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PARA: HERMES HUMBERTO FORERO

Subdirector Recoleccion, Barrido y Limpieza

FREDY FERLEY ALDANA ARIAS
Subdirector de Disposicion Final

INGRID LISBETH RAMIREZ MORENO
Subdirectora de Servicios Funerarios y Alumbrado Publico

ALVARO RAUL PARRA ERAZO
Subdirector de Aprovechamiento

CARLOS ARTURO QUINTANA ASTRO
Subdirector de Asuntos Legales

RUBEN DARIO PERILLA CARDENAS
Subdirector Administrativo y Financiero

FRANCISCO JOSE AYALA SANMIGUEL
Jefe Oficina Asesora de Planeacion

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

JULIAN CAMILO AMADO VELANDIA
Jefe Oficina Asesora de Comunicaciones.

DE: OFICINA DE CONTROL INTERNO

ASUNTO: Informe Final de Auditoria al Sistema de Gestion bajo los modelos MECI, MIPG e ISO
9001

Respetados Directivos:

La Oficina de Control Interno (OCI), en marco de sus competencias normativas establecidas en
la Ley 87 de 1993, decretos reglamentarios y las directrices del Sistema Integrado de Gestion de
la Unidad Administrativa Especial de Servicios Publicos (UAESP), remitimos los resultados de
verificacion del estado de cumplimiento del sistema de gestion de la Unidad, de acuerdo con los
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lineamientos establecidos en los modelos de MIPG, MECI e ISO 90001:2015, cuyas conclusio-
nes fueron:

v" La UAESP cuenta con un Sistema de Gestion presente y funcionando, en el que se
evidencia un avance del 88.5% respecto de los componentes del Modelo Estandar de
Control Interno, MECI; un avance, en promedio del 88.2% del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion, MIPG; y un 89.2% de avance bajo la NTC ISO 9001:2015.
Conforme la metodologia de evaluacién aplicada, lo anterior significa que se requieren
acciones o actividades dirigidas a su mantenimiento dentro del marco de las lineas de
defensa y de reporte.

v Al verificar el comportamiento de los 168 lineamientos evaluados como observaciones de
auditoria durante el mes de julio de 2021, se destaca la disminucion de no conformidades
y observaciones de auditoria, asi:

ACCIONES

PERIODO EVALUADAS NO CONFORMES OBSERVACIONES CONFORMES
JUNIO 2020 159 8 64 87
JUNIO 2021 168 0 36 132

VARIACION -8 -28 +45

Fuente: Elaboracion propia OCI, Informes semestrales al Sistema de Control Interno 2020 y 2021

v/ Si bien es cierto, se evidencian altos niveles de cumplimiento respecto de los modelos
evaluados, es importante continuar con el esfuerzo de mejorar las observaciones que se
reflejan en el presente informe, con el fin de evitar la materializacion de riesgos tales como
la pérdida de credibilidad del sistema de gestion implementado, el incumplimiento de
objetivos misionales y la inoportunidad en la satisfacciéon de las necesidades y
expectativas que tiene la ciudadania frente a la entidad.

v' Conforme el seguimiento al Plan de Mejoramiento de la Unidad con corte a 31 de mayo
de 2021 se evidencia que revisadas las acciones que han presentado incumplimiento
reiterado o que siguen sin cumplimiento y/o sin tratamiento por parte de algunos procesos
en gestion, se evidencia que:
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TPoDE | DEscricion | 352 |29 <2
No. | ACCION ACCION DE3YTS T=Z | ESTADO OBSERVACIONES
8<m QZ Q=
o © =
Mediante revision de la
presente Auditoria al Sistema
Gestién de Gestion, se verifica el
Gestionar  ante el | Financi | @ ) comunicado 2-2021-20490 del
i ) S o No. 2 Archivo Distrital de fecha 23 de
Accién de | Archivo General de la| era- Q N En . L
1 . L : L L. = N Sistema de | junio de 2021, en que se puede
Mejora | Nacion el registro tnico | Gestion | K = proceso Gesti6 idenci la SAF fi
de series documentales | Docum | = = estion evidenciar que 'a continua
ental gl con la labor de convalidar las
TRD de la entidad. En tal
sentido, la accién continua en
proceso.
Incorborar los campos Conforme las disposiciones
de Pgis De artamer;to contenidas en la pagina web de
. i P . la entidad, se verifica que
y Ciudad de nacimiento, L. .
N Gestion cuando se intenta acceder al
Experiencia laboral y Fi . Directorio de funci )
profesional. Asi mismo inanci o 5 irectorio de funcionarios, se
pcoon | digerciar _of campo | (250 | & | No.z |1eaize un Dpennedo 2 e
2 | Correctiv |*ES "PERSONA | 40" | & S Sistema de | DA, 96 S SAL SISCOhe
a POLITICAMENTE o o Gestion : ” o
EXPUESTAS" (Decreto Talento | < - convertido en pl()lltICE:\ plstrltal a
1674 de 2016). En el Human través de las disposiciones del
directorio . de o DASC. En tal sentido, la
funcionarios publicado informacién se encuentra en
en la pa inaV\?EB lineamiento con la Ley de
pag ) Proteccion de Datos.
Con corte a 30 de junio de 2021,
la SAF ha transmitido
correctamente las actas de
Comité Primario.
Disponibles en el link:
https://uaespdc.sharepoint.com
y Enviar las actas de SAF - S N [:f:/s/oficinadecontrolinterno/Erh
Accion | o mité primario a la | S€9T%8 | § = ~No.2 | MgKZ5U31DgSeTclg1Vy0B10
80 | Correctiv Oficina de  Control | . g g Slstem‘e’\ de | gX612K9scOETmmvp26uA?e=
a ejecutiv | = = Gestioén kKRU7JP
Interno 2} - KRV /AJF
a N (s0]
No obstante, no se cuenta con
el ejercicio documental en el link
2020, de acuerdo con las
orientaciones de la OCI para la
vigencia inmediatamente
anterior.

Para detallar mejor los resultados, se anexa informe que contiene los

resultados, asi como de

dos anexos que evidencian estado por componente, subsistema elemento y/o requisito (Anexo
1), y, por ultimo, el resultado de informe pormenorizado de control interno (Anexo 2).
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Es de precisar que, como producto del presente informe las observaciones detectadas seran
dispuestas en el formato de planes de mejoramiento, teniendo en cuenta que si bien es cierto, no
estan representadas como hallazgos o no conformidades, se requiere referenciar por parte de los
procesos, si se desarrollara algun tramite o accion de mejora que evite la materializacién de algun
riesgo o incumplimiento, o por el contrario, conforme las decisiones del ejercicio de autocontrol
(Comité Primario), se decida hacer caso omiso o no establecer y no comunicar tratamiento
alguno.

En este ultimo caso, se debera por parte del proceso/dependencia referenciar en las actas de
Comité Primario la decision tomada, ya sea formular acciones de mejora en el formato respecti-
vo, o comunicar a la OCI la intencién de no establecer acciones por los motivos que considere el
lider y grupo de trabajo, dejando las evidencias vy justificaciones pertinentes en el acta del Co-
mité Primario del mes.

Sea esta la oportunidad para reiterar el apoyo y acompafamiento que requiera de la Oficina de
Control Interno para el desarrollo de sus actividades y necesidades.

Cualquier informacion o aclaracion adicional estaremos dispuestos a atenderla

Cordialmente,

T
ANDR A%N(\/z\l SALAMANCA

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

Informado: Dra. Luz Amanda Camacho, Directora General.

Anexos: Tres archivos virtuales, asi: Informe Final de Auditoria al Sistema de Gestion; Instrumento Consolidado; e
Informe Pormenorizado.

Elaboré: Oscar Javier Hernandez Serrano, PE 222-24 de la OCI.
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RELACION CON
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NTCISO 9001

AUDITORES

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA
DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*

PREGUNTAS

DESCRIBIR LA DOCUMENTACION
VERIFICADA QUE DA CUENTA AL
REQUERIMIENTO/DEBE

(Procesos, Manuales, Politicas de Operacién,
Procedimientos, Instructivos, u otros)

¢PRESENTE?

ESereferencia,
analiza y/o
verifica en el
marco de algun
Comité/Instanc
iainternaen la
UAESP?
(Acta, temay
desarrollo)

DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
APLICADA PARA COMPROBAR EL CONTROL,

¢FUNCIONA

OPERATIVIDAD Y/O APLICACION
(Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)

NDO?

Aplicacion  del  Cédigo de
Integridad. (incluye andlisis de
desviaciones, convivencia laboral,
temas  disciplinarios  internos,
quejas o denuncias sobres los
servidores de la entidad, u otros
temas relacionados)

Codigo de Integridad de la UAESP - Resolucion 345 de 218

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Acta No 2 Comité de
Gestion y Desempefio
de la Entidad -
29/01/2021

Acta No 1- Gestores de
Integridad - 9/06/2021

Se evidencia la puesta en marcha de los Comité de Gestion y Desempefio de la|
Entidad

Equipo Gestores de Integridad

Plan de Gestion de Integridad durante la vigencia 2011

3- El control opera
como esta disefiado y
esefectivo frenteal
cumplimiento de los
objetivosy para evitar]
lamaterializacion del
riesgo.

Gestién del Talento humano |Gestion del Talento humano [idi{e]e XYeW:\¥]»]§¢:Ys]e]

Mecanismos para el manejo de
conflictos de interés.

https://web.microsoftstream.com/video/7c9a97bb-8d48-
44b2-827f-a2712ef7e5ad

Politica de Conflicto de Interes de la UAESP:
https://www.uaesp.gov.co/sites/default/files/planeacion/Poli
%CC%B81tica%20de %20Conflctos%20de%20Intereses%20-
UAESP.pdf

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Acta No 02 de la Mesa
Técnica de Politicas - 9
/07/2021

Mesa Técnica de Politicas - Talento Humano

Actualmente no se lleva control y/o registro de los reportes de conflicto de interés,|
razén por la cual el proceso informa que se esta efectuado actualizacién de la Political
de Conflictos de Interés en el marco de Plan de Mejoramiento Institucional.

No se evidencia el cumplimiento de las disposiciones de la Ley 2103 de 2019 enla
publicacion del conflicto de interés por parte de algunos miembros del equipo
directivo de la entidad.

1-El control no

opera como esta
disefiado o bien no
esta presente (no se
haimplementado)

Gestion Tecnoldgica y de la Informacion

Mecanismos frente a la deteccion
y prevencién del uso inadecuado

La UAESP cuenta con una politica de Politica de seguridad de la|
informacién que se encuentra publicada enla pégina web, al igual que
el Manual de politicas de seguridad de la informacién.

hi uaesp. idad-I
ps:,

La OTIC se encuentra en actualizacién de esta Politica de Seguridad|
de la Informacién y el Manual de Politicas de Seguridad de la
Informacién version 2021 con base en la Resolucién 500 de marzo 10|
de 2021 el cual se encuentra en proceso aun .

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,

Mesa técnica de

Los actuales documentos vigentes de poltica y manual de seguridad de la
informacién fueron aprobados mediante acta 10 de 26/08/2019 en el Comité de|
Seguridad de la Informacién y Gobiemo Digital. Los anteriores documentos fueron|
dados mediante resolucién 589 de 2019 y con el memorando numero
20201400010163.

Se evidencia Acta de 16 de Abril de 2021, de Mesa Técnica de Seguridad Digitall
donde se presentan avances de MSPI, entre ellos actualizacién de Politica de
Seguridad de la informacién , Matriz de Activos de Informacién, a la fecha de corte
de esta auditoria el documento no ha sido socializado, aln se encuentra vigente la
Politica de 2019.

3- El control opera
como estéd disefiado y

es efectivo frente al
= " 5 > g Se cuenta con una matriz de seguridad digital donde se establece]  documentadasy Seguridad Digital acesis ) Y
S de informacion privilegiada u Jiesgo "Perdida, alteracién, y/o 6n de Ia (Medio " de Se evidencia Matriz d seguridad digital con 15 riesgos y 28 controles de los cuales| cumplimiento delos
ofras situaciones que puedan| T hace referencia al MSPI (Modelo de|  acuerdo con el Toma en desarralo.|12c® referencia al tema de seguridad de la informacion con el resgo de Perida,|objetivos y para evitar
implicar riesgos para 1a entidad  |ceg v y rivaccad de I informacion. I coal o encuentrs en|  requerimiento. alteracién, y/o sustraccion de la informacién (Medio Digital y Fisico)" lamaterializacién del
PR riesgo.
desarrollo dentro del Plan de Accién Institucional. ; . €
Se han realizado reuniones de seguimiento del MSPI, en las que se tratan temas de
También a OTIC coenta dentro de su matiz de resgo de comupein| riesgos, incidentes y capacitaciones de temas  relacionados de seguridad de
informacion.
con el riesgo de "R1. Uso mal intencionado por parte de los servidores necon. ) )
s ool i o Iformacion o o s St do Se evidencia matriz de plan operativo de MSPI con fechas y porcentaje de avance
P e uj o P Se trabaja activamente con la Alta Consejeria de las Tic del Distrito en tema
e la Unidad, en propio de un tercero" y - At ‘ ’
" como: de linea base de
su control para cumplimiento de politicas establecidas para ello y la| ! v
e e o o 1 e infraestructura y datos personales, para fortalecer las capacidades de seguridad de
verificacion de los logs a través de las herramientas tecnolégicas ! e ° ara 1o
2 informacién en la entidad. (No hay evidencia
identificando los incidentes a los sistemas de informacién. {Nohay }
‘g Confi iénde: 3L tividad Existenci " imiento a: 3- El control opera
5 la evaluacion de las acciones|Conformaciénde: -Lasactividadesse istencia operaciény seguimientoa: como esté disefiado y
) wransversales  de  integridad, encuentran disefiadas, Mapa de riesgos de Corrupcién 2021 o afectivo frontes!
z 2 & mediante o monitoreo| PN de Accion de Integridad - 2021 documentadasy Plan de Accién de Integridad o imionte dalos
@ o E PAAC2021 socializadas de PAAC- 2021 "
52
S
2
3
&

permanente de los riesgos de
corrupcion.

Encuesta de Integridad -2021
Estrategia "Senda de la Integridad"

acuerdo con el
requerimiento.

Evaluacion Integridad mediante encuesta
Estrategia "Senda de la Integridad”

objetivosy para evitar]
lamaterializacion del
riesgo.

PAPEL DE TRABAJO v1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Deficienciade control (disefio o
ejecucién)

TIPO DE
HALLAZGO

Conforme

RECOMENDACIONES
INDEPENDIENTE

EVALUACION

Observacién

Teniendo en cuenta que esta accion esta formulada en Plan de Mejoramiento Institucional su

valoracién de cumplimiento total se dara una vez esté realizada

Conforme

Conforme

1de29
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NTCISO 9001

AUDITORES

Gestion del Talento humano [idi{ele3Ye:\U]sl1y:\o]e]

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA
DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*

PREGUNTAS

DESCRIBIR LA DOCUMENTACION
VERIFICADA QUE DA CUENTA AL
REQUERIMIENTO/DEBE

(Procesos, Manuales, Politicas de Operacién,
Procedimientos, Instructivos, u otros)

¢PRESENTE?

ESereferencia,
analiza y/o
verifica en el
marco de algun
Comité/Instanc
iainternaen la
UAESP?
(Acta, temay
desarrollo)

DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
APLICADA PARA COMPROBAR EL CONTROL,

OPERATIVIDAD Y/O APLICACION
(Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)

¢FUNCIONA
NDO?

