivos y para evitar
’ imi http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion- falizacié
3 http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion- con el requerimiento. p:// p.gov.co/ " la materializacion del
or - riesgo.
c
01_Plan¥ 0de%20C ac 20V5.docx
01_Plan%20Estr 0de%20C 20V5.docx -
o
©
=
E Para el desarrollo de las actividades  |La unidad establecio la Politica de Gestién del Riesgo, donde se pueden
£ de control, a entidad considerala  |determinar las actividades de control. Asi mismo cuenta con el manual de 3- Las actividades se SAL- Seobserva relacionado en actas de comité primario de diciembre de 2019, ener. 2-El control opera
o _ a 3 adecuada division de las funciones y | funciones donde se define las funciones de los funcionarios de planta de la encuentran disefiadas, rebrors 2020 ol Gatoionte ol AL & mdicadm:de etion. Existe ol mana de riewso de | como est disefiado
pr g , ol s 8 Sl Gue éstas se encuentren segregadas | unidad y el Plan Anual de Adquicisiones, donde se puede observan la documentadas y comité primario oo v de comtundon com tratamionto v ol o uirfiem - P 8 oo com aleunas
< T p en diferentes personas para reducir el |contratacién de apoyo a la gestion. socializadas de acuerdo SPAF. No Zgh,gm Evzenciz, las actas de co‘r{ni(e pgrimarlu ' : falencifs
tg riesgo de error o de i i P .uaesp.gov.co/transparencia ion/pla con el requerimiento. : .
i de alto impacto en la operacion P .uaesp.gov.co/image |_Funciones_UAESP.pdf
4 P P
©
m
2 Para el desarrollo de las actividades  |(a unidad establecio la Politica de Gestién del Riesgo, donde s pueden Plan de Anual de Adquisiciones | E" €l acta del Comité ","":"f" del 08/06220(70' dela fs‘l‘""dsef °bse(’“f‘a distribucion, 3- El control opera
£ de control, la entidad considerala | determinar las actividades de control. Asf mismo cuenta con el manual de 3- Las actividades se actualizada ( de diciembre de 2019 z;‘f"‘;::‘"asv Szgn"eag:;';’"e:e‘“’;;:’z:zn :rj;:: s: c’;:’;‘ L;:;;Z;;;:”;;:;Ho como esté disefiado y
o c adecuada division de las funcionesy  |funciones donde se define las funciones de los funcionarios de planta de la encuentran disefiadas, y la de mayo de 2020) M . P es efectivo frente al
’ S o |~ a S . mave € o del Comite Primario del mes de octubre de 2019, con el fin de reducir el riesgo de error )
o o] . V y 3 P sl que éstas se encuentren segregadas | unidad y el Plan Anual de Adquicisiones, donde se puede observan la documentadas y Comité Primarios (Delegacién de ¢ ' - cumplimiento de los
g a wo| N = o de incumplimientos de alto impacto en la operacién
< 3 en diferentes personas para reducir el |contratacién de apoyo a la gestion. socializadas de acuerdo | [tareas) Se presenta como ) objetivos y para evitar
3 ’ ) h . aeco o - ol miento. _ o
g riesgo de error o de i P fransparenca/planear con el requerimiento. evidencia carpeta de actas de Se concluye de o anterior, que la entidad da cumplimiento a o formulado en su Manual | 2 Materializacion del
s de alto impacto en la operacion P .uaesp.gov.co/imag |_Funciones_UAESP.pdf comités primarios riesgo.
g de Funciones.
(7]
° Para el desarrollo de las actividades  [La unidad establecio la Politica de Gestion del Riesgo, donde se pueden
- " 80, P SRBL - En las actas de los meses de septiembre a diciembre de 2019y de enero a abril de
© de control, la entidad considera la determinar las actividades de control. Asi mismo cuenta con el manual de 3 - Las actividades se )
w 8 . . - 2020, se observa en el comité primario del proceso de Gestion de Residuos Solidos para 2 - El control opera
o % o adecuada division de las funciones y  [funciones donde se define las funciones de los funcionarios de planta de la encuentran disefiadas, ) ; ; .  dicor
) s o |~ ] L3 . . . la linea de recoleccién barrido y limpieza, el tratamiento al PAI e Indicadores de gestion. | como esté disefiado
5 g . ol o £ 3 Sl que éstas se encuentren segregadas  |unidad y el Plan Anual de Adquicisiones, donde se puede observan la documentadas y Comité Primario
k] 2 £ 5 : . ; oo No obstante, no es claro ue se trate las activiades de control del proceso en lasactas de | pero con algunas
c & en diferentes personas para reducir el [contratacién de apoyo a la gestién. socializadas de acuerdo )
S & ) ) comite primario. por otra parte el tratamiento a los controles se puede observar en los falencias
S riesgo de error o de incumplimientos | http://www.uaesp.gov.co/transparencia/planeacion/planes con el requerimiento. mapas de riesgos del proceso y de corrupcion
4 de alto impacto en la operacion P uaesp.gov.co/images/Manual_Funciones_UAESP.pdf
©
2 Se han idenfificado y documentado
2 Jas situaciones especificas en donde SAL: revisada las actas de comite primarios enero y febrero de 2020 No no se puede 3- El control opera
€ - ) P
S 1o es posible segregar La Unidad cuenta con el Plan Anual de Adquicisiones en el cual se observa los 3 - Las actividades se verificar que se traten temas de las necesidades del proceos en cuanto a la contratacion | como esta disefiado y
o _ ~ a 28 adecuadamente las funciones (ef requgrimientos necesarios de los procesos para cumplir con los objetivos encuentran disefiadas, y presupuesto solo se menciona la cantidad de contratos celebrado adiciones y es efectivo frente al
5 g ' a4 = Ly M ta de personal con el | mstitucionales. documentadas y comité primario prorogas. Sin embargo en las Auditorias a la Gestion por dependencias que se realizan se | - cumplimiento de los
< ~ I i e pf‘ oo e contral —|ptee uaesp.gov. i i AA_9 jalizadas de acuerdo verifica que swe cumpla con la contratacién programada por el proceso. Informes de objetivos y para evitar
k in de definir actividades de control . )
bl | ° i toe 0376_1_7176200e-5927-444d-b746-3cf4579d7835%20V80%201-6-2020.xlsx con el requerimiento. auditoria Evaluacion a la gestion por dependencias 20201100005103 de fecha la materializacién del
@ alternativas para cubrir los riesgos 06/02/2020 y 2020100024253 de fecha 25/05/2020. riesgo.
& identificados.
2 Se han idenfificado y documentado Plan de Anual de Adquisiciones 3- El control opera
2 las situaciones especificas en donde | Pl Al de Ad ol se observal 3 Las actividadies se actualizada ( de diciembre de 2019 oo d'seﬁpadc
B - ivi i
g o es posible segregar 2 Unidad cuenta con el Plan Anual de Adauicisiones en el cual se observa los ié y la de mayo de 2020). o ) ) y
o _ - ® o adecuadamente las funciones (cj: requgrimientos necesarios de los procesos para cumplir con los objetivos encuentran disefiadas, Comité Primarios (Delegacién de | E" 105 S0POrtes presentados como evidencias (actas de Comité Primario e informes de es efectivo frente al
“ g . 2|4 = €3 e personal con ef |Insitucionales. documentadas y tareas) supervision y Control) no se observa la presencia de en las cuales de los
< ~ < g e ‘: RS P uaesp.gov.co/si /fil i i AA_9 de acuerdo || . ” no fue posible segregar adecuadamente funciones. objetivos y para evitar
in de definir actividades de control e presenta como evidencia
2 ° ) 0376_1_7176200e-5927-444d-b746-3cfa579d7835%20V80%201-6-2020.xlsx con el requerimiento. P e la materializacion del
z alternativas para cubrir los riesgos carpeta de actas de comités Hosgo
& identificados. primarios 80-
3
c
S OACRI - En las actas No. 09, 10,11y 12 de los meses de septiembre a diciembre de 2019
s Se han idenfificado y documentado yen las actas No. 1, 2, 3, 4,5y 6 de los meses de enero a junio de 2020, se observa en 3 El control opera
= las situaciones especificas en donde ) . comité primario del proceso Gestion de Comunicaciones en el titulo ENTREGA DE PR
=1 no es posible segregar La Unidad cuenta con el Plan Anual de Adquicisiones en el cual se observa los 3 - Las actividades se INFORMES PARA PAGO (CUENTAS DE COBRO), que se realiza un seguimiento a las como esté disefiado y
o £ . requqrimientos necesarios de los procesos para cumplir con los objetivos encuentran disefiadas, -~ 8 es efectivo frente al
’ S o | o " S adecuadamente las funciones (ej: : . cuentas de cobro de los contratistas. No obstante no se puede verificar que se traten
£ Q ' 3 el o o . institucionales. documentadas y Comité Primario . cumplimiento de los
2 o v ~ = P falta de personal, presupuesto), con el o temas de las necesidades del proceos en cuanto a la contratacién y presupuesto. Sin y )
© fin de definir actividades de control |/ WWW-uaesp.gov /il "2 de acuerdo embargo en las Auditorias a la Gesticn por dependencias que se realizan se verifica que | OPIStiVOs Y para evitar
° ! iniractividaces de con 0376_1_7176200e-5927-444d-b746-3cf45{9d7835%20V80%201-6-2020xisx |  con el requerimiento. s 6 i . ! I materializacion del
3 alternativas para cubrir los riesgos swe cumpla con Ia contratacién programada por el proceso. Informes de auditoria
s identificados. Evaluacion a la gestion por dependencias 2020110005103 de fecha 06/02/2020 y riesgo.
] 20201100024253 de fecha 25/05/2020.
3
[C)
PAPEL DE TRABAJO V1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

RESULTADO*

(Basado en instrumento de

Evaluacién SCI del DAFP)

Deficiencia de
control (disefio
0 ejecucion)

Deficiencia de
control (disefio
o ejecucién)

Se encuentra presente y.

funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa

RECOMENDACION
ES DESDE LA

TIPO DE MIRADA DE

HALLAZGO
EVALUACION

INDEPENDIENTE

Conforme 0

Se encuentra presente y
funcionando, pero
requiere acciones

Dada a la falta de informacién
suministrada por el auditado, no se
puede conclir especificamente. No
obstante, se evidencias procesos y

dirgidas a fortalecer o Observacion proc.edlmler,lus, asi como manual de
melorar su disefo /o funciones, sin embargo, no es claro
ejecucion. cuales actividades cuentan con riesgo
de error o de incumplimientos de alto
impacto en la operacién
Verificar en intervalos definidos por
Se encuentra presente y -
los procesos de Servicios Funerarios y
funciona correctamente, N »
por o tanto se requiere Alumbrado publico, validacién de
acciones o actividades resposables y roles segun
Conforme

dirigidas a su
mantenimiento dentro del

marco de las lineas de
defensa

procedimientos vigentes versus
cuestiones externas a internas
pertinentes al proposito y estrategia
de los procesos mencionados

Se encuentra presente y
funcionando, pero
requiere acciones

dirigidas a fortalecer o

mejorar su disefio y/o

ejecucion.

Se recomienda realizar actividades de
control y tratarlas en los comites
primarios .

Observacién

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa.

Conforme 0|

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa

Conforme [y

Se encuentra presente y.
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades

dirigidas a su
mantenimiento dentro del

marco de las lineas de
defensa

Conforme 0

10 de 27
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PROCESO AUDITADO

ANEXO 2 - INSTR

UMENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

[Politicas de
structivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

¢PRESENTE?

éSe referencia, andliza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

dela ion il
papel de lineas de defensa)

Obser (tener en cuenta

¢FUNCIONANDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE
HALLAZGO

RECOMENDACION
ES DESDE LA
MIRADA DE

EVALUACION
INDEPENDIENTE

PAPEL DE TRABAJO V1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO -

B Se observa la integracién de los Sistemas de gestion a la estructura de control de la
‘& Entidad, como se puede identificar en la auditoria al Sistema integrado de gestion que
b No se referencia que los realizé el Proceso de Evaluacién y Mejora en el mes de septiembre y octubre de la
z 2- Existen actividades resultados de la Auditoria SIG, se  |vigencia 2019.
kg El disefio de otros sistemas de La Unidad se integra a la estructura de control bajo el enfoque del Sistema disefiadas o en proceso hayan presentado al Comité de Se encuentra presente y . .
. . " ) - " o . A s . . } - 2-El control opera e funcionando, pero Se recomienda, involucrar a la Alta
o e | _ o ° gestion (bajo normas o esténdares  [Integrado de Gestion de calidad. Es decir los procesos de evaluacién y de disefio, pero éstas no | |revisin por la Alta Direccién en la |se evidencia en la Plan Anual de Autorias de Ia Entidad, la estructuracion de las mismos | (- 0o Lo Deficiencia de g Direccién, en o seguimiento y
o 3 gl -4 5 =8 internacionales como la ISO), se seguimiento se realizan de manera integral (MIPG, MECI, Normas ISO). Por lo se encuentran vigencia 2019. No obstante los con enfoque integral, involucrando los demés sistemas de gestién, y Modelos de gestion e sleunas control (disefio m’::,:f::fgzz . Observacion evaluacion de los resultados de las
< e w € intregan de forma adecuada a la anterior se evidencia la Auditoria al Sistemas Integrado de gestion, que se documentadas en las resultados fueron presentados |como el MIPG y MECI. P falencii 0 ejecucion) | mejorar su diseiio /o nditors del 516
s estructura de control de la entidad | realizé e el mes de noviembre de 2019. politicas/procedimientos | |mediante informe de auditoria con ejecucion '
o u otras herramientas radicado No. 20191100062033 con |No se pudo evidenciar que los resultados de la auditoria SIG, se presentaron en el
3] fecha 09 de octubre de 2019. Comité de revisién por la Alta Direccion, instancia en la cual se deben realizar la
= evaluacién de los resultados, y establecer las acciones de mejoramiento al Sistema
(=] Inteerado de Gestion.
Q
'S_ La OTIC de la Unidad, cuenta en su mapa de riesgos de gestion de la vigencia En los comités primarios de los
= c La entidad establece actividades de  [2020, con un riesgo y 5 controles asociados a la pregunta en cuestién. Asi meses de enero a abril de 2020, se 3- El control opera Se encuentra presente y Se recomienda continuar con el
B .g control relevantes sobre las mismo se ha realizado el seguimiento a la ejecucién de los controles 3 - Las actividades se evidencia el seguimiento a la Se observa que la Unidad, mediante la oficina TIC'S, establece actividades de control, como esté disefiado y funciona correctamente, monitoreo, seguimiento y control a la
%) « - o O ® infraestructuras tecnolégicas; los propuestos durante el primer trimestre. encuentran disefiadas, ejecucién de los contratos en sobre la , procesos de 6ny i de fas. Asi es efectivo frente al por lo tanto se 'E:“d‘“ ejecucion de los procesos
< 3 . S| 4 I 2 E Ul nrocesos de gestion de la seguridad y documentadas y referencia a la Infraestructura mismo mediante los comités primarios la OTIC, realiza el ala delos a“‘“;‘ifgf’diz ;”;u’ e Conforme contractuales de adquisicién y
< e ~ w E g sobre los procesos de adquisicion, ~ |Adicionalmente la OTIC, disefio un instrumento denominado "CONTROL Y socializadas de acuerdo | |tecnolégica, mediante el ejecucion en referenciaala que requiera la objetivos y para evitar mantenimiento dentro del mantenimiento de la infraestructura
= desarrollo y mantenimiento de SEGUIMIENTO EJECUCION CONTRATOS TICS-UAESP", el cual contiene la con el requerimiento. instrumento disefiado ""CONTROL |Entidad. la materializacién del marco de las lineas de tecnolégica de la Entidad, mediante
g~ tecnologfas ion y ejecucion (estado, alertas, etc...), de los procesos contractuales Y SEGUIMIENTO EJECUCION riesgo. defensa. los comités primarios.
z enlo concerniente a la infraestructura tecnolégica de la Unidad. CONTRATOS TICS-UAESP".
©
> EnTos camites primarios ge fos Se recomienda continuar con el
o c ) ) meses de enero a abril de 2020, se ]
S 5 La OTIC de la Unidad, estableci6 en su plan de accién vigente, actividades de evidentia el seguimiento a la 3- El control opera Se encuentra presente y , controly
39 Para los proveedores de tecnologia | control que permiten garantizar la gestion realizada por los diferentes 3 - Las actividades se ejecucién de los contratos, por Se observa que la Unidad, mediante la oficina TIC'S, establece la actividad de control de | como esta disefiado y funciona correctamente, nivel de cumplimiento de los
o « o S E iona y di Ila actividades de de servicio. Se evidencia gestion realizada con corte al primer encuentran disefiadas, e de los diferentes los diferentes proveedores de servicio mediante el instrumento "CONTROL Y es efectivo frente al poriotanto se requiere proveedores de servicio, mediante los
] 3 . b . -4 B W control internas sobre las actividades | trimestre de la vigencia. documentadas y pmveedores ‘o semvicio, mediante | SEGUIMIENTO EJECUCION CONTRATOS TICS-UAESP" . Asi mismo mediante los comités | cumplimiento de los “‘“’;‘i;‘;z ;“;u’ e Conforme comités primarios. Lo anterior con el
< e w = £ realizadas por el proveedor de socializadas de acuerdo "I instrumento disefiade primarios 1a OTIC, realiza el yel nivel de delos | objetivos y para evitar mantenimiento dentro del propésito de establecer las alertas
S servicios No se tiene procedimiento. funciona con el mismo instrumento de con el requerimiento. sco:n:ol.ev ;’EGZTMEIE;TD proveedores. la materializacién del marco de las lineas de respectivas y tomar las acciones
79 seguimiento de la OTIC. riesgo. defensa necesarias de acuerdo a los
$° EJECUCION CONTRATOS TICS- ° :
(2] LIAESD" compromisos establecidos.
— — — - Se recomienda, que en el momento
-0 A . 3 - Las actividades se Los roles estan definidos en la Resolucién 696 de 2017, en cada uno de los comites del Se encuentra presente y .
& ¢ ) Los roles estan definidos e identificados en la Resulucién 696 de 2017 para el - " 2-€l control opera R funcionando, pero que se requieran las actas de los
o o a o © Se cuenta con matrices de roles y N encuentran disefiadas, SIG de la Unidad. No obstante no fue posible realizar la verificacion del tratamiento del PR eficiencia de 4 . .
) < o |~ 23 i g Modelo de Transformacién Organizacional de la Unidad. AP ; A s como estd disefiado o requiere acciones comites del SIG a los secretariso
£ o ' i ! S S m B usuarios siguiendo los principios de N documentadas y comité directivo de gestion tema al que se refiere la pregunta en las actas de reunion de instancias del Sistema control (disefio No Conforme . ) )
< ] S ES 23 regacion de funcion P -oogle.c -g0v.co/ - ializadas d rdl Integrado de Gestion de la Entidad, debidoa que no fueron remitidas las actas por el pero con algunas erele diigidas 2 foralecer o tecnicos sena compartidas en tiempo y
g 2 segregacion de funciones. uaesp/2017/Resoluci%C3%B3n%20N0.%20696-2017. pdf socializadas de acuerdo grac A cad, q P falencias o ejecucion) | mejorar su diserio y/o oportunidad para realizar las
w»n O con el requerimiento. secretarios tecnicos de los comites. ejecucion. oruni
ver necesarias
S Una vez verificado los soportes presentados como de evidencias por el auditado, actas
S 3- Las actividades s de reuniones de los Comité Institucional de Gestién y Desempefio, fechadas del Se encuentra presentey Solicitar apoyo al proceso de
o . = Se cuenta con matrices de roles y Los roles estan def\mdos. e \denuflf:adfxs enla Resulucion 696 de 2017 parael | o O el 16/1.0/2019, 10/12/2019, 23/12/2019, y deIISO/Ol/ZOZO; se ubservz enellas, el 2-El con’lro\ opera Defienea e funcionando, pero Dwrecglonamwento estrategico y
g £ o |~ a o A ; ) Modelo de Transformacién Organizacional de la Unidad. R ) seguimiento y avance de las diferentes funciones asignadas a los integrantes del como esté disefiado o requiere acciones ) Gestion de Tecnologias de la
g I ' o N = S >l Usuarios siguiendo los principios de documentadas y Comité Directivo de gestion | 2| control (disefio Ny Observacion . .
k] 9 = I ™! ps; I o o Comité.De lo anterior se concluye que la entidad da cumplimiento con lo establecido, en | pero con algunas N dirgidas a fortalecer o Informacién frente a la aplicacién de
S Breg: g uaesp/2017/Resoluci%C3%B3n%20N0.%20696-2017.pdf - ac principio, con la resolucién 696 de 2017 y en su Modelo de Trasformacién Organizacional falencias o ejecucién) mejorar su disefio y/o citados instrumentos/matrices en el
€ con el requerimiento. ejecucion.
E — MTO. Sin embargo a nivel de procesos auditados no fue clara de un instrumento o proceso.
= matrices de roles y usuarios siguiendo los principios de segregacién de funciones
Se recomienda, que en el momento
o . Los ol stan definidos e identificados en Ia Resalucion 696 de 2017 para el | 37 125 actividades se Los roles estan definidos en la Resolucién 696 de 2017, en cada uno de los comites del 5 -l control opera Se encuentra presente y o 50 recuier Tas actas do los
o o 53¢ Se cuenta con matrices de roles y " 1 detinidos € identiiy el par encuentran disefiadas, SIG de la Unidad. No obstante no fue posible realizar la verificacién del tratamiento del trorop Deficiencia de funcionando, pero a a
) 3 o |~ ) i Modelo de Transformacién Organizacional de la Unidad. . D como esté disefiado o requiere acciones comites del SIG a los secretariso
e I} ' i ! o F= =] >l usuarios siguiendo los principios de documentadas y Comité Directivo de gestion tema al que se refiere la pregunta en las actas de reunién de instancias del Sistema 2| control (disefio No Conforme . . )
< ] S = 383 6n de f hitps://sites.googl p.gov.cofr - jalizadas d d Integrado de Gestién de la Entidad, debidoa que no fueron remitidas las actas por el pero con algunas et ngdos o fortalecer o tecnicos sena compartidas en tiempo y
[CR =] segregacion de funciones. uaesp/2017/Resoluci%C3%B3n%20N0.%20696-2017.pdf soclalizadas de acuerdo Brac dad, a P falencias o ejecucién) mejorar su disefio y/o oportunidad para realizar las
< con el requerimiento. secretarios tecnicos de los comites. elecucion. .
verificaciones necesarias
©
o Se cuenta con informacién de la 3a La Unidad establecio la politica de gestion del PolCCUa Se evidenci - \ ) \ derRi a 3- El control opera Se encuentra presente y.
2 linea de defensa, como evaluador iesgontIpi//wwi.aes ov.cosites/default/Tes/plancac T 19"(1‘ e tiel 3. Las actividades se € eviden Josmii alas a“"’f‘;“ P &N los mapas ce ""Si"s e como esté disefiado y funciona correctamente,
) ) - 5.19.docy e - corrupcion y de gestion. Asi mismo se informan las observaciones, recomendaciones
o - independiente en relacién con los i y v encuentran disefiadas, peion y de & o > ! v es efectivo frente al por lo tanto se requiere
g S ~ | - « > B rolos implementados oor el formato FM-12 Mapa de riesgos V9 para seguimiento de las acciones de los Comité primario no conformidades detetadas en la de gestién por dependencias mediante los onto de los acciones o actividades Conf o
8| e o | © =} S N y dp s | Mapas de Riesgo de Corruocion y Gestion hitp://www.uzesp.gov. B v ’ informes de auditoria. 20191100058403,20201100023763, 20201 et 2 evitar dirigidas asu onforme
S e o Dara 2SCBUAT transformacion- SOt Ce aerco 20201100024213, 2020110002423, 2020110024243, 20201100024253, A mantenimiento dentro del
Ti que los riesgos relacionados se - rate M- con el requerimiento. 2020110024263, 20201100024293 y 2020100024553, a materializacion del marco :e'\zs lineas de
2 mitigan. 12%20Mapa%20de%20riesgos%20V9.xlsm riesgo. efensa-
UAESP - 2020

11de27



RELACION CON
MODELOS DE
GESTION

v
[}
2
x
w
=
£
(%]
w
«
(]
=
=)
>
<

PROCESO AUDITADO

ANEXO 2 - INSTR

MENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

[Politicas de
structivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

¢PRESENTE?

éSe referencia, andliza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

dela
papel de lineas de defensa)

(tener en cuenta

Obser

¢FUNCIONANDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

RECOMENDACION
ES DESDE LA
MIRADA DE

TIPO DE

HALLAZGO
EVALUACION

INDEPENDIENTE

@
k] Se evalua la actualizacion de R 28 mediante Ia jecucuién del Plan Anual de Aduditori 3- El control opera Se encuentra presente y
g procesos, procedimientos, politicas de e\:a ”alcm;' s§ rlea‘dual m: ::'e, a;elc;gx:n de an Inua | N Lu I!m”_':s' 3 - Las actividades se como esta disefiado y funciona correctamente,
A ) en el cual esta incluida la Auditoria del onde se evaluan la actualizacién o~ -
o « a 298 operacin, instructivos, manuales u - " o= . encuentran disefiadas, SAL: Se observa el acta de comité primario del 29 de Enero de 2020 don el proceso de es efectivo frente al porlo tanto se requiere
> - ~ © o N N de procesos, procedimientos, politicas de operacion, instructivos, manuales u O N N N . acciones o actividades
g Ic) ' b A = % 7Y 23 otras herramientas para garantizar la otras herramientas. documentadas y comité primario gestion de asuntos legales ha efectuado cambion en formatos y pr de los dirigidas asu Conforme 0
< e T < 9 aplicacion adecuada de fas principales | aesp gov. Jo2000.0df | socializadas de acuerdo SAF: No se logro evidenciar las actas objetivos y para evitar mantenimiento dentro del
2 actividades de control. ttps//www.usesp.gov.cofimages/PAA 2019.pdf con el requerimiento. la materializacion del marco:e'\as lineas de
4 riesgo. lefensa.
6]
2
= Se evalua la actualizacion de N :‘ Ve":‘ac’ os 59';““ p’zse‘”‘a“"s porel a“d'“d"bde tas a’eas de Sj”‘" vbde SDFZ'U‘:; 3- El control opera Se encuentra presente y
e procesos, procedimientos, politicas de | "™ o8rama, ) ) 3- Las actividades se ctas de Comité Primario de los meses agosto, octubre, noviembre y diciembre de como esté disefiado y funciona correctamente,
9] L ) 2. El Instructivo para Servicios funerarios (declaratoria de deudores). - y de abril, mayo, junio de 2020; se pudo observar en ellas, en la del mes de mayo de por o tanto se requiere
o o c operacion, instructivos, manuales u encuentran disefiadas, o : es efectivo frente al
< - ~ a S o N 3. Mapa de riesgos Comité Primarios 2020, de Servicios Funerarios, en el numeral 3, Nuevos Procesos, se tratd el tema del ) acciones o actividades
2 I ' ol a = [ 2l otras herramientas para garantizar la - 09090, documentadas y cumplimiento de los diriid Conforme 0
< e - 4 aplicacion adecuada de las principales |, " uaesp-gov.c / pdf socializadas de acuerdo Enelsic contrato para el proceso de Control de olores. objetivos y para evitar e
2 plica princlpi http://www.uaesp.gov.co/images/PAA_2019.pdf - ac En consecuencia, se infiere que la entidad a través de sus procesos y procedimientos jetivosy para mantenimiento dentro del
g actividades de control. con el requerimiento. £n el SIG da ala ény de los procesos la materializacion del marco de las lineas de
1 def
3 cuando sea necesario. riesgo. clense
m
QJ
s ) OACRI - En el acta No. 11 de fecha 28/11/2019 se observa en comité primario el
2 Desde el proceo Gestién de Comunicaciones se realizo cambio al Plan °
] Eetartenico de comunicciones PLOT Plan Estratéaico do Comunicaciones VS proceso Gestién de Comunicaciones cambios organizacionales como el del Plan
. . y i
5SS Se evaltia la actualizacién de § ¢ . estrategico de Comunicaciones y los protocolos de Comunicaciones, los cuales se 3- El control opera Se encuentra presente y
c ’ y Protocolos de Comunicaciones PT-01 Protocolos del Proceso Gestién de . PR
S procesos, pr politicas de 3 - Las actividades se pueden consultar en los isguientes enlaces. como esta disefiado y funciona correctamente,
o V1, los cuales se pueden consultar en los siguientes enlaces " por o tanto se requiere
o o« € operacion, instructivos, manuales u encuentran disefiadas, http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion- es efectivo frente al
£ - ~ 7] o o . http:, uaesp.gov. -ansformacion- P . acciones o actividades
2 I . pas o a o 2l otras herramientas para garantizar la o b . - documentadas y Comité Primario organizacional/documentos/comunicaciones/editables/PT- cumplimiento de los dirigidasa su Conforme 0|
< e 2 aplicacién adecuada de las principales | o 0 Centio a0 0Vt docx socializadas de acuerdo 01%20Pr 0C 0V1.docx objetivos y para evitar mantenimiento dentro del
i ’ imi http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion- falizacio i
3 actividades de control. http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion- con el requerimiento. p:// p.gov.co/ la materializacion del marco de las lineas de
° organizacional PL- riesgo. defensa.
or ¢ e lan¥% %20de%20C %20V5.
2 01_Plan%20Estr 20de%20Comuni 20V5.docx 01_P ategic ac doex
2
L3
©
£ Se evidecnian observaci debilidades en la ghestion de acci
s 2- Existen actividades e evidecnian cl; servaciones, como debilidades en la g est:on le acciones ccrrectwas,,
o enla enel
s La Unidad establecio a politica de gestin del disefiadas o en proceso d I lecucién 52 metsa proyecto de Inver6n, debildades en  documentacin de 2-El control opera e e
) o “ - El disefio de controles se evalda i WWW.Uesp.gov.c Poli%CC%81tic | de disefio, pero éstas no . JI et proy | e vents o ot disefiad Deficiencia de funcionando, pero
) o o controles, entre otras, enla e gestion por - requiere acciones »
= w . a9 a c . N 1%20de% C%81n%20del%201 2024.5.19.doc y el se encuentran Comité Primario . Ny o ! 8 P control (disefio ! Observacién 0
& =] = 0 frente a la gestion del riesgo formato FM-19 Disefio del control V1 para evaluar los disefios de los controles | d tad | mediante los informes de auditoria con radicados No. pero con algunas N " dirigidas a fortalecer o
[ formulod P If’_c“’"e" 2 a:_ enfas 20191100058403,20201100023763, 2020110024183, 20201100024213, falencias o ejecucién) mejorar su disefio y/o
formulados.
3= polticas/procedimientos 20201100024223, 20201100024243, 20201100024253, 20201100024263, elecucion.
S u otras herramientas 20201100024293 y 20201100024553.
la iony
g La unidad realiza el monitoreo periédico de los riesgos de gestion y de la gestion de los riesgos, en algun
@ 9 corrupci6n acorde con la politica de administracién del riesgo. Se evidencia 3 - Las actividades se No se ha verificado en algin Se encuentra presente y > B . '
= O . . ! o o N o . 2 - El control opera funcionando, pero comité o instancia, que permita desde
o - o € ‘& Monitoreo a los riesgos acorde con la [ monitoreo realizado con corte al primer trimestre del afio, mediante informe | encuentran disefiadas, comité o instancia el anlisis del  |se observa monitoreo y seguimiento a a gestion de los riesgos por parte delos procesos | [ 0 cu oo Deficiencia de g una mirada estratégica, identificar a5
. o A, N - - ] : - ’ : o ; requiere acciones - 2
a . i [ politica de de riesgo por la Oficina Asesora de planeacion con fecha 05/05/2020. documentadas y monitoreo realizado a la gestion | con corte al primer trimestre de la vigencia 2020. No obstante no se evidencia que la control (disefio “ Observacion o ,
E a @ © wi 6 ® ) N . . A ) 3 . pero con algunas dirigidas a fortalecer o fortalezas y debilidades, y de esta
S & establecida para la entidad. socializadas de acuerdo de los riesgos por parte de los verificacién y/o analisis se lleve alguna instancia o comité para su evaluacién. ) 0 ejecucién) mejorar su disefio y/o i
S B ' . . - falencias manera tomar cursos de accién para
g ¢ El monitoreo con corte al segundo trimestre del afio, se realizara en el mes de |  con el requerimiento. procesos. ejecucion. zar Ia efectividad de |
£ julio, una vez se consolide la informacién de los Procesos de la Unidad. o a efectividad de los
controles.
«
£ La unidad desde la Oficina At de Planeacion disefio el formato FM-19 SAL: Se observa el acta de comité primario del 29 de Enero de 2020 don el d 3 £l control opera e preseneY
- . ; e o :
< ta uni : | este T\/lui;nadsescsra de arf;acu‘m isefio el orm: oF ; 3 Las actividades se : ez servate alc alecomrl eplntmatnc_ et j \Et nerz e 2 ‘one p‘oceso e | como ests disefiadoy funciona correctamente,
I isefio del control V1, donde se puede verificar los e ejecutar " estion de asuntos legales realiza el tratamiento del tema de controles para los riesgos N
o a 238 Verificacion de que los responsables otV P S| es de ej disefiad gestion d e to P 8 es efectivo frente al por lo tanto se requiere
) S “ | - = o los controles, Asi mismo esta documentada la Politioca de gestién de Riesgos . de gestion y corrupcion, los cuales fueron remitidos a la OAP en el formato FM-19 N acciones o actividades
I 8 ' o o S N estén ejecutando los controles tal - documentadas y comité primario o L . cumplimiento de los Conforme 0|
g H T > donde se establece el Disefio de Controles. Disefio del control V1, para su aprobacin con radicado dirigidas a su
<3 como han sido o e ooy e ) Jon/Poli%CCB1tica%20d de acuerdo objetivos y para evitar mantenimiento dentro del
b= . 0% CCAS: 5.19.doc con el requerimiento. SAF: No se logro evidenciar las actas la mater{a\nzacnon del marco:e'\as lineas de
O riesgo. lefensa.
[C)
2
o
= L2 unidad desde Ia Oficina A depl on diseiio el 0 FV-19 En la Auditoria Gestion por Dependencias (del 20/04/2020 con radicado 3- El control opera Se encuentra presente y
© a unidad desde la Oficina Asesosra de Planeacion disefio el formato FM- o e P
] Disefio del control V. donde se puede verificar 1os e elocutar 3- Las actividades se 20201100018943), se verificd entre otros aspectos, el disefio del control en el Formato” | como estd disefiado y funciona correctamente,
I i , uede verifi u I - . .
o < Verificacion de que los responsables . P saed disefiad: FM -19 Disefio del Control V1", en él, se pudo observar la asignacion de cada uno de los | es efectivo frente al por lo tanto se requiere
) S - o S . Ios controles, Asi mismo esta documentada la Politioca de gestion de Riesgos . : N acciones o actividades
5 g . pad e = Z estén ejecutando los controles tal N documentadas y Actas de Comité Primario. responsables para ejecutar o llevar a cabo los controles formulados para los riesgos cumplimiento de los Conforme 0
£ = « e donde se establece el Disefio de Controles. o i - Ny dirigidas a su
8 como han sido disefiados hitp:/ /s uaesp poliseccusticasaod| S0Cializadas de acuerdo identificado objetivos y para evitar mantenimiento dentro del
< ’ B Ina00e%20r 2094 5 19 doc con el requerimiento. Por lo anterior, se concluye que la entidad da cumplimiento a lo establecido en la materializacion del marco de las lineas de
H i procedimientos establecidos para el disefio de controles. riesgo. defensa
)

PAPEL DE TRABAJO V1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020
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PROCESO AUDITADO

ANEXO 2 - INSTR

MENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

[Politicas de
structivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

¢PRESENTE?

éSe referencia, andliza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

dela (tener en cuenta

papel de lineas de defensa)

Obser

¢FUNCIONANDO?

i o 3- El control opera
0w 2 La unidad desde la Oficina Asesosra de Planeacién disefio el formato FM-19 - P
© " 3- Las actividades se . ) como esté disefiado y
v S P Disefio del control V1, donde se puede verificar los responsables de ejecutar i OACRI - El 04/06/2020, se observa en comité primario del proceso Gestion de
o L5 Verificacion de que los responsables ‘ : encuentran disefiadas, . es efectivo frente al
’ 5 U 0 3 - los controles, As{ mismo esta documentada la Politioca de gestin de Riesgos . Comunicaciones, el tratamiento del tema de controles para los riesgos de gestion y
] g . bl e a c 8 estén ejecutando los controles tal > documentadas y Comité Primario : - ¢ cumplimiento de los
g = z ranco os donde se establece el Disefio de Controles. o corrupci6n, los cuales fueron remitidos a la OAP en el formato FM-19 Disefio del control | U A
25 como han sido disefiados ) o , socializadas de acuerdo . objetivos y para evitar
7 2 http: uaesp.gov.c % ion/Poli%CC%81tica%20d - ac V1, para su aprobacién >V para
gE 5 ; €O 1n5%20de1%20r e520%2024.5.19.doc con el requerimiento. la materializacién del
S riesgo.
3
= Politioca de gestion de Riesgos donde se establece el Disefio de Controles.
5 : )
3 Se evalta la de los o Oacmimatrac SO 8 In 2006 %20riesert 2020 CusLicEn20d AR 3- El control opera
2 ién i 5.19.doc 3- Las actividades se SAL: Se observa el acta de comité primario del 29 de Enero de 2020 don el procesode | (0 o0t diceriado y
2 controles a las especificidades de Mapas de Riesgos FM-12 Mapa de riesgos V9 - gestion de asuntos legales realiza el tratamiento del tema de controles para los riesgos N
o © a € ; encuentran disefiadas, ” - - es efectivo frente al
L o - 3 s cada proceso, cambios P .uaesp.gov. acion- PR de gestion y corrupcion, los cuales fueron remitidos a la OAP en el formato FM-19 o
I 8 ' o | = 2 ] ; T ransie ' documentadas y comité primario ¢ © cumplimiento de los
g o < 2 en regulaciones, estructuras internas . g - socialintioe do anumrdo Disefio del control V1, para su aprobacién con radicado obiotivoes mova cuitar
@ U otros aspectos que determinen 12%20Mapa%20de%20riesgos%20V9.xlsm y El Disefio de Control FM-19 > ac Jetivos y para ¢
T . - con el requerimiento. . . la materializacion del
c cambios en su disefio P uaesp.go acion- SAF: No se logro evidenciar las actas "
] irectionamiento, estrategico/editabl riesgo.
$ 19%20Disen0%20del%20control%20V1.xlsx
©
. Politioca de gestion de Riesgos donde se establece el Disefio de Controles.
<] http:, uaesp.gov.c fil ion/Poli%CCY%81tica%20d .
= . . P P& /1 En los soportes presentados como evidencias (actas de Comité Primario de los meses 3- El control opera
© Se evalua la 1 de los 920! 1%CC%81n%20del%20r 2024.5.19.doc L - 5 &
5 P, ) 3 - Las actividades se agosto, octubre, noviembre y diciembre de 2019 y de abril, mayo, junio de 2020, se como esté disefiado y
Q controles a las especificidades de Mapas de Riesgos FM-12 Mapa de riesgos V9 icart . .
o c ) . encuentran disefiadas, Comites primarios verificar actas. Y |observa en el acta del comité primario del mes de septiembre de 2019 que se incluye el es efectivo frente al
’ 5 | @ a S cada proceso, considerando cambios | http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion- )
“ g T i 5 fid - ‘ ) documentadas y fechas tema de los riesgos (Mapa de riesgos). cumplimiento de los
< 0 - Py en regulaciones, estructuras internas |or _estrategico/editables/FM- . - . - .
3 : socializadas de acuerdo | [FM-19 Disefio del control V1. En consecuencia de lo anterior, se determina cumplimiento a la adecuacién de los objetivos y para evitar
S u otros aspectos que determinen 12%20Mapa%20de%20riesgos%20V9.xlsm y El Disefio de Control FM-19 . .,
S - con el requerimiento. controles a las especificidades de cada proceso, a través de las actividdes formuldas para | Ia materializacién del
> cambios en su disefio http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion-
H o ° i cada procedimiento contemplados en el SIG. riesgo.
2 _ g
19%20Diseno%20del%20control%20V1.xlsx
m
3
c
S Politica de gestion de Riesgos donde se establece el Disefio de Controles.
; uaesp. files/pl %CC% %:
3 ) y http://ww % ion/Poli%CC%81tica%20d 3- El control opera
2 Se evallia la adecuacion de los 9 9%CC%81n%20de1%20riesg0%2024.5.19.doc 5 disefi
c
S 3 - Las actividades se i ) como esté disefiado y
controles a las especificidades de Mapas de Riesgos FM-12 Mapa de riesgos V9 o OACRI - EI 04/06/2020, se observa en comité primario del proceso Gestién de
o © £ . . . encuentran disefiadas, . es efectivo frente al
) S - > n 1< cada proceso, considerando cambios | http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion- . Comunicaciones, el tratamiento del tema de controles para los riesgos de gestion y
b 2 ' o w (=] o documentadas y Comité Primario . - cumplimiento de los
2 © = b en regulaciones, estructuras internas  [or dire X - alizadne d g corrupcion, los cuales fueron remitidos a la OAP en el formato FM-19 Disefio del control | - .
. socializadas de acuerdo : objetivos y para evitar
£ U otros aspectos que determinen 12%20Mapa%20de%20riesgos%20V9.xlsm y El Disefio de Control FM-19 allz V1, para su aprobacion. jetivos y para evi
@ - : con el requerimiento. la materializacién del
° cambios en su disefio http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion-
2 ; ) . riesgo.
s or _estrategi -
=1 19%20Disen0%20del%20control%20V1.xlsx
@
Q
©
© No se evidencia que la Entidad
3 La OTIC de la Unidad, ha venido realizando actividades en el proceso de analice o verifique en algin comité
2 mtel!)gltaclcn dlel SlstemT:\stma\ de Quejasy so‘I:clones,"taLesl c‘omo, mesasde | pyicten actividades o instancia, el disefio de sistemas
3 5 La entidad ha disefiado sistemas de | t"303° con el personal de apoyo para iniciar el desarrollo cel ¢ iente que disefiadas o en proceso de informacién para capturar y . 3 . . ) . )
W@ S L consume el Web servicio del Sistema Distrital de quejas y soluciones en una " . Se observa que la Entidad viene gestionando la integracién de su Sistema de Gestién 2 - El control opera
el informacién para capturar y procesar | " 0 cetsistema DK " de disefio, pero éstasno | |procesar datos, en este caso la ! ne e , ‘ o i
o " Q 9 & < A *"  [primera fase con las peticiones diligenciadas a través de la Web de la Unidad, h documental con el Sistema Distrital de quejas y soluciones. No obstante no se evidencia | como esté disefiado
Q = ' ~ ' < o £ datos y transformarlos en informacion . . . L se encuentran integracion del ORFEO con el ) N . ) )
] 2 £ ! ¥ que se radican directamente en el Sistema de Gestién Documental -ORFEO. ; proyectos de desarrollo de sistemas de informacién propios que permitan la captura, pero con algunas
S5 para alcanzar los requerimientos de " : o : documentadas en las Sistema Distrital de quejas y ; o o °
o 2 v shieiio Y la obtencion de las credenciales de autenticacién de web servicio. Estas No ob o idaq |Procesamientoy transformacion de informacién que requiere fa Entidad. falencias
'; = informacion definidos actividades realizadas por la Entidad, se evidencian en el Oficio enviado a la as/pr 0 obstante la unida
© Veeduria Distrital con No. de radicado 20197000257601 de 04 de octubre de | U Otras ha venido avances en
2 el desarrollo de estas
@ 2019
I herramientas.

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa

RECOMENDACION
ES DESDE LA
MIRADA DE
EVALUACION

INDEPENDIENTE

TIPO DE

HALLAZGO

Monitorear que los controles se
ejecuten conforme aprobacién
realizada.

Conforme

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
porlo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa

Conforme

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
porlo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del

marco de las lineas de
defensa

Conforme

Se encuentra presente y.
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades

dirigidas a su

mantenimiento dentro del

marco de las lineas de
defensa

Conforme

Se encuentra presente y
funcionando, pero
requiere acciones
dirigidas a fortalecer o
mejorar su disefio y/o
ejecucion.

Deficiencia de
control (disefio
o ejecucion)

Se recomienda que la Entidad,
establezca proyectos de desarrollo de
sistemas de informacién para la
captura, procesamiento y
transformacion de la informacién que
se requiere de acuerdo con las
necesidades de la Unidad.

Observacién
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PROCESO AUDITADO

ANEXO 2 - INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al
requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

[Politicas de

a Procesos,

structivos u otros desarrollos

que den cuente de su aplicacién

¢PRESENTE?

éSe referencia, andliza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

dela ion il
papel de lineas de defensa)

(tener en cuenta

Obser

¢FUNCIONANDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE
HALLAZGO

RECOMENDACION
ES DESDE LA
MIRADA DE

EVALUACION
INDEPENDIENTE

PAPEL DE TRABAJO V1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

En el comité de Seguridad de la
c Informacién y gobierno Digital, se
8 revisa, se analiza y se realiza el
g seguimiento a la gestion en
s materia de activos de informacion
= de la Unidad. Se evidencia . X -
£ " ot Se recomienda realizar el seguimiento
mediante Acta de reunion No. 8 de 3- El control opera Se encuentra presente y N "
K ) ) ) ) ) ) ) o o o § o . . ) . P . respectivo a la aprobacion del
o La entidad cuenta con el inventario  |La entidad cuenta con una matriz de activos de informacion e indice de 3 - Las actividades se 26 de agosto de 2019, larevisién  [Se observa que la Entidad, gestiond el inventario de activos de informacion. Asi mismo como estd disefiado y unciona correctamente, procedimiento, con el propésito de
o 2 de informacién relevante informacién clasificada y reservada actualizada en la pagina web. encuentran disefiadas, de la matriz de riesgos de los en el Comité de Seguridad de la Informacién y Gobierno Digital, se realizé el seguimiento | es efectivo frente al porlo tanto e establecer los lineamientos
) - PR : - ) ) - " o ’ ; P . - acciones o actividades 2
Q % ' 2 ' < @ (interno/externa) y cuenta con un Adicionalmente se esta tramitando con la Oficina de Planeacién, un documentadas y activos de informacién con los y aprobacion de la matriz vigente de activos de informacion, asi como la presentacion cumplimiento de los dirigidas a su Conforme actividades, responsables
w = mecanismo que permita su procedimiento sobre la gestién de los activos de informacion. El seguimiento | socializadas de acuerdo responsables de calidad de cada | del procedimiento de activos de informacion, el cual se encuentra pendiente de objetivos y para evitar mantenimiento dentro del todicidad, P | t.Y
R o i : - Ny N " AN eriodicidad, para la gestion,
© actualizacion de esta actividad s realiza en el PAAC 2020, con el requerimiento. Dependencia. Mediante Actade |aprobacién por parte de la OAP. la materializacion del marco de las fineas de periodicidad, para fa gestion,
] - S N actualizacion y/o modificacion de los
< reunion No. 2 de 25 de junio de riesgo. defensa. ) X "
S o L activos de informacion.
& 2020, se evidencia el seguimiento
= al estado y aprobacion del del
2 procedimiento Activos de
3 informacion, el cual esté en
o tramite en la Oficina Asesora de
Planeacion.
En el comité de Seguridad de la
c Informacién y gobierno Digital, se
2 revisa, se analiza y se realiza el
2 seguimiento a la gestion en
5 materia de activos de informacion
L= de la Unidad. Se evidencia
o . . P mediante Acta de reunion No. 8 de Determinar el nivel de utilidad de la
© La entidad considera un ambito . o . o "
v amplio de fuentes de datos (internas Mediante la gestion de la matriz de Activos de informacién e indice de 3 - Las actividades se 26 de agosto de 2019, la revisién | Se observa que la entidad cuenta con una fuente de datos para capturar y procesar la 2 -l control opera Se encuentra presente y fuente de datos, que permita una vez
o ° informacion clasificada y reservada actualizada en la pagina web, de todas las | encuentran disefiadas, de la matriz de riesgos de los informacion, mediante la matriz de activos de informacion e indice de informacion P Deficiencia de funcionando, pero se tenga la informacién procesada, el
o - ~ > Ml v externas), para la capturay . . > como estd disefiado o requiere acciones ) D
o a ' 3 3 < © rocesamiento posterior de Dependencias de la Entidad, se considera y se determina la fuente de datos, documentadas y activos de informacién con los clasificada y reservada actualizada en la pagina web. No obstante no se puede evidenciar ero con algunas control (disefio dirgidas a fortalecer o Observacion analisis y disponibilidad para la toma
[ 2 Pf b P | . |para ta captura y procesamiento de la informacién necesaria que se requiere | socializadas de acuerdo | |responsables de calidad de cada  |que gestién o que utiidad tiene la informacion consolidada, y como influye para latoma | P P & 0 ejecucion) | mejorar u diserio y/o de decisiones, que aporte a la
R informacion clave para la consecucién s - X N alencias " -
io’ de metasy objeﬁvzs para la toma de decisiones, clave para la consecucién de metas y objetivos. con el requerimiento. Dependencia. Mediante Acta de de decisiones en el Unidad. ejecucion. consecucién de las metas y objetivos
c reunion No. 2 de 25 de junio de institucionales.
S
8 2020, se evidencia el seguimiento
i -
c al estado y aprobacion del del
S ! X
2 ‘procedm'?lento Activos de
I informacion, el cual esta en
(U] tramite en la Oficina Asesora de
Planeacion.
En los Comités de Seguridad de la
° Informacién y Gobierno Digital, se
o realiza el seguimiento a la
2 2 - Existen actividades Implementacién del Modelo de la Unidad vi i laimpl i6n del \ 3- El control opera Gestionar la Actualizacion del modelo,
- La entidad ha desarrollado e La Unidad esta gestionando la implementacién del Modelo de Privacidad y disefiadas o en proceso | |Frivacidad y Seguridad de la se °b5er;f,fgue U oad wene gf%mnandc e |MSPI' dosten como estd diseﬁ:do y politicas, planes y procedimientos de
h . ” vigenci . n r: 3
=3 de control idad de la Informacién-MSPI. Esta gestién se viene realizando desde la o I Informacién-MSPI y el estado de ‘gencia 2€ ¢ se esta para aprobacion fos procecin ) Se encuentra presente y -
o R N eu ) o de disefio, pero éstas no ) que permitan la implementacion del Modelo en un 100%. Mediante los Comités de es efectivo frente al funcionando, pero Seguridad, confidencialidad, y
%) n < sobre la integridad, confidencialidad y |vigencia anterior y se estan los pr los pr que permita su 3 ” ) o ) ! Oportunidad de ) o
Q 3 ' 2|3 < o o ) ; se ” Seguridad de la Informacion y Gobierno Digital, la OTIC, realiza el el nivel de los requiere mejoras frente a Conforme disponibilidad de los datos e
o c disponibilidad de los datos e que se requieren para su al 100%. se cuenta implementacién en un 100%. Se - . mejora diseft .
S s . o N . A enlas 1 avancey de las para la del Modelo. No objetivos y para evitar su disefio, ya que opera Informacién, conforme a la nueva
] informacion definidos como con el Manual de politica de seguridad de la Informacién, la implementacién - > © Actas de reunion No. . ;i " e de manera efectiva -
= relevantes de Ia politica politicas/procedimientos 10, del mes de agosto de 2019, y obstante estos instrumentos se deben revisar y/o actualizar conforme a los nuevos la materializacién del resolucion sobre el MIPG (Modelo
k u otras herramientas lineamientos que establezca la nueva resolucién del MIPG. riesgo. Integrado de Planeacién y Gestion).
S No. 11, de diciembre de 2019. En B 8! y )
] Ia actual vigencia se han realizado
o 2 comités, en el mes de marzo y
junio respectivamente.
»
e En el acta No. 11 de fecha 28/11/2019 se observa en comité primario del proceso
9 Gestion de Comunicaciones . La oficina Asesora de Comunicaciones y Relaciones
S 5 La OACRI cuenta con el Plan Estartegico de comunicaciones PL-01 Plan y
® Para la comunicacién interna la Alta Rl - el T i sigue los i impartidos por la alta direccion y realizando
o . I Estratégico de Ct V5 y de C PT-01 o 3 o e T 3- El control opera Se encuentra presente y.
= Direccién tiene mecanismos que e ocox un trabajo guiado cumpliendo con los objetivos institucionales, de acuerdoa los A i P
S Protocolos del Proceso Gestion de Comunicaciones V1, 3- Las actividades se ) . oS . > como estd disefiado y unciona correctamente,
2 permitan dar a conocer los objetivos y - establecido en el Plan Estaregico de C en la pagina 8 C por lo tanto se requiere
. p:// uaesp.go ‘macion- encuentran disefiadas, . I . es efectivo frente al
o <« | m 7 5] metas estratégicas, de manera tal que . ; - Internas y los establecido en los protocolos de comunicaciones pagina 14 numeral 4 acciones o actividades
Q a ' ~ ~ [a] o] - documentadas y Comité Primario I el . cumplimiento de los y Conforme
= @ todo el personal entiende su papel en | o o Ny 0VL.docx de acuerdo Consejo de redaccion. http: uaesp.gov. maci objetivos y para evitar dirigidas a su
] 6 i : izaci icaci dentro del
© . idera | ° T mantenimiento
° su consecucién. (Considera los o uaesp.gov.co/model macion- con el requerimiento. N la materializacién del marco de las lineas de
R canales mas apropiados y evaltia su . . 01% 20C 20V1.docx riesgo. defensa
5 efectividad) o1 I Beslinniy 20V docx https, uaesp.gov.co/model ion- 80- )
S | - o " :
@ o1 PI 20de%20C 20V5.docx
K _|
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PROCESO AUDITADO

ANEXO 2 - INSTR

MENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

[Politicas de
structivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

¢PRESENTE?

éSe referencia, andliza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

dela
papel de lineas de defensa)

(tener en cuenta

Obser

¢FUNCIONANDO?

El proceso de Gestion documental cuenta con una serie de procedimientos en los que se
= aplica la responsabilidad y niveles de autoridad con la administracion de la informacion.
I
S PC-01_Gestion_Archivo_Central V3 3- El control opera
£ La entidad cuenta con politicas de En la pagina web de la unidad dentro del MTO se puede observar el programa | 3 - Las actividades se PC-03_Desarrollo_Colecciones Centro_Documentacion V2 como estd disefiado y
a 3 operacion relacionadas con la de gestion documental encuentran disefiadas, comité primario PC-04 Organizacion de Archivos de gestion_V1 es efectivo frente al
Q ‘5’ ' 2 g s 8 Al administracion de la informacién ) uaesp.gov.co/image gl _Gestion_Dq pdfenel documentadas y comité de responsabilidad social ~ |PC-05_Limpieza_Depositos_de_Archivo_y_Documentos cumplimiento de los
T = (niveles de autoridad y cual se plasma aspectos como la politica de gestion donde se i de acuerdo comité institucional de archivo PC-06_Tablas_Retencion_Documental V4 objetivos y para evitar
8 responsabilidad describen lineami i conla i con el requerimiento. PC-07 _Bioseguridad _Manipulacion_Dtos V2 la materializacion del
@ PC-11 Comunicaciones Enviadas V2 riesgo.
(U] PC-12 Envio y distribucion de comunicaciones oficiales V1
PC-13 Consulta y préstamo de documentos V1
Los canales de interaccion funcionan para cliente interno y externo como el
formulario electronico el cual se encuentra en la pagina web en dos iconos;
La entidad cuenta con canales de PQRS: El cual contiene la tipologia "denuncias por actos de corrupcién”; Un
informacion internos para la denuncia |icono directo "DENUNCIAS POR ACTOS DE CORRUPCION". Otro canal para 3 - Las actividades se 2 -l control opera
a anénima o confidencial de posibles | denuncias por actos de corrupcién es el correo electronico encuentran disefiadas, N . - < dicer
o o < o [ . . " N - - ) No se ha logrado identificar informecion documentada del seguimiento a los canalesde | como ests disefiado
Q 3 ' N ' = et 3 gl y se cuenta anticorrupcion@uaesp.gov.co el cual se encuentra en el pie de pagina del sitio documentadas y comité de responsabilidad social | ° =" " para I denuncle anonima o confidencal ero con algunas
T e con mecanismos especificos parasu | web; el distrito también habilita la aplicacién "BOGOTA TE ESCUCHA" en la socializadas de acuerdo P falencii
S manejo, de manera tal que generen la |cual también se puede denunciar. Estos canales de interaccion tienen en con el requerimiento.
2 confianza para utilizarlos comiin, que dentro de su contenido esta la posibilidad de realizar este tipo de
& denuncias de forma anénima.
La OACRI cuenta con el Plan Estartegico de comunicaciones PL-01 Plan
4] ico de C icaciones V5 y deC i PT-01
< ) "
Protocolos del Proceso Gestion de Comunicaciones V1, U
2 En el acta No. 11 de fecha 28/11/2019 se observa en comité primario del proceso
P uaesp.goy macion- "
@
8 Y r Gestion de Cnmunlcaclcnf. la tl)f!clna Asesur: dle Comumcalclunes‘v nlzela:ones 3- £l control opera
g . . 01%: 20( 20V1.docx 3 - Las actividades se actuabajoe e los protocolos, y el plan de como esta disefiado y
2 La entidad establece e N 7 o comunicaciones para el desarrollo de las acciones comunicativas internas, los cuales se .
- . p: .uaesp.gov. macion- encuentran disefiadas, esart es efectivo frente al
o %) <« v o politicas y procedimientos para PR pueden consultar en los sigueinte enlaces http://www.uaesp.gov.co/modelo- o
o | 3 [ N a 8 3 - en s - documentadas y Comité Primario cumplimiento de los
= o facilitar una interna Ny N %20V5 - transfor, T- I N
2 efectiva 01_p 20de%20C .docx socializadas de acuerdo o1%20pr e >0V1.docx objetivos y para evitar
o La OCARI cuenta con los siguientes procedimientos PC-01 Relaciones con el requerimiento. . waesp.gov. o . la materializacién del
o Interinstitucionales y eventos V4 Pil7ww P-gov. riesgo.
c R 8
] PC-04 Comunicacion Interna y Externa V5, los cuales se pueden consultar en o1 Plant o 0C, 20V5.docx
A el SIG de la Unidad. -
8 o uaesp.goy macion-
organizacional/procesos_mto.php?id=estrategicos_comunicaciones
La entidad cuenta con los controles formulados por la OACRI los cuales se
pueden observar en el Mpa de Riesgos de gestion y Corrupcion y en el Disefio
de Controles formulado. Asi mismo cuenta con el Plan Estrategico de
" comunicaciones y Los Protocolos de Gestion de las Comunicaciones,
2 procedimientos del Proceso de Comunicaciones.
2 http: .uaesp.gov. macion-
8 La entidad desarrolla e i T- 3- El control opera
c facilitan | 01%20P 20V1.docx i o o 4 disefi
5 controles que facilitan la 3- Las actividades se Se observa el disefio de controles para la OACRI formulados en el formato FM-19 Disefio | como esta disefiado y
£ 6n externa, la cual incl Pilfwww.uzesp.go macion tran disefiad del 1V, | les f bad 1a OAP. Asi se ob I fectivo frente al
_ - “ E comunicacion externa, la cual incluye o ° . encuentran disefiadas, el control V1, los acuales fueron aprobados por la OAP. Asi se observan los es efectivo frente al
Q g g : o [a} o g politicas y procedimientos. 01 Plan% 0 4e%0C, 20V5.docx documentadas y Comites Primarios lineamientos estblecidos en el Plan Estrategico de Comunicaciones y los Protocolos de cumplimiento de los
® - K Incluye y proveedores de [~ - . de acuerdo Gestion de las Comunicaciones, para la comunicacion externa. Evidencias Disefio de objetivos y para evitar
£ Ve N La OCARI cuenta con los siguientes pr PC-01 ~ > ¥ pard
[) servicios tercerizados (cuando Lo con el requerimiento. Controles. la materializacién del
S lique) Interinstitucionales y eventos V4 s
s aplique). PC-04 Comunicacién Interna y Externa V5, los cuales se pueden consultar en 80-
S el SIG de la Unidad.
B
4] p: uaesp.gov.c
© izaci esos_mto.php’
p: uaesp.gov.c
P DGC0%202020.xIsx?
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RESULTADO*

(Basado en instrumento de

Evaluacién SCI del DAFP)

Se encuentra presente y.
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa

TIPO DE

HALLAZGO

Conforme

RECOMENDACION
ES DESDE LA
MIRADA DE

EVALUACION
INDEPENDIENTE

Se encuentra presente y
funcionando, pero
requiere acciones
dirigidas a fortalecer o
mejorar su disefio y/o
ejecucion.

Deficiencia de
control (disefio
o ejecucién)

Observacién

documentar todos aquellos aspectos
que den cuenta del seguimientoy
monitoreo del funcionamienyo o
mejora de los respectivos canales de
informacion para la denuncia anénima
o confidencial de posibles situaciones
irregulares

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del

marco de las lineas de
defensa

Conforme

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa.