Analisis sobre viabilidad para el
establecimiento de una linea de

Linea de Denuncia de actos anticorrupcién

denuncia interna sobre|https: dc.sharepoint. i) 10P
situaciones irreg o posibles|1Ti Q g ?Pe=t7Viaw
incumplimientos al codigo de

integridad.

NOTA: Si la entidad ya cuenta con
esta linea en funcionamiento,
establezca si ha aportado para la
mejora de los mapas de riesgos o
bien en otros dmbito:

PT-01  Protocolo  denuncias  actos  comupcion V1 -]
https://www. uaesp.gov. co/sig/documentos/servicio_ciudadano/edit|
ables/PT-01_Protocolo_denuncias_actos_corrupcion_V1.docx

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Socializacién y divulgacion del botén de denuncias por actos de corrupcion -|
19/04/2021

3- El control opera
como esta disefiado y
esefectivo frenteal
cumplimiento de los

A se estd el i para el iento de

y para evitar|

anticorrupcion

lamaterializacion del
riesgo.

garanticen de forma razonable su
cumplimiento

requerimiento.

riesgo.

© i B
= Creacién o actualizacién del 3- El control opera
S ite Ui LA UAESP, cuenta con el Comité ional de Coordinacion de| 3 - Las activi se e op
[) Comité Institucional de o como estd disefiado y
= Coordinacién de G w Control Interno, estipulado en la Resolucién 313 de 2020 en su articulo| encuentran disefiadas, ActaNo.1 de CICCI, [Al verificar en UAESP en la Resolucion 313 de 2020 en lo referente a Creacion o .
> > ordinacion de Control Interno| - " y es efectivo frenteal
N N . |17, (deroga la 696 de 2017), donde se establece su creacion , esta| ~ documentadasy Enero 20/2021, del Comité de C¢ de Control Intemo (incluye la| -
s c (incluye ajustes en periodicidad oga 1 ° avec |m 2 : ‘ ? " " cumplimiento delos
— " ra reunion, articulacion con el resolucion estipula quien lo conforma y la periodicidad de reuniones. socializadas de Resolucion 313 de  |periodicidad de la reuniones), igualmente las funciones. Se evidencia reunion del 29| obijetivosy para evitar
S
3 para reunion, a C:‘ Z°° con ¢ acuerdo conel 2020 de enero de 21 del comité CICCI. Ia:m‘eﬂ:“zadén P
= Comité Institucional de Gestion | iugign del cicc en la Resolucion UAESP 313 de 2020 requerimiento. !
o Desempefio) riesgo.
2 e 3- El control opera
b 3 -Lasactividades se P ~p
g 9 " ” - ", como estd disefiado y
€ o Manual Sistema Integrado de Gestion encuentran disefiadas, Comité de Control Interno- Acta 1 de 2021 es efectivo frenteal
& ] @“ Definicién y documentacién del|Politica de Administracion de Riesgos documentadasy Inclusion del CICCI en Resolucion UAESP 313- 2020 cumplimiento delos
" o g Esquema de Lineas de Defensa Resolucion UAESP 313 de 2020 - Instancias de operacionalizacion dell socializadas de Desarrollo de proceso de actualizacién y se espera su finalizacion hacia el final dela| p ara evitar|
3 2 j
g8 Sistema de Gestion y Sistema de Control Interno en la UAESP acuerdo con el vigencia. sy paras
@ oc lamaterializacién del
= requerimiento. .
a riesgo.
Actualmente esté en proceso de actualizacion el Manual del Sistema Integrado de
° Gestion
€ 3 -Lasactividades se por lo tanto para la operatividad de este control , esta pendiente que el mismo se|
28 Definicién de lineas de reporte ! , encuentran disefiadas, oficialice con cambios como: actualizacion de definicion de lineas de defesnsa segin| 2 -El control opera
€ & Manual Sistema Integrado de Gestion nueva version . N P
a S & en temas clave para la toma de| 2 ) 3 9 documentadasy Manual Operativo version 4; temas, responsables y periodicidad de acuerdo a lineas| como est4 disefiado
a S® decisi tendiend | Resolucion UAESP 313 de 2020- Instancias de operacionalizaciandelf ~ *_ 0 o de defensa pero con algunas
g & ecisiones,  atendiendo  €llgiema de Gestion y Sistema de Control Interno en la UAESP a X . o
o 9 Esquema de Lineas de Defensa acuerdo con el alencias
5 requerimiento. De acuerdo con los lineamientos de la Resolucion 313 de 2020, se viene operando el
SIG de la UAESP y bajo los lineamientos del esquema de roles y responsabilidades
definidas.
Definicion y evaluacion de la
o . P i
2 Politica de Administracién del
) ; " . ité
@ Riesgo (Acorde con lineamientos Acta 1 del Comité
© o . ‘2 o Institucional de . . " 3- El control opera
S de la Guia para la Administracién 3-Lasactividades se Coordinacionde | DUrante el primer CICCI se desarrolls de la Politica de €] como eﬁédiseﬁ’;do
o del Riesgo de Gestion vy encuentran disefiadas, Riesgos de la Entidad en cabeza de la OAP ) v
e} ) - Control Interno del . " esefectivo frenteal
a 2 Corrupcion y Disefio de Controles| . » documentadasy Actualmente estd en proceso de la Politica de .
a S 5 L Politica de Administracion de Riesgo X 29/01/2021 N cumplimiento de los
@ £ en Entidades Publicas). La socializadas de Riesgos en concordancia con la Guia DAFP -2020 objetivosy para evitar
i6 i acuerdo con el Actas de Comité de Desempefio NI
2 el requerimiento Acta No6 Comité de || wimest P da linea de def lamaterializacién del
icacié j i X nforme primer trimestre segunda linea de defensa
2 aplicacién en la entidad, cambios q Desempeio L 8 riesgo.
§ en el entorno que puedan definir| 01/06/2021
B ajustes, dificultades para su
desarrollo
B Evaluacién de la planeacion
E estratégica, considerando alertas 3 - Las sctividades se 3- El control opera
ki frente é POSIbIES | i porla Dieccion 9 de abi de 2021 encuentran disefiadas, | | A2 No4Y © Comité como estd disefiadoy
a o incumplimientos, necesidades de pc0a P . on del pl : . va " de Gestiony Informe trimestral del Plan Estratégico Institucional esefectivo frenteal
b= . A lel plan PR
& S recursos, cambios en el entorno pC- 03 ny » 'plande acclén institucional V6 socializadas dev fi Matri i Plan de Accion cumplimiento delos
€ que puedan afectar su desarrollo, y, P 09/4/2021y Informe Revision por la Direccién de acuerdo con los lineamientos de 1SO 9011:2015 | objetivosy para evitar|
& Informe Plan de Accién acuerdo con el e
= entre  otros  aspectos  que 01/06/2021 lamaterializacion del
o
g
8
2
=

PAPEL DE TRABAJO v1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

RESULTADO*
(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Deficiencia de control (disefio o
ejecucion)

RECOMENDACIONES
INDEPENDIENTE

TIPO DE
HALLAZGO

Conforme

EVALUACION

Conforme

Conforme

Observacion
Esta accin no requiere plan de

Efectuar en la actualizacién del Manual la definicion de lineas de reporte en temas clave para
Ia toma de decisiones. (diferentes a la administracion y evaluacion de riesgos).

toda vez que
en el marco de una accién ya formulada.

Conforme

Conforme

2de29



RELACION CON
MODELOS DE GESTION

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA
DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O
APLICACION*

éSe referencia
o & 3
=] analiza y/o
= DESCRIBIR LA DOCUMENTACION i
3 @ = verificaen el DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
=] = *
[ (i 5
3 « =) VERIFICADA QUE DA CUENTA AL marco dealgiin| \p) |cADA PARA COMPROBAR EL CONTROL, | éFUNCIONA RESULTADO TIPO DE RECOMENDACIONES EVALUACION
o < 5 2 g .
2 [ 5 PREGUNTAS REQUERIMIENTO/DEBE ¢PRESENTE? | |Comité/Instanc - NDO? (Basado en instrumento de HALLAZGO
5 g ) ! . ia interna en la OPERATIVIDAD Y/O APLICACION 7 S e INDEPENDIENTE
= =] i (Procesos, Manuales, Politicas de Operacién, .
2 < o L . UAESP? (Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)
o Procedimientos, Instructivos, u otros)
-4 (Acta, temay
[
desarrollo)
g La Alta Direccion frente a la 3-Lasactividades se 3- El control opera
28 politica de Administracién  del encuentran disefiadas como estd disefiado y
£ & X X . . " esefectivo frenteal
1% ] - @ @ Riesgo definen los niveles de| . » . » documentadasy Acta CICCI del 29 de | Comité de Control Interno- Acta .
< g ' = . =] . . N Politica de Administracin de Riesgo - Tabla niveles de aceptacion - cumplimiento delos Conforme
g aceptacion del riesgo, teniendo en socializadas de enerode2021  |Seguimiento - Matriz de mapa de riesgos objetivosy para evitar
g8 cuenta cada uno de los objetivos acuerdo con el la materializacién del
a establecidos. requerimiento. riesgo.
<)
2 3- El control opera
s 3-Lasactividades se eom
@ - como esta disefiado y
T o encuentran disefiadas, _
= e - - Acta No 02 de la Mesa . . esefectivo frenteal
o FS ] - a T 8 Evaluacién de la Planeacién ) documentadasy . " Mesa Técnica de Politicas - Talento Humano .
< = 8 o . o S E L Plan Estratégico Talento Humano - Técnica de Politicas - 9 . cumplimiento delos Conforme
a @ 5 Estratégica del Talento Humano socializadas de Seguimiento corte 30 de junio 2021 - mediante Plan de Accion Institucional L X
;g 2 acuerdo con el /07/2021 objetivosy para evitar]
k= L lamaterializacion del
] requerimiento. riesgo
& X
<) L
= Comision de Personal 3- El control opera
S 3-Lasactividades se Acta Comision de s
% encuentran disefiadas b 1-20/05/2021 Comité Primario Talento Humano como esté disefiado y
- . ersonal -
. o [l Evaluacién de las actividades|pc-01 Vinculaciony Retiro V7 documentadas 4 Reportes Némina esefectivo frente al
- =5 N -
< B 2 ; . o 3 E relacionadas con el Ingreso del|Plan de vacancia - v i Registro SIDEAP cumplimiento delos Conforme
(=) " 5 L socializadas de Acta 5 Comité Primario N - N
€ = personal Plan de Provision Matriz planta de personal objetivosy para evitar|
o acuerdo con el Talento Humano - . L ializaci
=1 L Consolidado actos administrativos del talento humano lamaterializacion del
2 requerimiento. 31/05/2021 N s N
& Matriz consolidado estado de prevision vacantes OPEC riesgo.
<) o
= Comision de Personal 3- El control opera
S 3-Lasactividades se Acta Comision de s
% GTH-PC-05-V7 Formulacion, ejecucion y evaluacion plan institucionall encuentran disefiadas o 1-30/04/2021 Indicadores de talento humano como estéd disefiado y
- . ersonal -
- o [yl Evaluacién de las actividades|de capacitacién documentadas 4 Informes trimestrales bienestary Capacitacion esefectivo frente al
- =5 N Ny -
< = 2 ; . o 3 E relacionadas con la permanencia |PC-06 PC-06 Prog Salud Ocup V1 - v i Comision de Personal cumplimiento delos Conforme
o v 5 o . . N socializadas de Acta 5 Comité Primario N . N
€z del personal GTH-PC-08-V6 Formulacion, ejecucién y evaluacién plan de Bienestar] Registro SIDEAP objetivosy para evitar]
he] - . acuerdo con el Talento Humano - N I
F=1 Social e Incentivos - Matriz planta de personal lamaterializacion del
7] requerimiento. 31/05/2021 N
& Consolidado actos administrativos del talento humano riesgo.
= TESTE BT proTEso 0E GESon e | <o
el protocolo de Gestion de Comunicaciones, cuenta con su Plan|
Estratégico de comunicaciones , también con Plan de Relaciones|
” insti y también con protocolo de proceso de gestion d
L comunicaciones, publicados en el portal a través de MIPG.
(<]
S
IS . " o link:h uaesp.go Comité Primario; Tema 3- El control opera
L Analizar si se cuenta con politicas P 3 -Lasactivi 4
= . i - i fi isefi
5 claras y comunicadas relacionadas |2¢5/Pt ) encuentran disefiadas, endesarrolo | OACRI ha venido trabajando este afio con los que se encuentran publiados en la) como esta disefiado
o > £ P 1_Plan% 20de%20C 20V5.d Reunién administrativa | web, como se evidencia en el Acta No.3 de 18 de marzo de 2021, sin embargo, se| es efectivo frenteal § ) . § )
1% T ] 0 o con la r de cada . : documentadasy 5 ) . o . Se recomienda tener en cuenta para los comités primarios hacer referencia a la resolucion 313
2 E 2 = o s S ) ps:, uaesp.gov.co/sig/ i Oficina Asesora de en de los mismos evidencia acta de 24| cumplimiento de los Conforme !
o o 3 P servidor sobre el desarrollo y de 3 o P . de 2020, puesto que la resolucién 696 de 2017 fue derogada por la 313 de 2020.
8 - ol § es/PL- everdo conel Comunicacionesy | de mayo donde se habla de revisién de los documentos publicados en el objetivosy para evitar|
E] mantenimiento del control interno| 1.doc e Relaciones sistema integrado de gestion de la entidad. la materializacién del
< (1a linea de defensa) https://www. uaesp. i ones/editabl q - Interinstitucionales riesgo.
2 es/PT-
4] 0 20V1.
[V}
docx
se destaca la de la Resolucion 313 de|
2000 danda o fian lac instancia o, anlizacidn dal Cictama
o
c
g Reportes Nomina
E . Registro SIDEAP
3 -Lasactividades se
< oncuontron disafiodo Consolidado actos administrativos del talento humano 5 -l control opera
€ Evaluacion de las actividades|PC-01 Vinculaciény Retiro V7 . P ? L . . N . . . o
I z S : - & o relacionadas con el retiro del|Plan de vacancia documentadasy £5 de precisar que si bien la UAESP cuenta con un documento en linea de entrevistal como estd disefiado Deficienciade control (disefio o Observacion Teniendo en cuenta que esta accién estd formulada en Plan de Mejoramiento Institucional su
< o o @ 0 @ S ) socializadas de . pero con algunas ejecucién) valoracion de cumplimiento total se dara una vez esté realizada
= personal Plan de Provision cuerdo con el de retiro, la misma no se estd en una muestra dell falencias
© requerimiento personal retirado dificultando una evaluacion robusta que facilite la toma de
S q . decisiones; por ende, actualmente el proceso informa que se encuentra en ajuste la|
3 “entrevista" de retiro - Accién formulada en plan de mejoramiento institucional
[V}
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RELACION CON
MODELOS DE GESTION

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA
DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*

DESCRIBIR LA DOCUMENTACION

ESereferencia,
analiza y/o

RESULTADO*
(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Deficienciade control (disefio o
ejecucién)

Deficiencia de control (disefio o
ejecucién)