Conforme
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PROCESO AUDITADO

ANEXO 2 - INSTR

MENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

[Politicas de

a Procesos,

éSe referencia, analiza y/o

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

RECOMENDACION
ES DESDE LA
MIRADA DE
EVALUACION

INDEPENDIENTE

TIPO DE

HALLAZGO

o n A i Obser dela il (tener en cuenta
o PREGUNTAS op /Pr structivos u otros desarrollos ¢PRESENTE? verifica en el marco de algun o T oo ¢FUNCIONANDO?
1R Comité/Instancia? Ppapel de lineas de defensa
que den cuente de su aplicaciéon . ‘e/ : 2 u:)
2, tema y desarrol
La OACRI cuenta con el Plan Estartegico de comunicaciones PL-01 Plan
K ico de C icaci V5 y de C icaci PT-01
5 Protocolos del Proceso Gestién de Comunicaciones V1,
S p: uaesp.goy
®
8 T 3- El control opera Se encuentra presente y
S La entidad cuenta con canales 01%: ion%20 i 20V1.docx 3 - Las actividades se como esta disefiado y funciona correctamente,
o “ £ externos definidos de p: Uaesp.gov. encuentran disefiadas, La oficina Asesora de icaciones y cuenta con es efectivo frente al porlotanto se reauere
o g . T o S .l asociados con el tipo de informacién a - documentadas y Comites Primarios canales externos de comunicacion como las redes sociales (Instagram, Face Book, cumplimiento de los a“‘“;‘ifgf’diz e Conforme 0
© 3 divulgar, y éstos son r idosa  [01_Plan 20de%20C 20V5.docx socializadas de acuerdo Twittwr, Youtube, radio, tv, prensa).Monitoreo de medios. objetivos y para evitar mantenimiento dentro del
) todo nivel de la organizacion. La OCARI cuenta con los siguientes procedimientos PC-01 Relaciones con el requerimiento. la materializacién del marco de las lineas de
'g Interinstitucionales y eventos V4 riesgo. defensa
o PC-04 Comunicacién Interna y Externa V5, los cuales se pueden consultar en
2 el SIG de la Unidad.
8 o uaesp.goy macion-
procesos_mto.php?id= gicos_
Se tienes los siguientes procedimientos donde se indica lo relacionado con el El proceso de Gestion documental cuenta con una serie de procedimientos en los que se
= manejo de toda la informacion. aplica la responsabilidad y niveles de autoridad con la administracion de la informacion.
]
) y ) ; g i i 3- El control opera s t t
£ La entidad cuenta con procesos o PC-01_Gestion_Archivo_Central V3 ) - PC-01_Gestion_Archivo_Central V3 ) ntrol op e encuentra presente y
£ dimi ! iodel PC-03_Desarrollo_Colecciones Centro_Documentacion V2 3 - Las actividades se PC-03_Desarrollo_Colecciones Centro_Documentacion V2 como esta disefiado y funciona correctamente,
5 procedimiento para el manejo de la e . disefiad, PP o . ; fectivo f " por lo tanto se requiere
o : ” " - |Pc-04 Organizacion de Archivos de gestion_V1 encuentran disefiadas, comité primario PC-04 Organizacion de Archivos de gestion_V1 es efectivo frente al
) ] < | w I ) informacién entrante (quién la recibe, P " X e L . . . . o acciones o actividades
[} 3 ' N 2 =3 o 3 L, o " ) PC-05_Limpieza_Depositos_de_Archivo_y_Documentos documentadas y comité de responsabilidad social PC-05_Limpieza_Depositos_de_Archivo_y_Documentos cumplimiento de los d Conforme 0|
< a quién la clasifica, quién la analiza), y a - - PPN A . - . dirigidas a su
= - " PC-06_Tablas_Retencion_Documental V4 socializadas de acuerdo comité institucional de archivo PC-06_Tablas_Retencion_Documental V4 objetivos y para evitar mantenimiento dentro del
5 la respuesta requierida (quién la ) - A L " N A S
2 oyl de) PC-07 _Bioseguridad _Manipulacion_Dtos V2 con el requerimiento. PC-07 _Bioseguridad _Manipulacion_Dtos V2 la materializacién del marco de las lineas de
@ canalizay la responde; PC-11 Comunicaciones Enviadas V2 PC-11 Comunicaciones Enviadas V2 riesgo. defensa
6} PC-12 Envio y distribucion de comunicaciones oficiales V1 PC-12 Envio y distribucion de comunicaciones oficiales V1
PC-13 Consulta y préstamo de documentos V1 PC-13 Consulta y préstamo de documentos V1
w 8 La entidad cuenta con procesos o La oficna Asesora de Ce icaci y realiza mes a mes 3- El control opera Se encuentra presente y.
&5 procedimientos encaminados a La entidad a traves de la OACRI cuenta con los procedimientos PC-01 3 - Las actividades se el monitoreo externo que se realiza a redes sociales y medios de comunicacién, como como estd disefiado y funciona correctamente,
" Ko} evaluar la efectividad iones Interinstituci y eventos V4 encuentran disefiadas, esta ido en los pr PC-01 Interi y eventos es efectivo frente al porlotanto se '“:“d‘“
1] o L o acciones o actividades
Q g ' ; :- [a} c O Jll de los canales de con PC-04 C Interna y Externa V5, los cuales se pueden consultar en documentadas y Comites Primarios A cumplimiento de los dirgidas asu Conforme 0|
2 5 partes externas, asi como sus el siguiente enlace http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion- socializadas de acuerdo PC-04 Comunicacion Interna y Externa V5, los cuales se pueden consultar en el siguiente | objetivos y para evitar mantenimiento dentro del
41 g contenidos, de tal forma que se p _mto.php?id=t gicos_ con el requerimiento. enlace http://, uaesp.goy macion- la materializacién del marco de las lineas de
o8 puedan mejorar. i procesos_mto.php?i X i riesgo. defensa
2 3- El control opera Se encuentra presente y
o ® ) ) - ) i 3- Las actividades se i X como estd disefiado y funciona correctamente,
T ® La entidad analiza periodicamente su  [Se observa en el MTO en la dimensién Relacional la caracterizacién de los encuentran disefiadas, EI16/10/2019, se observa en comité directivo de gestion, el tratamiento de la es efectivo frente al por lo tanto se requiere
w ~ | =3 c - Ml caracterizacién de usuarios 0 grupos  [grupos de interes en el siguiente enlace g - ) safisfaccion de los usuaurios y la caracterizacion de las partes interesadas en el numeral o acciones o actividades
Q Q ' R = @ 8 . ) y comité directivo de gestion ; ; cumplimiento de los Conforme 0
a & < z 3 de valor, a fin de actualizarla cuando p: uaesp.goy aracterizaclotCC | o e de acuerdo 3.1 del acta. Asi mismo se observa participacion de los jefes de oficina y las objetivs v para evitar dirigidas a su
8
3 € sea pertinente %81n%20Grupos%20de%20intere%CC%815%20UAESP xisx - ac subdirecciones de la unidad. Jetivos y para ¢ mantenimiento dentro del
(U] 2 con el requerimiento. la materializacion del marco de las lineas de
< riesgo. defensa.
Matriz de andlisis de 3- El control opera Se encuentra presente y
2 s entidad anal . " soon MToennd o el " el 3- Las actividades se l0s Grupos de Interés Para como esté disefiado y funciona correctamente,
a entidad analiza periodicamente su e observa en el en la dimension Relacional la caracterizacion de los o " " 5
= 2 anallza p ' disefiad Sevicios Funerarios y  |Se aporté como evidencia el acta de la reunion del Comité del MTO del 10/12/2019,en | es efectivo frente al por lo tanto se requiere
w ~ ~ a I Ml caracterizacion de usuarios o grupos  |grupos de interes en el siguiente enlace N L N acciones o actividades
Q =} . I =] s 8 y Funerarios, DI la cual se observa que se plantea como propuesta, la de trabajar de manera continuala | cumplimiento de los Conforme 0
a & = 2 de valor, a fin de actualizarla cuando | http://www.ugesp.gov.co/sites/default/files/documentos/CaracterizacioscC | - oL B0 Final Politica de Relacionamiento con o3 Grupos de Inturés o e dirigidas a su
g5 sea pertinente %81n%20Grupos%20de%20Intere%CC%815%20UAESP xlsx > ac - B g Jetivos y para. mantenimiento dentro del
s con el requerimiento. Comité de Tranformacion la materializacion del marco de las lineas de
Organizacional riesgo. defensa
= 3- El control opera Se encuentra presente y
w8 . . 3 - Las actividades se | . como esta disefiado y funciona correctamente,
& S La entidad analiza periodicamente su  |se observa en el MTO en la dimensién Relacional la caracterizacién de los " £116/10/2019, se observa en comité directivo de gestion, el tratamiento de la por o tanto se requiere
£ 3 . ' encuentran disefiadas, e ; es efectivo frente al
w ~ | ) c 3 Ml caracterizacion de usuarios 0 grupos  [grupos de interes en el siguiente enlace P ) safisfaccion de los usuaurios y la caracterizacion de las partes interesadas en el numeral ’ acciones o actividades
Q =) ' 3 — a = 3 documentadas y Comité Directivo de Gestiion . . cumplimiento de los Conforme 0|
a & 2 1] de valor, a fin de actualizarla cuando | http://www.uaesp.gov.co/sites/default/files/documentos/Caracterizacio%CC i2adas d g 3.1 del acta. Asi mismo se observa participacion de los jefes de oficina y las biot . dirigidas 3 su
socializadas de acuerdo : objetivos y para evitar
= sea pertinente %81n%20Grupos%20de%20Intere%CC%815%20UAESP xlsx subdirecciones de la unidad ) >y para mantenimiento dentro del
25 con el requerimiento. la materializacion del marco de las lineas de
© riesgo. defensa,
£116/10/2019, se observa en comité directivo de gestion, el tratamiento de la
e La entidad analiza periodicamente los La entidad aplica una encuesta dirigida a los grupos de interes (usuarios) para 3 - Las actividades se safisfaccion de los usuaurios y la caracterizacion de las partes interesadas en el numeral 2 -l control opera Se encuentra presentey
- a 5 resultados frente a la evaluacion de " piica u . BIC Brupos ce P encuentran disefiadas, 3.1 del acta. Asi mismo se observa participacion de los jefes de oficina y las b Deficiencia de funcionando, pero No fue posible verificar actas del
w 1|2 -] ” medir la percepcion y realizar las mejoras correspondientes - . A : . como esta disefiado = requiere acciones " it directi 5
Q =} ' — = S © Pl percepcion por parte de los usuarios o . documentadas y comité directivo de gestion subdirecciones de la unidad. Solo se pudo verificar el acta correspondiente al mes de control (disefio Observacion comité directivo de gestion
a o =1 T S ™ | http://www.uaesp.gov.co/content/datos-o-informacion-te-interesa-conocer- N pero con algunas dirigidas a fortalecer o
S grupos de valor para la incorporacion |, 0 0 socializadas de acuerdo octubre de 2019, no se presentaron actas posteriores a esta fecha, tal y como lo falencias o ejecucion) | mejorar su disefio y/o posteriores a la fecha 16/10/2019.
o de las mejoras correspondientes con el requerimiento. establece la No. 696 de 2017, que se realice una verificacion de ejecucion.
1o que esta en la pregunta.
PAPEL DE TRABAJO V1.0
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ANEXO 2 - INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

[Politicas de
structivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

¢PRESENTE?

éSe referencia, analiza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

dela
papel de lineas de defensa)

(tener en cuenta

Obser

¢FUNCIONANDO?

Para Servicios Funerarios e B . )
2 Encuestas realizadas entre La Subdireccién de Servicios Funerarios, aporta como evidencia, un informe de analisis
= : producto de encuestas de satisfaccién de “Servicios Integrales Funerarios para el 3- El control opera
& . . . . diciembre de 2019 y enero 2020. ‘ * P
o La entidad analiza periodicamente los . . o ) 3 - Las actividades se o periodo enero — octubre de 2019”, realizada a los usuarios. De Igual manera se aporta como estd disefiado y
(7] . La entidad aplica una encuesta dirigida a los grupos de interes (usuarios) para o Actas de Comité de o o . . "
c resultados frente a la evaluacion de ! - ° encuentran disefiadas, . como evidencia “Encuesta de medicién de satisfaccion Servicios UAESP” realizadaenel | es efectivo frente al
w ~ | o a S » medir la percepcion y realizar las mejoras correspondientes Transformacién Organizacional : . N
S} a . < | 3 ] s =l percepcion por parte de los usuarios o . documentadas y B mes de enero de 2020. De otro lado, dese el Proceso de Direccionamiento Estratégico- | cumplimiento de los
a o =1 - Py . . http://www.uaesp.gov.co/content/datos-o-informacion-te-interesa-conocer- . Para el proceso de Disposicién . . . .
o grupos de valor para la incorporacion socializadas de acuerdo DE (Oficina Asesora de Planeacién - OAP) se aportd correo institucional (fechados 05 y objetivos y para evitar
o i la-uaesp o Final se cuenta con el formato para . n real B oo .
2 de las mejoras correspondientes con el requerimiento. 11 de junio de 2020) en el cual se observa la gestion realizada a la “Actualizacién del la materializacion del
s encuesta GIR-FM-16- Encuesta de s X
g h i t procedimiento de medicién de la satisfaccion de los servicios de la UAESP (Para la riesgo.
A satisfaccion zona de influencia al i, ooracion y actualizacion en el SIG)”. orporacion y actualizacién en el SIG)”.
Relleno Sanitario Dofia Juana V3
[}
o E116/10/2019, se observa en comité directivo de gestion, el tratamiento de la
T ., La entidad analiza periodicamente los o X 3- Las actividades se safisfaccion de los usuaurios y la caracterizacion de las partes interesadas en el numeral
w38 X La entidad aplica una encuesta dirigida a los grupos de interes (usuarios) para - ; ° ¢ 2- El control opera
B resultados frente a la evaluacién de X encuentran disefiadas, 3.1 del acta. Asi mismo se observa participacion de los jefes de oficina y las o
w ~ o [%2) L3 L medir la percepcién y realizar las mejoras correspondientes . B » como estd disefiado
Q a ' = | s a €3 ol percepcion por parte de los usuarios o . documentadas y Comité Directivo de Gestiion subdirecciones de la unidad. Solo se pudo verificar el acta correspondiente al mes de
a o | S = =5 "~ [http://www.uaesp.gov.co/content/datos-o-informacion-te-interesa-conocer- pero con algunas
c O grupos de valor para la incorporacién socializadas de acuerdo octubre de 2019, no se presentaron actas posteriores a esta fecha, tal y como lo
S ! la-uaesp o i . falencias
2 de las mejoras correspondientes con el requerimiento. establece la Resulucion No. 696 de 2017, ocasionando que se realice una verificacion de
K lo que esta en la pregunta.
(U]
El comité Institucional de , e evaluadis X ! g 3- El control opera
Coordinacion de Control Interno El procesos de evaluaciGn y mejora cuenta con el procedimiento PC-04 3- Las actividades se como estd disefiado y
aprueba anualmente el Plan Anual de | AUdItorias Internas V12 http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion- P Se observan actas No. 1 de fecha 31/01/2019 y No. 1 de fecha 24/01/2020, donse se es efectivo frente al
s S ~ | @ %) " A‘l"dimﬁa resentado por parte del izaci ion_control_mej - documentadas Comité Institucional de aprueban los planes de auditoria para el afio 2019 y afio 2020. Se observa seguimientoal | 't S S
a o | g =} > P p( . por par N 04%20%20Auditorias%20internas%20V12.doc, donde se puede observar que Bt v ’ Coordinacién de Control Interno | Plan anual de auditorias del 2018 en el acta No. 1 de 2019 y para el plan anual de o l_p o
efe de Controlinterno o quien aga .1, ; ctividad No. 3 se debe elaborar el Plan anual de auditorias para ser soclalizadas de acuerdo auditorias del afio 2019 en el acta No. 1 de 2020. objetivos y para evitar
sus veces y hace el correspondiente | o 0 ool iy con el requerimiento. la materializacion del
seguimiento a sus ejecucion ) riesgo.
AR 3- El control opera
- La Alta Direccién periédicamente . T o
c evalta los resultados de las Resolucion No. 696 de 2017 3 - Las actividades se como esta disefiado y
_ ° " S & : . Resolucion :;es :V encuentran disefiadas, Mediante Acta del 16/10/2019 de Comité Primario se observa seguimiento a las No es efectivo frente al
s g [ I = A ER=S 2N ' ) P Uaesp.gov. documentadas y Comité Directivo de Gestion conformidades y acciones preventivas a la Auditoria externa para el SIG Numeral 3.4y | cumplimiento de los
el 2 S independientes) para concluir acerca |organizacional/files/Resolucion696-2017.pdf - g . N
=3 S N e o ) socializadas de acuerdo los Resultados de Auditoria en el numeral 3.6. objetivos y para evitar
[ de la efectividad del Sistema de en los comites directivos de gestion. o B
> con el requerimiento. la materializacién del
w Control Interno N
riesgo.
® La Oficina de Control Interno o quien
o, haga sus veces realiza evaluaciones o o a5 acciones forml } 3- El control opera
§ independientes periédicas (con una |La Unidad establecio la politica de gestion del 3- Las actividades se Se evidecnias seguimientos a as acciones formuladas en los mapas de Riesgos de como estd disefiado y
frecuencia definida con base en el i +//www.uaesp.gov.co/si Poli%CC%81tic disefiad corrupcion y de gestion. Asi mismo se informan las observaciones, recomendaciones y es efectivo frente al
S 7] > o N . - S o no conformidades identificadas en la evaluacion de gestion por dependencias mediante o
s g ! S 3 c S analisis de riesgo), que le permite %20de% C%81n%20del%201 2024.5.19.doc yel documentadas Comites Primarios iy cumplimiento de los
° i g evaluar el dise:o' ?) erac?én Getos | formato FM-19 Disefto del control VL par cvalar los disens de os ontroles | socialivadas de acqudo {os informes de auditoria. 20191100056403,20201100025763, 2020110024185, ob’et?ms ara evitar
s ! ol "_d P defi formulados. P | " 20201100024213, 20201100024223, 2020100024243, 20201100024253, | 4 _V‘_p 6n del
E ccf;nt:‘olzs zsta eclllos}/ efinir su 3 con el requerimiento. 2020100024263, 2020110024293 y 2020110002453, a materializacién de
efectividad para evitar la riesgo.
>
o materializacion de riesgos
Acorde con el Esquema de Lineas de |- Unidad cujnta cond plrucedumuinws dedmz;mtureo cunEtmuu, afin de
: contar con informacién clava para la toma de decisiones. Estos . '
Defensa se han implementado N vp o y 3 - Las actividades se . . Se observa que la segunda linea de defensa, tiene establecido 4 procedimientos de
. estan formalizados en el sitio del Sistema Integrado de " No se ha verificado en algin o 3 ) 3 T 2 - El control opera
o pra de monitore: ) 3 5 encuentran disefiadas, P . > monitorio continuo a la gestion de la Unidad. Estos procedimientos se encuentran N -
o - < ) Gestion en la pagina web de la Entidad. comité o instancia, la revision y N . A . ) como esta disefiado
3 2 ' b < < continuo como parte de las . ” . " - documentadas y . . actualizados y publicados en el micrositio SIG. No obstante no se evidencia que la
o " PC-03 F y Plan de Accién Vs, aprobacion de los procedimientos » - L - pero con algunas
actividades de la 2a linea de defensa, |, o de acuerdo - " presentacion y aprobacion de estos procedimientos se hayan analizado en alguna ;
afin de contar con informacion clave |, o2 FoYectos de inversién V6. con el requerimiento. de monitoreo continuo. instancia o comité. falencias
; o *PC-07 Administracion Riesgos V6. 4 - .
para la toma de decisiones *PC-08 Indicadores de gestion V8.
© Mediante Acta del 16/10/2019 de Comité Primario se observa seguimiento a las No
o Frente a las evaluaciones El procesos de evaluacion y mejora cuenta con el procedimiento PC-04 conformidades y acciones preventivas a la Auditoria externa para el SIG Numeral 3.4y 3- El control opera
g independientes la entidad considera  [Auditorias Internas V12 http://www.uaesp.gov.co/model ‘macion- 3-las se los Resultados de Auditoria en el numeral 3.6. Asi mismo se observa seguimeinto a los como estd disefiado y
_ o “ - evaluaciones externas de izaci ion_control_mejor - disefiad: planes de mejoramiento de la Contraloria de Bogotd y la Contraloria General de la es efectivo frente al
. S e control, de vigilancia, uditorias%20internas doc, donde se puede observar que locumentadas y omité Directivo de Gestion epublica. La OC informa a las dependencias de la Unidad los resultados de los cumplimiento de los
s 8 - 1 s de control, de vigil 04%20%20Auditorias%20internas%20V12.doc, dond de ob d tad: Comité Directivo de Gesti6 Republica. La OC! inf las dependencias de la Unidad I Itados de I limiento de |
2 2 «
S certificadores, ONG's u otros que en las actividades No. 1 Elaborar Plan Anual de Auditorias Internas donde se | socializadas de acuerdo seguimientos en los informes de Evaluacion Institucional objetivos y para evitar
< permitan tener una mirada deben contemplar las auditorias internas, externas de entes de control con el requerimiento. 20191100058403,20201100023763, 20201100024183, 2020100024213, la materializacién del
s independiente de las operaciones de la Contraloria de Bogota y la Contraloria General de la Nacién 20201100024223, 0201100024243, 2020110024253, 20201100024263, riesgo.
i y Auditorias Externas al Sistema Integrado de Gestion 20201100024293 y 20201100024553.

PAPEL DE TRABAJO V1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

RESULTADO*

(Basado en instrumento de

Evaluacién SCI del DAFP)

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del

marco de las lineas de
defensa

RECOMENDACION
ES DESDE LA

TIPO DE MIRADA DE

HALLAZGO
EVALUACION

INDEPENDIENTE

Conforme 0|

Se encuentra presente y
funcionando, pero
requiere acciones
dirigidas a fortalecer o
mejorar su disefio y/o
ejecucion.

Deficiencia de
control (disefio
o ejecucién)

No fue posible verificar actas del
comité directivo de gestién
posteriores a la fecha 16/10/2019.

Observacién

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa.

Conforme 0

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa

Conforme 0|

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa

Conforme 0|

Se encuentra presente y
funcionando, pero
requiere acciones
dirigidas a fortalecer o
mejorar su disefio y/o
ejecucion.

Deficiencia de
control (disefio
0 ejecucion)

Establecer la revisién y aprobacién de
los procedimientos en algin comité o
instancia, con el fin de evaluar su
pertinencia y aplicacién, en las
actividades de gestion de la Entidad.

Observacién

Se encuentra presente y.
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de.
defensa.

Conforme 0
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ANEXO 2 - INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

[Politicas de
structivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

¢PRESENTE?

éSe referencia, analiza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

dela ion il
papel de lineas de defensa)

(tener en cuenta

Obser

¢FUNCIONANDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de

Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE

HALLAZGO

RECOMENDACION
ES DESDE LA
MIRADA DE

EVALUACION
INDEPENDIENTE

PAPEL DE TRABAJO V1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

@
s . . " El procesos de evaluacién y mejora cuenta con el procedimiento PC-04
9, A partir de la informacion de las A Z'l fas Int V12 mZ 4//1 ‘; delo-transf Se eobserva seguimiento a las acciones de los planes de mejoramiento de la Contraloria | 3- El control opera Se encuentra presente y
g evaluaciones independientes, se uditorias Internas P WWW1”395';"‘3:";'|°° modelo-transformacion 3- Las actividades se de Bogota y la Contraloria General de la republica los cuales son infromados mediante | como estd disefiado y funciona correctamente,
. ) _control_mej - - N I N or lo tanto se requiere
evaltian para determinar su efecto en disefiad informes de evaluacion institucional 20191100058403,20201100023763, es efectivo frente al P
S o ) > . 04%20%20Auditorias%20internas%20V12.doc, donde se puede observar que Comité Institucional de - . . i tvidad
s g . pad S o c el Sistema de Control Interno de la - - ® pu a documentadas y N 20201100024183, 2020110024213, 20201100024223, 20201100024243, cumplimiento de los acclones o actividades Conforme of
E 2 © N i en las actividades No. 11 Comunicar informe de evaluacién independiente, - Coordinacién de Control Interno L ) dirigidas a su
] entidad y su impacto en el logro de N X X . socializadas de acuerdo 20201100024253, 2020100024263, 20201100024293 y 2020100024553, donde las objetivos y para evitar mantenimiento dentro del
[ Y N © No. 12 Definir acciones correctivas, preventivas y/o de mejora de acuerdo a - " . N N )y s R
3 los objetivos, a fin de determinar . N con el requerimiento. subdirecciones y oficinas realizan las y de con la materializacion del marco de las lineas de
2 2 " los resultados y No. 13 que nos indica que debemos Realizar seguimiento al " N o A e "
E cursos de accion para su mejora informe de auditoria Interna el fin de logar cumplir los obsjetivos institucionales. riesgo. defensa.
z X
©
oS, Los informes recibidos de entes Informe de implementacién politicas de gestidn y desempefio . "f””’G - 3- El control opera Se encuentra presente y
§ externos (organismos de control, CCo%B1ticast20: aeep-ow %8 1sticos%29 W'.l’,?’ ; z:’"e ; u" "|' 3-Las actividades se como esté disefiado y funciona correctamente,
> auditores externos, entidades de encuentran disefiadas, Mediante Acta del 16/10/2019 de Comité Primario se observa seguimiento a las No es efectivo frente al porlo tanto se requiere
S - | 2 %) < .. N 2019%29.pptx. PO ” - : ) . . acciones o actividades
= b= ' o o [a} c vigilancia entre otros) se consolidan y . . documentadas y Comité Directivo de Gestion conformidades y acciones preventivas a la Auditoria externa para el SIG Numeral 3.4y cumplimiento de los Conforme 0|
e 2 " Publicacion en pagina web de Informes de Auditorias Entes de Control o nes AMF ¢ dirigidas a su
se concluye sobre el impacto en el N ! ! socializadas de acuerdo los Resultados de Auditoria en el numeral 3.6. objetivos y para evitar mantenimiento dentro del
® N ) P .uaesp.gov.co/transparencia/cc gesti o O
S Sistema de Control Interno, afinde [g, 0o con el requerimiento. la materializacién del marco de las lineas de
[ determinar los cursos de accién riesgo. defensa.
fir]
Mediante el Comité Institucional
de Gestién y Desempefio, la
EEB 12 Unidad " Ja polftica de administracién del | | establ Unidad, presenta el cumplimiento  se verifica que mediante el Comité Institucional de Gestién y Desempefio mediante acta
la Unidad cuenta con la politica de administracion del riesgo, la cual establece . - - o
2 8 La entidad cuenta con politicas donde |los niveles de res onsab?lidad a quien reportar las deﬂciefcias frenteala 3 Las actividades se del Plan de accidn del MIPG dea | de reunion con fecha 23 de diciembre de 2019, donde se presentaron los resultados del | ¢ (o101 opera Sencuena preseney Documentar politicas que establezca a
£ ® “ I P " a P! < encuentran disefiadas, vigencia 2019, los resultados de la | Plan de accién MIPG vigencia 2019, y el reporte FURAG. Y mediante acta de reunién con rorop Deficiencia de funcionando, pero » guee
S - ~ [e] © O se establezca a quién reportar las gestion y control de los riesgos que pueda enfrentar la entidad. o " . - - como esta disefiado - requiere acciones " quién reportar las deficiencias de
s 8 ' pa: ] P-4 e v e N o . documentadas y medicion del desempefio fecha 30 de enero 2020, la presentacion y aprobacion del Plan de accién del MIPG control (disefio Observacion .
o 5 © deficiencias de control interno como | Adicionalmente en el Plan de Accién y herramienta del MIPG, N e ) > . : © pero con algunas 3 dirigidas a fortalecer o control interno como resultado del
S & . N o de acuerdo institucional (mediante reporte | vigencia 2020. Sin embrago es importante docuemntar y dar mejor claridad de las " o ejecucién) dsehoy/ 4 ¢
S o resultado del monitoreo continuo y en el Formulario reporte del FURAG, se reportan las deficiencias del Sistema L . . s I . falencias mejorar su clseflo y/o monitoreo continuo
R N N con el requerimiento. formulario FURAG), y la politicas que establezca a quién reportar las deficiencias de control interno como ejecucion,
@ de Control Interno como resultado del monitoreo continuo. -, .,
I presentacion y aprobacion del Plan |resultado del monitoreo continuo
de mantenimiento y sostenibilidad
del MIPG 2020.
Mediante el Comité Institucional 3 El control opera B .
N - o - e encuentra presente
La Alta Direccién hace seguimiento a 3 Las actividades se de Coordinacién de Control oo oo diseﬁ: oy oo e presene Y
las acciones correctivas relacionadas | En la Unidad, mediante los Comité Institucional de Coordinacién de Control encuentran diseRadas Interno, Acta No. 1, con fecha 24 |Se evidencia en el CICCI con fecha 24 de enero de 2020, la presentacién delinforme con | " "c 0 T ™ por lo tanto se requiere
s S w | © [} con las deficiencias comunicadas Interno (CICCI) en cabeza de la Alta Direccion, se realiza el seguimiento y documentadasy de enero de 2020, se le realiza el | los principales resultados del Plan anual de auditorias vigencia 2019. En el cual, serealizs | oL 5 acciones o actividades Conforme No requiere recomendacién
a o | g s sobre el Sistema de Control Interno'y ~|analisis a las acciones correctivas relacionadas con las deficiencias en Sistema o v ’ seguimiento y andlisis a las 1a evaluacion y seguimiento a la acciones correctivas, preventivas y de mejora, sobrefas | - (f’ o dirigidas a su a -
N y . socializadas de acuerdo o X objetivos y para evitar
si se han cumplido en el tiempo de Control Interno. " acciones correctivas, producto del | deficiencias encontradas en el Sistema de Control Interno. Jetivos y pard | mantenimiento dentro del
: con el requerimiento. L la materializacién del marco de las lineas de
establecido informe de cumplimiento del Plan riesgo. defensa
de auditorias de la vigencia. 8O-
Mediante el Comité Institucional  |se observa en la ejecucién del Plan Anual de Auditorias de la vigencia, la evaluacién de
g de Coordinacién de Control procesos tercerizados. Se evidencia la Planeacion y ejecucion de la Auditoria de
o 9 La Oficina de Control Interno como tercera linea de defensa mediante el Plan 3 - Las actividades se Interno, Acta No. 1, con fecha 24 |Evaluacion de Gestion por Dependencias realizada entre otros, a los procesos Se encuentra presente y. )
s 2 ici - 3 N y : - " . s . - © 2 - El control opera funcionando, pero Incorporar en las primeras y segundas
€ @ Los procesos y/o servicios Anual de Auditorias establecido para la vigencia, planifica y ejecuta auditorias | encuentran disefiadas, de enero de 2020, se le realiza el | misionales, incluyendo la evaluacién a los riesgos asociados a la gestion de su proceso los P Deficiencia de g N . ;
s} - < [} © O . . P . como esta disefiado requiere acciones ” lineas de defensa la importancia de
s 8 ' o < < c % tercerizados, son evaluados acorde que incluyen procesos y/o servicios . Los Itad y anélisis del cuales incluyen las actividades tercerizadas. También se programan auditorias ero con algunas control (disefio dirgidas a fortalecer o Observacion ue la gestion se articule a la gestion
w -g = con su nivel de riesgos de la gestién de las auditorias realizadas, se llevan al Comité Institucional de socializadas de acuerdo cumplimiento del Plan Anual de especificas a procesos misionales, como la auditoria al Proceso Integral de residuos P falencii o ejecucién) mejorar su disefio y/o :e riesgos g
B
g o Control Interno. con el requerimiento. auditorias, incluyendo las solidos, proceso el cual se encuentra tercerizado. Se evidencia el seguimiento y ejecucion. 8
S auditorias realizadas a los procesos |evaluacion al Plan de auditorias mediante el Comité Institucional de Coordinacion de
tercerizados. Control Interno, Acta No. 1, con fecha 24 de enero de 2020.
o
S Asi mismo los usuarios pueden realizar o interponer quejas en link pqrs
) Se evala la informacién suministrada |"*tP //Wlwcwt aesp g?" °°/°;"I‘e"‘/”e” pardpublicado en ‘alr”'dad“ ovia 3- Las actividades se 5 - El control opera Se encuentra presente y Condiderar como fuente las PQRS para
e a ] por los usuarios (Sistema PQRD), asi :;:;:s ;‘zl_”;j::d:I':i;;c;;:;;;“p@“a“"‘g"v"" yllamadas encuentran disefiadas, comité primario En el proceso Evaluacion y mejora se evidencia el procedimiento auditorias internasen | d\ser:ado Deficiencia de funcionando, pero generar acciones correctivas y de
> o . " N N y . " requiere acciones » ! )
s LB) ' o~ = = o como de otras partes interesadas para ) . documentadas y L el cual se realiza evalucion al la gestion de quejas, sugerencias y reclamos ..Informe rad control (disefio red Observacion mejora asociadas al sistema, dado que
@ I © la mejora del Sistema de Control Por otra parte se puede observar en el SIG el proceso de Servicio al ciudadano | o\i72 42 g acuerdo comité ciccl 20201100012493 pero con algunas jecuci drgdas s foraecer @ solo se eviencias acciones de la tercera
o o ) e ot con siguientes procedimientos PC-01 Procedimiento Servicio al Ciudadano V7 ; - falencias oejecucion) | mejorar su disefio y/o P
; nterno de la Entidad PC-02 Medicion de la satisfaccion de los servicios V2 con el requerimiento. ejecucion. inea de defensa.
S PC-05 Atencion a Derechos de Peticion y PQRS V6
w
@
k] s Unidad a tarves del e Evaluaciony M . ‘ 3- El control opera Se encuentra presente y
] Verificacién del avance y aUnidada aW:CSO: P"b;l"‘es" © Evaluaciony | e"’:e ‘;Z’_‘;:C; eara 3- Las actividades se SAL en las actas de comité primario revisadas, correspondientes a los meses de como esté disefiado y funciona correctamente,
o 28 cumplimiento de las acciones ¢ 0 PLO. orrectivas preventivas y 3 P encuentran disefiadas, septiembre a diciembre de 2019y enero a mayode 2020 pertenecientes al procesos de | es efectivo frente al por lo tanto se requiere
S - | e - o realizar la verificacion y avance de las acciones formuladas en el plan de - " i y . acciones o actividades
s 8 ' px; S = L3 incluidas en los planes de " oeco o ansformacion documentadas y comité primario Gestion de Asuntos legales, se evidencia el de planes de yde de los diaidnsa su Conforme 0|
I 34 mejoramiento producto de las b control_ mejor . socializadas de acuerdo acciones correctivas y de mejora. objetivos y para evitar mantenimiento dentro del
] autoevaluaciones. (22 Linea). 03%20PM¥20AcorT 0V 20de5 20, a%20vo.doc | con el requerimiento. SAF: No se evidencia las acta de comite primario la materializacién del marco de las lineas de
2 % X
2 riesgo. defensa.
(U]
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PROCESO AUDITADO

ANEXO 2 - INSTR

MENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

[Politicas de
structivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

¢PRESENTE?

éSe referencia, analiza y/o
verifica en el marco de algun
Comité/Instancia?

(Acta, tema y desarrollo)

dela
papel de lineas de defensa)

(tener en cuenta

Obser

¢FUNCIONANDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

RECOMENDACION
ES DESDE LA

TIPO DE MIRADA DE

HALLAZGO
EVALUACION

INDEPENDIENTE

9
2 La Unidad a tarves del de Evaluacion y Mej ta con el En el Acta del Comité Primario de Alumbrado Piblico, del 18/12/2015, se ob; 3 Elcontrol opera poenuenta presente
I, r: . % P
s Verificacion del avance y a Unidad a ar\;ecsospp’\;‘oceso e Evaluacion y ejoda cuenta c\o/; el 3- Las actividades se tn e dcT e r;rm e‘P‘mm:rloMe‘ um ra( od uI wcco,( el 12/ ,lsve;) se \I/a ctomdol como estd disefiado y funciona correctamente,
. - rrectivas preventivas y de mejora V9 para - ema de la agenda, el Plan de Mejoramiento de la Contraloria de Bogota. Y en el acta del . requiere
a cumplimiento de las acciones proc 0 PE: o M 3 P encuentran disefiadas, X e aager n ) 8! es efectivo frente al por lo tanto se requiere
I} - | 2 a o - [ realizar la verificacion y avance de las acciones formuladas en el plan de Planes de Mejoramiento Comité Primario de Servicios Funerarios del 20/12/2019, se observa como tema a tratar, N acciones o actividades
3 a ' pRs o = he] incluidas en los planes de N documentadas y o N N cumplimiento de los Conforme 0
- - @ iento producto de las j http://www.uaesp.g ansformacion- socializadas de acuerdo Actas de Comité Primario. el Plan de Mejoramiento Interno. Lo anterior evidencia que las dependencias (procesos) objetivos y para evitar dirigidas a su
e mejoramien y . o . B i
S ) . P S or _control_mejor: - . > ac realizan a verificacién del avance y cumplimiento de las acciones incluidas en los Planes. | ) V‘p N mantenimiento dentro del
£ autoevaluaciones. (22 Linea). 03%20PM%20Acorrect 20y%20de%20mejora%20va.doc | COM €l requerimiento. de Mejoramiento como producto de la autoevaluaciones. a materializacion de mareo :C"‘“ lineas de
< riesgo. jefensa.
<
- OACRI - en las actas de comité primario revisadas, correspondientes a los meses de
w o .
8 g Verificacién del avance y la um:ad a t‘zr\;ecs g;\;\;u:esu de[EvaIuac\cn \: MEJG:; cuenta csg el 3- Las actividades se sGeptt\ngre; diciembre de 2019y enedro a Jun;(: d: 2020 pegenfc\emss al procesos r:e )l eomratoners Se encuentra presente y e recomien tiatar ot allamsas
- Y rocedimiento PC-( correctivas preventivas le mejora ara . estion de Comunicaciones, no se evidencia el tratamiento de planes de mejoramiento - e ;.
L5 cumplimiento de las acciones P ; P v ) P encuentran disefiadas, s 4 v trot op Deficienciade | funcionando, pero 8
S - | e ) @ - . realizar la verificacion y avance de las acciones formuladas en el plan de de acciones correctivas y de mejora. Sin embargo y de acuerdo a los informes de como esta disefiado - requiere acciones - identificados producto de las
s 8 ' o =1 a c O incluidas en los planes de . 5 documentadas y Comites primarios - ) - 2| control (disefio Observacion " .
=1 = 0 & . mejroamiento http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion- evaluacién de gestién por dependencias, se observa que el proceso Gestion de pero con algunas R o dirigidas a fortalecer o auditorias internas en los comites
25 mejoramiento producto de las socializadas de acuerdo . 0 ejecucion) | mejorar su disero y/o )
7 2 Autoevalustiones. (22 Linea) _control_mejor; PC- oo ol remmormiento Comunicaciones realizo planes de mejoramiento y formulacién de acciones correctivas a falencias primarios.
g S g - 03%20PM%20Acorr 9 20y%20de%20mejora%20V9.doc a . los hallazgos identificados en los informes de resultados No. 0201100005103 de fecha ejecucion.
© 06/02/2020 y 2020100024253 de fecha 25/05/2020.
©
K=} El procesos de evaluacién y mejora cuenta con el procedimiento PC-03 PM 3- El control opera Se encuentra presente y.
2 Evaluacion de la efectividad de las Acorrectivas preventivas y de mejora http://www.uaesp.gov.co/modelo- 3 - Las actividades se o . . como est4 disefiado y funciona correctamente,
= N . 8 o Se observa seguimiento a las acciones de los planes de mejoramiento de la contraloria N porlo tanto se requiere
=~ acciones incluidas en los Planes de  |transformacion- N . " " es efectivo frente al
S ~ | @ 73 lones | orm: X Comité de de bogota, la contraloria general de la republica y el plan de mejoramiento de gestion, o acciones o actividades
= b= ' o o [a} = mejoramiento producto de las \_control_mejor - documentadas y o 5 . . N . cumplimiento de los Conforme 0|
= = S A - Coordinacion de Control Interno |donde la OCI mide la eficacia de las evidencias para recomendar el cierre ante los entes i ¢ dirigidas a su
] auditorias internas y de entes 03%20PM! 20y%20de%20mejora%20V9.doc, de acuerdo y iaintig: objetivos y para evitar mantenimiento dentro del
S r W s . " 8 - ac de controly para cerra las acciones del plan de mejroamiento interno. >y paraf
3 externos. (32 Linea) en laactividad No. 10 nos indica que debemos realizar seguimiento y cierre de |  con el requerimiento. la materializacion del marco de las lineas de
E las acciones formuladas. riesgo. defensa.
fir]
© SN . 3 - Las actividades se Se encuentra presente y Se recomienda elaborar un acta por
s Las deficiencias de controlinternoson [ e interna 696 de 2017001 I cunl st adonta | encuantran disefodas 2-El control opera Deficienciade | funcionando, pero reunién (mes a mes) y compartir la
" a Unidad a traves de la Resolucion interna e or |a cual se adopta 2 , 4 dicam .
S “ | m ] ‘S reportadas a los responsables de nivel 3 P P PR SAF -NO SE EVIDENCIA CARGUE DE LAS ACTAS DE COMITE PRIMARIO como esta disefiado " requiere acciones ” . v comP
= 2 ' b v S c P . del Modelo de Tr [o] yse los comites documentadas y comité primario control (disefio Observacion copia como esta establcido en los
I © jerarquico superior, para tomar la ) | . pero con algunas ) A dirigidas a fortalecer o N
£ acciones correspondientes para elSIGy los roles. socializadas de acuerdo falencias 0 ejecucion) | mejorar su diseiio /o paragrafos 1y 2 del articulo 43 de la
v con el requerimiento. eiecucion. 296 de 2017.
w Una vez revisada el Acta Comité Primario de febrero, en el punto 1, se observa a
° segundo parrafo, el reporte de una deficiencia al nivel jerarquico superior. De igual 3- El control opera Se encuentra presente y.
[Cs 3 - Las actividades se manera en el acta de Comité Primario del mes de marzo, se observa en el punto 2 como esta disefiado y funciona correctamente,
o3 Las deficiencias de control interno son ) " " . ! ne por lo tanto se requiere
&S Resolucion No. 696 de 2017 - UAESP. encuentran disefiadas, ‘Aspectos relevantes", intervencion de una funcionaria, reportando o indicando la es efectivo frente al
s] - ™ a -1 reportadas a los responsables de nivel o . . acciones o actividades
3 2 ' b v = c T b} . i | ps:) { documentadas y Actas de Comité Primario. importancia de publicar los Informes de S y C una vez estén firmados por el subdirector. cumplimiento de los dirigidas a su Conforme 0
=5 erarquico superior, para tomar la . . A - N
c 3 Jerara P d” ; uaesp/2017/Resoluci%C3%B3n%20No.%20696-2017. pdf2attredirects=0 socializadas de acuerdo De igual manera, en el punto 3 Varios;a pérrafo 2, una funcionaria reporta deficienciaal | objetivos y para evitar mantenimiento dentro del
bl acciones correspondientes con el requerimiento. jefe inmediato (subdirector). De lo anterior se concluye, que la SDF da cumplimiento a la materializacion del marco de las lineas de
I comunicar las deficiencias de control interno al nivel jerarquico superior, con el fin de riesgo. defensa.
o que se tomen los correctivos del caso y a tiempo.
© .
® 8 Las deficiencias de control interno son 3 Las actividades se . Dbsgmna‘as \mas ’\:? - ZB/OZ/ZFZOV e ﬁde‘ - defabbm . ;ozzodzlz [ 2-El control opera St e e recomienda elaborar un acta por
i i - e
23 La Unidad a traves de la Resolucién interna 696 de 2017por la cual se adopta | encuentran disefiadas, primera corresponde al comite primario para los meses de enero y febrero de via trot op Deficiencia de funcionando, pero reunién (mes a mes) y compartir la
5 I R, %) < reportadas a los responsables de nivel . iy X segunda corresponde a los meses de marzo y abril de 2020, se observan que no se esta como estd disefiado ~ requiere acciones "
s I ' ] h [a} = . del Modelo de Transformacién Organizacional y se constotuyen los comites documentadas y Comité Primario . 2| control (disefio Observacion copia como esta establcido en los
= c O jerarquico superior, para tomar la o cumpliendo con lo establecido en el Paragrafo 1 del Articulo 43 de la resolucin 296 de pero con algunas dirigidas a fortalecer o
I3 para el SIG y los roles socializadas de acuerdo 0 ejecucion) | mejorr au diseioy/o paragrafos 1y 2 del articulo 43 de la
2% acciones correspondientes ! N 2017, asi mismo se evidencia que no se han remitido copias de las actas falencias ) v Resolucion 296 de 2017
B X . o i g
3 con el requenimiento. correspondientes a los meses de mayo y junio de 2020. elecucion esolucion ©
[C]
o < P N "
S La Unidad realizé una caracterizacion de partes interesadas y los requisitos en
&0 o N . . .
R la vigencia 2019. para esta vigencia se esta trabajando en la actualizacion de la -
3] matfiz i mivapsm Embargc e desa"o:‘ado PRI Se observa que la Entidad cuenta con una matriz de caracterizacion de partes Culminar con el proceso de
s P © N ) N 2 - Existen actividades Enel ité d bilidad | Interesadas correspondiente a la vigencia 2019. Actualmente se esté trabajando en la 3- El control opera actualizacién de la matriz de partes
k3 cuenta que a la fecha no se ha expedido el acto administrativo que adopta el o n el Comité de Responsabilida ceT N N 5 N A =
o . 5 " . disefiadas o en proceso . . actualizacién de la matriz de acuerdo a los nuevos lineamientos establecidos, de acuerdo | como estd disefiado y Se encuentra presente interesadas para la actual vigencia.
. PDD 2020 - 2024, o que orientaré los posibles nuevos actores con quien la L i Social, se aprobd y socializé la v < .
« o Se ha determinado las partes 3 ) ! o P de disefio, pero éstas no . al nuevo Plan de Desarrollo 2020-2024. es efectivo frente al " funcionando, pero Adicionalmente se recomienda
o w £ ~ o b= Unidad se relacionara y los objetivos estratégicos institucionales que se caracterizacién de partes N Oportunidad de ) i N .
g a I g . -4 S Sl interesadas y los requisitos de estas Al s est se encuentran N cumplimiento de los y requiere mejoras frente a Observacién digitalizar las actas de reunién del
a 2 o o N formulen en el Plan Estratégico Institucional. interesadas de la vigencia 2019. Se . e " - . . o N mejora dise e 5
£ partes interesadas documentadas en las L Realizando el proceso de verificacion, el auditor manifiesta que la instancia de objetivos y para evitar su disefio, ya que opera Comité respectivo, con el propésito de
Actualmente, se cuenta con un borrador de la matriz de partes interesadas, - evidencia acta de reunién No. 2 " s . X o de manera efectiva
© ; . . . N politicas/procedimientos aprobacién de la caracterizacién de las partes interesadas es el Comité de la materializacion del contar con la disponibilidad de los
s adoptando los lineamientos de entidades como la Veedurfa Distritaly la h i con fecha 18 de junio de 2019 Responsabilidad Social, evidenciando la realizacion de esta actividad, mediante Acta de i d d del
2 Funcién Publica. Una vez se cuente con la aprobacién de la matriz, se realzara | Y Otras herramientas e e e A8 e g riesgo. ocumentos que den cuenta de la
S una prueba piloto de funcionamiento y aplicacion del formato con la Oficina L - verificacion de esta actividad.
S de Comunicaciones y Gestion de del Conocimiento.
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PROCESO AUDITADO

ANEXO 2 - INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

[Politicas de
structivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

¢PRESENTE?

éSe referencia, andliza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

dela (tener en cuenta

papel de lineas de defensa)

Obser

¢FUNCIONANDO?

No se ha verificado en algun
comité o instancia, la revision
k) 2 - Existen actividades ° v
5 ° disefiadas o en proceso aprobacién del alcance del Se observa que la Entidad cuenta en el alcance del Sistema de Gestion con la descripcion
€ S El alcance del SG, se ha determinado (€l alcance del SG de la Unidad, se ha determinado segtin Procesos operativos, | 4"y s pero éstas no Sistema de Gestion de Calidad. de sus procesos operativos, productos y servicios. No obstante, no cuenta con la 2 - El control opera
o w ™ Q & & seguin: Procesos operativos, productos y servicios. No obstante no contiene la descripcion de las <6 encuentran Se esta en el nuevo delas i fones fisicas y ubicacion geogréfica. como estd disefiado
<| 8 < ) St® y servicios, fisicas, ubicacion y geografia. Se evidencia la descripcion del o o s Manual del SIG que contemple pero con algunas
S E fisicas, ubicacion geografica alcance del sistema en el documento "Manual Operativo SIG - V9". Jiticas/ dimient toda la descripcion de la Entidad, |En la evaluacién realizada no se pudo evidenciar la instancia y/o comité, donde se falencias
o politicas/procedimientos | | . ) teriormente presentarlo |presente el alcance del Sistema de Gestion para su evaluacién y aprobacion.
= u otras herramientas ” e
a para su aprobacion en el Comité
institucional de Gestién y Despefio.
La unidad cuenta con el PINAR
p: uaesp.gov.co/si i ion/Pl i
$ %20de%20Archivos%20PINAR%20V1%2031.07.2018%282%29.doc y el
© proceso de Gestion Documental con 9 procedimientos donde se pueden
53 - ”
g verificar la forma de mantener y conservar la informacién documentada de 3- £l control opera
2 los procesos PC-0L Gestion_Archivo_Central V3 3- Las actividades se como estd disefiado y
= " N " PC-03_Desarrollo_Colecciones Centro_Documentacion V2 - " " " .
o £ Se mantiene y conserva informacion —esarrolio ' - encuentran disefiadas, SAL - La informacion se mantiene y conserva de acuerdo a lo establecido en el programa |  es efectivo frente al
o < S ] PC-04 Organizacion de Archivos de gestion_V1 PO . " ” N .
Q 3 ' 3 = 2 documentada que permita apoyar la PC.05. Limpieza. Depositos. de. Archi o " documentadas y comité primario de Gestion Documental, a la Politica de Gestion Documental en carpetas teniendo cumplimiento de los
T < operacién de estos procesos ~o-Lmpeza_bepositos_ce_Archivo.y_Bocumentos socializadas de acuerdo resente las Series y Subseries respectivas a la dependencia objetivos y para evitar
g P P! - PC-06_Tablas_Retencion_Documental V4 ! e P! v P P - ‘ ) _V‘_" e
= PC-07 _Bioseguridad _Manipulacion_Dtos V2 con el requerimiento. a materializacion de
] PC-11 Comunicaciones Enviadas V2 .
@ PC-12 Envio y distribucion de comunicaciones oficiales V1
© PC-13 Consulta y préstamo de documentos V1
o uaesp.goy macion-
procesos_mto.php?id=gestion_
La unidad cuenta con el PINAR, La Politica de Gestién Documental
http://www.uaesp.gov.c /fil ion/Plan
%20de%20Archivos%20PINAR%20V1%2031.07.2018%282%29.doc y el
" proceso de Gestion Documental con 9 procedimientos donde se pueden
k! ;/er\fu:ar la fcrprréaodlEsznler\E;y;or\segvzr \z‘lr\}f;rmacmn documentada de 3. £l control opera
los procesos - estion_Archivo_Central o £ dicaR
o P — Archivo_{ 3 - Las actividades se La Informacién Documentada se mantiene y conserva de acuerdo a lo establecido a las como estd disefiado y
@ PC-03_Desarrollo_Colecciones Centro_Documentacion V2 - o - . .
c Se mantiene y conserva informacion ' encuentran disefiadas, . ) : politicas de Gestion Documental (en el cual esta incluido el ORFEO). Las Carpetas creadas | ~ es efectivo frente al
o o < a S ; PC-04 Organizacion de Archivos de gestion_V1 Comité Institucional de Archivo - . N
Q 2 . = Z 9l documentada que permita apoyar la documentadas y en Fisico, una vez creadas deber ser entregadas en Archivo de Gestién Documental cumplimiento de los
=) < = - | PC-05_Limpieza_Depositos_de_Archivo_y_Documentos Comites Primarios . ) .
3 operacion de estos procesos. socializadas de acuerdo quien es la encargada de la Clasificacion y agrupacion de las series documentales para | objetivos y para evitar
= PC-06_Tablas_Retencion_Documental V4 | imient conformar y crear los expedientes fisicos y virtuales. la materializacion del
2 PC-07_Bioseguridad _Manipulacion_Dtos V2 con el requerimiento. y P y 3 la materializacion de
g PC-11 Comunicaciones Enviadas V2 riesgo.
PC-12 Envio y distribucion de comunicaciones oficiales V1
PC-13 Consulta y préstamo de documentos V1
p: uaesp.gov. ansformacion-
organizacional/procesos_mto.php?id=gestion_documental.
La unidad cuenta con el PINAR y la Politica de Gestién Documental que se
observa en el Programa de Gestion Documental
http://www.uaesp.gov.c default/fil Pl
4] %20de%20Archivos%20PINAR%20V1%2031.07.2018%282%29.doc y el
S proceso de Gestién Documental con 9 procedimientos donde se pueden
g verificar la forma de mantener y conservar la informacién documentada de
°© los procesos PC-01_Gestion_Archivo_Central V3 3- El control opera
S PC-03_Desarrollo_Colecciones Centro_Documentacion V2 3 - Las actividades se como estd disefiado y
" € Se mantiene y conserva informacion |PC-04 Organizacion de Archivos de gestion_V1 encuentran disefiadas, OACRI - La informacién se mantiene y conserva de acuerdo a lo establecido en el es efectivo frente al
Q H . 3 a 8 9 documentada que permita apoyar la |PC-05_Limpieza_Depositos_de_Archivo_y_Documentos documentadas y Comité Primario programa de Gestién Documental, a la Politica de Gestién Documental en carpetas cumplimiento de los
- @ operacién de estos procesos. PC-06_Tablas_Retencion_Documental V4 socializadas de acuerdo teniendo presente las Series y Subseries respectivas a la dependencia. objetivos y para evitar
) PC-07 _Bioseguridad _Manipulacion_Dtos V2 con el requerimiento. la materializacién del
'g PC-11 Comunicaciones Enviadas V2 riesgo.
. PC-12 Envio y distribucion de comunicaciones oficiales V1
g PC-13 Consulta y préstamo de documentos V1
U] http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion-
organizacional/procesos_mto.php?id=gestion_documental
http://www.uaesp.gov.co/images/Programa_Gestion_Documental.pdf
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RESULTADO*

(Basado en instrumento de

Evaluacién SCI del DAFP)

Se encuentra presente y
funcionando, pero
requiere acciones
dirigidas a fortalecer o
mejorar su disefio y/o
ejecucion.

Deficiencia de
control (disefio
0 ejecucion)

RECOMENDACION
ES DESDE LA
MIRADA DE
EVALUACION

INDEPENDIENTE

TIPO DE

HALLAZGO

Gestionar la actualizacién del alcance
del SIG, que contemple todas las
caracteristicas de la Entidad, asi como
la presentacién para su revisin y
aprobacién en el Comité Institucional
de Gestién y Desempefio.

Observacién

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
porlo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa

Conforme 0

Se encuentra presente y.
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades

dirigidas a su

mantenimiento dentro del

marco de las lineas de
defensa

Conforme 0

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades

dirigidas a su

mantenimiento dentro del

marco de las lineas de
defensa

Conforme 0
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PROCESO AUDITADO

ANEXO 2 - INSTRUMENTO DE EVALUACION

requerimiento *

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

EVIDENCIA DEL CONTROL *

=] PREGUNTAS

[Politicas de
structivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

¢PRESENTE?

éSe referencia, analiza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

dela ion il
papel de lineas de defensa)

(tener en cuenta

Obser

¢FUNCIONANDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE
HALLAZGO

RECOMENDACION
ES DESDE LA
MIRADA DE

EVALUACION
INDEPENDIENTE

NO 5€ na veriticado en algun
comité o instancia, la revision y
° aprobacién de la politica del
c . Sistema de Gestion de Calidad. i . § i Gestionar la realizacién del Comité
§3 3- Las actividades se e esté trabajando en el nuevg | 3¢ 0bserva cue la Enidad cuenta l politca del Sistema de Gestion de acuerdo a o 2l control opera Se encuentra presente y netitocional de Gestigm y Desempeio
w o € wo La politica del SG con la que cuenta  |El politica del SG de la Unidad, se ha determinado y esta acorde con los encuentran disefiadas, Manual del SIG que contemple [a | PTOPOsitos establecidos. como ests disefiado Deficiencia de funcionando, pero con el propésito de revisar y aprobar '
] =) e & (] 0 actualmente la UAESP esté acorde con bsi Se evidencia la descripcién de la politica del G en el documentadas y a! de’ 516 que contemp! control (disefio |  feouiere acciones Observacion * proposit vap
o o s © o - . ) ) oo actualizacién de la politica de - e . pero con algunas dirgidas a fortalecer o la Politica del Sistema de Gestién, en
S B los prop: Manual Operativo SIG - V9". socializadas de acuerdo L En la evaluacion realizada no se pudo evidenciar la instancia y/o comité, donde se B o ejecucion) mejorar su disefio y/o iaciG
R o acuerdo a los propésitos de la o § ) o . falencias i v el marco de la actualizacién del Nuevo
3 con el requerimiento. ! s presente la politica del Sistema de Gestion para su revision y aprobacion. ejecucion
2 Unidad, para posteriormente Manual del SIG.
a presentarlo para su aprobacién en
el Comité institucional de Gestion
o Nocnndin
P SAL - Se observa la formulacién de riesgos de gestién y de corrupcién los riesgos de
s gestion se pueden consultar en el siguiente enlace http://www.uaesp.gov.co/modelo-
o 2 - Existen actividades transformacion- ) . R
8 Se han establecido los riesgos y disefiadas o en proceso esgos d fon en el sguiente enl mvie: 2-€l control opera Sencuena preseney Se recomienda verificar lo establecido
) o ; riesgos de corrupcion en el siguiente enlace - -
a € oportunidades que deben ser Se observan los riesgos de gestion o de proceos en el SIG de disefio, pero éstas no 8 P sig! ¢ . trof op Deficiencia de funcionando, pero
« & , “ s =1 P bordados para asegurar que el SG aesh 20 e comité directivo de gestion http:, uaesp. 1 JIMIENTO%20MAP | como estd disefiado control (disefio requiere acciones Observacion en el numeral 6.1 de la Norma ISO
< a © ] 2 ~ H P o urard o e e P e 8 A%20DE%20RIESGOS%20DE%20CORRUPCIO%CC%BIN%20-%20MRC%202020.xlsx, para | pero con algunas SIS dirgidas a fortalecer o 9001:2015 para establecer las acciones
ogre los resultados . . locumentadas en las ) f .
i g y p je de op focumentadasen 12 SRBL. falencias oejecuci6n) | mejorarsu diseio y/o para abordar oportunidades.
c esperados. politicas/procedimientos E116/10/2019, se observa en comite directivo de gestion, en el numeral 5 del acta el ejecucion.
bl u otras herramientas abordaje de riesgos y oprtunidades de la unidad, donde se indica la aprobacién de la
@ politica de gestion de riesgos de la unidad. No obstante no es calaro el abordaje de
[G] oportunidades incumplinedo con el numeral 6.1 de la Norma ISO 9001:2015.
Al verificar los soportes presentados como evidencias por parte del auditado, actas de
Comité Primario fechadas 18/12/2019 y 05/11/2018, de la SSFAP, se observa en ellas el
abordaje de los riesgos alos cuales son identificados en una matriz disefiada para tal fin Teniendo en cuenta que no fue
y se les realiza el respectivo seguimiento y ejecucién a los controles disefiados. posible evidenciar con claridad el
2 La Norma ISO 9001:2015 establece en el literal b (... determinar y considerar los riesgos abordaje de las oportunidades es
= 2 - Existen actividades y oportunidades) del numeral 5.1.2 “Enfoque al cliente” con lo cual, la entidad debe necesario que se disefie un
g Se han establecido los riesgos y disefiadas o en proceso En los Comité Primario se realiza  demostrar liderazgo y compromiso respecto al enfoque al cliente, a fin de evitar una 2 - El control opera Se encuentra presente y documento en el que se formulen o
2 oportunidades que deben ser Se observan los riesgos de gestion o de proceos en el SIG de disefio, pero éstasno | |verificacion del cumplimiento en la |afectacion no deseada a la conformidad de los productos y servicios y asf, aumentar la 1rol o Deficienciade | funcionando, pero i
« w - a S 0 ) P : como esté disefiado - requiere acciones ) indique acciones o actividades de
% a ' @ = find -l abordados para asegurar que el SG P uaesp. ansformaci D se encuentran ejecucién de los controles capacidad de satisfaccién del cliente 2| control (disefio Observacion .
a = " . : pero con algunas dirgidas a fortalecer o c6mo abordar las oportunidades a que
3 logre los resultados procedimientos documentadas en las disefiados para los riesgos No se observd en los soportes presentados por el auditado, actividades relacionados con o ejecucién) .
2 falencias ) mejorar su disefio y/o hace referencia el literal b del numeral
2 esperados. politicas/procedimientos | |identificados el abordaje de oportunidades (determinarlas y considerarlas); es decir, documento en el ejecucion 512 “Enfoaue al cliente” v al numeral
H U otras herramientas cual se logre plasmar dicha actividad. 2 q 4 Y
A De lo anterior no se evidencié que se lleve a cabo una actividad relacionada con el 6.1. "Acciones para abordar riesgos y
abordaje de las oportunidades, infiriendo un posible incumplimiento a lo establecido en oportunidades” de la Norma SO
la Norma ISO 9001:2015 en su Literal b del numeral 5.1.2 “Enfoque al Cliente”, lo que 9001:2015.
podria reflejarse en una posible afectacién a la conformidad de los productos y servicios
v ala capacidad de aumentar la satisfaccion del cliente.
3 SRBL - Se observa la formulacién de riesgos de gestién y de corrupcion los riesgos de
= gestion se pueden consultar en el siguiente enlace http://www.uaesp.gov.co/modelo-
B transformacion-
g ) ) . - Mapa%20de%20Riesgos%20GIR xlsm?
< e han establecido los riesgos y Polticsde gestion de Riesgos donde se etablece e Disero de Contrles. 3 Las actividades se organizacional/docu riesg XIsm?73 y los S e encuentra presentey . P
2 oportunidades que deben ser hitp://www.izesp.gov.co/sites/default/files/planeacion/Policcylticanizod | - 20 BT riesgos de corrupcion en el siguiente enlace control opera IR .ccioranio, pero e recomienda verificar lo establecido
o« ] - %) ] bordad: IsG %20ad! tracio%CC%81n%20del%20ri 2024.5.19.doc d tad Comité Directivo de Gestié http://www.uaesp.gov.c /files/| 1ER%20SEGUIMIENTO%20MAP | como estd disefiado 2| control (disefio requiere acciones Ob: L en el numeral 6.1 de la Norma ISO
' ; o abordados para asegurar que el . ” ocumentadas omité Directivo de Gestion 8
< a © a 0 P gurar q Se observan los riesgos de gestion o de proceos en el SIG M A%20DE%20RIESGO5%20DE%20CORRUPCIO%CC%8B1N%20-%20MRC%202020.xlsx, para ero con algunas dirigidas a fortalecer o servacion 9001:2015 para establecer las acciones
logre | Itad lizadas d d P £ jecucié P
& ogre los resultados socializadas de acuerdo .
£ 8 . http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformac procesos- | . Ja SRBL. falencias o ejecucion) mejorar su disefio y/o para abordar oportunidades.
= esperados. procedimientos. No se evidencia el abordaje de oportunidades con el requerimiento. E116/10/2019, se observa en comite directivo de gestion, en el numeral 5 del acta el elecucion.
abordaje de riesgos y oprtunidades e la unidad, donde se indica la aprobacion de la
2 politica de gestién de riesgos de la unidad. No obstante no es calaro el abordaje de
] oportunidades incumplinedo con el numeral 6.1 de la Norma ISO 9001:2015
P
Q@
©
& SAL - EI 16/10/2019, se observa en comite directivo de gestién, en el numeral 5 del acta
3 .
» 3 Las actividades se el abordaje de riesgos y oprtunidades de la unidad, donde se indica la aprobacién de la Se encuentra presente y
8 La Unidad ha previsto las acciones ) - . politica de gestién de riesgos de la unidad. No obstante no es calaro el abordaje de 2-€l control opera - funcionando, pero Se recomienda verificar lo establecido
a c Se observan los riesgos de gestion o de proceos en el SIG encuentran disefiadas, y . 3 P Deficiencia de g
« = L= s E necesarias para abordar estos riesgos foveraunesp.go comité directivo de gestion oportunidades incumplinedo con el numeral 6.1 de la Norma ISO 9001:2015. Por otra como esté disefiado control (disefio | e 3enes Observacion en el numeral 6.1 de la Norma ISO
< a © H 2 y oportunidades y los ha integrado en |07/ "™ /ot rmad P v 8 Parte la OCI mediante informe de auditoria al SIG No 2019100062033 de fecha pero con algunas dirigidas a fortalecer o 9001:2015 para establecer las acciones
procedimientos. No se evidencia el abordaje de oportunidad de acuerdo ; e » o ejecucion) | mejorar su diserio y/o
8 los procesos del sistema. 8 - 09/10/2019, informo a los procesos la identificacién de una observacion en el numeral falencias i v para abordar oportunidades.
c con el requerimiento. 3.6 de la observaciones, que no se identifica en forma clara un lineamiento para ejecucion.
bl determinar, planificar y abordar oportunidades en la unidad.
3
]
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PROCESO AUDITADO

ANEXO 2 - INSTR

UMENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

[Politicas de
structivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

¢PRESENTE?