3
< o
3 @ = verificaen el DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
& o« VERIFICADA QUE DA CUENTA AL i
& marco de algiin 5
o o 3 Q 5 2 o ce 3BUN| ApLICADA PARA COMPROBAR EL CONTROL, [ éFUNCIONA
& = o PREGUNTAS REQUERIMIENTO/DEBE ¢PRESENTE? | [Comité/Instanc z .
o 5 ) ' ) e —— OPERATIVIDAD Y/O APLICACION ?
= i (Procesos, Manuales, Politicas de Operacién, .
2 < o L . UAESP? (Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)
o Procedimientos, Instructivos, u otros)
-4 (Acta, temay
a
desarrollo)
Actas 01y 02
e S DLV 92 AU, o trimestral Plan de capacitacion
= P talento humano -
S 3 -Lasactividades se 21/06/2021 Indicador Talento Humano
E o encuentran disefiadas, 24705 /zmy 2-El control opera
1% = ] il - k] & Evaluar el impacto del Plan|GTH-PC-05-V7 Formulacién, ejecucion y evaluacion plan institucional] ~ documentadasy Es de mencionar que si bien se realiza el informe citado y se lleva un indicador de] como est4 disefiado
< o e o wn 2 § Institucional de Capacitacion - Pl |de capacitacién socializadas de Lstados asistencia | 2tVidades de talento humano, no se ests efectuando una medicidn del impactocon|  pero con algunas
0 < acuerdo con el DASCD los estandaares que corresponde, por ende, el proceso informa que sctualmente se| falencias
=] reuniones -
2 requerimiento. 16/06/2021 esta realizando articulacion con el Servicio Civil para medicion de Impacto - Accién|
© incluida Plan de Mejoramiento Institucional
07/07/2021
Py
o
[5 Dentro de las evidencias revisadas en el primer semestre, se observa que los
g . . . N 3- El control opera
- 3-Lasactividades se supervisores de los contratos de la SAL hacen seguimiento y evaluacién a los| 0l 0
S Evaluacion frente a los productos |5 iene elaboradoy adoptado el Manual de C 6n GAL-MN-01] an diseft Comité pri productos y servicios porlos de acuerdo con los paré es efectivo 'remealy
omité Primario
o T S m Q 5 o . "|V11, en el cual se establece el método para evaluar los productos y|  documentadasy y obligaciones establecidas en el Numeral 5.5. del Manual de Contratacion, que cita: -
2 B 2 — . n @ y servicios en los cuales participan " Informes de M . N cumplimiento delos
a o - < k tratistas d servicios en los cuales participan los contratistas, de acuerdo con lo|  socializadas de Supenvision el supervisor o interventor pod realizar evaluaciones periddicas y continuas delas) |t (N CT L
K] 05 contratistas de apoyo establecido enla ley 80 de 1993, la Ley 1474 de 2011. acuerdo con el P actividades que desarrolla el contratista. . . "y de detectarse deficiencias e Ia'ma(er,‘;ipmmn -
5 requerimiento. imegularidades deben incluirse en los respectivos informes. Como prueba de la Hesgo
- operatividad del control estan los informes de gestién para el pago. 80-
3
V]
o
z La entidad cuenta con manual de contratacién para tener como linea|
»E base para sus respectivas contrataciones. 3 Las actividades se Desde el proceso de Gestién de Conocimiento se verifica y evidencia la evaluacion| 3- El control opera
5 https:, uaesp.gov.c i MN_01- o frente a los productos y servicios en los cuales participan los contratistas de apoyo,| como esta disefiado y
. _ - > 8 Evaluacion frente a los productos [ Manual_Contratacion-V11.docx docw‘:;madas con base en manual de J con el i d los| esefectivo frenteal
< S 2 bl ' S 8 y servicios en los cuales participan|igualmente los formatos de " dey informes GAL_FM_21 V.1 de parte del contratista,y el GAL-FM-21 V.4 de parte del| cumplimiento delos
o =1 = N ! . o .
o los contratistas de apoyo https: uaesp. supervisor. objetivosy para evitar|
o ) acuerdo con el PR
c 019%201 ontrol%20C V7.xlsx requerimiento lamaterializacion del
bl https:, uaesp. i i 3 q - Acta de supervision y certificacion de cumplimiento de cada contrato riesgo.
g Hoja_control_contratacion_directa-V13.xls
Dentro de las evidencias revisadas en el primer semestre del 2021, se observa que la
'é 3 Las actividadesse UAESP a través de la Subdireccion de Servicios Funerarios y Alumbrado Piblico} 3. gl control opera
© Se tiene elaborado y adoptado el Manual de C¢ en el cuall realiza la revision y aprobacion de los productos a entregar y a ejecutar por 1os| como esté disefiado y
. - o 2 Evaluacion frente a los productos |ests el procedimiento para evaluar los productos y servicios en los docun:;ntadas contratistas de apoyoa la gestién, de acuerdo con lo establecido en el Numeral 5.5.] o5 efectivo frente al
g g g - . a 2 Y servicios en los cuales participan| cuales participan los contratistas, de acuerdo con lo establecido enlaf ~ ~ ' ° dey Comité Primario | del Manual de Contratacién, asi mismo se evidencié el diligenciamiento del formato] cumplimiento de los
@ 8 los contratistas de apoyo ley 80 de 1993, la Ley 1474 de 2011y adicional se lleva el cuerdo con el FM-02 Informe Mensual de supervisién contrato V7. para los meses de enero | ohjetivos y para evitar|
Formato FM-02 Informe Mensual supervisién contrato V7" o febrero, marzoy abril del 2021. lamaterializacién del
requerimiento. Por otra parte, revisadas las actas de comité primario del primer semestre, se| riesgo.
observa tratado el tema referente al informe de supervision y control de los servicios
prestados.
=]
2 Acorde con la estructura del 3-Lasactividades se Actualmente ests en proceso de actualizacién el Manual del Sistema Integrado de
28 Esquema de Lineas de Defensa se § " . encuentran disefiadas, Gestion
€ 'm . N Manual Sistema Integrado de Gestion nueva version .
o %} =] - o & ) han definido estandares de Politica de Administracidn de R documentadasy por lo tanto para la operatividad de este control , esta pendiente que el mismo se|
2 ! ? ] olitica de Administracion de Riesgo - ) I .
< o o © n «n o reporte, eriodicidad 9 8 socializadas de oficialice con cambios como: actualizacién de definicion de lineas de defesnsa segun|
3 & porte, P Resolucién UAESP 313 de 2020
S8 responsables frente a diferentes acuerdo con el Manual Operativo versién 4; temas, responsables y periodicidad de acuerdo a lineas
B temas criticos de la entidad requerimiento. de defensa.
. 3- El control opera
- 3-Lasactividades se como estédiseﬁ’;do
So La Alta Direccion analiza la Se evidencia Acuerdo 011 de 2014 encuentran disefiadas, Comité Consejo | UAESP: hace parte del consejo Directivo, donde para la Alta Direccién analiza la es efectivo frentealy
o 2 . - ) idencia Acu . i
_ - - > 25 informacion asociada con la ! ) documentadas ON€l0informacién asociada con la generacion de reportes financieros, se evidencia actal ctiv
Q s} . d s 22 hitps:// " 1.jsp?i=64 v Directivo cumplimiento delos
< o n @ =1 = § generacion de reportes |, socializadas de Not. de Consejo Directivo del 25 de Marzo de 2021, donde se aprueban los estados| objetivos y para evitar]
T )
K financieros acuerd.o con el financieros de la UAESP. \amaterializacién del
requerimiento. riesgo.
PAPEL DE TRABAJO v1.0

OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

TIPO DE
HALLAZGO

Observacion

RECOMENDACIONES
INDEPENDIENTE

Teniendo en cuenta que esta accion esta formulada en Plan de Mejoramiento Institucional su

valoracién de cumplimiento total se dara una vez esté realizada

EVALUACION

Conforme

Conforme

Conforme

Observacion

Incluir en la actualizacién del Manual en curso, reporte, periodicidad y responsables frente a

diferentes temas criticos de la entidad desagregado por lineas de defensa.

Esta accién no requiere plan de

en el marco de una accién ya formulada.

toda vez que se estd

Conforme
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RELACION CON
MODELOS DE GESTION

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA
DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*

DESCRIBIR LA DOCUMENTACION

ESereferencia,
analiza y/o

o
<
3 @ = verificaen el DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
8 z 5 VERIFICADA QUE DA CUENTA AL marco de algin ;FUNCIONA
o o = 5 2 - APLICADA PARA COMPROBAR EL CONTROL, | ¢
& = PREGUNTAS REQUERIMIENTO/DEBE ¢PRESENTE? | [Comité/Instanc z 5
2 g ) L . —— OPERATIVIDAD Y/O APLICACION NDO?
= =] i (Procesos, Manuales, Politicas de Operacién, .
2 < o L . UAESP? (Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)
o Procedimientos, Instructivos, u otros)
-4 (Acta, temay
[
desarrollo)
Se tiene definido para la segunda linea de defensa los siguientes|
procedimientos:
PC-03 ony Plan de Accién V6
‘& i PC-02 Proyectos de inversion V6 . 3- El control opera
g Teniendo en cuenta la| """ royectos ¢ el i va| 3-Lesactividadesse Dentro de las evidencias evisadas del pimer semestre, se observa el segumientoal ° eﬂédiseﬁ’:do
. - . . el plan
o informacién suministrada por la N vad P an i las acciones incluidas en los Planes de Mejoramiento del proceso de Gestién| . \
ES - PC-07 Administracién Riesgos V6 e DN . o es efectivo frenteal
o S o0 - <) 2ay 3a linea de defensa se toman , documentadasy . Logistica, como resultado de la Auditorfa Directiva 003 realizada y socializada en el .
g g . o o - X PC-08 Indicadores de gestion V8 i Comité Primario - g} ) ! =] cumplimiento de los
w < a tiempo para . socializadas de mes de abril, lo cual contribuye a la mitigacién de los Riesgos del proceso y facilitan| . ° .
@ izar el limiento de las | C - Contrel de documentos y registros V9, acuerdo con el el cumplimiento de as metas y objetivos, por o que se concluye que el control opero| C2J€t1VOS Y para evitar|
-g garantlzar.e f:ump imiento de las A 2 lamaterializacion del
S metas y objetivos La informacién suministrada por la 3a linea de defensa se observa en q - riesgo.
2 los PC-03 PM y de mejora
© vo
PC-04 Auditorias Internas V12
Se tiene definido para la segunda linea de defensa los siguientes|
g procedimientos:
© PC-03 iony Seguimiento Plan de Accién Institucional V6 Dentro de las evidencias revisadas del primer semestre, se observa el seguimientoa
% Teniendo en cuenta la :E—ﬁ: Proyectos. f’e inversion VG’ el v 3- Las actividades se las acuones|£3u":aS|E"A‘°::Ia'"es :e Mejlor:m!e’"to de‘! prdoceso d? ﬁsudnms Le‘gales S;nEI cotn't;iol c;‘pzra
8 informacién suministrada por la|"C" I y ! lel plan encuentran disefiadas, , como resultado de a. uditoria a .E.w".,ra acion realizada y socializa aen‘e‘ mes| co oes.a sefiado y
c . PC-07 Administracion Riesgos V6 de marzo, lo cual contribuye a la mitigacién de los Riesgos del procesoy facilitanel| es efectivo frente al
1% S o o Q = 2ay 3a linea de defensa se toman . o documentadasy L o o o
2 = ' " o 9 @ decision tiem " PC-08 Indicadores de gestion V8 socializadas de Comité Primario | cumplimiento de las metas y objetivos. cumplimiento delos
> ecisiones | a I'e mpo P pT 1 pC-11 Control de documentos y registros V9, RO objetivosy para evitar
° garantizar el cumplimiento de las o ¢ Asi mismo se observé que los avances del PAI y PEI fueron presentados por el| lamaterializacién del
5 metas y objetivos i . o requerimiento. Y !
el La informacién suministrada por la 3a linea de defensa se observa en| proceso oportunamente a la segunda y tercera linea de defensa, por lo que se riesgo.
g los imi PC-03 PM y de mejora concluye que el control oper6.
o vo
PC-04 Auditorias Intemas V12
Se tiene definido para la segunda linea de defensa los siguientes|
procedimientos:
5 PC-O3F Plan de Accién Institucional V6
S s
i PC-02 Proyectos de inversion V6 - 3- El control opera
g Teniendo en cuenta la PCMFonYn Jacion y actualzacién del plan estratégico nsttucional va | 3”3 actividadesse Comité primario como estédiseﬁpado
2 informacion suministrada por la ulacion y actualizact s gicoinstituc encuentran disefiadas, e prin o ) _ v
= . PC-07 Administracion Riesgos V6 Mesa técnicade [ Dentro de las evidencias allegadas, se observo que los avances del PAI y PEI del| es efectivo frenteal
1% ] P o (%] = 2ay 3a linea de defensa se toman . " documentadasy " . -
g g . o @ © - - PC-08 Indicadores de gestion V8 i gestion del proceso fueron como el a la matriz de| cumplimiento de los
w - o decisiones a  tiempo para . socializadas de N 5 - 5 N .
3 ar el i de lag|PCL Control de documentos y registros VS, cuerdo con el conocimientoy la | riesgos del proceso de innovaciony donde se tienen y para evitar
= garantizar el cumplimiento de las e innovacién. controles para mitigar la materializacién de los riesgos y asi garantizar el| lamaterializacién del
2 metas y objetivos La informacién suministrada por la 3a linea de defensa se observa en| q : cumplimiento de los objetivos. riesgo.
3 los procedimientos PC-03 PM Acorrectivas preventivas y de mejora
5}
vo
PC-04 Auditorias Internas V12
Se ha venido trabajando con la politica de Gestion de riesgos vigente, sin embargo|
se esté actualizando la politica y se debe llevara Comité Institucional de Control Para
suaprobacion.
9 Se ha venido trabajando con fa politica de Administracion de Gestion| e AR
£ e Riesgo que cuenta a entidad. También se encuentra en proceso de revision la unificacién de los procesos tanto de
i i X
% Se evaltia la estructura de control 80! ? ) onypoticn. de| 3 - Las actividadesse Comité primario | Gestién de Conocimiento y de Gestién de la Innovacién, igualmente en reunién con| 3- El control opera
N . 3 uaesp. e| 3- P
' a partir de los cambios en a;m,"_smc,on el rioege, 29-01.2021.doc | encuentran disefiadas Mesa técnicade | Acta del 8 e Abril se indica que se tienen herramientas para medir los indicadores de| como esta disefiado y
. inistraci -01-2021. .
- _ S 2 procesos, procedimientos, u otras|- -del.riesgo. documentadasy gestion del servicio. (Kepler). es efectivo frenteal
g 3 g = 2 s S herramientas, a fin de garantizar i . | v conocimientoy la  |Se evidencia seguimiento del mapa de riesgos del proceso con el R1: Inoportunidad| cumplimiento de los
a o = = O " P se cuenta con la mapa de riesgos de corrupcién con un| socializadas de ) N o .
T su fon vl . ol cuerdo con el innovacion en el cumplimiento del ciclo de valor de la Gestin del Conocimiento de la Unidad, y| objetivos y para evitar
tiesgoyy cinco controles. » . N . L . ’ i
i6 i6 . Comité Institucional de |cinco controles y se evidencia en la pagina web seguimiento en junio de 2021. lamaterializacion del
5 afectacién frente 2 la gestién dell, ps:/www. uaesp.gov. co/ sig/ © pas_2021/G requerimiento. Gestio fio | https://7 ; o . ZJDZI/GEST\ON%ZDDE riesgo.
g i estion s: uaesp.gov.co/sig; X
kS riesgo ESTION%20DEL%20CONOCIMIENT0%202020%20y%202021.xIsm ?8 v P P 5
& s 1%20CONOCIMIENT0%202020%20y%202021.XIsm 288
En comité de Gestion y se presenta Informe|
de Riesgos Institucionales Vigencia 2020, y en acta de 1 de junio se presenta:
Presentacion Informe 2a linea de defensa (seguimiento Politica y matriz de Riesgos,
e indicadores de proceso), Primer trimestre de 2021.
El procesos de evaluacion y mejora cuenta con el procedimiento PC| Acta 1 del Comité B . . i
o o ) ’ I~ €l proceso Evaluacion y Mejora en lo que hace referencia al seguimiento del
S 04 Auditorias Internas V12, donde se evidencia que la actividad de . Institucional de i 5 N 3- El control opera
& la entidad aprueba hace X 3-Lasactividades se ) PAA(Plan Anual de Auditorias) y aprobacién del mismo lo ha venido realizando a b
2 y seguimiento ests definida en el procedimiento, el cual se realiza '© -\ L Coordinacidnde | 1 0ica . Se evidend el acta del 29 de enero/21 se evidendia lo] SO CStd diseRiadoy
> > seguimiento al Plan Anual de|seguimientodos veces al afio sobre el PAA (Plan Anual de Auditorias) g Control Interno del - : esefectivo frenteal
%) =] - — e N documentadasy presentacion del PAA para su aprobacion.. -
2 2 ' = puy g 5 Auditoria presentado y ejecutado - de 29/01/2021 cumplimiento delos
ke ici htps:, dc.sharepoint.com, i i EvaF objetivosy para evitar|
2 por parte de la Oficina de Control  http acuerdo con el De otra parte se tiene el indicador de cumplimiento del Plan Anual de Auditoria. | C 1S /03 Y Para
3 Interno amnNulDjmBiaGSmCSYBv0f0YnQngUJa8gaQgRd3Uw?e=RmDYIV. o Seguimientos - Ny N ¥ lamaterializacion del
s - requerimiento. [ ttps: dc.sharepoint.com/:x: 7tUsySc99CiD- X
> TRD: Planes Anuales de Auditoria mensuales Comité riesgo.
@ 7Y7PZ3 I_r-XauGC7yQ?e=
Primario de la Oficina
PAPEL DE TRABAJO v1.0

OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

RESULTADO*
(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE
HALLAZGO

Conforme

RECOMENDACIONES
INDEPENDIENTE

EVALUACION

Conforme

Conforme

Conforme

Conforme
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AUDITORES
NTERNOS

PROCESO AUDITADO

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA
DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*

PREGUNTAS

DESCRIBIR LA DOCUMENTACION
VERIFICADA QUE DA CUENTA AL
REQUERIMIENTO/DEBE

(Procesos, Manuales, Politicas de Operacién,
Procedimientos, Instructivos, u otros)

¢PRESENTE?

ESereferencia,
analiza y/o
verifica en el
marco de algun
Comité/Instanc
iainternaen la
UAESP?
(Acta, temay
desarrollo)

DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
APLICADA PARA COMPROBAR EL CONTROL,
OPERATIVIDAD Y/O APLICACION
(Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)

¢FUNCIONA
NDO?

@
o 3- El control opera
€ N i i 3-Lasactividades se Durante el semestre revisado la Sal formul6 dos acciones en el plan de mejoramiento -

5 La entidad analiza los informes |wmediante los imientos PC-03 PM ivas y del cact . N e d" o 1o o | como estadisefiadoy
- institucional como resultado de los seguimientos al proceso de contratacion, En tal N
28 presentados por la Oficina de|mejora V9, PC-04 Auditorias Intemas V12 las dependencias de la| on comité primario mo res suimientos a proces ) esefectivo frenteal
o S ~ - ] . , X i X documentadasy sentido, se evidencia que el proceso analiza y evalia las recomendaciones| -
-4 2 ' =1 Py S & Control Interno y evalGa su|Unidad, realizan analisis a los informes de control interno, avaluando el " Resultados Informes cumplimiento delos
S ks ; ) . o . N socializadas de i observaciones y oportunidades de mejora al interior del proceso y son socializados| . X
(=] impacto en relacién con la mejora|impacto mediante la presentacién de acciones correctivas y de| de Auditoria N ) . objetivosy para evitar]
0 . acuerdo con el los resultados en los comités primarios del grupo, por lo se concluye la operatividad| P
F=1 institucional mejora. - lamaterializacion del
] requerimiento. del control. b
o riesgo.
2
© . . . " o 3- El control opera
i i i 3-Lasactividades se Durante el semestre revisado el proceso de servicio al ciudadano remitié la) eom
E La entidad analiza los informes|mediante los imientos PC-03 PM ivas y del o formulacién d o el ol d" | como estd disefiado y
- ormulacién de una accién del plan de
S presentados por la Oficina de|mejora V9, PC-04 Auditorias Internas V12 las dependencias de la an comité primario " P i GO CEl o5 efectivo frenteal
1% ] ~ P Q . N N . . documentadasy los seguimientos a PQRS del primer semestre del 2021, En tal sentido, se evidencia| M
b4 2 ' o - 0 Control Interno y evalGa su|Unidad, realizan analisis a los informes de control interno, evaluando el " Resultados Informes N cumplimiento delos
B - b - . o . N socializadas de i que el proceso analiza y evalia las L X
impacto en relacién con la mejora|impacto mediante la presentacién de acciones correctivas y de| de Auditoria . . . L objetivosy para evitar]
g acuerdo con el oportunidades de mejora al interior del proceso y son socializados los resultados en| NI
institucional mejora. - N lamaterializacion del
requerimiento. los comités primarios del grupo, por o se concluye la operatividad del control. riesgo
Para el Proceso de Gestion de Comunicaciones tiene en cuenta la
o " N B . L U " . 3- El control opera
w 8 La entidad analiza los inf evaluacion del impacto de en relacién con la mejora bre| 3 - Lasacti e Con base en la verificacion con el proceso una vez se recibe el informe de resultadol b
8¢ a entidad analiza los informes|®3" : 2 cac * ¢ " " s como esta disefiado y
2 O tad la Oficina de|los mformes de Oficina de Control intemo con base en elf encuentran disefiadas, de Auditorfa se analiza y se socializa al interior del proceso como primera linea de| )
> T T presentados por la icina  de - _— o o - - " . esefectivo frenteal
o S ~ o 3 . procedimiento Institucional de Auditoras intemas ~Actividad 11,]  documentadasy defensa, igualmente en el caso de tomar acciones correctivas o de mejora se -
x a ' o o S c 9 Control Interno y evalla su ) - ) . . P cumplimiento delos
1 ] 0 c impacto en relacién con la mejor. Comunicar informe qué se encuentra en MIPG. socializadas de presenta el correspondiente plan de mejoramiento. Para el titimo informe de Control| objetivosy para evitar
=1
Z g Impacto en refacion con fa mejora acuerdo con el Interno radicado N,20211100026863, manifesté socializarlo pero no hay evidencial - < Vo ¥ P2ra €
& institucional N § : o y lamaterializacion del
S uaesp. _control_mej|  requerimiento. del mismo. .
o N riesgo.
P 12.doc
8 3- l control
i - - El control opera
£ la  Entidad  cuenta  con 3-Lasactividades se Dentro de las evidencias revisadas en el primer semestre del 2021,se observa que| -~ %1 diseﬁ’; o
2 . mecanismos para vincular  ofLa entidad a través del PA| PC-03 F ion y Seguimiento Pl ran disefi el proceso de Asuntos Legales actualizd el PAI y fue remitido al rea de planeacion] " c - - fremealy
« a : ~ Q ﬁ % relacionar el plan estratégico con|Accion Institucional V6 y los proyectos de Inversion PC-02 Proyectos| documentadasy Comité Pri para publicacién en la pagina web de la entidad, asi mismo realiza seguimiento all cumplimiento delos
' 5 " Py . " " ol omité Primario " N 2 )

< a = < a s¥ los objetivos estratégicos y estos|de inversion V6, establece los mecanismos para poder vincular los|  socializadas de Plan de Accién y a los proyectos de inversién mediante las reuniones de comité cbjet:’vusy oo orita]
Rl a su vez con los objetivos|objetivos estratégicos y objetivos operativos. acuerdo con el primario, como se observa en las actas de las reuniones realizadas durante enero,| lamaterializacién del
=] . y
[ operativos requerimiento. febrero, marzo y abril del 2021 .

& riesgo.

@

<]

5 La entidad cuenta con politica de planeacién institucional en ell

3 la  Entidad  cuenta  con|sieuiente kil 3 | as actividades se 3- El control opera
. ) ps: uaesp. g, " o . . | como esté disefiado y

@ mecanismos  para vincular o N o an Se evidencia el PAI (Plan de Accion Institucional), actualizado a la fecha de junio de| .

o N P %20estrategico%20y%20planeacion. N . N o es efectivo frente al

« w n ~ 2 = relacionar el plan estratégico con documentadasy 2021, sin embargo el drea de SRBL manifiesta que no se realiza este seguimiento en| -

= a . - 3 s © . o Donde se realiza el seguimiento al PAI de manera mensual con ell i PR e ) N cumplimiento de los

e ~ p] @ los objetivos estratégicos y estos formato FML0S Ve, socializadas de ningun comité puesto que en las comités primarios se evaldan los temas misionales. objetivosy para evitar
= jeti - | acuerdoconel El seguimiento al PAI lo realiza el profesional del drea cada mes y lo envia a la OAP. I
= a su vez con los ObJetivos|up/ . uaesp. esuaf  2euercotone € P v lamaterializacién del
5 operativos egico/editables/FM- q - riesgo.
n 20d! . XIsx
K
(5}
2 Dentro de las evidencias revisadas en el primer semestre del 2021, se observa que
= la  Entidad i i . ., se obser 3l control opera
5 a ntiday cuenta con 3 -Lasactividades se el proceso de Servicios Funerarios actualizé el PAI y fue remitido al drea de como estd disefiado
5 mecanismos  para  vincular  o|La entidad a través del PAI PC-03 6y Plan d an disefi planeacién para publicacion en la pégina web de la entidad, asi mismo realizal " e 'remealy
- & : ~ g S relacionar el plan estratégico con|Accién Institucional V6 y los proyectos de Inversion PC-02 Proyectos| ~documentadasy Comité Primario seguimiento al Plan de Accion y a los proyectos de inversién mediante las reuniones cumplimiento delos
' w Lo . ; U "
< a ~ L ] @ los objetivos estratégicos y estos |de inversion V6, establece los mecanismos para poder vincular los|  socializadas de de comité primario, como se observa en las actas de las reuniones realizadas ob‘er:)vos ara evitar
2 a su vez con los objetivos|objetivos estratégicos y objetivos operativos. acuerdo con el durante enero, febrero, marzo y abril del 2021, asf mismo se evidencia el acta N°01 Ia'm ater.‘:‘iplaﬁ 5 del
> operativos requerimiento. del 03 de febrero del 2021 donde la subdirectora de SSFAP y el equipo designadol Hesgo
3 realizan revision y seguimiento a las metas de los proyectos de inversion. 80-
P 3- El control
ot . ) ) - El control opera
b Los objetivos de los procesos, 3-Lasactividades se Dentro de las evidencias revisadas en el primer semestre del 2021, se observa que| comoeﬁédiseﬁzdo
2w programas o proyectos (segun|se tienen los PAI PC-03 6n y| -an disefi los objetivos de los programas, proyectos y procesos se encuentran definidos y son| es efectivo 'remealy
o 3 : ~ g ﬁ % aplique) que estan ini on Plan de Accion V6, los proyectos de|] documentadasy Comité Primario medibles de acuerdo con las actividades formuladas en el PAI y los indicadores del| cumplimiento delos
' N i

< 2 = © b1 E EB especificos, medibles, |Inversion PC-02 Proyectos de inversion V6 y el PC-08 Indicadores de socializadas de proceso, asi mismo, De acuerdo con los lineamientos aprobados por el CICI en el PAA| ob_ﬁ:’vos ara evitar]

bl alcanzables, relevantes, | Gestion V8 SIG acuerdo con el vigencia 2021 se realizé por parte de la OCI evaluacion a los proyectos , en la Ia'ma(er,‘:“plamn del
: ] delimitados en el tiempo requerimiento. evaluacion de la Gestion Institucional del proceso con corte a abril del 2021. riesgo
H o -

PAPEL DE TRABAJO v1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE
HALLAZGO

EVALUACION

RECOMENDACIONES
INDEPENDIENTE

Conforme
Conforme
Se recomienda socializar los informes de OCI, asi no se tengan observaciones ni NO
Conforme ;
conformidades de lugar.
Conforme
Se i que el base de donde se vincula el plan estratégico
Conforme con los objetivos estratégicos y estos a su vez con los objetivos operativos, se realice o se
socialice a nivel del area en comité primario.
Conforme
Conforme
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AUDITORES

PROCESO AUDITADO

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA
DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*

PREGUNTAS

DESCRIBIR LA DOCUMENTACION
VERIFICADA QUE DA CUENTA AL
REQUERIMIENTO/DEBE

(Procesos, Manuales, Politicas de Operacién,
Procedimientos, Instructivos, u otros)

¢PRESENTE?