éSe referencia, andliza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

dela ion il
papel de lineas de defensa)

Obser (tener en cuenta

¢FUNCIONANDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE

HALLAZGO

RECOMENDACION
ES DESDE LA
MIRADA DE

EVALUACION
INDEPENDIENTE

Al verificar los soportes presentados como evidencias por parte del auditado, actas de
Comité Primario fechadas 18/12/2019 y 05/11/2019, de la SSFAP, se observa en ellas el Teniendo en cuenta que no fue
abordaje de los riesgos, los cuales son identificados en una matriz disefiada para tal fin y posible evidenciar con claridad el
" L - o -
g » B se les realiza el respectivo seguimiento y ejecucién a los controles disefiados. abordaje de las oportunidades es
= 2 - Existen actividades La Norma ISO 9001:2015 establece en el numeral 6.1. “Acciones para abordar riesgos y necesario que se disefie un
e . . disefiadas o en proceso En los Comité Primario se realiza  |oportunidades”; con lo cual, la entidad asegura que su SGC pueda lograr sus resultados Se encuentra presente y
9] La Unidad ha previsto las acciones ) ” o . . - , _ | 2-Elcontrol opera ficiencia d funcionando, pero documento en el que se formulen o
c . Se observan los riesgos de gestion o de proceos en el SIG de disefio, pero éstas no verificacion del cumplimiento en la |previstos, que se aumenten los efectos deseados y reducir los efectos no deseados y asi . - Deficiencia de . . . .
« w “- a S necesarias para abordar estos riesgos P como estd disefiado - requiere acciones - indique acciones o actividades de
< a ' @ & g 5 8 D uaesp.g ansformay b se encuentran ejecucién de los controles lograr la mejora. 2| control (disefio Observacién .
a = “ y oportunidades y los ha integrado en - ) A . ) pero con algunas dirigidas a fortalecer o cémo abordar las oportunidades a que
8 procedimientos, documentadas en las disefiados para los riesgos No se observé en los soportes presentados por el auditado, documentacion relacionada ) 0 ejecucion) | mejorar su diserio y/o i
2 los procesos del sistema. - o N . falencias i v hace referencia el literal b del numeral
S politicas/procedimientos | |identificados con actividades que reflejen acciones para abordar oportunidades; es decir no estén ejecucion. “Ent | cliente” v al ‘
z U otras herramientas incluidas o integradas dentro de los procesos del SGC. 5.1.2 “Enfoque al cliente” y al numeral
& En consecuencia, se infiere un posible incumplimiento a lo establecido el numeral 6.1. 6.1. "Acciones para abordar riesgos y
“Acciones para abordar riesgos y oportunidades” de la Norma ISO 9001:2015, lo que oportunidades” de la Norma ISO
pude comprometer el logro de los resultados previstos por la entidad dentro de la 9001:2015.
Planificacion del del SGC.
% SRBL - El 16/10/2019, se observa en comite directivo de gestion, en el numeral 5 del acta
= 3 Las actividades se el abordaje de riesgos y oprtunidades de la unidad, donde se indica la aprobacion de la se encuentra presentey
® 3 La Unidad ha previsto las acciones X I~ politica de gestién de riesgos de la unidad. No obstante no es calaro el abordaje de 2 - El control opera ficiencia d funcionando, pero Se recomienda verificar lo establecido
Q N Se observan los riesgos de gestion o de proceos en el SIG encuentran disefiadas, . o Deficiencia de d
- w - Q 23 necesarias para abordar estos riesgos | "2 (00 PO eormacion-organizacional/#procesos documentadas Comité Directivo de Gestién oportunidades incumplinedo con el numeral 6.1 de la Norma ISO 9001:2015. Por otra como ests disefiado [ (disefio requiere acciones Observacién en el numeral 6.1 de la Norma 1SO
' } 5 : . - fon-organizaci -
< a < =] < 3 y oportunidades y los ha integrado en |""'P - :g ; e lg b P St v g Parte la OCI mediante informe de auditoria al SIG No 20191100062033 de fecha pero con algunas dirigidas a fortalecer o 9001:2015 para establecer las acciones
rocedimientos. No se evidencia el abordaje de oportunidades. socializadas de acuerdo . - j i6 i
S & los procesos del sistema. P e de opf ‘ 09/10/2019, informo a los procesos la identificacion de una observacion en el numeral falencias o ejecucion) | mejororsu disefioy/o para abordar oportunidades.
b con el requerimiento. ejecucion.
2 3.6 de la observaciones, que no se identifica en forma clara un lineamiento para
& determinar, planificar y abordar oportunidades en la unidad.
2- Existen actividades " . N o
@2 8 disefadas o en procese No se ha verificado en algin se encuentra presentey Realizar una revisién de los
g kgf Existe un lineamiento definido para La Unidad no cuenta con un lineamiento especifico definido para determinar de disefio, pero éstas no comité o instancia, la i de la verificacién, se observa que la Entidad no cuenta con lineamientos 2 - El control opera Deficiencia de funcionando, pero lineamientos y politicas, que permitan
< 9 ) o 2 S® Ml determinar la necesidad de cambios |l necesidad de cambios en el Sistema de Gestion. No obstante los cambios y <o ene ineami para para la necesidad de realizar cambio al Sistemade | como esta disefiado control (disefio requiere acciones Observacién establecer la necesidad de determinar
ke a © o S 7 il en el SG y la gestion de su modificaciones en el Sistema, se realizan de acuerdo a los lineamientos quese | " P R la idad de realizar |Gestion. No obstante, se observa que mediante los lineamientos que establecen los pero con algunas s dirigidas a fortalecer o la necesidad de realizar cambio y
o v implementacion? imparten en los procedimientos establecidos. o > =0 cambios al Sistema de Gestion de | procedimientos, se realizan los cambios y/o modificaciones al Sistema. falencias o ejecucién) mejorar su disefio y/o actualizacién al Sistema de Gestién, en
=9 politicas/procedimientos . iecucion P :
c N la Entidad. el marco del mejoramiento continuo.
wotras
; Dada a la falta de informacién
Ha determinado la UAESP los ) ) _ ) ) ) ) X -
conocimientos necesarios para el Se observa el procedimiento GCN-PC-01 Gestion del Conocimiento V2 elcual | 3| .cocividades se Se observo en la pagina web de la Unidad el procedimiento Gestien del conocimiento Se encuentra presentey suministrada por TH, no se logro
o o rien facilitar y fortalecer las competencias, practicas, experienci -~ nde en ivi relacion. lece lineamiento y directri r: 2 - El control opera concluir sobre el como Ha
° o o funcionamiento de sus procesos y el |t © tadu.a facilitary fortalecer las competencias, précticas, experiencias | o1\ onvran disefiadas, dos d.e en sus act d.ad.es elacio avt.estab ece lineamie w.vd ectrices para que se t 3 Deficiencia de funcionando, pero r
) Q © ® . ; ¥ nuevo conocimiento, que contribuyen y agregan valor al logro de los A adquieran los conocimientos necesarios para el funcionamiento de sus procesos y el como estd disefiado requiere acciones » determinado la UAESP los
g Q . - = £ 2l logro de la conformidad de los documentadas y comite primario control (disefio Observacion L .
g a = < 5 oductos y servicios v, ha objetivos institucionales socializadas de acuerdo logro de la conformidad de los productos y servicios y, ha implementado un proceso de pero con algunas iy dirigidas a fortalecer o conocimientos necesarios para el
£ = P Y i - ac experiencias adquiridas. No se logro realizar verificacion en actas de comite primario de falencias o ejecucién) mejorar su disefio y/o funcionamiento de sus procesos y el
- implementado un proceso de con el requerimiento. ejecucion. y
7 experiencias adquiridas. Ia SAF todavez que no fueron cargadas segun requerimiento. logro de Ia conformidad de los
& ) productos y servicios para el 2020.
o
2 - -
£ Plan Insttucional de Capacitacién, para el cual e formulan anualmente los - . . . Docuemntar los resultados de [a
® o Se han determinado acciones para | CrO0Bramas de capacitacion, mediante los cuales se busca fortalecery 3- Las actividades se 2- El control opera i oo, evaluacion de la eficacia las acciones
o Fc i y desarrollar competencias en los Funcionarios. encuentran disefiadas, Se observa acta de reunion de comision de personal del 31-01-2020 donde se socializo el P Deficiencia de funcionando, pero !
o« o ~ = @© adquirir la competencia necesaria y PRI como esta disefiado requiere acciones L. tomadas frente a las determinaciones
= wl 2 ~ = g £ & o . Respecto a la eficacia de las acciones tomadas, se cuenta con instrumentos documentadas y comité primario 8! de bienestar y 2019y la pi del mismo para el 2020. control (disefio Observacién 3 - .
a T o° evaluar la eficacia las acciones - - S ! A o ; pero con algunas dirigidas a fortalecer o y/o acciones definidas para adquirir la
c 3 como la evaluacién del desempefio. Link de acceso a los planes de Talento socializadas de acuerdo Sin embargo no se evidencia cuales son los resultados de la eficacia las acciones tomadas. N o ejecucion) mejorar su disefio y/o y N
5 < tomadas o falencias i v competencia necesaria en el TH de la
2 Humano con el requerimiento. ejecucion. Unidad
] P Uaesp.gov.c P ia, ion/pl nidad.
(6]
4 3- El control opera Se encuentra presente y.
v Existe lineamiento o mecanismos que | 6 de 2017, I cusl establoce | s teeni 3- Las actividades se como esté disefiado y funciona correctamente,
o i " e refrencia la resolucuion e , 1a cual establece los comites tecnicos T N . o . N " "
o < a T3 faciliten validar la toma de conciencia N N encuentran disefiadas, SAL: Se videncia las actas de comites primarios de septiembre a diciembre de 2019, es efectivo frente al por lo tanto se requiere
A x > n c = de la unidad y los roles asiganados a cada uno. . - N N acciones o actividades
g 5 o | = s 8 » =0 referente a los aspectos del SG vatep.gov.cofmodl documentadas y comité primario enero, febrero, marzo 2020 donde se socializan loorelacionado con el MTO, para lo cual | cumplimiento de los e s Conforme 0
& I3 H z 8 ) p: Uaesp.gov. macion- o ! . e " o y
respecto de las personas que realizan . N ) socializadas de acuerdo realizan la toma de conciencia en cuanto a los obsjetivos del SIG y la politica. objetivos y para evitar i
o pecto P a organizacional/files/Resolucion696-2017.pdf g viap ) ¥ para. mantenimiento dentro del
o 3 el trabajo. con el requerimiento. la materializacion del marco de las lineas de
< riesgo. defensa.
3- El control opera Se encuentra presente y
g Bxiste lineamiento o mecanismos que | 6 e 2017, 1 cusl establoce | P 3- Las actividades se como esté disefiado y funciona correctamente,
| N e refrencia la resolucuion e , la cual establece los comites tecnicos " 5 -
o . « = faciliten validar la toma de conciencia | 2 # €17 4750 ¢ . | encuentran disefiadas, Se referencia en las reuniones del |Se aporta como evidencia, el acta del Comité del Modelo de Transformacién es efectivo frente al por lo tanto se reaere
) I e Ia unidad y los roles asiganados a cada uno X . ) t
5 = 3| o i =M referente a los aspectos del SG M 8 i documentadas y Comité del Modelo de Organizacional - MTO de 10/12/2019, en el cual se observa la importancia de dar cumplimiento de los acciones o actividades Conforme 0
L N - - g respecto de las personas que realizan |0/ ¥ W-u2esp.gov.co/modelo-transformacion- socializadas de acuerdo | [Transformacién Organizacional alas cinco D ue elMTO. objetivos y para evitar e o
iz ializ i izaci v vi
S P P au organizacionalfiles/Resolucion696-2017.pdf u 8 9 ) ¥ para. mantenimiento dentro del
@ el trabajo. con el requerimiento. la materializacién del marco de las lineas de
riesgo. defensa.
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PROCESO AUDITADO

Gestion de las
comunicaciones

ANEXO 2 - INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

[Politicas de
structivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

¢PRESENTE?

éSe referencia, andliza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

Observaci dela
papel de lineas de defensa)

(tener en cuenta

¢FUNCIONANDO?

Existe lineamiento o mecanismos que
faciliten validar la toma de conciencia
referente a los aspectos del SG
respecto de las personas que realizan
el trabajo.

Se refrencia la resolucuién 696 de 2017, la cual establece los comites tecnicos

de la unidad y los roles asiganados a cada uno.
del

http: uaesp.gov.c
organizacional/files/Resolucion696-2017.pdf

ansformacion-

3- Las actividades se
encuentran disefiadas,
documentadas y
socializadas de acuerdo
con el requerimiento.

Comité Primario

OACRI - La Oficina Asesora de C y Realaciones inter
mediante los comites primarios de septiembre a diciembre de 2019 y de enero a junio
de 2020, tratan temas del MTO, para lo cual realizan la toma de conciencia en cuanto a
los obsjetivos del SIG y la politica

ionales,

3- €l control opera
como est disefiado y
es efectivo frente al
cumplimiento de los
objetivos y para evitar
Ia materializacién del
riesgo.

HMP

Gestion de Asuntos
Legales

La UAESP cuenta con lineamientos
para controlar la compra de productos
y servicios de forma de asegure la
conformidad del SG SST SGA

La unidad, en el mapa de procesos del modelo de transformacién
organizacional del sistema integrado de gestién, proceso de gestién de
talento humanoa UAESP cuenta con la versién 1 del procedimiento GTH-PC-
14 - Identificacié icacién, revisién y i6n de los requisitos
legales en el Sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo.
Igualmente se observa en el MTO el Plan Institucional de Gestion Ambiental

3 - Las actividades se
encuentran disefiadas,
documentadas y
socializadas de acuerdo
con el requerimiento.

comité primario

En el Proceso de Talento Humano, se evidencia en el procedimiento PC-14 Requisitos
legales SGSST V1 actividades 2y 4 se definen el punto de control para el desarrollo y
cumplimiento es las actividadades. Tambien la versién 1 del instructivo IN-03 - Fichas
Azules, mediante el cual se definen los requisitos de seguridad y salud en el trabajo para
los contratistas de la Unidad. asi mismo, el instructivo IN-01 - Fichas Verdes, mediante el
cual, se da a conocer a los contratistas la importancia del Sistema de Gestién Ambiental

3- El control opera
como esté disefiado y
es efectivo frente al
cumplimiento de los
objetivos y para evitar
la materializacion del
riesgo.

HMP

o al Ciudadano

La unidad cuenta con una encuesta publicada en Ia pagina web donde los
usuarios solicitan informacién acerca de los servicios que presta la unidad
http://www.uaesp.gov.co/content/datos-o-informacion-te-interesa-conocer-
la-uaesp

Asi mismo los usuarios pueden realizar o interponer quejas en link pars

Se obtiene la i ion de los

clientes relativa a los productos y
servicios, incluyendo las quejas.

o uaesp.goy crear-pq en la unidad o via
correo electronico a tarves del correo uaesp@uaesp.gov.co y llamadas
telefonicas a traves del numero 3580400.

Por otra parte se puede observar en el SIG el proceso de Servicio al ciudadano
con siguientes procedimientos PC-01 Procedimiento Servicio al Ciudadano V7
PC-02 Medicion de la satisfaccién de los servicios V2

PC-05 Atencion a Derechos de Peticion y PQRS V6.

3 - Las actividades se
encuentran disefiadas,
documentadas y
socializadas de acuerdo
con el requerimiento.

comité primario

En la pagina web de la Unidad se observa una encuesta ¢ Qué datos o informacién te
interesa conocer de la UAESP? a cerca de los servicios que presta la Unidad. La encuesta
se puede observar en el siguiente link http://www.uaesp.gov.co/content/datos-o-
informacion-te-interesa-conocer-la-uaesp.

3- El control opera
como esté disefiado y
es efectivo frente al
cumplimiento de los
objetivos y para evitar
la materializacion del
riesgo.

Jip
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Se obtiene la retroalimentacién de los
clientes relativa a los productos y
servicios, incluyendo las quejas.

La unidad cuenta con una encuesta publicada en la pagina web donde los
usuarios solicitan informacién acerca de los servicios que presta la unidad
http://www.uaesp.gov.co/content/datos-o-informacion-te-interesa-conocer-
la-uaesp,

http://www.uaesp.gov.co/content/encuesta-percepcion-ciudadana

Asi mismo los usuarios pueden realizar o interponer quejas en link pars
http://www.uaesp.gov.co/content/crear-pqrdpublicado en la unidad o via
correo electronico a tarves del correo uaesp@uaesp.gov.co y llamadas
telefonicas a traves del numero 3580400.

Por otra parte se puede observar en el SIG el proceso de Servicio al ciudadano
con siguientes procedimientos PC-01 Procedimiento Servicio al Ciudadano V7
PC-02 Medicion de la satisfaccién de los servicios V2

PC-05 Atencion a Derechos de Peticion y PQRS V6.

De otro lado se cuenta en la pagina con el link
http://www.uaesp.gov.co/content/participacion-y-control-social#

3- Las actividades se
encuentran disefiadas,
documentadas y
socializadas de acuerdo
con el requerimiento.

Informes de Atecién al ciudadano
Ver documento con el informe de
resultados de la rendicion de
cuentas 2019.

La Subdirecci6n de Servicios Funerarios, aporta como evidencia, un informe de andlisis
producto de encuestas de satisfaccién de “Servicios Integrales Funerarios para el
periodo enero — octubre de 2019”, realizada a los usuarios. De lgual manera se aporta
como evidencia “Encuesta de medicién de satisfaccién Servicios UAESP” realizada en el
mes de enero de 2020. Adicionalmente, en la pagina Web de la entidad, se encuentra el
link para acceder a Participacién Ciudadana — Rendicién de Cuentas — Responsabilidad
Social - Control Social y alli se observa el Informe de Rendicion de Cuentas 2019, en el
cual se plasmaron entre otros temas “los espacios de rendicién de cuentas y canales de
participacion que se desarrollaron en la ejecucion de la estrategia de rendicién de
cuentas 2019, el cual hace parte de uno de los componentes del Plan Anticorrupcién y
de Atencion al Ciudadano”, para lo cual se puede inferir que son mecanismos utilizados
para la retroalimentacién con los usuarios (clientes), relativa a los productos y servicios,
incluyendo las quejas

Lo anterior da cumplimiento a lo establecido en el literal (e) del numeral 8..5.5 dela
Norma ISO 9001:2015.

3- €l control opera
como est disefiado y
es efectivo frente al
cumplimiento de los
objetivos y para evitar
Ia materializacion del
riesgo.
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Gestion Integral de Residuos

Se obtiene la retroalimentacién de los
clientes relativa a los productos y
servicios, incluyendo las quejas.

La unidad cuenta con una encuesta publicada en la pagina web donde los
usuarios solicitan informacién acerca de los servicios que presta la unidad
http://www.uaesp.gov. ntent/d: ma
la-uaesp

As mismo los usuarios pueden realizar o interponer quejas en link pars
http://www.uaesp.gov.co/content/crear-pardpublicado en la unidad o via
correo electronico a tarves del correo uaesp@uaesp.gov.co y llamadas
telefonicas a traves del numero 3580400.

Por otra parte se puede observar en el SIG el proceso de Servicio al ciudadano
con los siguientes procedimientos PC-01 Procedimiento Servicio al Ciudadano
v7

PC-02 Medicion de la satisfaccién de los servicios V2

PC-05 Atencion a Derechos de Peticion y PQRS V6

onocer-

3- Las actividades se
encuentran disefiadas,
documentadas y
socializadas de acuerdo
con el requerimiento.

Comité Primario

SRBL - En las actas de comité primario de septiembre a diciembre de 2019 y de enero a
abril de 2020, se observa que se realiza retroalimentacion para el tratamiento de orfeos,
en los cuales se incluye la gestion de las PQRS, que se asignan a la SRBL. En cuanto a la
retroalimnetacion de los clientes de los productos y servicios, en la pagina web de la
Unidad se observa una encuesta ¢ Qué datos o informacion te interesa conocer de la
UAESP? a cerca de los servicios que presta la Unidad. La encuesta se puede observar en
el siguiente link http://www.uaesp.gov.co/content/datos-o-informacion-te-interesa-
conocer-la-uaesp.

En informe final de auditoria al SIG No. No 20191100062033 de fecha 09/10/2019, el
proceso de servicio al ciudadano informa que el registro de entrada de PQRS por los
diferentes medios se puede observar en los informes remitidos a la veeduria y que los
canales de recepcién de PQRS son Presencial Av. Caracas No. 53-80, Telefocinco 3580400
extensiones 1527, 1549, 1529, 1544 y 1567 y en el siguiente enlace publicado en la
pagina web de la unidad http://www.uaesp.gov.co/content/crear-pard.

3- €l control opera
como est disefiado y
es efectivo frente al
cumplimiento de los
objetivos y para evitar
la materializacién del
riesgo.

PAPEL DE TRABAJO V1.0
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RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Se encuentra presente y.
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa

TIPO DE
HALLAZGO

Conforme

RECOMENDACION
ES DESDE LA
MIRADA DE

EVALUACION
INDEPENDIENTE

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
porlo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa

Conforme

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
porlo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa

Conforme

Se encuentra presente y.
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades

dirigidas a su

mantenimiento dentro del

marco de las lineas de
defensa

Conforme

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
porlo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa

Conforme
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ANEXO 2 - INSTR

MENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

[Politicas de
structivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

¢PRESENTE?

éSe referencia, analiza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

dela ion il
papel de lineas de defensa)

(tener en cuenta

Obser

¢FUNCIONANDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de

Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE

HALLAZGO

RECOMENDACION
ES DESDE LA
MIRADA DE

EVALUACION
INDEPENDIENTE

2 El Plan Maestro finalizo en la vigencia de 2019 diciembre en el componente Estratégico
= Plan Maestro Decreto 313 de 2006 "Por el cual se adopta el Plan Maestro de (Metas Programas y Proyectos) y contunta en el componente de infraestructura parala | 3- El control opera Se encuentra presente y
5 Cementerios y Servicios Funerarios para la ciudad de Bogota -PMCSF- y se 3 - Las actividades se vigencia 2020. como esta disefiado y funciona correctamente,
o o < La UAESP se asegura que tiene la dictan otras disposiciones” encuentran disefiadas, En los Comité Primario de los meses noviembre (llevado a cabo el 20/12/2019), es efectivo frente al porlo tanto se requiere
< e [ ™ a S i N - - ey Anteproyecto presupuestal 2020. | . o o . acciones o actividades
5 3 R ] fr =4 capacidad de cumplir los requisitos de | Cumplimiento de Metas PDDB documentadas y Actas de Comité Primario diciembre (20/12/2019), abril (27/05/2020) se observa que se realizé el seguimiento a cumplimiento de los dirgidng 2 o0 Conforme 0
2 a % « . N < ' - - X o y
8 los productos y servicios ofrecidos. | Proceso de gestion de Comunicaciones ubicado en el link: socializadas de acuerdo componentes que forman parte del Decreto 313 de 2006. objetivos y para evitar mantenimiento dentro del
g http: uaesp.gov.c macion- con el requerimiento. la materializacién del marco de las lineas de
2 izaci _mto.php?id= gicos_ Lo anterior evidencia el cumplimiento que tiene en la entidad frente a los mecanismos riesgo. defensa.
[ que permiten dar a conocer los objetivos y metas estratégicas a todo el personal.
)
o De acuerdo a lo manifestado por el auditado, los requisitos del cliente (usuarios), se
= "
o i 0 3 Docuemntar controles que permitan
o ’ - - 3- Las actividades se Informes mensuales de revisan y aplican a la luz del Decreto 313 de 2006 Se encuentra presente y \ ) que p
@ La UAESP revisa los requisitos del Procedimientos. o o En los Comité Primario de los meses noviembre (llevado a cabo el 20/12/2019), 2 - El control opera o funcionando, pero validar - revisar el cumplimiento de los
« c ) N . . encuentran disefiadas, Supervisién y Control ) noe - 5 P Deficiencia de g . ) N
s < |2 a 3 cliente antes de comprometerse a Instructivo de Servicios Funerarios (http://www.uaesp.gov.co/modelo- dentro de Proceso, | diciembre (20/12/2019), se observa, en el punto 10, “Servicios Funerarios” que se realiza | - como estd disefiado control (disefio requiere acciones Observacién requisitos del cliente (usuarios)
3 o | = .,, ° ini y servicios a i procesos_mto.php?i _funerarios). e acu:rdo Formato SFU- FM- 02 V8 " |un seguimiento a las solicitudes de los usuarios (clientes); es decir la demanda de pero con algunas B dirigidas a fortalecer o determinadas como pertinentes por el
.g este. Contrato de Fiducia Vigente (el que soporta el programa) con el requerimiento g subsidios, gestién de solicitudes, tiempo de respuesta, caracterizacién de autorizaciones falencias o ejecucién) mejorar su disefio y/o Sistema, antes de comprometerse a
s a g por servicio, caracterizacién de solicitudes por género, es decir, medidas posteriores la ejecucion. suministrar los servicios a estos.
g aceso del servicio.
2 En los Comité Primario de los meses noviembre (llevado a cabo el 20/12/2019),
= diciembre (20/12/2019), se observa, en el punto 10. “Servicios Funerarios” que se realiza | 3- El control opera Se encuentra presente y
& o ‘dean
5 " i i 3 - Las actividades se Informes mensuales de un seguimiento a las solicitudes de los usuarios (clientes); es decir la demanda de como estd disefiado funciona correctamente,
9] Se confirma los requisitos del cliente |Plan Maestro Decreto 313 de 2006 "Por el cual se adopta el Plan Maestro de o o " ) o Ny { ) s - ) v por lo tanto se requiere
o o c " o ! X encuentran disefiadas, Supervision y Control subsidios, gestion de solicitudes, tiempo de respuesta, caracterizacién de autorizaciones | es efectivo frente al
g < o a S Ml antes de la por partede | C y Servicios Funerarios para la ciudad de Bogotd -PMCSF-y se o A, o " . . acciones o actividades
I o w ~ = o & N N . L " y dentro de Proceso. |por servicio, caracterizacion de solicitudes por género, lo cual se puede interpretar como | cumplimiento de los Conforme 0|
< a o 0 - Py estos, cuando no se ha proporcionado |dictan otras disposiciones' o ) - o ) - o ) dirigidas a su
3 € 2 socializadas de acuerdo Formato SFU- FM- 02 V8. la confirmacion de los requisitos del cliente (usuarios) antes de su aceptacion por parte | objetivos y para evitar mantenimiento dentro del
2 informacion documentada al respecto. - AN
g con el requerimiento. de estos. la materializacion del marco de las lineas de
S Dado lo anterior, se infiere un cumlimiento a lo estipulado en el numeral 8.2.3.1. de la riesgo. defensa.
@ Norma IS0 9001:2015.
Al verificar los soportes entregados por el auditado, Informes Mensuales de Supervision
y Control de los meses de enero a marzo de 2020, se observa seguimiento a los
" productos y servicios que se ofrecen desde el proceso. En lo que se refiere a la
<] " . 6 é
= 2 - Existen actividades Iﬂ:Or"’laC;Dﬂ consignada Er.‘ !as Actas de C‘.)m“e Prl‘mano' o Q?Je s ObSEIVVE e; Ulna Se hace necesario establecer
3 Las personas son conscientes de los disefiadas o en proceso | |, e o de nctatadoncn vor sl de los Cement . dad del Dist ime’mi o 2 - El control opera Se encuentra presente ¥ actividades documentadas con las que
. iy o ! or ejemplo, de los Cementerios propiedad del Distrito, cambios que -
o o« < c cambios en los requisitos de los Plan Maestro Decreto 313 de 2006 "Por el cual se adopta el Plan Maestro de | de disefio, pero éstas no " ones, por ejemp Y Prop! y g P Deficiencia de funcionando, pero " .
£ ko o S o ) ) y 3 . Supervision y Control pueden impactar en mejorar la calidad de los servicios y productos ofrecidos por el como esta disefiado requiere acciones L. se logre analizar posibles cambios en
£ o = o~ = o Sl productos y servicios, se modificala | Cementerios y Servicios Funerarios para la ciudad de Bogota -PMCSF- y se se encuentran . o control (disefio Observacion L
& 2 o | & = - formacion documentads dicton otras el e en las Reuniones del Comié Primario. proceso. pero con algunas % dirigidas a fortalecer o los productos y servicios que se
tura . " . o i
0 " o > € No obstante, no aprecia que se tenga en cuenta o analicen los cambios en los requisitos falencias o ejecucién) mejorar su disefio y/o ofrecen y concientizar a las partes
L pertienente a estos cambios. politicas/procedimientos ejecucion. .
s | " para los productos y servicios y que las personas pertinentes puedan ser conscientes de interesadas de ello.
& u otras herramientas ello.
Por lo anterior, no fue posible establecer con claridad que se aborde la posibilidad de
realizar cambios en los requisitos para los productos y servicios y que las personas sean
conscientes de ello, de conformidad con el numeral 8.2.4 de la Norma ISO 9001:2015.
Se recomienda dar cumplimiento a 1o
2} ) En las actas de septiembre a diciembre de 2019 del comité primario no se evidecnia el " P
o La SRBL cuenta con la cadena de valor del proceso de Gestion de Residuos ° - ) establecido en el numeralen el
= - y . tratamiento del Disefio y desarrollo para el procesos de gestion de residuos solidos para Se encuentra presente -
© : N solidos la cual se puede consultar en el siguiente enlace 3- Las actividades se " ? 2 v numeral 8.3 Disefio y desarrollo de la
5 Se establece, implementa y mantiene - I linea de Recoleccién, Barrido y Limieza. No obstante se observa la cadena de valor del | 2 - El control opera Defi d funcionando, pero
o o« - oy o P uaesp.goy ‘macion- encuentran disefiadas, 4 Drian RN . . - eficiencia de g Norma ISO 9001:2015, para que
i = -4 1) i1 Il un proceso de disefio y desarrollo que . Comité Primario proceso donde se pueden identificar los productos, los grupos de interes y resultados. como esta disefiado . requiere acciones .
g o ul o o c & ges/cadenas_valor_t 1sx?799. En la documentadas y . L y : - control (disefio o Observacion establezca, implemente y mantenga
2 2 =3 s = = sea adecuado para asegurar la > . o Comité Directivo Lo anterior incumpliendo con lo establecido en el numeral 8.3 Disefio y desarrollo de la pero con algunas dirigidas a fortalecer o y
c N s . Cadena de valor se puede observar la planeacién del servciio que tiene como | socializadas de acuerdo . ; ; o ejecucion) mejorar su disefio y/o un proceso de disefio y desarrollo que
S posterior provicién de los servicios. - o . Norma ISO 9001:2015, donde launidad debe establecer, implementar y mantener un falencias i v
2 resultado el modelo de la prestacion del servicio. No obstante no se evidencia |  con el requerimiento. o ejecucion. sea adecuado para asegurarse de la
7 un proceso o procedimiento de disefio y desarrollo de productos y servicios, proceso de disefio y desarrollo que sea adecuado para asegurarse de la posterior N o do orod
3 p p y P y 3 provisién de productos y servicios. posterior provision de productos y
Se recomienda dar alo
] En las actas de septiembre a diciembre de 2019 del comité primario no se evidecnia el
2 L2 SRBL cuenta con la cadena de valor del proceso de Gestidn de Residuos tratamiento del D?seﬁc desarrollo para el procesos de es:'én de residuos solidos para establecido en el numeralen cl
© solidos la cual se puede consultar en el siguiente enlace 3- Las actividades se N choy desarrollo para ¢ P & § Se encuentra presente y numeral 8.3 Disefio y desarrollo de la
Y " la linea de Recoleccion, Barrido y Limieza. No obstante se observa la cadena de valor del | 2 - El control opera ficiencla d funcionando, pero
o o« ~ @ La UAESP determina todas las etapas P .Uaesp.gov.c del ‘mat - encuentran disefiadas, . B ’ . P Deficiencia de a Norma ISO 9001:2015, para que
3 I~ 173 2 o ° > JLEE Ny Comité Primario proceso donde se pueden identificar los productos, los grupos de interes y resultados. como estd disefiado - requiere acciones » X
g I a8 o0 [a} c 3l y controles necesarios para el disefio adenas_valor_t Isx?799. En la documentadas y PP . y y - control (disefio dirigidas a fortal Observacion establezca, implemente y mantenga
< e *© = < desarrollo de productos y servicios. |Cadena de valor se puede observar la planeacion del servciio que tiene como | socializadas de acuerdo Comité Directivo Lo anterar incumpliendo con lo estableeldo en el numeral 8.3 Disefoy desarralla de fa pero con algunas i 6 e un proceso de disefio y desarrollo que
S v P! v et ol ot e s oy o ot e e o | e Norma ISO 9001:2015, donde launidad debe establecer, implementar y mantener un falencias oejecucion) | mejorar su diserio y/o P oo v f Iq
2 N broceso rocedimien’t’o o diserio y desarrollo de productos y servicios con el requerimiento. proceso de disefio y desarrollo que sea adecuado para asegurarse de la posterior elecucion. sea adecuado para Zseg‘”:'se ela
i ios. X .
g [ [ y p y provisién de productos y servicios. posterior provisién de productos y
o En las actas de septiembre a diciembre de 2019 del comité primarioy en el acta del Se recomienda dar cumplimiento a lo
o Al determinar los requisitos La SRBL cuenta con la cadena de valor del proceso de Gestion de Residuos 16/10/2019 Comite Directvo no se evidecnia el tratamiento del Disefio y desarrollo para establecido en el numeralen el
© ., ; solidos la cual se puede consultar en el siguiente enlace 3- Las actividades se el procesos de gestion de residuos solidos para la linea de Recoleccién, Barrido y Se encuentra presente y numeral 8.3 Disefio y desarrollo de la
%3 esenciales para los tipos especificos o ° " P! 2 - El control opera Deficiencia d funcionando, pero .
o « - @® S - p: uaesp.gov.c macion- encuentran disefiadas, o Limieza. No obstante se observa la cadena de valor del proceso donde se pueden P eficiencia de d Norma SO 9001:2015, para que
< o« v I =§ de productos y servicios a desarrollar, - N Comité Primario . o 3 . como esta disefiado . requiere acciones ) .
g I} w o a c T S adenas_valor_t 1sx?799. En la documentadas y N identificar los productos, los grupos de interes y resultados. Lo anterior incumpliendo control (disefio . Observacion establezca, implemente y mantenga
g a = =% se consideran los requisitos Comité Directivo ero con algunas dirigidas a fortalecer o
< a % q ? " . or p g =
c 3 ’ > Cadena de valor se puede observar la planeacion del servciio que tiene como | socializadas de acuerdo con lo establecido en el numeral 8.3 Disefio y desarrollo de la Norma SO 9001:2015, Ny oejecucion) | mejorar su disefio y/o un proceso de disefio y desarrollo que
O funcionales y de desempefio, los i N : . . . . falencias i v/
b= tos legal | ¢ resultado el modelo de la prestacion del servicio. No obstante no se evidencia |  con el requerimiento. donde launidad debe establecer, implementar y mantener un proceso de disefio y ejecucion. sea adecuado para asegurarse de la
4 requisitos legales y reglamentarios. |, oroceso o procedimiento de disefio y desarrollo de productos y servicios. desarrollo que sea adecuado para asegurarse de la posterior provision de productos y posterior provisién de productos y
© servicios. servicios.
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PROCESO AUDITADO

ANEXO 2 - INSTR

MENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

[Politicas de
structivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

¢PRESENTE?

éSe referencia, andliza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

dela ion il
papel de lineas de defensa)

(tener en cuenta

Obser

¢FUNCIONANDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Deficiencia de
control (disefio
o ejecucién)

Se encuentra presente y
funcionando, pero
requiere acciones
dirigidas a fortalecer o
mejorar su disefio y/o
ejecucion.

TIPO DE
HALLAZGO

Observacién

RECOMENDACION
ES DESDE LA
MIRADA DE

EVALUACION
INDEPENDIENTE

Se recomienda dar cumplimiento a lo
establecido en el numeralen el
numeral 8.3 Disefio y desarrollo de la
Norma ISO 9001:2015, para que
establezca, implemente y mantenga
un proceso de disefio y desarrollo que
sea adecuado para asegurarse de la
posterior provisién de productos y
servicios.

Deficiencia de
control (disefio
0 ejecucién)

Se encuentra presente y
funcionando, pero
requiere acciones
dirigidas a fortalecer o
mejorar su disefio y/o
ejecucion.

Observacién

Se recomienda dar cumplimiento a lo
establecido en el numeralen el
numeral 8.3 Disefio y desarrollo de la
Norma ISO 9001:2015, para que
establezca, implemente y mantenga
un proceso de disefio y desarrollo que
sea adecuado para asegurarse de la
posterior provisién de productos y
servicios.

) ) En las actas de septiembre a diciembre de 2019 del comité primarioy en el acta del
@ La SRBL cuenta la mapa de riesgos de gestién donde se formularon los M ) ) 5 L
o Controles para realizar seguimiento a b esta de Planeacion 16/10/2019 Comite Directvo no se evidecnia el tratamiento del Disefio y desarrollo para
T ., P restear 8 f 3 - Las actividades se el procesos de gestion de residuos solidos para la linea de Recoleccion, Barrido y 2-El control opera
) ; uaesp.g macion- i . -
o o« <« o S Se aplican los controles al proceso de " encuentran disefiadas, o Limieza. No obstante se observa la cadena de valor del proceso donde se pueden P
£ o t %) =3 . o 0de% 20GIR xIsm?56. Comité Primario . N L - como esta disefiado
] 5 S| om a €3 =q disefio y desarrollo, se definen los e o - documentadas y P identificar los productos, los grupos de interes y resultados. Lo anterior incumpliendo
g 9 a8 | a a £ 5 No obstante no se evidencia un proceso o procedimiento de disefio y S Comité Directivo ! - pero con algunas
c 3 resultados a lograr. . socializadas de acuerdo con lo establecido en el numeral 8.3 Disefio y desarrollo de la Norma SO 9001:2015, )
& @ desarrollo de productos y servicios para aplicar controles. No obstante no se - ac : - " falencias
° sarro’ ) " con el requerimiento. donde launidad debe establecer, implementar y mantener un proceso de disefio y
A evidencia un proceso o procedimiento de disefio y desarrollo de productos y ' ;
[ " desarrollo que sea adecuado para asegurarse de la posterior provision de productos y
o servicios. servicios.
° En las actas de septiembre a diciembre de 2019 del comité primarioy en el acta del
o Si se conserva de acuerdo a lo establecido en el proceso de Gestion 16/10/2019 Comite Directvo no se evidecnia el tratamiento del Disefio y desarrollo para
T ., documental PC-06_Tablas_Retencion_Documental V4 3- Las actividades se el procesos de gestién de residuos solidos para la linea de Recoleccién, Barrido y 2Bl control opera
2 o Se conserva informacion p: Uaesp.gov. macion- encuentran disefiadas, U Limieza. No obstante se observa la cadena de valor del proceso donde se pueden o
%) n %) s 32 . - Comité Primario y N . como estd disefiado
Q 3 ' I a €3 = documentada sobre las salidas del X - documentadas y Comité Direct! identificar los productos, los grupos de interes y resultados. Lo anterior incumpliendo |
2 = o . o omité Directivo ! P ero con algunas
* c ﬁ disefio y desarrollo. 06_Tablas_Retencion_Documental%20V4.doc socializadas de acuerdo con lo establecido en el numeral 8.3 Disefio y desarrollo de la Norma SO 9001:2015, P o N
2 No obstante no se evidencia un proceso o procedimiento de disefio y con el requerimiento. donde launidad debe establecer, implementar y mantener un proceso de disefio y alencias
4] desarrollo de productos y servicios. desarrollo que sea adecuado para asegurarse de la posterior provision de productos y
© servicios.
La SRBL realiza los cambios de acuerdo a con informes de interventorfa donde
8 se indetifican la necesidad de ajustar el modelo. GIR-PC-06 Supervision y
S " S
control de la gestién de residuos sdlidos V1 .
2 faes . . En las actas de septiembre a diciembre de 2019 del comité primarioy en el acta del
k! P://WWW.LI2esp.gov. macion: 16/10/2019 Comite Directvo no se evidecnia el tratamiento del Disefio y desarrollo para
- 3- Las actividades se el procesos de gestin de residuos solidos para la linea de Recoleccién, Barrido
3 R § 06%20Supervision%20y%20Control%20de%20l ion%20de%20Resid e P & P M 2- El control opera
) « © Se identifican, revisan y controlan los : ” disefiadas, . Limieza. No obstante se observa la cadena de valor del proceso donde se pueden P
< I~ 3 %) = ] g 05%20s0lid0s%20V1.doc. tambien se observa el formato Plan de Supervisién y Comité Primario smieze ! e e como estd disefiado
k] [C) w ] [a} o =3 cambios hechos durante el disefio y o documentadas y P identificar los productos, los grupos de interes y resultados. Lo anterior incumpliendo
g 2 o | x 2 [y " |control GIR-FM-08 Plan de supervision y control V1, donde se observa la o Comité Directivo . pero con algunas
] desarrollo de los productos y servicios socializadas de acuerdo con lo establecido en el numeral 8.3 Disefio y desarrollo de la Norma ISO 9001:2015, )
] actividad de revision de informes de interventoria. 2 ° - o falencias
= " Laesp.gov. . con el requerimiento. donde launidad debe establecer, implementar y mantener un proceso de disefio y
c P -Laesp.gov. desarrollo que sea adecuado para asegurarse de la posterior provision de productos y
servicios.
2 08%20Plan%20d %20y 0V1xls
& No obstante no se evidencia un proceso o procedimiento de disefio y
desarrollo de productos v servicios.
Para Servicios Funerarios se cuenta con el Formato SFU-FM-02 “INFORME MENSUAL DE
SUPERVISION Y CONTROL DE LA SUBDIRECCION DE SERVICIOS FUNERARIOS Y
g Para el proceso Subdireccion de ALUMBRADO PUBLICO”. Verificando los informes de los meses de enero, febreroy
= Servicios Funerarios y de marzo de 2020, se observa que para el item “Seguimiento al Producto no Conforme” y 3- El control opera
5 La organizacion toma las acciones La Unidad cuenta con el procedimientoPC-01 Control de las salidas no 3 - Las actividades se Alumbrado Pdblico se cuentan con | relacionados con: 1- Incumplimiento de los Requisitos Legales o contractuales. 2 - Las como estd disefiado y
c adecuadas de acuerdo a la naturaleza |conformes V5 publicado en el SIG http://www.uaesp.gov.co/model disefiad quejas y reclamo de los usuarios que impliquen incumplimientos legales o de prestacion | —es efectivo frente al
= s | ~ a S < los Formatos: Informe Mensual de . )
s & S| % =] Z Y e 1a no conformidad y su efecto transformacion- documentadas y Sumervisién v Control SFU - Fv1 - 0 | 4€! servicio funerario acorde con técnicos y op , o se pi a de los
3 sobre la conformidad de los or i _estrategi pC- de acuerdo vo; . v : Productos No Conformes. De igual manera para el proceso de Alumbrado Piblico, se objetivos y para evitar
o productos y servicios. 01%20Control%20de%20las%20Salidas%20n0%20conformes%20V5.doc con el requerimiento. para Serviclos Funerarios y cuenta con el formato ALP-FM-06 V 08 y para el cual tampoco se identificaron o Ja materializacion del
s para Alumbrado Pablico, ALP-FM-
< presentaron Producto No Conforme. riesgo.
a 06V 08. Lo anterior, se constituye como una Conformidad, toda vez que se est4 dando
cumplimiento a lo establecido en el numeral 8.7 "Control de las Salidas No Conformes”
de la Norma ISO 9001:2015.
m
(=]
= SRBL - El 16/10/2019, se observa en comite directivo de gestion, en el numeral 3.3 del
2 acta el abordaje de EI de los proceos y conformidad de los productos y
o . . servicios. No Obstante en el informe final de auditoria al SIG No. No 20191100062033
- La organizacion toma las acciones La Unidad cuenta con el procedimiento PC-01 Control de las salidas no 3- Las actividades se o . . ;
2 " de fecha 09/10/2019, se identifico la observacion 3.2 Documnetacion de servicios 2-El control opera
adecuadas de acuerdo a la naturaleza |conformes V5 publicado en el SIG http://www.uaesp.gov.co/model disefiadas, o
o« 5] ~ %) ] < . N . ofertados como no conformes, sin registros de salidas a los productos o servicios no como estd disefiado
= o 2| = a [ =Y e 1a no conformidad y su efecto transformacion- documentadas y Comité Directivo de Gestion . "
a 2 ny ) ) conformes y no se observa un formato donse se pueda evidencias esta activiadad. Lo pero con algunas
@ sobre la conformidad de los or dir _estrategic - de acuerdo
E ductos v servicios 01%20Control%20de%20las’ . onform 20V5.doc con el requerimient anterior incumpliendo lo establecido en el numeral 8.7 de la Norma ISO 9001:2015, falencias
= productos y servicios. o querimiento. observando que la SRBL no esta asegurando que las salidas que no sean conformes con
sus requisitos se identifican y se controlan para prevenir su uso o entrega no
intencionada.
«
I SAL - se observa que en las acta de comites primarios enero a marzo 2020 El procesode | 3- El control opera
S La organizacién toma las acciones La Unidad cuenta con el procedimientoPC-01 Control de las salidas no 3 - Las actividades se Gestion de Asuntos Legales realiza el tratamiento y la tomas de acciones en cuantoalas | como estd disefiado y
o a <3 adecuadas de acuerdo a la naturaleza | conformes V5 publicado en el SIG http: Uaesp.gov.c dell d no conformidades que son descritas en los informes de auditoria. es efectivo frente al
s wi 9 i S v © =4 de la no conformidad y su efecto transformacion- documentadas comité primario el proceso Evaluacion y mejora mediante los procedimientos: cumplimiento de los
a a | e S W
T c 9 sobre la conformidad de los izaci _estrategic PC- de acuerdo PC-02 Medicion de la satisfacci6n de los servicios de la UAESP V2 objetivos y para evitar
= productos y servicios. 01%20Control%20de%20las%. i 20n0%. 20V5.d con el requerimiento. PC-03 PM Acorrectivas preventivas y de mejora V9 la materializacién del
2 PC-04 Auditorias Internas V12 riesgo.
[C)
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Deficiencia de
control (disefio
0 ejecucién)

Deficiencia de
control (disefio
o ejecucion)

Se encuentra presente y
funcionando, pero
requiere acciones
dirigidas a fortalecer o
mejorar su disefio y/o
ejecucion.

Observacién

Se recomienda dar cumplimiento a lo
establecido en el numeralen el
numeral 8.3 Disefio y desarrollo de la
Norma ISO 9001:2015, para que
establezca, implemente y mantenga
un proceso de disefio y desarrollo que
sea adecuado para asegurarse de la
posterior provision de productos y
servicios.

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
porlo tanto se requiere
acciones o actividades

dirigidas a su

mantenimiento dentro del

marco de las lineas de
defensa

Conforme

Se encuentra presente y
funcionando, pero
requiere acciones

dirigidas a fortalecer o

mejorar su disefio y/o
ejecucion,

Observacién

Se recomienda verificar lo establecido
en el numeral 8.7 de la Norma ISO
9001:2015 para establecer las acciones
para asegurar que las salidas que no
sean conformes con sus requisitos se
identifiquen y se controlen para
prevenir su uso o entrega no
intencionada.

Se encuentra presente y.
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades

marco de las lineas de
defensa.

Conforme
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PROCESO AUDITADO

ANEXO 2 - INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

[Politicas de
structivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

¢PRESENTE?

éSe referencia, analiza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

dela ion il
papel de lineas de defensa)

(tener en cuenta

Obser

¢FUNCIONANDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de

Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE

HALLAZGO

RECOMENDACION
ES DESDE LA
MIRADA DE

EVALUACION
INDEPENDIENTE

Comité transformacion
« organizacional
k<! Comites primarios Venflcandf‘J los nformes de los rr‘\eses de enero, feibremy marlzo de 2020, se observa 3- El control opera Se encuentra presente y
2 La Unidad cuenta con el procedimientoPC-01 Control de las salidas no 3- Las actividades se Para el proceso Subdireccion de I“'“e ”a"a e "e'“d ST‘@“'R’”‘E""? @ T"d“‘“" no Con °"“‘e vzreLac‘onados con ‘ i delos | como est diseriadoy funciona correctamente,
. - . ncumplimiento de los Requisitos Legales o contractuales. 2 - Las quejas y reclamo de los . e requiere
. < Se verifica la conformidad con los conformes V5 publicado en el SIG http://www.uaesp.gov.co/modelo- encuentran disefiadas, Servicios Funerarios y de usuarizs e \'n‘lum ”m:ms P ;‘el ;ewym . es efectivo frente al por lo tanto e reauere
s g S5 e = 2 2 requisitos cuando se corrigen las transformacion- documentadas y Alumbrado Publico se cuentan con . N | pla o P . & P e cumplimiento de los oS o e Conforme 0
! ) ) acorde con lineamientos técnicos y operativos, no se presentaron Productos No ; rigida
3 salidas no conformes. or _estrategi PC- deacuerdo | |los Formatos: Informe Mensual de ° ver " o objetivos y para evitar mantenimiento dentro del
15020 omro%204e%20! o formesss2005 doc | ot s o Contral SEU - 1 02 | COnformes. De igual manera para el proceso de Alumbrado Publico, se cuenta con el I msterialioaion dol
) con el requerimiento. upervision y Contro - formato ALP-FM-06 V/ 08 y para el cual tampoco se identificaron o presentaron Producto | 2 Materializacion de marco de las lineas de
V08 para Servicios Funerariosy [\ conco riesgo. defensa
para Alumbrado Pablico, ALP-FM-
06V 08.
ol SRBL - EI 16/10/2019, se observa en comite directivo de gestion, en el numeral 3.3 del Se recomienda verificar lo establecido
" La Unidad cuenta con el procedimientoPC-01 Control de las salidas no 3- Las actividades se et el abmza é et de los proceos & de los productos 2l control opera se encuentra presente y en el numeral 8.7 Y 8.7.1 de la Norma
o Se verifica la conformidad con los conformes V5 publicado en el SIG http://www.uaesp.gov.co/modelo- encuentran disefiadas, ‘ P ¥ conformida P v roop Deficiencia de funcionando, pero TS
S|~ e ’ s it - - requiere acciones - :
o« S 7] E] servicios. No obstante no se observa un formato donse se pueda evidenciar esta como estd disefiado 1SO 9001:2015 para establecer las
= w 8 © o o T =l requisitos cuando se corrigen las transformacion- documentadas y Comité Directivo de Gestién . control (disefio Observacion . N
=} = 3 . . activiadad. Lo anterior incumpliendo lo establecido en el numeral 8.7 y8.7.1 de la pero con algunas ' " dirigidas a fortalecer o acciones para para verificar la
g salidas no conformes. or _estrategi - de acuerdo Norma ISO 9001:2015,0bservando que la SRBL no toma acciones adecuadas para falencias o ejecucion) | mejorarsu disefio /o conformidad con los requisitos cuando
01%20Control%20de%20l 20 onformes%20V5.doc con el requerimiento. ejecucion.
verificar la conformidad con los requisitos cuando se corrigen las salidas no conformes. se corrigen las salidas no conformes.
ZAL -se st:rva queLen Ilas actarde c‘omltes Prlmar\o‘s enero: marzo 2020l procesolde 3. l control opera se encuentra presentey
it estion de Asuntos Legales realiza el tratamiento y la tomas de acciones en cuanto a las 2 dicai
La Unidad cuenta con el procedimientoPC-01 Control de las salidas no 3- Las actividades se e ooformitados uegm deoertoconlon inmrmzs e uitorts Posterion mante ol como esté disefiado y funciona correctamente,
a 4] Se verifica la conformidad con los conformes V5 publicado en el SIG http:, uaesp.gov.c disefiad: a X N X es efectivo frente al porlotanto se requiere
o S|~ e 2 " y 8 N proceso de evaluacion y mejora efectua el seguimiento a las acciones que fueros - acciones o actividades
s w 8 > b4 = ) =3l requisitos cuando se corrigen las transformacion- documentadas y comité primario . - cumplimiento de los Conforme of
o T & lid f - . ) d " tomadas y verifica para cerrarlas y son e los siguientes pr bieti it dirigidas a su
= salidas no conformes-. —esirateslc © acuerdo PC-02 Medicién de la satisfaccién de los servicios de la UAESP V2 objetivos y para evitar mantenimiento dentro del
01%20Control%20de%20las%: 20n0%. 20V5.d con el requerimiento. PC-03 PM Acorrectivas preventivas y de mejora V9 la materializacién del marco de las lineas de
i defe
PC-04 Auditorias Internas V12 riesgo. elensa
Se recomienda realizar un seguimiento
periddico al tratamiento de las salidas
R no conforme, con el propésito de
S En el comité Directivo de la detectar a tiempo la F;m’:ﬂema’t'\cas y
oo revisién por la Alta Direccién, ’
9 . . i imi i asi darle el tratamiento efectivo, en el
S mediante acta de reunién con Se observa que la entidad cuenta con pr y parael v
s fecha 16 de octubre de 2019, se | tratamiento de las salidas no conforme. Adicionalmente en el Comité de revision por la marco del Sistema Integrado de
i 3 - Las actividades se L o _— Alta Direccion del SGC, se realiza la revisién y estado de las salidas "no conforme", como Se encuentra presente y Gestion, con especial atencion
o realizo la revision y seguimiento a : 2- El control opera Defi d funcionando, pero » N
o o o . . e encuentran disefiadas, o " se evidencia en el acta de reunion con fecha 16 de octubre de 2019. Importante se P eficiencia de 4 yrelacién con la garantia que hace la
s = s |~ ) 2 2 Y L= organizacion trata las salidas o [La Unidad cuenta con un procedimiento "PC-01 Control de las salidas no documentadas y las salidas "No conforme, Donde | e de los servicos que se garantiza con I prestacién como estd disefiado . requiere acciones Observacién UAESP frente a la prestacidn
a =3 o o conformes de una o méds maneras conformes V5", para el tratamiento de las salidas no conforme. o Ia Oficina Asesora de Planeacion ! ; ) g pero con algunas ) dirigidas a fortalecer o o s
socializadas de acuerdo . coordinacién, supervisién y control de los servicios de recoleccién, transporte, : o ejecucién) i coordinacién, supervisién y control de
€ o asesord a los procesos N S y o o X falencias mejorar su disefio y/o . "
< con el requerimiento. o bn identificocion de los final, reciclaje y apr de residuos sélidos, la limpieza de vias y ejecucion. los servicios de recoleccion,
o requisitos y criterios de areas publicas; los servicios funerarios en la infraestructura del Distrito y del servicio de transporte, disposicion final, reciclaje y
S abli . N L
S L .. [alumbrado publico aprovechamiento de residuos sélidos,
1] cumplimiento para la actualizacién oY o >
= ) la limpieza de vias y areas publicas; los
=) de las salidas no conforme. e N
servicios funerarios en la
infraestructura del Distrito y del
servicio de alumbrado publico
VIEGTante eT Comite Stacionar
de Coordinacién de Control
o N . o . . . . . Interno, y el Comité Directivo de la ) I . . .
2 La organizacion conserva informacion | La unidad tiene establecido el procedimiento "PC-03 PM Acciones correctivas revision por la Alta Direccion, se | Realizando a verificacién, se observa que la Unidad conserva la informacion Documentar las no conformidad, las
o 9 documentada que describa la no preventivas y de mejora V9". Mediante los formatos FM-04 Plan de 3 - Las actividades se " o ’ de las no i y las acciones tomadas, producto Se encuentra presente y N v
= 2 . ) 3 ) o R realiza el seguimiento y control a e 5 . ° " 2 - El control opera Deficiencia d funcionando, pero acciones tomadas, las concesiones
o - o £ 7 conformidad, las acciones tomadas, mejoramiento institucional-Por procesos, proyectos y Vil y Jas no conformidades y las de las auditorias y evaluaciones internas y externas realizadas durante la vigencia. Asi como est disefiado eficiencia de 4 obtenidas y la autoridad que decide la
S} i} S5 -4 ) S las concesiones obtenidas e FM-12 Plan de mejoramiento institucional-Contralorfa de Bogotd V1, se documentadas y mismo mediante el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno, y el Comité control (disefio reauiere acclones Observacion -
o ~ wi o ® : e . . i o acciones tomadas para N o R . . pero con algunas dirigidas a fortalecer o accion con respecto a la no
S B identifique la autoridad que decide la [documenta la informacién y descripcion de las no conformidades, acciones de acuerdo . Directivo de la revision por la Alta Direccion, se realiza el seguimiento a las no 0 ejecucién) mejorar su disefio y/o
S B ) . P o subsanarlas. Acta de reunion CICCI ’ : . falencias d v conformidad, respecto de otras
S 3 accion con respecto a la no tomadas y responsable asignado, producto de los ejercicios de auditoria con el requerimiento. Mo 1 e o 28 do omorn da | conformidad y a as acciones tomadas para subsanarlas. No obstante, no se evidencias ejecucion. oorton ol oo s Entidd
= conformidad. interno y externo. - : ° otras fuentes diferentes a las audiorias inetrnas. P g
a 2020, y Acta de reunion Revision
por la Alta Direccién con fecha 16
o actuben dn o010
R - Mediante el Comité Directivo de la
42 En la presente vigencia la Unidad no ha realizado ejercicios de medicion de 2 - Existen actividades revisién por la Alta Direccion Se ob | Unidad, realiza ejercicios d 6n de los client dicion d 3- El control opera Adelantar las actividades en
" h e a 5 e observa que la Unidad, realiza ejercicios de percepcion de los clientes y medicion de A i
g 8 ) ! percepcion de los clientes y grado de v Deigualen | disefiadas o en proceso v serve d ! realiza ejerct percepct ymed como esta disefiado y Se encuentra presente y responsabilidad de las Dependencias
£ & La UAESP realiza seguimiento de las - " ) 3 " ) - . evidenciado en acta de reunién la satisfaccion de los servicios, su y obtenidos en la f .
o o« ~ o oo el procedimiento "Medicion de la satisfaccion de los servicios de la UAESP de disefio, pero éstas no S S ) N es efectivo frente al funcionando, pero correspondientes, para adelantar el
3 o © U percepciones de los clientes del grado |, " M W . . con fecha 16 de octubre de 2019, [Revisién por la Alta Direccién correspondiente a la vigencia 2019. Oportunidad de ) . .
5 3 g | - . -4 c % ECM-PC-02, V2" establece; "Nota: "las mediciones se deben realizar por lo se encuentran : - cumplimiento de los requiere mejoras frente a Conforme proceso de medicion de la percepcion
< a o o w o & en que se cumplen sus necesidades y S P N se realizé el seguimiento a las . . mejora su disefio, ya que opera . o .
S B menos una vez al afio". No obstante a situacion de emergencia sanitaria documentadas en las . . N L objetivos y para evitar ) ¥a que ope y de satisfaccion de los servicios de los
Sy expectativas. i ) ) percepciones de los clientes yla [Se observa que la Unidad est4 adelantando el proceso para la realizacion de la medicion A de manera efectiva
o decretada por el gobierno a partir del 19/03/2020, se ha presentado como politicas/procedimientos dicion de satisfaccion de de Ia percepcion y satisfaccién del cliente en la vigencia 2020. la materializacién del clientes, correspondiente a la vigencia
S una limitacién para llevar a cabo el cumplimiento de esta actividad. U otras herramientas :erw';“‘)’:‘d::a“':::j°“ e los g riesgo. 2020.
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ANEXO 2 - INSTRUMENTO DE EVALUACION

requerimiento *

Explicacion de como la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

EVIDENCIA DEL CONTROL *

=] PREGUNTAS

/Politicas de
/Instructivos u otros desarrollos
que den cuente de su aplicacién

a Procesos,

o i6n/Pr T

¢PRESENTE?