ESereferencia,
analiza y/o
verifica en el
marco de algun
Comité/Instanc
iainternaen la
UAESP?
(Acta, temay
desarrollo)

DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
APLICADA PARA COMPROBAR EL CONTROL,

OPERATIVIDAD Y/O APLICACION
(Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)

¢FUNCIONA
NDO?

g Los objetivos de los procesos, 3 -Lasactividades se Cz;i Z:::;?:;E?:
29 programas o proyectos (segln N ) . . encuentran disefiadas, Matri i Plan de Accién . v
« £ & ) . . PC- 03 formulacién y seguimiento del plan de accién institucional " es efectivo frente al
o 3 : “ ~ s .i? aplique) que estén definidos, son SEGPLAN documentadasy Informe trimestral del Plan de Accién cumplimiento de los
< 3 ~ © S £ especificos, medibles, |1\ eneralindicadores socializadas de Reporte trimestral SEGPLAN obiet:)vosy para evitar|
§ & alcanzables, relevantes, 8 acuerdo con el Informe seguimiento trimestral indicadores de Gestion - Aprobado mediante |a materializacién del
= imi i requerimiento. .
a delimitados en el tiempo 4 riesgo.
>
< ioti La OTIC por medio del PAI con procedimiento formulacién - 3- El control opera
% :g Los objetivos de los procesos, P del plan d N P define Los objetivos de I Y] 3-Lasactividadesse En el Comité Primario como esta'diseﬁzdo
d . lan de accién lefine Los objetivos de los| -
o programas o proyectos (segin P N Los 0B encuentran disefiadas, | | se realizan los avances . " . " " Y
« - > o E aplique) que estan definidos, son PS5 ProBramas o proyectos, y se realiza seguimiento mensualde) " oo ol PAI con base en a |5 €videncia el desarrolla seguimiento periodico del PAI teniendo en cuenta los) - es efectivo frenteal
=
E 3 . - o s 55 pliq o q o manera intema  y  cuwsmmestal por laoc| oolTen e dey o e [piazos v de entre lo versus lo ejecutado en| cumplimiento delos
esolucion comité . .
e ~ = FE EISPEC' '°|°5' | https:, Uaesp.go ion/planes everde conel o mesoluidn |12 Actas de comités primarios: Marzo 26, Abril 28, Mayo 25, Junio 22 de 2021. objetivosy para evitar
uci
s alcanzables, relevantes, | g, pc- 03 ony delplan deaccionf  *oeTC0 SR ® o 000 lamaterializacién del
imi i X e .
p © delimitados en el tiempo institucional V6 d riesgo.
o
=] " ix . -
2 La Alta Direccion evalua 3 -Lasactividades se szi Z:::;?:;\Z?:
.E 8 periédicamente  los  objetivos encuentran disefiadas, es efectivo frentealy
o« E ] - o0 & g ‘E establecidos para asegurar que|Revision por la Direccién 9 de abril de 1 locumentadasy Informe trimestral Plan Estratégico Institucional cumplimiento de los
n , a & tablecid ision por la Direccion 9 de abril de 202 d tad f i 1Pl égi itucional
< a a = a @ o® estos contintian siendo|Plan Estratégico Institucional socializadas de Informe revisién por la Direccion del 9 de abril de 2021 obiet:’vosy para evitar
5 &
=3 i i acuerdo con el
g 8 con'slstentes y apropiados para la ; fail lamaterializacion del
a Entidad equerimiento. riesgo.
Teniendo en cuenta la estructura
=] Py P s -
2 de la politica de Administracién 3 -Lasactividades se Acta 1 del Comité 29 |1n de Revision d del Comité de Gestiony D " -8 c;",‘;?' cipzra
. " cta it it i como esta disefiado
&9 del Riesgo, su alcance define encuentran disefiadas, el Comité nformes de Revision de riesgos en marco del Comité de Gestiony Desempefio porl t y
£ R . X " . - . de enerode 2021 | parte de la Segunda linea de defensa. es efectivo frenteal
« w : o o 2 RS lineamientos para toda la entidad, |Politica de Administracion del Riesgo del 29 de enero de 2021 documentadasy /imiento del
< a © < @ sz i i 4reas [PC-07 istracion Riesgos V6 socializadas de X cumpimiento ¢e o
R N "’ ! acuerdo con el Acta 3 del Comité de |Informes de seguimiento de la tercera linea de defensa, los cuales son publicados e objetivos y para evitar|
[ tercerizadas u otras instancias 0 ¢ Gestion y Desemepiio |la pagina web de la entidad. lamaterializacién del
B que afectan la prestacion del requerimiento. riesgo.
servicio
L L 3- El control opera
S o La Oficina de Planeacion, 3-Las ac“"f'a‘iezse como est disefiado y
£ 5 Gerencia de Riesgos (donde| . B : encuentran disefiadas, - - . » . esefectivo frenteal
« S : “- o 2 RS existan), como 2a linea de|Folica de Administracién del Riesgo documentadasy Acta de Comité 6 del |Comité Institucional de Gestion y desempefio del 1 de junio de 2021 cumplimiento delos
< e © n w o2 ’ . . ., _|PC-07 Administracién Riesgos V6 socializadas de 01/06/2021 Informe primer trimestre segunda linea de defensa . P .
R defensa, consolidan informacion acuerdo con el objetivosy para evitar|
o @ i6 i lamaterializacion del
£ clave frente a la gestion del riesgo requerimiento. !
a riesgo.
o A partir de la informacion 3L tividad 3- El control opera
§ 3 consolidada y reportada por la 2a enc'u:::;r"";i:eﬁ:s:s como esta disefiado y
€ @ linea de defensa (7.2), la Alta| . » 5 " " Comité Institucional de Gestién y desempefio del 4 de febrero de 2021 y 1 de junio| es efectivo frenteal
« s} o0 - o T Q " . . Politica de Administracién del Riesgo documentadasy Acta de Comité 6 del C
< a ' ES @ % S Direccién analiza sus resultados y| PC-07 Administracion Riesgos V6 socializadas de 01/06/2021 de 2021 cumplimiento delos
8 £ en especial considera si se han acuerdo con el Informe primer trimestre 2021 segunda linea de defensa objetivosy para evitar|
o v ializaci lamaterializacion del
£ presentado materializaciones de requerimiento. !
2] riesgo riesgo.
] . 3- El control opera
2 Cuando se detectan 3 -Lasactividades se como esta'diseﬁzdo
.E 8 materializaciones de riesgo, se encuentran disefiadas, es efectivo frentealy
« w S - ~ a & & definen los cursos de accion en| . documentadasy . -
< 2 a © S a c 5 . o Politica de Administracién del Riesgo - nose han de riesgos en la UAESP cumplimiento delos
a = «n _g £ relacién con la revisién socializadas de objetivos y para evitar|
S 9 izacio i acuerdo con el
g 8 actuallzacll?n del mapa de riesgos o lamaterializacion del
B correspondiente requerimiento. riesgo.
PAPEL DE TRABAJO v1.0

OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

RESULTADO*
(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE
HALLAZGO

Conforme

RECOMENDACIONES
INDEPENDIENTE

EVALUACION

Conforme

Conforme

Conforme

Conforme

Conforme
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RELACION CON
MODELOS DE GESTION

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA
DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*

DESCRIBIR LA DOCUMENTACION

ESereferencia,
analiza y/o
verifica en el

o
2
3 @ = DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
<1 p
8 z 5 VERIFICADA QUE DA CUENTA AL marco de algdn| » o) | AD A PARA COMPROBAR EL CONTROL. | éFUNCIONA
o o < 5 ™ o L é
& = PREGUNTAS REQUERIMIENTO/DEBE ¢PRESENTE? | [Comité/Instanc z 5
2 g ) L . —— OPERATIVIDAD Y/O APLICACION NDO?
= =] i (Procesos, Manuales, Politicas de Operacién, .
2 < o L . UAESP? (Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)
o Procedimientos, Instructivos, u otros)
-4 (Acta, temay
[
desarrollo)
Para el proceso de Evaluacion y Mejora se realizan seguimientos a las acciones
definidas para resolver materializaciones de riesgo tanto de corrupcién como de
gestion ,y con sus observaciones y recomendaciones a lugar. A nivel institucional se
© A través de la politica de gestion de riesgos que tiene la UAESP, se| realiza una evaluacién de riesgos también de corrupcion y de gestion a todos losf (L
> realiza seguimientos de las acciones para evitar que los mismos nose| 3 -Las actividades se procesos en las auditorias de Evaluacion a la Gestién institucional, donde sef ' diseﬁz do
s Se llevan a cabo seguimientos a|materialicen. encuentran disefiadas, presentan informes individuales a cada proceso, y uno general a la alta direccion. es efectivo frentealy
« « o] “ - Z‘ las acciones definidas para|https: uaesp. _de] y Comité de Gestioény |Estos informes fueron radicados en Orfeo con los siguientes nimeros: Se realizaron| cumplimiento de los
< e e @ © S resolver materializaciones  de|_administracion_del_riesgo_29-01-2021.doc socializadas de Desempefio los informes de auditoria donde se contemple la evaluacién realizada a los riesgos de] C™'P ara evitar
§ riesgo detectadas También se realiza seguimientos a través del mapa de riesgos tanto|  acuerdo con el corrupcion y de gestion. (Radicados UAESP No. 20211100026863, 2021110026993 Ia’l’"ateﬂa"‘swén del
T de corrupcion. requerimiento. 2021100026323, 2021100026473, 2021100026543, ~ 20211100026813, Hiesgo
@ https://www.uaesp. ol 20211100027003, 20211100026403, 20211100026613. 80
También se evidencia en el Comité de Gestiény Desempefio en el Acta No. 3 del 4|
de febrero de 2021. donde en el item 5 se habla de informe de riesgos de corrupcién|
pagina Web.
2 - Existen actividades
2 La Alta Direccién acorde con el| ‘ - ! dlsenadasger: Si bvien la accién esta documentada, no se cuenta con evidencia d}eq}u‘e los procesos
g3 analisis del entorno interno y| Politica de Admlmstraclort del Riesgo proces? dedisefio, estén efectuando la verificacion de contexto de acuerdo con laperiodicidad que pide
£ . Lineamientos para el andlisis anual del contexto por proceso para la pero éstas no se la Politica actual.
o w - o0 a @ @ externo, define los procesos, )
% a . 2 i a c g "’ |correcta identificacién de los riesgos en construccion - Asociado en| encuentran
e ©w 9o programas o proyectos (segun| L - e Al
S 2 i bles d bl accion de Plan de Mejoramiento Institucional documentadas en las Actualmente se encuentra en actualizacién el lineamiento para el andlisis anual dell
[ aplique), susceptibles de posibles| pes.pc.o7.v7 riesgos y i en politicas/procedimi contexto por proceso para la correcta identificacion de los riesgos - Asociado en
a actos de corrupcion tosu otras accién de Plan de Mejoramiento Institucional
herramientas
2 i 3- El control opera
S o La Alta Direccién monitorea los 3 'Lasa“”’;’a‘{e?e como estd disefiado y
28 . i encuentran disefiadas,
[ riesgos de corrupcién con la|politica de Administracion del Riesgo " ", es efectivo frente al
« ] - = a T @ N N ” documentadasy Acta de Comité 6 del 5 " -
3 = ' o o ‘% S % periodicidad establecida en la|Actas Comités de Gestion y Desempefio 2021 socializadas de 01/06/2021 Informe seguimiento segunda linea de defensa - Matriz de mapa de riesgos cumplimiento delos
3 ﬁ Politica de Administracion del|Acta Comité Institucional de Coodinacién de Control Interno acuerdo con el objetivosy para evitar]
o9 Riesgo o lamaterializacion del
= requerimiento. b
a riesgo.
o
c
&
g Para el desarrollo de las . widad 3- El control opera
< actividades de control, la entidad - asm""_afsse L . . . como estd disefiado y
e . S § encuentran disefiadas, Notificaciones de funciones al ingreso y reubicaciones _
_ < a H considera la adecuada divisién de [Manual de funciones UAEPS documentadasy es efectivo frenteal
% g . - o a < las funciones y que éstas seResolucion 313 de 2020- Instancias de O 6n del SIG de o ) ” racis " . 1| Cumplimiento delos
~ " = g |a UAESP de Actas y demas documentacion de la operacionalizacion de las distintas instancias objetivosy para evitar
Ko} e_"c“e""e" segregadas en acuerdo con el (Comités, Mesas Técnicas, Comités Primarios entre otras). : syparac
T diferentes personas para reducir requerimiento. lamaterializacion del
el el riesgo de acciones fraudulentas riesgo.
g
o
§ Para el desarrollo de las|las funciones del personal se encuentran contempladas en la| 3- El control opera
i i dad | resolucion 158 del 2018 (Manual de funciones)y es deber de cada jefe| 3 - Las actividades se -
g actividades de control, la entidad 5 p ( F 'n e ! I‘ lencuontran disefiadas Se evidencio que dentro de los seguimientos realizados al PAAC del proceso de la| como esta disefiado y
. s le drea verificar su cumplimiento y pertinencia, en el manual de| 3 X ) - X
< 28 considera la adecuada divisién de 3 P o Y p, - SAL correspondiente al ler cuatrimestre de 2021, se evalué el disefio de las| esefectivo frenteal
o S o Q v y . funciones de encuentran definidos los niveles de responsabilidad y| ~ documentadasy X ) -
4 = ' : Y ] 3 E‘, las funciones y que éstas se autoridad, socializadas de Comité Primario actividades de control, la asignacién de responsables para ejecutar las mismas por| cumplimiento delos
= N cada riesgo de corrupcion identificado, para reducir los riesgos de corrupcion. Elfobjetivosy para evitar|
5 :;cuentren segregadas ’ M por otra parte, La unidad establecis la Poltica de Gestion del Riesgo|  acuerdo con el €0 ¢ ; P p IPAAC” err 105 g(, pe Ia:“ a‘eﬂg‘sadén -
=] las e es comité primario.
g iferentes personas para redudir| yo,ge e pueden determinar las actividades de control asi como el|  requerimiento. P osa
© el riesgo de acciones fraudulentas [paac donde se fijan los responsables de cada actividad. 80-
o
< Para el desarrollo de las|,. i
o s funciones del personal se encuentran contempladas en lal . . . . 3- El control opera
i N 3-Lasactividades se Se evidencio que dentro de los seguimientos realizados al PAAC del proceso de -
R actividades de control, la entidad|resolucion 158 del 2018 y es deber de cada jefe de drea verifcar su| cod videndo d © o3 segum " ¢ P como esté disefiado y
3 idera la adecuada division d 8 Y encuentran disefiadas, Atencién al Ciudadano, se tienen definidos los responsables del cumplimiento de las N
< 3 considera la adecuada division de|cumplimientoy pertinencia, en el manual de funciones de encuentran| o - N esefectivo frenteal
« =1 o” (] S N . documentadasy acciones , asi mismo se actualizé durante el primer semestre los controles de la -
=4 8 ' - S ] = las funciones y que éstas se|definidos los niveles de responsabilidad y autoridad. - . . . . cumplimiento delos
~N © 3 . " " y socializadas de matriz de riesgos de corrupcién al interior del proceso. o .
o encuentren segregadas en|Por otra parte, La unidad establecié la Politica de Gestién del Riesgo,| acuerdo con el objetivosy para evitar]
S i iir|donde se pueden determinar las actividades de control asi como el L ) . lamaterializacion del
S diferentes personas para reducir puecen _ requerimiento. Los temas de actualizacion de matriz de riesgos no son tratados en comité primario. !
5 el riesgo de acciones fraudulentas [PAACdonde sefijan los responsables de cada actividad. riesgo.
a
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RESULTADO*
(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Deficienciade control (disefio o
ejecucion)

TIPO DE
HALLAZGO

EVALUACION

RECOMENDACIONES
INDEPENDIENTE

Conforme c

Teniendo en cuenta que esta accion estd contemplada en el Plan de Mejoramiento

” Institucional, no se requiere plan de mejoramiento adicional; una vez dicha accién esté
Observacion c

cumplida al 100% y dicho documento tenga definidos los procesos, programas o proyectos

susceptibles de posibles actos de corrupcion, se evaluara esta pregunta en 3.

Conforme C
Conforme c
Conforme c
Conforme c
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AUDITORES

PROCESO AUDITADO

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA
DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*

PREGUNTAS

DESCRIBIR LA DOCUMENTACION
VERIFICADA QUE DA CUENTA AL
REQUERIMIENTO/DEBE

(Procesos, Manuales, Politicas de Operacién,
Procedimientos, Instructivos, u otros)

¢PRESENTE?

ESereferencia,
analiza y/o
verifica en el
marco de algun
Comité/Instanc
iainternaen la
UAESP?
(Acta, temay
desarrollo)

DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
APLICADA PARA COMPROBAR EL CONTROL,

OPERATIVIDAD Y/O APLICACION
(Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)

¢FUNCIONA
NDO?

RESULTADO*
(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE
HALLAZGO

RECOMENDACIONES
INDEPENDIENTE

EVALUACION

OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

9o
S
&
©
£ 3-Lasactividades se Informe seguimiento segunda linea de defensa - Matriz de mapa de riesgos
2 i . o 0 6
4] La Alta Direccidn evalda fallas en encuentran disefiadas, Acta de Comité d Informe seguimiento segunda linea de defensa - Matriz de mapa de riesgos. 2 -El control opera Es necesario evidenciar en los diversos comites del equipo directivo de la Entidad, que se
o N, » . - . a de Comité de e P . o
o« ] ~ 0 g los controles (disefio y ejecucion)|Politica de Administracién del Riesgo documentadasy Gestidnya Desempefio como estd disefiado Deficienciade control (disefio o Ob . documenten los procesos de andlisis y toma de decisiones por evaluacion de controles. Lo
< a S o ko] para definir cursos de accion|PC-07 Administracion Riesgos V6 socializadas de b |0y1/05/202F1’e No obstante, se bien es cierto se realizan al estado de de] peroconalgunas ejecucion) servacion anterior, por cuanto solo se evidencian los ejercicios de presentacion més de no analisis, ni de
E apropiados para su mejora acuerdo con el los mapas de riesgos, no se evidencia en las actas la evaluacion ticita de eveluacion| falencias decisiones diferentes asl presentaciones de la segunda y tercera linea de defensa.
5 requerimiento. de fallas en los controles en los informes de segunda linea de defensa.
8
2
=
Acorde con lo establecido en la 2-Existen actividades
o . . e disefiadas o en
£ politica de Administracion del poltca de Administracién del Riesgo roceso de disefio, Si bien la accion estd documentada, no se cuenta con el monitoreo de factores|
2 8 Riesgo, se monitorean los N 8 P N ' internos y externos. 2 -El control opera N .
€ 'm . Lineamientos para el analisis anual del contexto por proceso para la| pero éstas no se P L o Teniendo en cuenta que esta accién esta contemplada en el Plan de Mejoramiento
o w - - -8 T 0 factores internos y externos N N ) como esta disefiado Deficienciade control (disefio o . o ) . . o
3 =) . @ 3 a c® o ) X correcta identificacién de los riesgos en construccion - Asociado en encuentran T . Observacion Institucional, una vez dicha accién esté cumplida al 100% en concordancia con lo solicitado en
a v o 2 definidos para la entidad, a fin de N Actuamente se encuentra en construccién el Lineamiento para el andlisis anual del] ~ pero con algunas ejecucién) N .
S 7 accion de Plan de Mejoramiento Institucional documentadas en las N e N N 1 este item, se evaluard esta pregunta en 3.
o 9 establecer cambios en el entorno DES-PC-O7VT fiesgosy . n politi - contexto por proceso para la correcta identificacion de los riesgos - Asociado en| falencias
o -PC-07- oliticas/p . S -
= i i accién de Plan de Mejoramiento Institucional
a que determinen nuevos riesgos o tos u otras )
ajustes a los existentes herramientas
La Alta Direccién analiza los
<] : N . é 6 -
2 riesgos asociados a actividades 3 Lasactividades se Acta Comité de Gestion 3-E Con,';d opzra
. . - Desempefio 5 del i o como estd disefiado
28 tercerizadas, regionales u otras encuentran disefiadas, v pe Informe revisién por la Direccién ) v
£ & N L _— ; 9/04/2021 o - N es efectivo frente al
= S . o < & g @ figuras externas que afecten la(Revisién porla Direccion del 9 de abril de documentadasy Acta Comité de Gestiony Desempefio cumplimiento delos Conforme
< a o 6 7} S T prestacién del servicio a los|Matrizmapa de riesgos de gestion y corrupcion socializadas de X o i
g = e o cuerdo con el Actade Comitéde | et da linea de def Matiz a objetivosy para evitar|
) | Informe seguimiento segunda linea de defensa - Matriz de mapa de riesgos I
o9 usuarios, basados en fos |n/ ormes requerimiento Gestién y Desempefio 8 8 P 8 lamaterializacion del
a de la segunda y tercera linea de q . del 01/06/2021 riesgo.
defensa
Acta de Comité de
] 3.1 widad A > 3- El control opera
S o La Alta Direccién monitorea los N asactlv; a esdse Gestiény Desempefio como esta disefiado y
28 N . encuentran disefiadas, del01/06/2021  |Informe revisién porla Direccion .
£ riesgos aceptados revisando que 4 05/ evision por 2 on es efectivo frenteal
o o s - -8 T O . » . ” . documentadasy Acta Comité de Gestiony Desempefio o
-3 8 ' o o a c £ sus  condiciones no  hayan|Politica de Administracién del Riesgo - i cumplimiento delos Conforme
v o g . L . N socializadas de Acta de Comité P .
S 2 cambiado y definir su pertinencia A o objetivosy para evitar|
R ) N | acuerdo con el C de Informe linea de defensa - Matriz de mapa de riesgos Jamaterializacion del
5 para sostenerlos o ajustarlos requerimiento. Control Intemo 29 riesgo
/01/2021 E0-
2 La Alta Direccion evalta fallas en 3L wvidad 3- El control opera
S los controles (disefio y ejecucién) -Lasactividades se como esta disefiado y
= . " encuentran disefiadas, . N
_ ° a E para definir cursos de accién documentadas Acta de Comité de es efectivo frenteal
% g ' g E‘ & g apropiados para su mejora, |Politica de Administracién del Riesgo socializadas dev Gestiény D fio |Informe linea de defensa - Matriz de mapa de riesgos cumplimiento delos Conforme
g basados en los informes de la acuerdo con el del 01/06/2021 objetivosy para evitarl|
o il L lamaterializacion del
5 segunda y tercera linea de requerimiento. i
defensa riesgo.
g 3-8 ]
- - El control opera
< 3-Lasactividades se EnseséniNL o CCC, s eval elesutado d f preparackén de ecipos de rabafo] como et diseiado
2 La entidad analiza el impacto|en la entidad el CICCI, cuando se presenta un cambio de nueva|encuentran disefiadas, 4 prep: quip J t Y
< < 8 . - . . en general, en virtud de los nombramientos de la convocatoria de la CNSC,| esefectivo frenteal
o« w =] ) o 0 ® sobre el control interno por| imparte para hacer y| Comité CICCI ) . . B ) -
E3 a g ~ @ 0 S & . 5 . 3 . . . o analizando el impacto en la continuidad de la gestién, asi mismo el equipo de la SAL| cumplimiento de los Conforme
o ) - Lt cambios en los diferentes niveles|evaluarel sistema de control intemno de acuerdo con las funciones dell socializadas de Comité Primario . ) ) . . .
g — o | it6 acuerdo con el evalta los resultados de la gestion a través de las actas de comité primario, que para| objetivosy para evitar|
K comité. ) AR
B organizacionales ¢ el primer semestre del 2021 no presenté novedades en la estructura del proceso. | la materializacion del
9 requerimiento. N
& riesgo.
>
s "Desde el proceso de OTIC se ha continuado trabajando con el sistemal - 3- El control opera
% 3 de Cont I:te impact 6 el af :J i ] 3-Lasactividades se comoesta’diseﬁpadc-
O & La entidad analiza el impacto| © Controlinterno, elimpacto se genero el ano anterior por el concursol o ot g disefiadas, . v
<« > o £ N le la CNCS , pero este afio no se han ejecutado cambios, se continual N 5 L es efectivo frente al
« w o o £ = sobre el control interno por| o ’ . documentadasy o Se evidencia en las Actas de comités primarios: de Enero 25, Febrero 23, Marzo 26| o
=3 a 82 o~ @ S g 8 . y : con los procesos, procedimientos y politicas del sistema, entre ellos - Comité primario . 3 cumplimiento delos Conforme
a o =1 = cambios en los diferentes niveles t socializadas de Abril 28, Mayo 25, Junio 22 de 2021. L .
= izacional evaluado riesgos de riesgos, y demas procesos. acuerdo con el objetivosy para evitar|
© o organizacionales https: .uaesp.gov. ipg . php#descri " L lamaterializacion del
2 requerimiento. N
g o° riesgo.
o
PAPEL DE TRABAJO v1.0
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RELACION CON
MODELOS DE GESTION

NTCISO 9001

AUDITORES

LMV

PROCESO AUDITADO

Gestion de las
comunicaciones

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA
DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*

PREGUNTAS

DESCRIBIR LA DOCUMENTACION
VERIFICADA QUE DA CUENTA AL
REQUERIMIENTO/DEBE

(Procesos, Manuales, Politicas de Operacién,
Procedimientos, Instructivos, u otros)

¢PRESENTE?

ESereferencia,
analiza y/o
verifica en el
marco de algun
Comité/Instanc
iainternaen la
UAESP?
(Acta, temay
desarrollo)

DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
APLICADA PARA COMPROBAR EL CONTROL,

OPERATIVIDAD Y/O APLICACION
(Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)

¢FUNCIONA
NDO?

La entidad analiza el impacto|
sobre el control interno por|
cambios en los diferentes niveles
organizacionales

Desde el proceso de Gestion de C i se ha

3 - Lasactivi

trabajando con el sistema de Control interno y no se ha generado
impacto alguno se continia con los procesos, procedimientos y
polticas del sistema, entre ellos evaluado riesgos de riesgos,

seguimiento de controles de los mapas de riesgos y demés procesos.

ps:, uaesp. ipg,

encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Comité primario

El proceso no sufrié ningdn tropiezo se sigue trabajando Matriz de  riesgos el
siguiente se realiza en plan de accién y lo demés del sistema de gestién, como se
evidencia en las actas de comités primarios

3- El control opera
como estéd disefiado y
esefectivo frenteal
cumplimiento delos
objetivos y para evitar
lamaterializacion del
riesgo.

Lsc

Gestion Documental

Para el desarrollo de las
actividades de control, la entidad
considera la adecuada divisién de
las funciones y que éstas se
encuentren  segregadas  en
diferentes personas para reducir
el riesgo de error o de
incumplimientos de alto impacto|
en la operacion

La entidad cuenta con el manual de funciones adoptado mediante la
resolucién 158 del 2018 donde se definen las funciones de los|
funcionarios de planta de la unidad y el Plan Anual de Adquisiciones,
donde se puede observan la contratacién de apoyoa la gestion.

Politica de riesgos y matriz de riesgos de gestion y corrupcion.

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Se evidencié que dentro de las del PAAC jentes al
primer componente, que el grupo de gestion documental evalus los disefios de
controles para el ler semestre de 2021, de acuerdo a lo especificado en el PAAC]
2021.y se los.
gestion y corrupcién ala OAP.

de la matriz de riesgos de

3- El control opera
como esté disefiado y
esefectivo frenteal
cumplimiento delos
objetivosy para evitar
lamaterializacion del
riesgo.

Lmv

Gestion de las
comunicaciones

Para el desarrollo de las
actividades de control, la entidad
considera la adecuada division de
las funciones y que éstas se
encuentren  segregadas  en

diferentes personas para reducir|h

el riesgo de error o de

incumplimientos de alto impacto| https

en la operacion

€l proceso de Gestion de Comunicaciones coordina el tema con base
en la politica gestién de riesgos que se encuentra en el portal web, y|
asi mismo la matriz de riesgos tanto de corrupcion como de gestién y|
sus respectivos controles.

Link: Politica de Gestion de Riesgo que actualmente cuenta la entidad.

ps: uaesp. _de|

_administracion_del_riesgo_29-01-2021.doc
+//www. uaesp. g pas_2021/G
ESTION%20COMUNICACIONES%202020%20y%202021.XIsm?52

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Comité primario

Se puede evidenciar en Actas de comité primario la evaluacién de riesgos tanto de
corrupcion como de gestion Actas NO1,2,3,4,5,6 de Enero 20, Febrero 25, Marzo 18
Abril 23, Mayo 14, Junio 11 de 2021

3- El control opera
como estd disefiado y
es efectivo frente al
cumplimiento delos
objetivos y para evitar
lamaterializacion del
riesgo.

LsC

2
L]
@

Para el desarrollo de las
actividades de control, la entidad
considera la adecuada divisién de
las funciones y que éstas se
encuentren  segregadas  en
diferentes personas para reducir|
el riesgo de error o de
incumplimientos de alto impacto
en la operacién

La entidad cuenta con el manual de funciones adoptado mediante la
resolucin 158 del 2018 donde se definen las funciones de lo
funcionarios de planta de la unidad y el Plan Anual de Adauisiciones,
donde se puede observan la contratacién de apoyo a la gestion.

Politica de riesgos y matriz de riesgos de gestion y corrupcion.

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Actas Comité Primario

Se evidencié que dentro de las del PAAC
primer componente, que el grupo de Servicios funerarios evalué los disefios de
controles para el ler semestre de 2021, de acuerdo a lo especificado en el PAAC]
2021, asi mismo se puede evidenciar la socializacion al grupo mediante los comités
primarios, de las actualizaciones de los mapas de riesgos y mesas de trabajo para la
actualizacion.

3- El control opera
como esté disefiado y
es efectivo frenteal
cumplimiento delos
objetivosy para evitar|
lamaterializacion del
riesgo.

Lsc

Gestion de Asuntos Legales

Se han identificado |
documentado  las  situaciones
especificas en donde no es posible
segregar  adecuadamente las
funciones (ej.: falta de personal,
presupuesto), con el fin de definir
actividades de control alternativas
para cubrir los riesgos
identificados.

La Unidad cuenta con el Plan Anual de Adquisiciones en el cual se
observa los requerimientos necesarios de los procesos para cumplir
con los objetivos institucionales.

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Comité Primario

Dentro del proceso de la SAL se realizan las actividades del Plan Anual de|
Adauisiciones de acuerdo con lo programado, se evidencia en las actas de comité
primario que el proceso evalia el avance de la Contratacion para lograr el
cumplimiento de las actividades.

3- El control opera
como esta disefiado y
esefectivo frenteal
cumplimiento de los
objetivosy para evitar]
lamaterializacion del
riesgo.

Lmv

Gestion Integral de Residuos

Se  han identificado 'y
documentado las  situaciones
especificas en donde no es posible
segregar  adecuadamente las
funciones (ej.: falta de personal,
presupuesto), con el fin de definir|
actividades de control alternativas
para cubrir los riesgos
identificados.

La UAESP tiene el plan anual de adquisiciones publicado en ell
siguiente

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,

A_2021_V16.xisx
Con base en este PAA, se realiza la proyeccién de contratacién para
falta de personaly a suvez el presupuesto de cada vigencia.

socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

"El proceso de SRBL, para tema de situaciones especificas como (falta de personal,
o reali é de ion. No se evidencia el acta.

En la evaluacién de gestion por dependencias con informe No.20211100026403 se
evidencia en el tema de contratacion un avance de se habian ejecutado 41 de 56|
objetos contractuales a suscribir es decir un avance de 73% a primer trimestre dell
afio.