éSe referencia, analiza y/o
verifica en el marco de algun

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

Obser dela

papel de lineas de defensa)

(tener en cuenta

¢FUNCIONANDO?

o Mediante el Comité Directivo de la | 5€ Observoy se ulientlilcol Iadges:cllw realizada dde las pafrles mv:h‘mlradas, parala ] 3 €l control opers
2 o . e . s eccid estructuracién y los resultados de la Encuesta de satisfaccion del cliente correspondiente |~ 3-
c El ejercicio de medicion de la satisfaccion de los servicios de las Unidad, se - revision por la Alta Direccion, icluracion y 10s resu o ) P g
&3 e o oAn s e n cefas o 3- Las actividades se evidenciado en acta de reunign |2 12 viEencia 2019. Asi mismo se evidencia gestion por parte del proceso de como esté disefiado y
o o« ~ € Determina los métodos para obtener, J OATY N . disefiad: Direccionamiento Estratégico con el érea de Servicio al ciudadano, para la estructuracién | es efectivo frente al
< o <« Q G @ g " - ’ o cual se establecen mesas de trabajo para trabajar en la formulacion y con fecha 16 de octubre de 2019, raneet o
2 3 [ I I I i} 2f realizar el seguimiento y revisar la } . " : : documentadas y o o de la encuesta de la vigencia 2020. cumplimiento de los
b I3 a | a = ST ! - determinar los métodos para obtener, realizar el seguimiento y revisar la co se realizé el seguimiento a las - )
25 informacién. ) " . - ) socializadas de acuerdo : ) objetivos y para evitar
R informacién de los grupos de interés. Se evidencia la gestion realizada en la - percepciones de los clientes y la P " AN
o ¢ Encuesta de satisfaccion vigencia 2019 con el requerimiento. dicin de satisfaccién de | En el proceso de verificacion de la Estructuracion de la Encuesta 2020, es necesario la materializacién del
.‘D: . me: _"_‘°"d elsa '5_:‘;"’" e los fortalecer el proceso validacion y aprobacién mediante una instancia o Comité, en el que riesgo.
servicios de la Unidad. varticioe la Alta Direcci6n.
o Mediante el Comité Directivo de la
2 L I
S . revision por la Alta Direccié ) - ) ) )
o8 3- Las actividades se evidenciado en acta de reunion | Realizandola Verificacion, se observa que la Unidad analiza, evalia los datos, y la 2Bl control opera
o - - o E® La UAESP analiza y evaltia los datos y  |La Unidad realiza la tabulacién, el analisis y de los resultados de la disefiad con fecha 16 de octubre de 2010, | Mormacion que surge la medicién y seguimiento. Como resultado se evidencia el Como ests disefiado
5 & S| . I c % la informacion que surgen del medicion. Se evidencia documento con el "informe de medicién de la documentadas y <o realizt o sepuimiento a las | !Mforme de la medicion de la satisfaccion realizado en el mes de diciembre de 2019. Asi oo con algunas
< @ w -8 5 seguimiento y la medicién. satisfaccién de los servicios de la UAESP del mes de diciembre de 2019. socializadas de acuerdo ¢ 8 ! mismo se observa que en la Revisién por la Alta Direccién, se presentan los resultados P '8
S w o percepciones de los clientes y la o falencias
o v con el requerimiento. v 3 » de la medicién.
L medicion de satisfaccién de los
a senvicins de Ia Unidad
o
S El procesos de evaluacion y mejora cuenta con el procedimiento PC-03 PM 3- El control opera
2 Acorrectivas preventivas y de mejora http://www.uaesp.gov.co/modelo- 3- Las actividades se - ) - como estd disefiado y
: diseriad Se observa seguimiento a las acciones de los planes de mejoramiento de la contraloria fectivo f |
o« - - - Revisa la eficacia d Jqui ” transformacion- encuentran disefiadas, Comité Institucional d ot | o ldel ol | oland M o es efectivo frente al
s £ 5 o bt 8 = evisa la eficacia de cualquier accién . control_mei . documentadas y omité Institucional de le bogota, la contraloria general de la republica y el plan de mejoramiento de gestion, cumplimiento de los
2 a |l S| & 2 © correctiva tomada. - pyiing ) Coordinacién de Control Interno | donde la OCI mide la efectividad de las evidencias para recomendar el cierre ante los i )
‘G 03%20PM 20y%20de%201 a%20Vv9.doc, de acuerdo N 5 N objetivos y para evitar
S o - ) " : - ac entes de control y para cerra las acciones del plan de mejroamiento interno. >y para
S en la actividad No. 10 nos indica que debemos realizar seguimiento y cierre de |  con el requerimiento. la materializacién del
K las acciones formuladas. riesgo.
frr}

Convenciones Auditores Internos

HMP HAROLD MARCEL PUENTES

DS IVAN DARIO SIERRA

N JOSE IGNACIO PINZON

EAO EDGAR ANDRES ORTIZ
FUENTE:

Convenciones MECI
Ambiente de Control
Administracién de Riesgos
Actividades de Control
Informacién y Control

Actividades de Monitoreo

Convenciones MIPG

* Se baso en los lineamientos de DAFP, respecto al Formato informe Sistema de Control

Interno parametrizado, ver link:

https://www.funcionpublica.gov.co/documents/418537/36216034/Formato-informe-sci-
parametrizado-final.rar/a03f3d25-bb51-20c8-1eee-dff7a4c1c07¢?t=1588201893877

NTC ISO 9001:2015

Resultados Auditoria al Sistema Integrado de Gestion en la UAESP, 2019.
Manual Operativo MIPG, Versién 3 Departamento Administrativo de la Funcion Publica.

Consolidd: Andres Pabon S, Jefe Oficina Control Interno

PAPEL DE TRABAJO V1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

DTH Talento Humano

DDE Direccionamiento Estrategico

DGVR Gestién con Valores para Resultados

DER Evaluacion de Resultados

DIC Informacién y Comunicacion
Gestion del conocimiento yla

DGC . - Y
innovacion

DCI Control Interno

EVALUACION CATEGORIAS

_  Sereferenciael nombre del proceso, manual, |1 . No existen actividades disefiadas para cubrir el requerimiento.

%  politica de operacion, procedimiento o

4+ instructivo en donde se encuentra

g documentado y su fuente de consulta. 2 - Existen actividades disefiadas o en proceso de disefio, pero

&) Nota:Entiendase “diserada’ como aquellaaciividadque | SSI2S NO S€ encuentran documentadas en las

(] se it limi u otras i

— realiza ), proposito (objetivo), Como se lleva a cabo

O (procedimiento).qué pasa con s desviaciones yio N s

= excepciones (producto de su ejecucion) ycuenta con 3 - Las actividades se encuentran disefiadas, documentadas y
evidencia (documentacion). socializadas de acuerdo con el requerimiento.

° 1 - El control no opera como esté disefiado o bien no esta

h=] presente (no se ha implementado)

c

@ se basasra de acuerdo con los iterios y

G basado en los resultados reportados por la |2 - El control opera como esta disefiado pero con algunas falencias

‘S Oficina de Control Interno

g 3- El control opera como esta disefiado y es efectivo frente al

T cumplimiento de los objetivos y para evitar la materializacion del

= riesgo.

Clasificacion

Oportunidad de
Mejora

Deficiencia de
Control
(Disefio o
Ejecucién)

RESULTADO*

(Basado en instrumento de

Se encuentra presente y.
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa

TIPO DE
HALLAZGO

Conforme

RECOMENDACION
ES DESDE LA
MIRADA DE

EVALUACION
INDEPENDIENTE

Se recomienda fortalecer la etapa de
estructuracién, seleccion del método y
revisién de los resultados de la
medicién de la satisfaccién,
involucrando a la Alta Direccién en el
proceso.

Se encuentra presente y
funcionando, pero
requiere acciones

dirigidas a fortalecer o
mejorar su disefio y/o
ejecucion.

Deficiencia de
control (disefio
0 ejecucion)

Observacién

Se recomienda fortalecer los ejercicios
de medicion de la percepcién y
satisfaccién, con base a los resultados
y lecciones aprendidas de los ejercicios
anteriores.

Se encuentra presente y
funciona correctamente,
por lo tanto se requiere
acciones o actividades
dirigidas a su
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa.

Conforme

Descripcién

(funcionando).

Cuando en el andlisis de los requerimientos en
los diferentes componentes del MECI se cuente
con aspectos evaluados en nivel 3 (presente) y 3

correctamel
acciones

de defensa.

Observaciones del Control

Se  encuentra

mantenimiento dentro del marco de las lineas

funciona
requiere
dirigidas a su

presente y
nte, por lo tanto se
o actividades

(funcionando).

Cuando en el andlisis de los requerimientos en
los diferentes componentes del MECI se cuente
con aspectos evaluados en nivel 2 (presente) y 3

opera de m

Se encuentra presente y funcionando, pero
requiere mejoras frente a su disefio, ya que

anera efectiva

(funcionando)

[Cuando en el andlisis de los requerimientos en
los diferentes componentes del MECI se cuente
con aspectos evaluados en nivel 2 (presente) y 2
(funcionando); 3 (presente) y 1 (funcionando); 3
(presente) y 2 (funcionando); 2 (presente) y 1

Se encuent

mejorar su

requiere acciones dirigidas a fortalecer o

tra presente y funcionando, pero

disefio y/o ejecucion.

1(presente) y 3 (funcionando).

Cuando en el andlisis de los requerimientos en
los diferentes componentes del MECI se cuente
con aspectos evaluados en nivel 1 (presente) y 1
(funcionando);1 (presente) y 2 (funcionando);

No se enct

esta funcionando,
requieran acciones dirigidas a fortalecer su
disefio y puesta en marcha

uentra presente por lo tanto no
lo que hace que se
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Anexo 3: Recomendaciones Resultados FURAG

Resultados Medicién Desempefio Departamento Administrativo de la Funcidon Pablica - DAFP

Gestion Estratégica del Talento Humano

Promedio grupo par [ Puntaje consultado

84,1

/

452 7 8 ' 2 97.6

Puntgje Minimo Puntzje Maximo

Identificar las necesidades de sus procesos de gestion del conocimiento y la innovacién a través de actividades tales
como: recopilar informacién sobre el conocimiento que requieren sus dependencias.

Fortalecer el conocimiento del talento humano desde su propio capital intelectual como accién de ensefianza-
aprendizaje.

3 Disefiar y ejecutar actividades en entornos que permitan ensefiar-aprender desde varios enfoques.

4 Fomentar la transferencia del conocimiento hacia adentro y hacia afuera de la entidad.

5 Incorporar las situaciones de discapacidad de los servidores dentro de la planeacién del talento humano.

Incorporar la actualizacion de la informacion en el SIGEP como actividad dentro la planeacién del talento humano

en la entidad.

7 Incorporar actividades relacionadas con el Programa de desvinculacion asistida por otras causales dentro de la
planeacién del talento humano en la entidad.

8 Dar cumplimiento a lo establecido en la ley 1780 de 2016, de no exigir como requisito la experiencia laboral, por lo
menos al 10% de los empleos del nivel profesional de la planta creados desde mayo de dicho afio.

9 Aplicar las pruebas necesarias para garantizar la idoneidad de los candidatos en la seleccion de un gerente publico
o de un empleo de libre nombramiento y remocién. Desde el sistema de control interno efectuar su verificacion.

10 Llevar a cabo la induccion para los servidores nuevos en el menor tiempo, en lo posible, en el primer mes contado
a partir de la posesion.

1 Desarrollar jornadas de capacitacion y/o divulgacion a sus servidores y contratistas sobre el codigo de integridad,
con el fin de guiar el actuar de los servidores publicos.

12 Desarrollar jornadas de capacitacion y/o divulgacién a sus servidores y contratistas sobre politica de servicio al

ciudadano.

13 | Desarrollar jornadas de capacitacion y/o divulgacion a sus servidores y contratistas sobre seguridad digital.




Anexo 3: Recomendaciones Resultados FURAG

Resultados Medicién Desempefio Departamento Administrativo de la Funcidon Pablica - DAFP

14 | Identificar y documentar las razones del retiro de los servidores que se van de la entidad.

Analizar las causas del retiro de los servidores de salen de la entidad, con el fin de implementar acciones de mejora

15 -
en la gestion del talento humano.

16 Propiciar y promover un plan de retiro, con el fin de facilitar las condiciones para la adecuacion a la nueva etapa de
vida con respecto a los servidores que se retiran.

17 Implementar mecanismos suficientes y adecuados para transferir el conocimiento de las personas que se retiran a

quienes contindan vinculados.

18 | Implementar un protocolo para atender los casos de acoso laboral y sexual.

Implementar diferentes mecanismos para llevar a cabo los procesos de seleccion meritocracia de los gerentes
19 | publicosy de los cargos de libre nombramiento y remocién. Como minimo, la entidad debe emplear el &rea de talento
humano propia o podra solicitar apoyo del grupo de meritocracia de Funcién Publica.

Implementar en la entidad la estrategia de las salas amigas de la familia lactante, en cumplimiento de la ley 1823 de

20
2017.

21 Someter a concurso de mérito todos los empleos de carrera administrativa de otros niveles jerarquicos, que se
encuentren en vacancia definitiva.

22 Implementar en la entidad procesos meritocraticos para vincular los servidores en los cargos de Libre nombramiento

y remocion.

23 | Implementar en la entidad procesos meritocraticos para vincular los servidores en los cargos provisionales.

24 | Implementar en la entidad procesos meritocraticos para vincular los servidores en los cargos de planta temporal.

Implementar procesos de induccidn a los gerentes publicos que contemple al menos dos de los siguientes canales:

25 . . ) !
de manera virtual, presencial con la ESAP o en forma directa con la entidad.

26 Someter a concurso de mérito todos los empleos de carrera administrativa del nivel asesor, que se encuentren en
vacancia definitiva.

27 Cualificar la estrategia de participacion ciudadana de la entidad mediante la capacitacion de sus servidores publicos

en temas de participacion ciudadana.

Establecer incentivos especiales para el personal de servicio al ciudadano, de acuerdo con lo previsto en el marco
28 | normativo vigente (Decreto 1567 de 1998, Ley 909 de 2004, Decreto 894 de 2017) y otros estimulos para quienes
se encuentren con distinto tipo de vinculacion (provisionales, contratistas, etc.) en la entidad.
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Integridad

Promedio grupo par [T Puntaje consultado

80.8

56.1 83'7 97.9

Puntzje Minimo Puntgje Méximo

Fomentar desde la Alta Direccion espacios de participacién para todo el personal, para armonizar los valores del
servicio publico con los cadigos de ética institucional, implementar jornadas de difusion y herramientas pedagdgicas

1 e . .
para desarrollar el habito de actuar de forma coherente con ellos. Desde el sistema de control interno efectuar su
verificacion.

2 Evaluar informacién proveniente de quejas y denuncias de los usuarios para la identificacion de riesgos de fraude y
corrupcion.

3 Evaluar informacion proveniente de quejas y denuncias de los servidores de la entidad para la identificacién de
riesgos de fraude y corrupcion.

4 Desarrollar jornadas de capacitacion y/o divulgacion a sus servidores y contratistas sobre el codigo de integridad,
con el fin de guiar el actuar de los servidores publicos.

5 Implementar el eje de creacion del valor publico (de acuerdo con el nuevo plan de formacién y capacitacion) en sus
programas de aprendizaje institucional.

6 Realizar mejoras al cédigo de integridad a partir de las recomendaciones y/o sugerencias por parte de los servidores.
Desde el sistema de control interno efectuar su verificacion.

7 Implementar estrategias para la identificacion y declaracién de conflictos de interés que contemplen un cronograma
de actividades.

8 Implementar estrategias para la identificacion y declaracion de conflictos de interés que contemplen jornadas de
sensibilizacidn para divulgar las situaciones sobre conflictos de interés que puede enfrentar un servidor publico.

9 Implementar canales de consulta y orientacién para el manejo de conflictos de interés esto frente al control y sancion
de los conflictos de interés. Desde el sistema de control interno efectuar su verificacion.

10 Utilizar como insumo para la identificacion de conflictos de interés la declaracion de bienes y rentas de los servidores
publicos

11 | Recopilary clasificar la informacién contenida en las declaraciones de bienes y rentas de los servidores publicos.
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Planeacion Institucional

Promediec grupo par I Puntaje consultado

82.5

/

57.1 78'6 98.0

Puntzje Minimo Puntzje Maximo

Fomentar por parte del comité institucional de coordinacién de control interno la promocion de los espacios para

1 capacitar a los lideres de los procesos y sus equipos de trabajo sobre la metodologia de gestion del riesgo con el
fin de que sea implementada adecuadamente entre los lideres de proceso y sus equipos de trabajo.
Definir indicadores para medir la eficiencia y eficacia del sistema de gestidon de seguridad y privacidad de la

2 informaciéon (MSPI) de la entidad, aprobarlos mediante el comité de gestion y desempefio institucional,
implementarlos y actualizarlos mediante un proceso de mejora continua.

3 Cualificar la estrategia de participacion ciudadana de la entidad mediante la capacitacion de sus grupos de valor
en temas de participacion ciudadana y control social.

4 Cualificar la estrategia de participacion ciudadana de la entidad mediante la capacitacion de sus servidores
publicos en temas de participacion ciudadana.

5 Hacer uso de medios digitales para implementar las actividades de elaboracion de normatividad formuladas en la
estrategia de participaciéon ciudadana de la entidad.

6 Hacer uso de medios digitales para implementar las actividades de formulacion de la planeacién definidas en la
estrategia de participacion ciudadana de la entidad.

7 Hacer uso de medios digitales para implementar las actividades de formulacién de politicas, programas y proyectos
definidas en la estrategia de participacion ciudadana de la entidad.

8 Mejorar las actividades de elaboracion de normatividad mediante la participacion de los grupos de valor en la
gestidn de la entidad.

9 Mejorar las actividades de formulacion de la planeacion mediante la participacion de los grupos de valor en la
gestidn de la entidad.

10 Mejorar las actividades de formulacién de politicas, programas y proyectos mediante la participacion de los grupos
de valor en la gestion de la entidad.

11 Tener en cuenta la medicion de la satisfaccion de los grupos de valor en periodos anteriores, para la toma de las
decisiones en el ejercicio de la planeacion institucional. Desde el sistema de control interno efectuar su verificacion.

12 Asignar recursos para la atencion de grupos étnicos.
Disefiar indicadores para medir la satisfaccion ciudadana como guia de medicién y seguimiento del desempefio

13 en el marco de la politica de servicio al ciudadano de la entidad. Desde el sistema de control interno efectuar su

verificacion.
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Disefiar indicadores para medir las caracteristicas y preferencias de los ciudadanos como guia de medicién y
14 seguimiento del desempefio en el marco de la politica de servicio al ciudadano de la entidad. Desde el sistema de
control interno efectuar su verificacion.

Disefiar indicadores para medir el tiempo de espera como guia de medicion y seguimiento del desempefio en el
15 marco de la politica de servicio al ciudadano de la entidad. Desde el sistema de control interno efectuar su
verificacion.

Disefiar indicadores para medir el uso de canales como guia de medicion y seguimiento del desempefio en el
16 marco de la politica de servicio al ciudadano de la entidad. Desde el sistema de control interno efectuar su

verificacion.

17 Aprobar por medio de un acto administrativo el sistema de seguimiento al plan de desarrollo territorial. Desde el
sistema de control interno efectuar su verificacion.

18 Utilizar los informes producto del seguimiento a los planes de desarrollo territorial e indicativos para la toma de

decisiones. Desde el sistema de control interno efectuar su verificacion.
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Gestidn Presupuestal y Eficiencia del Gasto Publico

——— Promedio grupo par I Puntaje consultado

(En blanco)

(En blanco) (En blanco)
Puntaje Minima Puntzje Maximo

Gestion Presupuestal y Eficiencia
del Gasto Publico

Esta politica no aplica para la entidad consultada.
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Fortalecimiento Organizacional y Simplificacién de Procesos

Promedio grupo par I Puntaje consultado

81,8

55,9 92'3 97,5

Puntzje Minimo Puntzje Méximo

Fortalecimiento Organizacional y | Establecer la politica o lineamientos para el uso de bienes con material
Simplificacion de Procesos reciclado.
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Gobierno Digital

Promedio grupo par [T Puntaje conzultado

94,2

56,2 97,7

Puntzje Minimo Puntzje Maximao

1 Contar con el catdlogo de componentes de informacién actualizado con el fin de mejorar la gestion de los
componentes de informacion de la entidad.

5 Contar con vistas de informacién actualizadas de la arquitectura de informacion para todas las fuentes de
informacion de la entidad.

3 Implementar procesos o procedimientos de calidad de datos para mejorar la gestion de los componentes de la
informacion de la entidad.

4 Incluir caracteristicas en los sistemas de informacion de la entidad que permitan la apertura de sus datos de
forma automatica y segura.

5 Elaborar y actualizar los documentos de arquitectura de los desarrollos de software de la entidad.

6 Definir e implementar una metodologia de referencia para el desarrollo de software y sistemas de informacion.

7 Contar con visitas actualizadas de despliegue, conectividad y almacenamiento de la arquitectura de
infraestructura de Tl de la entidad.

8 Documentar e implementar un plan de continuidad de los servicios tecnolégicos mediante pruebas y
verificaciones acordes a las necesidades de la entidad.

9 Elaborar un acta de cumplimiento a satisfaccion de la entidad sobre el funcionamiento de los elementos
intervenidos en la fase de implementacién del Protocolo de Internet version 6 (IPV6).

10 Implementar una estrategia de uso y apropiacion para todos los proyectos de Tl teniendo en cuenta estrategias
de gestion del cambio para mejorar el uso y apropiacion de las tecnologias de la informacion (TI) en la entidad.

1 Hacer seguimiento al uso y apropiacion de tecnologias de la informacion (TI) en la entidad a través de los
indicadores definidos para tal fin. Desde el sistema de control interno efectuar su verificacion.

12 Ejecutar acciones de mejora a partir de los resultados de los indicadores de uso y apropiacion de tecnologias de
la informacién (TI) en la entidad. Desde el sistema de control interno efectuar su verificacion.
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Elaborar el plan operacional de seguridad y privacidad de la informacion de la entidad, aprobarlo mediante el
13 comité de gestion y desempefio institucional, implementarlo y actualizarlo mediante un proceso de mejora
continua.

Definir indicadores para medir la eficiencia y eficacia del sistema de gestion de seguridad y privacidad de la
14 informacion (MSPI) de la entidad, aprobarlos mediante el comité de gestion y desempefio institucional,
implementarlos y actualizarlos mediante un proceso de mejora continua.

Mejorar los tramites en linea de la entidad teniendo en cuenta las necesidades de los usuarios, con el propdsito

15 . . L.
de aumentar su nivel de satisfaccién.

16 Disponer en linea todos los tramites de la entidad, que sean susceptibles de disponerse en linea.

Cumplir con todos los criterios de accesibilidad web, de nivel A y AA definidos en la NTC5854, para todos los

7 tramites de la entidad disponibles en linea y parcialmente en linea.

18 Mejorar las actividades de elaboracion de normatividad mediante la participacion de los grupos de valor en la
gestion de la entidad.

19 Mejorar las actividades de formulacion de la planeacion mediante la participacion de los grupos de valor en la
gestion de la entidad.

20 Mejorar las actividades de formulacion de politicas, programas y proyectos mediante la participacion de los
grupos de valor en la gestion de la entidad.

21 Mejorar las actividades de rendicién de cuentas mediante la participacion de los grupos de valor en la gestion de
la entidad.

29 Mejorar las actividades de racionalizacion de tramites mediante la participacion de los grupos de valor en la
gestion de la entidad.

23 Mejorar la solucién de problemas a partir de la implementacion de ejercicios de innovacion abierta con la
participacion de los grupos de valor de la entidad.

24 Mejorar las actividades de promocion del control social y veedurias ciudadana mediante la participacion de los

grupos de valor en la gestion de la entidad.
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Seguridad Digital

=———— Promedio grupo par [ Puntaje consultado

83.1

58,1 8 9 ! 7 968

Puntaje Minimo Puntzje Maximo

Fomentar por parte del comité institucional de coordinacién de control interno la promocioén de los espacios para
1 capacitar a los lideres de los procesos y sus equipos de trabajo sobre la metodologia de gestion del riesgo con el
fin de que sea implementada adecuadamente entre los lideres de proceso y sus equipos de trabajo.

Elaborar el plan operacional de seguridad y privacidad de la informacion de la entidad, aprobarlo mediante el
2 comité de gestion y desempefio institucional, implementarlo y actualizarlo mediante un proceso de mejora
continua.

Definir indicadores para medir la eficiencia y eficacia del sistema de gestion de seguridad y privacidad de la
3 informacion (MSPI) de la entidad, aprobarlos mediante el comité de gestion y desempefio institucional,
implementarlos y actualizarlos mediante un proceso de mejora continua.

4 Desarrollar jornadas de capacitacion y/o divulgacion a sus servidores y contratistas sobre seguridad digital.

Fortalecer las capacidades en seguridad digital de la entidad a través de su participacion en los ejercicios de
simulacién nacional o internacional para desarrollar habilidades y destrezas en materia de seguridad digital.

Fortalecer las capacidades en seguridad digital de la entidad a través de convenios o acuerdos de intercambio
6 de informacion para fomentar la investigacion, la innovacion y el desarrollo de temas relacionados con la defensa
y seguridad nacional en el entorno digital.

Reconocer como instancias de la politica de seguridad digital a las Unidades cibernéticas de las Fuerzas

! Militares.

8 Reconocer como instancias de la politica de seguridad digital al CSIRT de Gobierno y otros CCIRT.

9 Fortalecer las (_:apacidades en §eguridad (_jigital del ta!er_1to humano dela entidad_, a través_de su participacion en
las convocatorias de capacitacion en Gobierno Electronico realizadas por el Gobierno Nacional.

10 Fortalecer las capacidades en Seguridad digital del talento humano de la entidad, a través de su participacion en

las convocatorias de competencias gerenciales realizadas por el Gobierno Nacional.
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Adelantar acciones para la gestion sistematica y ciclica del riesgo de seguridad digital en la entidad tales como

adoptar e implementar la guia para la identificacién de infraestructura critica cibernética.

12 Adelantar acciones para la gestion sistematica y ciclica del riesgo de seguridad digital en la entidad tales como
realizar la identificacion anual de la infraestructura critica cibernética e informar al CCOC.

13 Adelantar acciones para la gestion sistematica y ciclica del riesgo de seguridad digital en la entidad tales como

participar en la construccion de los planes sectoriales de proteccion de la infraestructura critica cibernética.

Adelantar acciones para la gestion sistematica y ciclica del riesgo de seguridad digital en la entidad tales como
14 participar en las mesas de construccién y sensibilizacion del Modelo Nacional de Gestion de Riesgos de
Seguridad Digital.

Establecer un procedimiento de gestion de incidentes de seguridad de la informacion, formalizarlo y actualizarlo

15 de acuerdo con los cambios de la entidad.

16 Clasificar y etiquetar la informacion de la entidad de acuerdo con las leyes aplicables vigentes.
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Defensa Juridica

Promedio grupo par [ Puntaje consultado

80.8

32.2

52,9 94,3

Puntzje Minimo Funtzje Maximao

Incluir en los estudios y/o andlisis que realiza la entidad de los procesos que cursan o hayan cursado en su
contra las deficiencias en las actuaciones administrativas de las entidades, con el fin de proponer correctivos.

Incluir en los estudios y/o andlisis que realiza la entidad de los procesos que cursan o hayan cursado en su
2 contra las deficiencias de las actuaciones procesales por parte de los apoderados de la entidad, con el fin de
proponer correctivos.

Garantizar que el procedimiento de cumplimiento y pago de sentencias y conciliaciones de la entidad esté
acorde con el previsto en el Decreto Unico del Sector Hacienda y Crédito Publico.

4 Determinar la procedencia o improcedencia del llamamiento en garantia con fines de repeticion.
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Transparencia, Acceso a la Informacién y Lucha contra la

s Promedio grupo par I Puntaje consultado

84,9

58,7 98.0

Puntaje Minima Puntaje Maximo

Evaluar informacion proveniente de quejas y denuncias de los usuarios para la identificacién de riesgos de
fraude y corrupcion.

Evaluar informacion proveniente de quejas y denuncias de los servidores de la entidad para la
identificacion de riesgos de fraude y corrupcion.

Identificar archivos de derechos humanos, memoria histérica y conflicto armado, para su proteccion y
3 conservacion segun el acuerdo 04 de 2015, el protocolo de gestion de archivos de Derechos Humanos y
la Circular 01 de 2017.

Implementar estrategias para la identificacion y declaracién de conflictos de interés que contemplen un
cronograma de actividades.

Implementar estrategias para la identificacion y declaracion de conflictos de interés que contemplen
5 jornadas de sensibilizacion para divulgar las situaciones sobre conflictos de interés que puede enfrentar
un servidor publico.

Implementar canales de consulta y orientacién para el manejo de conflictos de interés esto frente al

6 control y sancién de los conflictos de interés. Desde el sistema de control interno efectuar su verificacion.

7 Utilizar como insumo para la identificacion de conflictos de interés la declaracion de bienes y rentas de los
servidores publicos

8 Hacer uso de medios digitales para implementar las actividades de promocioén del control social y
veedurias ciudadanas formuladas en la estrategia de participacion ciudadana de la entidad.

9 Retroalimentar a la ciudadania y demas grupos de valor sobre los resultados de su participacion mediante
la pagina web de la entidad.

10 Retroalimentar a la ciudadania y demas grupos de valor sobre los resultados de su participacién mediante
los ejercicios de rendicidn de cuentas de la entidad.

1 Definir, en la estrategia de rendicion de cuentas de la entidad, fechas y acciones detalladas por grupo de
valor para la divulgacién y publicacién de informacion.

12 Divulgar informacion sobre el Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano de la entidad en los

ejercicios de rendicion de cuentas.

13 Disponer la informacién que publica la entidad en otras lenguas o idiomas.
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Servicio al Ciudadano

Promedio grupo par [ Puntaje consultado

82,3

/4
423 8 O ' é 98,0

Puntzje Minimo Puntzje Maxima

1 Incorporar las situaciones de discapacidad de los servidores dentro de la planeacién del talento humano.

2 Incorporar la actualizacion de la informacién en el SIGEP como actividad dentro la planeacion del talento
humano en la entidad.

3 Incorporar actividades relacionadas con el Programa de desvinculacion asistida por otras causales dentro de la
planeacion del talento humano en la entidad.

4 Desarrollar jornadas de capacitacion y/o divulgacion a sus servidores y contratistas sobre el codigo de
integridad, con el fin de guiar el actuar de los servidores publicos.

5 Desarrollar jornadas de capacitacion y/o divulgacion a sus servidores y contratistas sobre politica de servicio al
ciudadano.

6 Desarrollar jornadas de capacitacion y/o divulgacion a sus servidores y contratistas sobre seguridad digital.

Asegurar que todas las dependencias de la entidad, empezando por las oficinas de atencion al ciudadano, se
7 beneficien de las herramientas y mecanismos que se implementen para mejorar la comunicacion con los
servidores y con los grupos de valor.

Conocer e implementar diferentes herramientas que permitan a la entidad mejorar el lenguaje con el que se

8 comunica con sus grupos de valor.

9 Cualificar la estrategia de participacion ciudadana de la entidad mediante la capacitacidon de sus grupos de valor
en temas de participacion ciudadana y control social.

10 Cualificar la estrategia de participacion ciudadana de la entidad mediante la capacitacion de sus servidores
publicos en temas de participacion ciudadana.

11 Mejorar las actividades de elaboracion de normatividad mediante la participacion de los grupos de valor en la
gestion de la entidad.

12 Mejorar las actividades de formulacion de la planeacion mediante la participacion de los grupos de valor en la
gestion de la entidad.

13 Mejorar las actividades de formulacion de politicas, programas y proyectos mediante la participacion de los
grupos de valor en la gestion de la entidad.

14 Mejorar las actividades de rendicion de cuentas mediante la participacion de los grupos de valor en la gestién de
la entidad.

15 Mejorar las actividades de racionalizacion de tramites mediante la participacion de los grupos de valor en la

gestion de la entidad.




Anexo 3: Recomendaciones Resultados FURAG

Resultados Medicién Desempefio Departamento Administrativo de la Funcidon Pablica - DAFP

16 Mejorar la solucién de problemas a partir de la implementacién de ejercicios de innovacién abierta con la
participacion de los grupos de valor de la entidad.

Mejorar las actividades de promocion del control social y veedurias ciudadana mediante la participacion de los

17 grupos de valor en la gestion de la entidad.

Tener en cuenta la medicion de la satisfaccion de los grupos de valor en periodos anteriores, para la toma de las
18 decisiones en el ejercicio de la planeacion institucional. Desde el sistema de control interno efectuar su
verificacion.

19 Implementar y adoptar en todas las dependencias de la entidad la politica o estrategia de servicio al ciudadano.

20 Alinear la politica o estrategia de servicio al ciudadano con el PND y/o el PDT.

Utilizar enlaces territoriales sin punto de atencién como mecanismo para que los ciudadanos gestionen sus

21 - - L
tramites y servicios en el territorio.

Utilizar atencién a través de otra entidad como mecanismo para que los ciudadanos gestionen sus tramites y

22 . o
servicios en el territorio.

Disefiar indicadores para medir la satisfaccion ciudadana como guia de medicion y seguimiento del desempefio
23 en el marco de la politica de servicio al ciudadano de la entidad. Desde el sistema de control interno efectuar su
verificacion.