2 -El control opera
como estd disefiado
pero con algunas
falencias

RESULTADO*
(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Deficiencia de control (disefio o
ejecucion)

TIPO DE
HALLAZGO

RECOMENDACIONES
INDEPENDIENTE

EVALUACION

Se recomienda tener en cuenta para los comités primarios hacer referencia a la resolucion 313

PAPEL DE TRABAJO v1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

Conforme K
de 2020, puesto ue la resolucion 696 de 2017 fue derogada porla 313 de 2020.
Conforme
Conform Se recomienda tener en cuenta para los comités primarios hacer referencia a la resolucion 313
onforme de 2020, puesto que Ia resolucion 696 de 2017 fue derogada por a 313 de 2020.
Conforme
Conforme

Se recomienda contar con la evidencia donde se hace referencia a "Se han identificado y
documentado las situaciones especificas en donde no es posible segregar adecuadamente las
funciones (e].: falta de personal, presupuesto)” con el fin de definir actividades de control
alternativas para cubrir los riesgos identificados. Acta de Comité de Contratacién
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RELACION CON
MODELOS DE GESTION

NTCISO 9001

AUDITORES

Lsc

PROCESO AUDITADO

Servicios Funerarios

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA
DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*

PREGUNTAS

DESCRIBIR LA DOCUMENTACION
VERIFICADA QUE DA CUENTA AL
REQUERIMIENTO/DEBE

(Procesos, Manuales, Politicas de Operacién,
Procedimientos, Instructivos, u otros)

¢PRESENTE?

ESereferencia,
analiza y/o
verifica en el
marco de algun
Comité/Instanc
iainternaen la
UAESP?
(Acta, temay
desarrollo)

DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
APLICADA PARA COMPROBAR EL CONTROL,

OPERATIVIDAD Y/O APLICACION
(Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)

¢FUNCIONA
NDO?

RESULTADO*
(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Se  han identificado vy
documentado  las  situaciones
especificas en donde no es posible
segregar adecuadamente las
funciones (ej.: falta de personal,
presupuesto), con el fin de definir
actividades de control alternativas
para cubrir los riesgos
identificados.

La Unidad cuenta con el Plan Anual de Adquisiciones en el cual se|
observa los requerimientos necesarios de los procesos para cumplir}
con los objetivos institucionales.

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Actas Comité Primario

Dentro del proceso de servicios Funerarios se realizan las actividades del Plan Anuall
de As i de acuerdo con lo e evidencia en las actas de comité|

primario que el proceso evalia el avance de la Contratacién para lograr el
cumplimiento de las actividades.

3- El control opera
como estéd disefiado y
esefectivo frenteal
cumplimiento delos
objetivosy para evitar
lamaterializacion del
riesgo.

SPP

Direccionamiento
estratégico

El disefio de otros sistemas de

gestion (bajo normas o
estandares internacionales como
la 1SO), se integran de forma
adecuada a la estructura de
control de la entidad

Manual Sistema Integrado de Gestion
Certificacién 1SO 9001-2015

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Informe de auditoria SGS abril 2021
Informe revisién por la Direccién

3- El control opera
como estd disefiado y
es efectivo frente al
cumplimiento delos
objetivos y para evitar
lamaterializacion del
riesgo.

Lmv

Gestion Tecnoldgica y de la
Informacién

La entidad establece actividades

de control relevantes sobre las
infraestructuras tecnoldgicas; los
procesos de gestion de la
seguridad y sobre los procesos de
adquisicion, desarrollo y
mantenimiento de tecnologias

La OTIC cuenta con una matriz de seguridad digital de las cuales tiene|
15 riesgos y 28 controles para su gestion de seguridad digital, donde]
es transversal a la Entidad también se tienen actividades de

on de que son controles para

minimizar riesgos, asi como de backup para

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,

la operatividad de la Unidad.

Se esta adelantando en punto final la implementacion del DRP

Se tiene un procedimiento de mantenimiento GTI-PC-05

Mantenimientoy soporte

https://www. uaesp. i ionti/edi -
imi docx

Y
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Actas de seguimiento
de contratos

Se adjudico el mantenimiento preventivo y correctivo a la plataforma tecnolégica
CONTRATO UAESP-437-2021 - Mantenimiento Ti del 28 junio de 2021, Para los
meses de enero a junio se contaba con el contrato UAESP-230-2020 |
Mantenimiento Tl y su otrosi verificado en evaluacion de gestion institucional. Se

de Acta Contratos de Enero, febrero, marzo,
abril 2021. Sélo se evidencia un informe de supervision del contrato y segun|

contrato debe ser trimestral.

2 -El control opera
como esta disefiado
pero con algunas
falencias

LMV

Gestion Tecnoldgica y de la
Informacién

Para los proveedores de
tecnologia selecciona y desarrolla
actividades de control internas
sobre las actividades realizadas
por el proveedor de servicios

La OTIC de la UAESP, tienen control y seguimiento de los contratos con|
los proveedores a través de reuniones periédicas, actas de
compromisos. Estos resultados se presentan y analizan en las|
reuniones periédicas de seguimiento a los contratos.

No se evidencia ningiin proceso, ni manual, ni politica o instructivol
para este seguimiento a proveedores de servicios.

Se evidencia una matriz donde se registra el seguimiento a|
proveedores

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Actas de seguimiento
de contratos

Se audito el contrato del DRP

de con los a contratos Se|

Acta iimie Contratos de Enero, febrero, marzo,

abril, mayo 2021.

Estos resultados se presentan segun |
minuta del contratoy la modalidad del contrato
En matriz que se evidencia, se observa que se encuentran consoliddando la

y de acuerdo ala

para 2021.

3- El control opera
como esta disefiado y
esefectivo frenteal
cumplimiento de los
objetivosy para evitar]
lamaterializacion del
riesgo.

Lsc

Servicio al Ciudadano

Se cuenta con matrices de roles y
usuarios siguiendo los principios
de segregacion de funciones.

La entidad cuenta con la Resolucién 313 de 2020, se distribuyen las
responsabilidades de la gestion de riesgos y del control al interior de la
Entidad, operacionalizando el Sistema de Control Interno de la UAESP|
bajo el esquema de lineas de defensa.

€l personal asociado al proceso de "Servicio al Ciudadano dispone de
los siguientes documentos en los cuales se pueden inferir los roles y
responsabilidades al interior del proceso:

Manual de Atencién al ciudadano MN 01

Procedimiento servicio al ciudadano PCO1 V7

Atencién a derechos de peticién y PQRS PC05 V6

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

El proceso de servicio al ciudadano tiene la distribucién de las funciones de acuerdo
con el manual de funciones para los funcionarios de planta y para los contratistas sel
definenlas enlos contratos de i6n de servicios del personall
vinculado al drea

3- El control opera
como esté disefiado y
esefectivo frenteal
cumplimiento delos
objetivosy para evitar
lamaterializacion del
riesgo.

Lsc

Servicios Funerarios

Se cuenta con matrices de roles y
usuarios siguiendo los principios
de segregacion de funciones.

Se tiene la Resolucion 313 de 2020, donde se distribuyen las|
responsabilidades de la gestion de riesgos y del control al interior de la
Entidad, operacionalizando el Sistema de Control Interno de la UAESP|
bajo el esquema de lineas de defensa.

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Comité Primario

€l proceso de Servicios Funerarios define las funciones del grupo de trabajo de

acuerdo con las definidas en el manual de funciones y mediante las
impartidas por la subdireccion del rea, en comité primario donde definen los roles
y usuarios de las diferentes bases de datos con que cuenta el proceso, como se
observa en las actas de comité primario de febreroy marzo del 2021.

3- El control opera
como estd disefiado y
es efectivo frente al
cumplimiento delos
objetivos y para evitar
lamaterializacion del
riesgo.

PAPEL DE TRABAJO v1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

Deficiencia de control (disefio o
ejecucién)

TIPO DE
HALLAZGO

Conforme

RECOMENDACIONES
INDEPENDIENTE

EVALUACION

Conforme

Se recomienda contar con los informes de supervision de los contratos de mantenimiento de

Observacién conbaseen lado en el contrato que es trimestral. También
contar con el de imi para el afio 2021.
Se recomienda contar con la matriz de seguimiento de iento a
Conforme totalidad para el afio 2021 y tener este consolidado con base en las actas de seguimiento a
contratos para tener la informacién unificada en un solo punto de control.
Conforme
Conforme
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RELACION CON
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ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA
DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*

OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

o ESereferencia,
<°,: sc oc a6 analiza y/o
'8' @ = VERIFI ADA—E N verificaen el DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
o marco de algtin s
o s 2 e gae A ; , | [marcodealein| p) ,cADA PARA COMPROBAR EL CONTROL, | éFUNCIONA
= = P PREGUNTAS REQUERIMIENTO/DEBE ¢PRESENTE? | [Comité/Instanc = NDO?
o 5 ) s Politica. @ ) e —— OPERATIVIDAD Y/O APLICACION ?
E w (Procesos, Manuales, Politicas de Operacién, .
< o L . UAESP? (Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)
o Procedimientos, Instructivos, u otros)
-4 (Acta, temay
[
desarrollo)
S
= o 3- El control opera
5 3-Lasactividades se " ~p
© encuentran disefiadas como estd disefiadoy
o « = 2 Se cuenta con matrices de roles 'y documentadas 4 es efectivo frenteal
e 3 ' b o g 2 usuarios siguiendo los principios [Manual de funciones UAEPS . v Notificaciones de funciones al ingreso y reubicaciones cumplimiento delos
g n ~ S E 6 princip socializadas de
a > N o .
< kg 2 de segregacion de funciones. acuerdo con el objetivosy para evitar|
k= L lamaterializacion del
] requerimiento. b
o riesgo.
© Se cuenta con informacién de 1a|a través de la politica de gestion de riesgos que tiene la UAESP, se v el o Evaluacitn y Mej o e la nformacion de la 32| 3- £l control opera
. - ara el proceso de Evaluacion y Mejora se tiene presente la informacién de la 3af 3-
o) 3a linea de defensa, como|realian seguimientos de las accones para evitar que los mismos se| 3-Lasactividades se linea d: defensa, "como evah‘jadorj inde end‘en‘:e en relacion con los controles| como estédiseﬁpado
N N - i , i i
= evaluador  independiente  en|materialicen. encuentran disefiadas, . pene " Y
o > =~ " N ~|implementados por el proveedor de servicios, para asegurar que los riesgos| es efectivo frenteal
g ] ~ - relacion  con los  controles https: uaesp.go ol pol%C3 adasy Comités primarios - igan A - " i o
5 = ' o © S S N N | » o del 2021 socializadas de nf 12D | relacionados se mitigan”. .A nivel institucional se realiza una evaluacién de riesgos| cumplimiento delos
N 3%B3n-del-riesgo-. . nforme a la Direccién
< = S g entados por el p Torbien se rantzn sogmiontos 3 mfés ‘ot maoa de riesgos tanto]  acuerdo con el de corrupcion y de gestion a todos los procesos en las auditorias de Evaluacién a la| objetivosy para evitar]
3 ‘@ servicios, para asegurar que " suimie pa de ries ¢ Gestion institucional, donde se presentan informes individuales a cada proceso, y uno| la materializacién del
< los  riesgos r ionad se|de e de gestién y estos se publican en la pagina web de requerimiento. e 3 N
S " generala la alta direccion radicado No. 20211100027593. riesgo.
I} it Ia Entidad.
mitigan.
"
o
[+ Se evalta la actualizacion de
g imi o 3- El control opera
j procesos, procedimientos, | 1.Normograma, 3-Lasactividades se como es(édiseﬁpado
S politicas de operacion, |2. El Instructivo para la imposicién de sanciones V1 encuentran disefiadas, Dentro de las evidencias revisadas para el primer semestre del 2021, se observé que| es efectivo frente aly
Q 3 . - ~ g S instructivos, manuales u otras|3. Instructivo fichas verdes y azules documentadasy Comité Primario el grupo de asuntos legales, formulé la actualizacién del GAL PC-03 Procedimientol cumplimiento de los
8 2 o s = < herramientas para garantizar |a[4. Mapa de riesgos socializadas de Mesas técnicas | atencion a procesos judiciales, GAL PC 05 V6 tramite d ob‘er:)vos ara evitar]
K aplicacién  adecuada de las acuerdo con el extrajudiciales y se formulé la actualizacién del formato de los estudios previos. la lmateriav\ipzacién del
S principales actividades de control. requerimiento. riesgo.
w
L)
[V}
o Se evaltia la actualizacion de
. 3- El control opera
@ procesos, procedimientos, |1.Normograma, 3-Lasactividades se como ests disaﬁz o
E politicas de operacion, | 2. €l Instructivo tramite pasivo exigible IN 05-v1 encuentran disefiadas, Acta de Comité de |Se evidencia en el acta de sostenibiidad contable del 26 de marzo del 2021, faf ~ (e o 'remealy
— ~ o < instructivos, manuales u otras|3. Instructivo trémites de pago IN 04-v1 il lel plan de il contable y el realizado a las| .
e s ' . ey instructi ! t ; de pag Y o del plan d bl ! Nizado a | cumplimiento delos
2 2 o @ ] : herramientas para garantizar la| 4 Manual practicas contables socializadas de Plan de acciones de control, que realiza el grupo liderado por la contadora de laj ubie‘?‘msv para evitar|
2 aplicacién  adecuada de las|3. Mapa deriesgos acuerdo con el contable entidad, asi mismo se evidencia la actualizacion del normograma. |amaterializacién del
8 principales actividades de control. requerimiento. .
& riesgo.
Dentro de las evidencias revisadas para el primer semestre del 2021, se observé que
el grupo de Gestion viene la ion de los si
_ Se evalia la actualizacion del; procedimientos: GDO- IN-04 V1 Instructivo de Foliacién.docx; GDO- IN-05 V1
£ imi . Limpieza y Desinfeccién.docx; GDO- PC-16 V1 Disposicion final.docx; GDOPC-1 V4|  3- El control opera
H procesos, procedimientos, |2, organizacién de archivos de gestion IN 01-v1 3-Lasactividades se pieza y po trol op
" s o o Transferencia Documentales.doc; GDO-PC-3 V3 Desarrollo de colecciones Centro de| como esta disefiado y
[= politicas de operacion, |3 Diligenciamiento FUID IN02v1 encuentran disefiadas, " .
o « 3 : - " Documentacién.doc; GDO-PC-4 V2 esefectivo frenteal
> — ~ o o instructivos, manuales u otras|4 Gestion de archivo central PCO1 documentadasy . A . . -
- o ' s o 7} o . . " P - Mesas técnicas o] de Archivos de Gestién.doc; GDO-PC-6 V5 y delos
2 2 ] a herramientas para garantizar la|5 Instructivo de foliacién IN 04 socializadas de N L .
c Jicacis decuada de  las|6 transferencias documentales PCOL acuerdo con el TRD.doc; GDO-PC-13 V2 Consulta y préstamo de objetivosy para evitar
ic aplicacion  adecuada de las 7 oot requerimionto documentos.docx; GDO-PC-14 V1 Planeacién de la Gestion Documental.docx; GDO-| la materializacién del
inci ivi . Mapa de riesgos X X
g principales actividades de control. P 8 q PC-15 V1 Valoracién Documental.doc; riesgo.
, formuld la actualizacion del GAL PC-03 Procedimiento atencién a procesos|
judiciales, GAL PC 05 V6 imiento tramite de i judiciales y se
formul6 la actualizacion del formato de los estudios previos.
© Una vez verificado el proceso de Evaluacion y Mejora en lo que corresponde al
5 A través de la politica de gestion de riesgos que tiene la UAESP, se N ! ! P 1on ¥ Mej loa ponde all -5 g control opera
> realzn seguimientos e las acciones para eviar que los mismos 56| 3-Lasactividades se disefo de controles se enmarcan en a evaluacion frente a los riesgos de comupciony| 5 Lo doy
= encuentran disefiadas, _ | de gestion, estos fueros definidos segin el PAAC en el mes de enero /21, la| N
o > >~ - .| materialicen. Informe a la Direccion . ) ) it iy es efectivo frenteal
] 5 . - ~ g z El disefio de controles se evalda|,_ Laes. 20 . documentadasy 2021100027593, evaluacién de controles se realizé en la evaluacion a la gestién institucional en los cumplimiento dellos
< e @ o = S frente a la gestion del riesgo - PR socializadas de " | meses de abril y mayo, y su consolidacion institucional se encuentra en el informea .- h
: 8 8
] 9%ADltica-administraci%C3%B3n-del-riesgo-2021. cuerdo con el 1 Direccién radicado No. 2021100027593, objetivosy para evitar
3 También se realiza seguimientos a través del mapa de riesgos tantol L o o . lamaterializacion del
= ) ) requerimiento. Ey M hace seguimiento a plan de manejo de riesgos y a los controles establecidos .
2 de corrupcion como de gestion riesgo.
: @ en el mismo,
PAPEL DE TRABAJO v1.0

RESULTADO*
(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE
HALLAZGO

Conforme

RECOMENDACIONES
INDEPENDIENTE

EVALUACION

Conforme

Conforme

Conforme

Conforme

Conforme
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RELACION CON
MODELOS DE GESTION

NTCISO 9001

AUDITORES

Direccionamiento

PROCESO AUDITADO

estratégico

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA
DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*

PREGUNTAS

DESCRIBIR LA DOCUMENTACION
VERIFICADA QUE DA CUENTA AL
REQUERIMIENTO/DEBE

(Procesos, Manuales, Politicas de Operacién,
Procedimientos, Instructivos, u otros)

¢PRESENTE?