Disefiar indicadores para medir las caracteristicas y preferencias de los ciudadanos como guia de medicion y
24 seguimiento del desempefio en el marco de la politica de servicio al ciudadano de la entidad. Desde el sistema
de control interno efectuar su verificacion.

Disefiar indicadores para medir el tiempo de espera como guia de medicién y seguimiento del desempefio en el
25 marco de la politica de servicio al ciudadano de la entidad. Desde el sistema de control interno efectuar su
verificacion.

Disefiar indicadores para medir el uso de canales como guia de medicion y seguimiento del desempefio en el
26 marco de la politica de servicio al ciudadano de la entidad. Desde el sistema de control interno efectuar su
verificacion.

Establecer incentivos especiales para el personal de servicio al ciudadano, de acuerdo con lo previsto en el
27 marco normativo vigente (Decreto 1567 de 1998, Ley 909 de 2004, Decreto 894 de 2017) y otros estimulos para
quienes se encuentren con distinto tipo de vinculacion (provisionales, contratistas, etc.) en la entidad.

Poner a disposicién de la ciudadania canales de atencion itinerantes (ejemplo, puntos méviles de atencion,

28 . e . g
ferias, caravanas de servicio, etc.) y garantizar que se encuentren en operacion.

Disponer de una herramienta de software que actlie como asistente automatizado para la atencion y asesoria a
29 grupos de valor a través de canales virtuales y que permita el escalamiento de peticiones a personal
especializado, de acuerdo con sus niveles de complejidad (ejeChatbot).

Contar con M6édulos de Autogestion (tétems o similares) en los puntos de atencion presencial y con posibilidad

30 - . . - - .
de itinerantica, que permitan a los usuarios la autogestion de sus tramites.

31 Implementar programas de cualificacion en atencién preferente e incluyente que tenga en cuenta a las personas
en condicion de discapacidad visual.

32 Implementar programas de cualificacion en atencién preferente e incluyente que tenga en cuenta a las personas
en condicion de discapacidad auditiva.

33 Implementar programas de cualificacion en atencion preferente e incluyente que tenga en cuenta a las personas
en condicion de discapacidad multiple (ej. Sordo ceguera).

34 Implementar programas de cualificacion en atencion preferente e incluyente que tenga en cuenta a las personas
en condicién de discapacidad fisica o con movilidad reducida.

35 Implementar programas de cualificacion en atencién preferente e incluyente que tenga en cuenta a las personas
en condicion de discapacidad psicosocial.

36 Implementar programas de cualificacion en atencién preferente e incluyente que tenga en cuenta a las personas

en condicidn de discapacidad intelectual.
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37 Implementar programas de cualificacion en atencién preferente e incluyente que tenga en cuenta a menores de

edad y nifios.

38 Implementar programas de cualificacion en atencion preferente e incluyente que tenga en cuenta a los adultos
mayores.

39 Implementar programas de cualificacion en atencién preferente e incluyente que tenga en cuenta a mujeres en
estado de embarazo o de nifios en brazos.

40 Implementar programas de cualificacion en atencién preferente e incluyente que tenga en cuenta a personas
desplazadas o en situacion de extrema vulnerabilidad.

e Garantizar unas condiciones de acceso, que incluya en su infraestructura sefializacion inclusiva (Ejemplo: alto
relieve, braille, pictogramas, otras lenguas, entre otros.)

42 Incluir la sefalizacion en alto relieve, dentro de los tipos de sefializacion inclusiva que utiliza la entidad.

43 Incluir la sefalizacion en braille, dentro de los tipos de sefializacion inclusiva que utiliza la entidad.

44 Incluir la sefalizacién con imagenes en lengua de sefias, dentro de los tipos de sefializacion inclusiva que utiliza
la entidad.

45 Incluir los pictogramas, dentro de los tipos de sefializacion inclusiva que utiliza la entidad.

46 Incluir la sefalizacion en otras lenguas o idiomas, dentro de los tipos de sefializacion inclusiva que utiliza la
entidad.

47 Incluir los sistemas de orientacion espacial (Wayfinding), dentro de los tipos de sefializacion inclusiva que utiliza
la entidad.

48 Promover la accesibilidad y atender las necesidades particulares, destinando recursos la contratacion de talento

humano que atienda las necesidades de los grupos de valor (ej.: traductores que hable otras lenguas o idiomas).

Asegurar que la linea de atencion de la entidad, el PBX o conmutador tiene capacidad de grabar llamadas de
49 etnias y otros grupos de valor que hablen en otras lenguas o idiomas diferentes al castellano para su posterior
traduccion.

Asegurar que la linea de atencion de la entidad, el PBX o conmutador tiene operadores que pueden brindar

50 atencién a personas que hablen otras lenguas o idiomas (Ej.: etnias).

51 Asegurar que la linea de atencion de la entidad, el PBX o conmutador cuenta con un menu interactivo con
opciones para la atencion de personas con discapacidad.

52 Asesorarse en temas de discapacidad fisica para mejorar la accesibilidad de los usuarios a los tramites y
servicios de la entidad.

53 Asesorarse en temas de discapacidad psicosocial (mental) o intelectual (cognitiva) para mejorar la accesibilidad
de los usuarios a los tramites y servicios de la entidad.

54 Asesorarse en temas de grupos étnicos para mejorar la accesibilidad de los usuarios a los tramites y servicios de
la entidad.

55 Generar o apropiar politicas, lineamientos, planes, programas y/o proyectos que garanticen el acceso a la oferta
publica dirigida a las personas con discapacidad multiple (ej. Sordo ceguera).

56 Generar o apropiar politicas, lineamientos, planes, programas y/o proyectos que garanticen el ejercicio total y
efectivo de los derechos de las personas con discapacidad intelectual (cognitiva).

57 Generar o apropiar politicas, planes, programas y/o proyectos que garanticen el ejercicio total y efectivo de los
derechos de las personas con discapacidad psicosocial (mental).

58 Generar o0 apropiar politicas, planes, programas y/o proyectos que garanticen el ejercicio total y efectivo de los

derechos de las personas que hablen otras lenguas o dialectos en Colombia (indigena, afro y ROM).

Contar con herramientas tales como la caracterizacion de los documentos, para evaluar la complejidad de los
59 documentos utilizados para comunicarse con sus grupos de valor (formularios, guias, respuestas a derechos de
peticion, etc.).
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Definir un procedimiento en la entidad para traducir la informacién publica que solicita un grupo étnico a su
respectiva lengua.

60
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Racionalizacién de Tramites

Promedio grupo par [ Puntaje consultado

81.2

89,9

49,5 97.9

Puntzje Minimo Puntzgje Maximo

1 Desarrollar ejercicios de innovacion en los procesos de la entidad que le permitan fomentar la eficiencia
administrativa, racionalizar sus tramites y agilizar su gestion.

2 Conocer e implementar diferentes herramientas que permitan a la entidad mejorar el lenguaje con el que
se comunica con sus grupos de valor.

3 Mejorar las actividades de racionalizacion de tramites mediante la participacion de los grupos de valor en
la gestién de la entidad.

4 Divulgar informacion sobre los tramites de la entidad en los ejercicios de rendicion de cuentas.

5 Implementar acciones de racionalizacion que permitan reducir los pasos de los tramites / otros
procedimientos administrativos de la entidad.

6 Dar a conocer a los grupos de valor los beneficios que obtuvieron gracias a las acciones de
racionalizacion de los tramites / otros procedimientos administrativos que implementd la entidad.
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Participacion Ciudadana en la Gestion Pablica

Promedio grupo par [0 Puntaje consultado

83.1

/

487 7 9 ' 8 98,0

Puntzje Minimo Puntzje Maximo

1 Asegurar la implementacion de las acciones definidas en plan institucional para la atencion de grupos étnicos.

2 Evaluar la satisfaccion de los grupos étnicos.

3 Disefiar e implementar acciones orientadas a mejorar la atencién a grupos étnicos.
Desarrollar acciones para fortalecer la relacion con el ciudadano puntualmente orientado a la atencién de grupos

4 étnicos segun resolucion No. 667 de 2018 sobre competencias funcionales de las areas o procesos
transversales.

5 Contar con vistas de informacion actualizadas de la arquitectura de informacion para todas las fuentes de
informacion de la entidad.

6 Incluir diferentes medios de comunicacion, acordes a la realidad de la entidad, para la difusion de los
lineamientos del Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano

7 Convocar la mayor cantidad posible y acorde con la realidad de la entidad, de grupos de valor y otras instancias,
en la formulacién del Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano.

8 Incluir diferentes medios de comunicacion, acordes a la realidad de la entidad, para divulgar la informacion en el
proceso de rendicion de cuentas.

9 Implementar diferentes acciones de didlogo, acordes a la realidad de la entidad, para el proceso de rendicién de
cuentas.

10 Cualificar la estrategia de participacion ciudadana de la entidad mediante la capacitacion de sus grupos de valor
en temas de participacion ciudadana y control social.

11 Cualificar la estrategia de participacion ciudadana de la entidad mediante la capacitacion de sus servidores
publicos en temas de participacion ciudadana.

12 Hacer uso de medios digitales para implementar las actividades de elaboracién de normatividad formuladas en la
estrategia de participacion ciudadana de la entidad.
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13 Hacer uso de medios digitales para implementar las actividades de formulacion de la planeacion definidas en la
estrategia de participacion ciudadana de la entidad.

14 Hacer uso de medios digitales para implementar las actividades de formulacién de politicas, programas y
proyectos definidas en la estrategia de participacion ciudadana de la entidad.

15 Hacer uso de medios digitales para implementar las actividades de racionalizacion de tramites formuladas en la
estrategia de participacion ciudadana de la entidad.

16 Hacer uso de medios digitales para implementar las actividades de ejercicios de innovacion abierta para la
solucién de problemas formuladas en la estrategia de participacion ciudadana de la entidad.

17 Hacer uso de medios digitales para implementar las actividades de promocién del control social y veedurias
ciudadanas formuladas en la estrategia de participacion ciudadana de la entidad.

18 Mejorar las actividades de elaboracion de normatividad mediante la participacion de los grupos de valor en la
gestion de la entidad.

19 Mejorar las actividades de formulacion de la planeacion mediante la participacion de los grupos de valor en la
gestion de la entidad.

20 Mejorar las actividades de formulacién de politicas, programas y proyectos mediante la participacion de los
grupos de valor en la gestion de la entidad.

21 Mejorar las actividades de rendicién de cuentas mediante la participacion de los grupos de valor en la gestion de
la entidad.

22 Mejorar las actividades de racionalizacion de trdmites mediante la participacion de los grupos de valor en la
gestion de la entidad.

23 Mejorar la solucidn de problemas a partir de la implementacion de ejercicios de innovacién abierta con la
participacion de los grupos de valor de la entidad.

2 Mejorar las actividades de promocion del control social y veedurias ciudadana mediante la participacion de los
grupos de valor en la gestion de la entidad.

o5 Retroalimentar a la ciudadania y demas grupos de valor sobre los resultados de su participacion mediante la
pagina web de la entidad.

26 Retroalimentar a la ciudadania y demas grupos de valor sobre los resultados de su participacion mediante los
ejercicios de rendicion de cuentas de la entidad.

27 Definir, en la estrategia de rendicion de cuentas de la entidad, fechas y acciones detalladas por grupo de valor
para la divulgacion y publicacion de informacion.

o8 Definir, en la estrategia de rendicién de cuentas de la entidad, fechas y acciones detalladas por grupo de valor
para la incorporacion de acciones de mejora viables a partir del resultado del dialogo.

29 Implementar acciones de mejoramiento a partir de los resultados de los ejercicios de rendicién de cuentas de la
entidad.

30 Divulgar con los ciudadanos, usuarios y grupos de interés las acciones de mejoramiento que la entidad
implemento a partir de los resultados de los ejercicios de rendicion de cuentas.

31 Incrementar la participacion ciudadana a partir de los resultados de los ejercicios de rendicién de cuentas de la
entidad.
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32 Divulgar informacion sobre los tramites de la entidad en los ejercicios de rendicion de cuentas.

33 Divulgar informacion sobre los espacios de participacion en linea de la entidad en los ejercicios de rendicion de
cuentas.

34 Divulgar informacion sobre los espacios presenciales de participacion de la entidad en los ejercicios de rendicion
de cuentas.

35 Divulgar informacion sobre la oferta de informacion en canales electronicos de la entidad en los ejercicios de
rendicion de cuentas.

36 Divulgar informacion sobre la oferta de informacién en canales presenciales de la entidad en los ejercicios de
rendicién de cuentas.

37 Divulgar informacion sobre los conjuntos de datos abiertos de la entidad en los ejercicios de rendicion de
cuentas.

38 Divulgar informacion sobre el enfoque de derechos humanos en los ejercicios de rendicion de cuentas de la
entidad.

39 Divulgar informacion sobre el Plan Anticorrupcién y de Atencion al Ciudadano de la entidad en los ejercicios de
rendicién de cuentas.
Tener en cuenta la medicion de la satisfaccion de los grupos de valor en periodos anteriores, para la toma de las

40 decisiones en el ejercicio de la planeacion institucional. Desde el sistema de control interno efectuar su
verificacion.

M Definir un procedimiento en la entidad para traducir la informacion publica que solicita un grupo étnico a su
respectiva lengua.
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Seguimiento y Evaluacién del Desempefio Institucional

Promedio grupo par [ Puntaje consultado

79.4

/
56,5 7 O ’ 9 98,0

Puntgje Minimo Puntgje Maximo

1 Implementar acciones para conservar su memoria institucional, tales como: identificar y sistematizar sus buenas
practicas y lecciones aprendidas.
Definir indicadores para medir la eficiencia y eficacia del sistema de gestiéon de seguridad y privacidad de la

2 informacion (MSPI) de la entidad, aprobarlos mediante el comité de gestion y desempefio institucional,
implementarlos y actualizarlos mediante un proceso de mejora continua.

3 Mejorar las actividades de rendicién de cuentas mediante la participacion de los grupos de valor en la gestion de
la entidad.

4 Retroalimentar a la ciudadania y demas grupos de valor sobre los resultados de su participacion mediante la
pagina web de la entidad.

5 Retroalimentar a la ciudadania y demas grupos de valor sobre los resultados de su participacién mediante los
ejercicios de rendicion de cuentas de la entidad.

6 Definir, en la estrategia de rendicién de cuentas de la entidad, fechas y acciones detalladas por grupo de valor
para la divulgaciéon y publicacion de informacion.

7 Definir, en la estrategia de rendicion de cuentas de la entidad, fechas y acciones detalladas por grupo de valor
para la incorporacion de acciones de mejora viables a partir del resultado del dialogo.

8 Implementar acciones de mejoramiento a partir de los resultados de los ejercicios de rendicion de cuentas de la
entidad.

9 Divulgar con los ciudadanos, usuarios y grupos de interés las acciones de mejoramiento que la entidad
implementé a partir de los resultados de los ejercicios de rendicion de cuentas.

10 Dar a conocer a los grupos de valor los beneficios que obtuvieron gracias a las acciones de racionalizacion de
los tramites / otros procedimientos administrativos que implementd la entidad.
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Disefiar indicadores para medir la satisfaccion ciudadana como guia de medicion y seguimiento del desempefio
11 en el marco de la politica de servicio al ciudadano de la entidad. Desde el sistema de control interno efectuar su
verificacion.

Disefiar indicadores para medir las caracteristicas y preferencias de los ciudadanos como guia de medicién y
12 seguimiento del desempefio en el marco de la politica de servicio al ciudadano de la entidad. Desde el sistema
de control interno efectuar su verificacion.

Disefiar indicadores para medir el tiempo de espera como guia de medicion y seguimiento del desempefio en el
13 marco de la politica de servicio al ciudadano de la entidad. Desde el sistema de control interno efectuar su
verificacion.

Disefiar indicadores para medir el uso de canales como guia de medicién y seguimiento del desempefio en el
14 marco de la politica de servicio al ciudadano de la entidad. Desde el sistema de control interno efectuar su
verificacion.

Aprobar por medio de un acto administrativo el sistema de seguimiento al plan de desarrollo territorial. Desde el

15 . . - .,
sistema de control interno efectuar su verificacion.

Utilizar los informes producto del seguimiento a los planes de desarrollo territorial e indicativos para la toma de

16 . ) . NS
decisiones. Desde el sistema de control interno efectuar su verificacion.
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Gestion Documental

Promedio grupo par 7 Puntaje consultade

82,8

48.3 85 ] 97,5

Puntzje Minimo Puntzje Maxima

1 Tomar las medidas o controles necesarios para que la entidad NO tenga fondos documentales acumulados.

2 Elaborar las Tablas de Valoracion Documental - TVD para organizar el Fondo Documental Acumulado -FDA.

3 Aprobar las Tablas de Valoracion Documental - TVD para organizar el Fondo Documental Acumulado -FDA.

4 Tramitar el proceso de convalidacion de las Tablas de Valoracion Documental -TVD para organizar el Fondo
Documental Acumulado -FDA.

5 Implementar las Tablas de Valoracién Documental - TVD para organizar el Fondo Documental Acumulado -
FDA.

6 Publicar en la pagina web de la entidad las Tablas de Valoracion Documental - TVD para organizar el Fondo
Documental Acumulado -FDA.

7 Verificar que el cuadro de Clasificacion Documental - CCD refleje la estructura organizacional vigente de la
entidad.

8 Publicar el Cuadro de Clasificacion Documental - CCD en la pagina web de la entidad.

9 Implementar la Tabla de Retencién Documental - TRD.

10 Publicar la Tabla de Retencion Documental - TRD, en el sitio web de la entidad en la seccion de transparencia.

11 Inscribir en el Registro Unico de Series Documentales la Tabla de Retencién Documental -TRD.

12 Publicar el documento del Sistema Integrado de Conservacion - SIC en el sitio web de la entidad en la seccién
de transparencia.

13 Incluir en el Sistema Integrado de Conservacion, el plan de preservacion digital a largo plazo.

14 Realizar actividades de prevencion de emergencias y de atencién de desastres en los sistemas de archivo de
soportes fisicos de la entidad.

15 Adquirir equipos de apoyo al proceso de gestion documental que sean amigables con el medio ambiente.

16 Implementar la politica nacional sobre gestion adecuada de residuos de aparatos eléctricos y digitales.

17 Definir estrategias de preservacion digital (migracion, conversion, refreshing), para garantizar que la
informacion que produce esté disponible a lo largo del tiempo.

18 Ejecutar y documentar estrategias de preservacion digital (migracién, conversion, refreshing) para garantizar
que la informacion que produce esté disponible a lo largo del tiempo.
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19 Implementar el Plan de Preservacion Digital.
Identificar archivos de derechos humanos, memoria histérica y conflicto armado, para su proteccién y

20 conservacion segun el acuerdo 04 de 2015, el protocolo de gestion de archivos de Derechos Humanos y la
Circular 01 de 2017.

21 Aplicar la Tabla de Valoracién Documental para efectuar el proceso de organizacién documental.

22 Definir e implementar un procedimiento para la entrega de archivos por desvinculacion o traslado del servidor
publico.

23 Definir e implementar un procedimiento para la entrega de archivos por culminacion de obligaciones
contractuales.

24 Realizar eliminacion documental, aplicando TRD y TVD.

25 Implementar el Sistema de Gestiéon de Documentos Electronicos de Archivo -SGDEA.

26 Utilizar la digitalizacion de documentos que estan en soporte papel para fines probatorios.

27 Implementar mecanismos suficientes y adecuados para transferir el conocimiento de las personas que se
retiran a quienes contindan vinculados.

o8 Implementar una organizacion documental adecuada, y disponer de instrumentos archivisticos que le permitan

a la entidad dar manejo a los Fondos Documentales recibidos.
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Gestion del Conocimiento

Promeadio grupo par [ Puntaje consultado

833

/

55,5 79 'é 98.0

Puntzje Minimo Puntzje Maxima

Aprobar el plan de accién ante el comité institucional de gestion y desempefio como parte de la

implementacién de la politica de gestién del conocimiento y la innovacion.

5 Implementar herramientas de gestion del conocimiento para implementar la politica de gestion del
conocimiento y la innovacion.

3 Identificar las necesidades de sus procesos de gestion del conocimiento y la innovacién a través de actividades
tales como: llevar a cabo el andlisis de datos e informacion de los procesos de la entidad.

4 Identificar las necesidades de sus procesos de gestién del conocimiento y la innovacién a través de actividades
tales como: recopilar informacién sobre el conocimiento que requieren sus dependencias.

5 Identificar las necesidades de sus procesos de gestion del conocimiento y la innovacion a través de actividades
tales como: consultar las necesidades y expectativas a sus grupos de valor.

6 Identificar las necesidades de sus procesos de gestion del conocimiento y la innovacion a través de actividades
tales como: gestionar los riesgos y controles relacionados con la fuga de capital intelectual.

7 Implementar acciones para conservar su memoria institucional, tales como: identificar y sistematizar sus
buenas practicas y lecciones aprendidas.

8 Implementar acciones para conservar su memoria institucional, tales como: apoyar los procesos de
comunicacion de la entidad.

9 Identificar, clasificar y actualizar el conocimiento tacito para establecer necesidades de nuevo conocimiento.

10 Prioriza la necesidad de contar con herramientas para la gestion del conocimiento y la innovacion en la
entidad.

11 Realizar inventarios para identificar la ubicacion de conocimiento explicito y asi evitar su pérdida.

12 Contar con repositorios de conocimiento para evitar la pérdida de conocimiento explicito de la entidad.
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13 Realizar procesos de socializacion y difusion del conocimiento explicito, para asi evitar su pérdida.

14 Desarrollar ejercicios de innovacién en los procesos de la entidad que le permitan fomentar la eficiencia
administrativa, racionalizar sus tramites y agilizar su gestion.

15 Desarrollar ejercicios de innovacién en los procesos de la entidad que le permitan mejorar sus métodos
organizacionales.

16 Identificar las necesidades de investigacion relacionadas con la misién de la entidad.

17 Establecer proyectos especificos dentro de su plan de accién para gestionar investigaciones.

18 Contar con un grupo, unidad, equipo o personal encargado de gestionar proyectos de investigacion.

19 Desarrollar acciones para gestionar actividades y productos de investigacion.

20 Trabajar con semilleros, grupos o equipos de investigacion internos o externos a la entidad, en el marco de las
alianzas.

21 Desarrollar proyectos de investigacion, que le permitan a la entidad en un tiempo contar con productos de
investigacion.

22 Socializar y publicar los resultados de las investigaciones realizadas.

23 Identificar cudl es la informacién que mas le solicitan a la entidad y generar campafias con esa informacion
para difundirla a sus grupos de valor.

24 Fortalecer el conocimiento del talento humano desde su propio capital intelectual como accién de ensefianza-
aprendizaje.

25 Disefiar y ejecutar actividades en entornos que permitan ensefiar-aprender desde varios enfoques.

26 Fomentar la transferencia del conocimiento hacia adentro y hacia afuera de la entidad.
Desarrollar acciones para colaborar con otras entidades en la produccién y generacion de datos, informacion,

27 investigaciones, desarrollos tecnoldgicos y documentos, tales como: colaborar en la gestion de proyectos de
investigacion o innovacion relacionados con su mision institucional.

o8 Desarrollar acciones para colaborar con otras entidades en la produccién y generacion de datos, informacion,
investigaciones, desarrollos tecnoldgicos y documentos, tales como: participar en redes de conocimiento.

29 Planear e implementar actividades de investigacion, desarrollo e innovacion (1+D+l) que le permitan a la
entidad obtener nuevo conocimiento acorde a sus competencias y necesidades.
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Control Interno

Promedio grupo par I Puntaje consultado

84,2

98,5 8 6 ’ ] 98.0

Puntzje Minimo Puntzje Maximao

Establecer desde la alta direccion medios de comunicacion internos para dar a conocer las decisiones y mejoras

1 - .
del sistema de control interno.

5 Monitorear por parte del comité institucional de coordinacion de control interno los cambios en el entorno (interno
y externo) que puedan afectar la efectividad del sistema de control interno.
Monitorear por parte del comité institucional de coordinacion de control interno el estado de los riesgos

3 aceptados (apetito por el riesgo) con el fin de identificar cambios sustantivos que afecten el funcionamiento de la

entidad.

Fomentar por parte del comité institucional de coordinacién de control interno la promocién de los espacios para
4 capacitar a los lideres de los procesos y sus equipos de trabajo sobre la metodologia de gestién del riesgo con el
fin de que sea implementada adecuadamente entre los lideres de proceso y sus equipos de trabajo.

5 Establecer controles para evitar la materializacion de riesgos fiscales.

6 Establecer controles para evitar la materializacion de riesgos contables.

Comunicar por parte de los cargos que lideran de manera transversal temas estratégicos de gestion (tales como
jefes de planeacion, financieros, contratacion, Tl, servicio al ciudadano, lideres de otros sistemas de gestion,

! comités de riesgos) a la alta direccién y a los distintos niveles de la entidad los eventos en materia de
informacién y comunicacion que afectan el funcionamiento del sistema de control interno.

8 Verificar que el plan anual de auditoria contempla auditorias de accesibilidad web, conforme a la norma técnica
NTC 5854.

9 Verificar que el plan anual de auditoria contempla auditorias de gestion conforme a la norma técnica NTC 6047

de infraestructura.
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Fomentar desde la Alta Direccion espacios de participacion para todo el personal, para armonizar los valores del
servicio publico con los cédigos de ética institucional, implementar jornadas de difusiéon y herramientas

10 P . .
pedagdgicas para desarrollar el habito de actuar de forma coherente con ellos. Desde el sistema de control
interno efectuar su verificacion.
11 Hacer seguimiento por parte del jefe de Control Interno a la apropiacion de los valores y principios del servicio
publico, por parte de los servidores publicos
Tener en cuenta para la definicion de la politica de administracion del riesgo, aspectos esenciales del entorno en
12 el que opera la entidad, tales como (sectoriales, politicos, sociales, tecnolégicos, econémicos, entre otros) que

puedan afectar el cumplimiento de los objetivos institucionales por parte de la entidad. Desde el sistema de
control interno efectuar su verificacion.

Incluir por parte del jefe de control interno o quien haga sus veces, en la politica de administracion del riesgo, los
13 resultados de las evaluaciones llevadas a cabo por los organismos de control en la entidad. Desde el sistema de
control interno efectuar su verificacion.

Establecer por parte de la alta direccion una estructura de responsabilidades (esquema de las lineas de defensa)
14 que permita fortalecer compromiso de los lideres y su equipo de trabajo. Desde el sistema de control interno
efectuar su verificacion.

Establecer por parte de la alta direccion una estructura de responsabilidades (esquema de las lineas de defensa)
15 que faciliten el flujo de informacién en temas clave para la toma de decisiones en la entidad. Desde el sistema
de control interno efectuar su verificacion.

Definir por parte de la entidad politicas, lineamientos y estrategias en materia de talento humano efectivas y que

16 o . h e o
aporten al logro de los objetivos. Desde el sistema de control interno efectuar su verificacion.

17 Identificar factores de infraestructura que pueden afectar negativamente el cumplimiento de los objetivos
institucionales. Desde el sistema de control interno efectuar su verificacion.

18 Identificar factores asociados a los procesos que pueden afectar negativamente el cumplimiento de los objetivos
institucionales. Desde el sistema de control interno efectuar su verificacion.

19 Identificar factores de caracter fiscal que pueden afectar negativamente el cumplimiento de los objetivos
institucionales. Desde el sistema de control interno efectuar su verificacion.

20 Evaluar informacion proveniente de quejas y denuncias de los usuarios para la identificacién de riesgos de
fraude y corrupcién.

21 Evaluar informacion proveniente de quejas y denuncias de los servidores de la entidad para la identificacion de
riesgos de fraude y corrupcion.

29 Tomar decisiones oportunas y soportadas en evidencias por la estrategia de comunicacion de la entidad. Desde
el sistema de control interno efectuar su verificacion.

23 Generar espacios de participacion con los servidores y la ciudadania por la estrategia de comunicacion de la
entidad. Desde el sistema de control interno efectuar su verificacion.

o Verificar por parte del representante legal de la entidad que las acciones de mejora sean efectivas y contribuyan
al logro de los resultados. Desde el sistema de control interno efectuar su verificacion.

o5 Identificar las necesidades de sus procesos de gestion del conocimiento y la innovacion a través de actividades

tales como: gestionar los riesgos y controles relacionados con la fuga de capital intelectual.




Anexo 3: Recomendaciones Resultados FURAG

Resultados Medicién Desempefio Departamento Administrativo de la Funcidon Pablica - DAFP

Hacer seguimiento al uso y apropiacién de tecnologias de la informacion (TI) en la entidad a través de los

26 o . . - . e
indicadores definidos para tal fin. Desde el sistema de control interno efectuar su verificacion.

Ejecutar acciones de mejora a partir de los resultados de los indicadores de uso y apropiacion de tecnologias de

21 la informacién (TI) en la entidad. Desde el sistema de control interno efectuar su verificacion.

Definir indicadores para medir la eficiencia y eficacia del sistema de gestion de seguridad y privacidad de la
28 informacion (MSPI) de la entidad, aprobarlos mediante el comité de gestién y desempefio institucional,
implementarlos y actualizarlos mediante un proceso de mejora continua.

Aplicar las pruebas necesarias para garantizar la idoneidad de los candidatos en la seleccion de un gerente
29 publico o de un empleo de libre nombramiento y remocion. Desde el sistema de control interno efectuar su

verificacion.

30 Realizar mejoras al cédigo de integridad a partir de las recomendaciones y/o sugerencias por parte de los
servidores. Desde el sistema de control interno efectuar su verificacion.

31 Implementar canales de consulta y orientacion para el manejo de conflictos de interés esto frente al control y
sancion de los conflictos de interés. Desde el sistema de control interno efectuar su verificacion.

32 Implementar acciones de mejoramiento a partir de los resultados de los ejercicios de rendicién de cuentas de la
entidad.

33 Divulgar con los ciudadanos, usuarios y grupos de interés las acciones de mejoramiento que la entidad
implemento a partir de los resultados de los ejercicios de rendicion de cuentas.

34 Incrementar la participacion ciudadana a partir de los resultados de los ejercicios de rendicion de cuentas de la

entidad.

Tener en cuenta la medicion de la satisfaccion de los grupos de valor en periodos anteriores, para la toma de las
35 decisiones en el ejercicio de la planeacion institucional. Desde el sistema de control interno efectuar su
verificacion.

Disefiar indicadores para medir la satisfaccion ciudadana como guia de medicién y seguimiento del desempefio
36 en el marco de la politica de servicio al ciudadano de la entidad. Desde el sistema de control interno efectuar su
verificacion.

Disefiar indicadores para medir las caracteristicas y preferencias de los ciudadanos como guia de medicién y
37 seguimiento del desempefio en el marco de la politica de servicio al ciudadano de la entidad. Desde el sistema
de control interno efectuar su verificacion.

Disefiar indicadores para medir el tiempo de espera como guia de medicion y seguimiento del desempefio en el
38 marco de la politica de servicio al ciudadano de la entidad. Desde el sistema de control interno efectuar su
verificacion.

Disefiar indicadores para medir el uso de canales como guia de medicion y seguimiento del desempefio en el
39 marco de la politica de servicio al ciudadano de la entidad. Desde el sistema de control interno efectuar su

verificacion.

40 Aprobar por medio de un acto administrativo el sistema de seguimiento al plan de desarrollo territorial. Desde el
sistema de control interno efectuar su verificacion.

e Utilizar los informes producto del seguimiento a los planes de desarrollo territorial e indicativos para la toma de

decisiones. Desde el sistema de control interno efectuar su verificacion.