ESereferencia,
analiza y/o
verifica en el
marco de algun
Comité/Instanc
iainternaen la
UAESP?
(Acta, temay
desarrollo)

DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
APLICADA PARA COMPROBAR EL CONTROL,

OPERATIVIDAD Y/O APLICACION
(Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)

¢FUNCIONA
NDO?

Monitoreo a los riesgos acorde
con la politica de administracién
de riesgo establecida para la
entidad.

PC-07 Administracion Riesgos V6

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Acta de Comité 6 del
01/06/2021

Cada proceso realiza el monitoreo a los riesgos de su procesos y envia a la OAP|
donde se genera el Informe de seguimiento segunda linea de defensa - Matriz de
mapa de riesgos.

Adicional,mente la OCI realiza el seguimiento al mapa de riesgos de gestion y
corrupciény publica en pagina web.

3- El control opera
como estéd disefiado y
esefectivo frenteal
cumplimiento delos
objetivos y para evitar
lamaterializacion del
riesgo.

Lsc

Gestion de Asuntos

Legales

Verificacion de que los

La unidad desde la Oficina Asesora de Planeacién disefio el formatol
FM-19 Disefio del control V1, donde se puede verificar los

r estén ej los
controles tal como han sido
diseflados

de ejecutar los controles, Asi mismo esta documentada
la Politica de gestion de Riesgos donde se establece el Disefio de
Controles.

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

comité primario

Dentro de las evidencias remitidas por el proceso, se observa que durante el primer|
semestre del 2021, el proceso de Asuntos Legales, viene revisando la matriz del
fiesgos y controles. la a Planeacion y a|
la OCI para la evaluacién ala Gestién Institucional, sin embargo la politica de riesgos
se encuentra en actualizacin por parte de la entidad.

3- El control opera
como estéd disefiado y
esefectivo frenteal
cumplimiento delos
objetivosy para evitar
lamaterializacion del
riesgo.

SPP

Gestion del Talento

humano

Verificacion de que los
r estén ej los

controles tal como han sido
diseflados

P
Matriz de riesgos del proceso - Gestién y Corrupcion

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Acta equipo OTH
24/04/2021
29/06/2021

Seguimiento matriz de riesgos de gestién y corrupcién
Reuniones equipo de talento humano -Herramienta clic Teams

El proceso efectua reuniones de seguimiento para verificacién de cumplimiento de
sus actividades; sin embargo, no cuenta con una herramienta o algiin otro medio que|
le permita consolidar la totalidad de sus controles permitiendo con esta efectuar]
verificacion del cumplimiento de los mismos por parte de los responsables.

2 -El control opera
como esta disefiado
pero con algunas
falencias

LMV

Gestion del

Verificacion de que los
responsables estén ejecutando los
controles tal como han sido|
disefiados

T entidad cuenta con Ta poliica de gestidn de riesgos a su con e
mapa de riesgos y sus respectivos controles, y seguimiento a los
indicadores

uaesp. i i on/Politica_de

ps:
_administracion_del_riesgo_29-01-2021.doc

Se evidencian ejercicios de seguimiento de las segunda y tercera linea
de defensa en materia de controles asociados a los mapas de riesgos
de cada uno de los proceso:

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Comité Institucional de
Gestiony Desempefio
Temas en desarrollo

Actualmente se esté actualizando la politica de gestion de riesgos dela entidad, se|
puede evidenciar en acta y enacta de 1 de junio se presenta: Presentacion Informe
2a linea de defensa (seguimiento Politica y matriz de Riesgos, e indicadores de|
proceso), Primer trimestre de 2021. También se evidencia consolidado de

i instif como seguimiento de controles primer trimestre segundal
linea de defensa. También se evidencia documento de revision de politica de riesgos
por diferentes dreas.

3- El control opera
como estéd disefiado y
esefectivo frenteal
cumplimiento delos
objetivos y para evitar
lamaterializacion del
riesgo.

Lsc

Gestion de Asuntos

Legales

Se evalta la adecuacion de los
controles a las especificidades de
cada proceso, considerando
cambios en regulaciones,
estructuras internas u otros
aspectos que determinen cambios
en su disefio

Politica de gestion de Riesgos donde se establece el Disefio de
Controles.

Mapas de Riesgos FM-12 Mapa de riesgos FM-19 /modelo-]
transformacién-

‘edita

FM-19 Disefio del Control

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Comité Primario

Dentro de las evidencias allegadas para el primer semestre del 2021, Se observa el
acta de comité primario de enero, febrero de 2021 donde el proceso de gestion de
asuntos legales realiza el tratamiento del tema de controles para los riesgos de
gestion y corrupcion, los cuales fueron remitidos a la OAP en el formato FM-1
Disefio del control V1, asi mismo se tiene en cuenta la constante actualizacion del
normograma del proceso.

3- El control opera
como esté disefiado y
esefectivo frenteal
cumplimiento delos
objetivos y para evitar
lamaterializacion del
riesgo.

Lsc

Servicio al Ciudadano

Se evalta la adecuacion de los
controles a las especificidades de
cada proceso, considerando
cambios en regulaciones,
estructuras internas u otros
aspectos que determinen cambios
en su disefio

Politica de gestion de Riesgos donde se establece el Disefio de
Controles.

Mapas de Riesgos FM-12 Mapa de riesgos FM-19 /modelo-]
transformacién-

‘edita

FM-19 Disefio del Control

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Comité institucional de
gestiony desempefio

En el proceso de servicio al ciudadano se evidencia, la autoevaluacion de la matriz de
riesgos de gestion y corrupcion donde se establecen los controles para mitigar los
tiesgos del proceso. Asf mismo se evidencia el reporte al proceso de la OCI para la
evaluacion de la gestion institucional realizada con corte a abril 30 del 2021, con la|
solidez de controles del 100%

3- El control opera
como estéd disefiado y
esefectivo frenteal
cumplimiento delos
objetivosy para evitar
lamaterializacion del
riesgo.

Lsc

Gestion de la

Innovacion

Se evalta la adecuacion de los
controles a las especificidades de
cada proceso, considerando
cambios en regulaciones,
estructuras internas u otros
aspectos que determinen cambios
en su disefio

Politica de gestion de Riesgos donde se establece el Disefio de
Controles.

Mapas de Riesgos FM-12 Mapa de riesgos FM-19 /modelo-]
transformacién-

‘edita

FM-19 Disefio del Control

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Comité institucional de
gestiony desempefio

Dentro de las evidencias allegadas para el primer semestre del 2021, Se observa
mesas de trabajo donde el proceso de gestion de la innovacién realiza el
tratamiento del tema de controles para los riesgos de gestion y corrupcion. As]
mismo se observa enacta y en acta de 1 de junio se presenta: Presentacion Informe
2a linea de defensa (seguimiento Politica y matriz de Riesgos, e indicadores de
proceso)

3- El control opera
como estéd disefiado y
esefectivo frenteal
cumplimiento delos
objetivosy para evitar
lamaterializacion del
riesgo.

PAPEL DE TRABAJO v1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

RESULTADO*
(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Deficienciade control (disefio o

ejecucién)

TIPO DE
HALLAZGO

Conforme

RECOMENDACIONES
INDEPENDIENTE

EVALUACION

Conforme

Observacion

Se sugiere efectuar la identificacién de la totalidad de controles propios de la gestién de talento
humano por medio de alguna herramienta de consolidacién, para realizar verificacién de

cumplimiento de los mismos por parte de los responsables asignados

Conforme

Conforme

Conforme

Conforme

13de29
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AUDITORES

PROCESO AUDITADO

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA
DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*

PREGUNTAS

DESCRIBIR LA DOCUMENTACION
VERIFICADA QUE DA CUENTA AL
REQUERIMIENTO/DEBE

(Procesos, Manuales, Politicas de Operacién,
Procedimientos, Instructivos, u otros)

¢PRESENTE?

ESereferencia,
analiza y/o
verifica en el
marco de algun
Comité/Instanc
iainternaen la
UAESP?
(Acta, temay
desarrollo)

DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
APLICADA PARA COMPROBAR EL CONTROL,

¢FUNCIONA

OPERATIVIDAD Y/O APLICACION
(Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)

NDO?

5 Interfase con los sistemas distritales para atencién de PQRS - Sistemal
g Distrital de Quejas y Reclamos Bogota te escucha para atender los que
£ ingresan por ese medio. Asimismo como se esté en el cumplimientol Através de la pgina web se cuenta con un formulario de solicitud de par. Se cuenta
] de la Resolucion MinTIC 1519 de 2020 cuyo porcentaje de| con una aplicacion SIGAB que captura y recopila los datos de los concesionarios para
= La entidad ha disefiado sistemas|CUmPlimientoa través del portal web de a entidad va enpoco mdsde| 5 o o0 1a recoleccion de residuos solidos en la ciudad de Bogotd hasta su disposicén final por) 3- El control opera
- X i 56%. - Reunionesde [ medio de georreferenciacion Se cuenta con la ventanilla Unica para la Construccion| como estd disefiado y
() de informacién para capturar y . 9 .. |encuentran disefiadas, - ) ) . .
o El nuevo esquema de aseo requiere informacién de la operacién y Seguimientoala | donde se interopera con la Secretaria de Habitad. es efectivo frente al
o I8 " > procesar datos y transformarlos » . o ) documentadasy . .
Q a ' ~ ' @ N L gestion del servicio que prestan los concesionarios en cada area de - resolucién 1519 de cumplimiento delos
S en informacién para alcanzar los o . b : < ) N socializadas de N . ) . . o :
@ o S inf o [sevicio exclusivo asignada; informacién que serd consolidada en el] [ 1 2020 De acuerdo a la ejecucion del contrato se retinen para verificar condiciones técnicas | objetivos y para evitar|
2 requerimientos  de  informacion|s gag (sistema de Informacion L lamaterializacién del
c definidos 5 5 requerimiento. seni 5 . N
5 de Gestion de Aseo de Bogotd) por el EPISA (Ente Procesador de Mesatécnica-  |Acta mesa técnica - 15 de abril 2021, donde se habla de incluir en SUIT los tres riesgo.
& Informacién del Servicio de Aseo), quien entregara la informacion en| Gobierno Digital |trémites y quedan 9 tramites en la UAESP, y se debe sistematizara SUITy RUF paral
S tiempo real a la UAESP y a la Interventoria, para el seguimiento dell el31 de diciembre.
':;J servicio de manera consolidada, con vision integral por zonas|
© geograficas (ciudad, localidad y reas de servicio exclusivo ASE).
Elaboracion Manual de activos de Informacion
< La entidad cuenta con una matriz de activos de informacién e indice de|
o informacion clasificada y reservada en la pagina web, se actualiza por] Borrador de la ion P i tivos de
> ! " . . 3- El control opera
fs L . todas las 4reas de manera coordinada por la OTIC para cumplimiento| 3 - Las actividades se P
] a entidad cuenta con el ; o e - . 3 . . | como esta disefiado y
& . N X . |de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién, ley 1712 de|encuentran disefiadas, . Sensibilizaciones realizadas a la Entidad que se pudieron evidenciar en la Evaluacion| N
> & inventario de informacion ) Mesa Técnica de la " 3 y es efectivo frente al
o %] n = . 2014y sus decretos reglamentarios. documentadasy " . de Gestién por dependencia en Abril de 2021. -
Q a ' ~ . S ° relevante  (interno/externa) vy socializadas de Politica Seguridad cumplimiento delos
= g i Digital, objetivosy para evitar|
kel cuenta con un MeCanismo. QUE | procegimiento GTI-PC-04 Activos de Informacion acuerdo con el L Se revisa, analiza y ejecua el seguimiento a la gestion de los activos de informacion| Ia'm ater.‘;’“‘;ac‘én -
5 permita su actualizacién requerimiento. de la Entidad. Se evidencia mediante Acta de reunién 16 de Abril de 2021 la revisién| Hiesgo
2 Link: https: jertos. bogot gistro-d de la matriz de riesgos de los activos de informacién que se diligencié por los| E0-
& ti i ion-e-indice-de- clasificada-y- de cada donde se pendiente OAP y
reservada Comunicaciones...
"El esquema de datos abiertos y activos de informacion facilita la
consolidacion de datos de interés tanto para las partes interesadas de
Ia Entidad como de sus miembros. La matriz de activos se actualiza
eriédicamente bajo la coordinacion de la OTIC, lo mismo que la
5 periodicamente baj : a Publicaciones de datos abiertos generadas por los Procesos Misiones de: Servicios
© clasificacion de informacion clasificada y reservada. Muchos datos| ) - )
] A Funerarios y Alumbrado Piblico y RBL, asi mismo como las de interés general
procedentes de los concesionarios deben procesarse por los i
£ N " ) v § generadas por las dreas de apoyo.
5 supervisores de los contratos de interventoria, lo cual serfa clave paral Mesa de Gobiemo
2 . N .
£ Ia planeacion institucional. Digital - . -
= i i smbi e Se identificaron los datos estratégicoa partir de la matriz de activos de informacion,| 3- El control opera
= La entidad considera un &mbito|patos Abiertos: la UAESP realiza la publicacién de informacién de valor] 3 - Las actividades se oo ¢ gd P ‘ . . P eﬂédiseﬁ’:do
. " se analizo la informacién y en coordinacion con los procesos Misionales se realizo su
3 amplio de fuentes de datos|a través del portal de datos Bogotd; periddi en coordinacié an Reuniones de © v P : ¥
> N L A L . . publicacion esefectivo frenteal
n o] . - ~ g > (internas y externas), para la|conlas areas misionales se realiza la revisin de la que es] adasy cumplimiento delos
= e ~ ~ S 8 captura y procesamiento posterior |susceptible para sertratada como dato abierto. socializadas de Resolucin1519de | ) i P ;
@ nf ol | cuerdo con el 020 hace |58 los datos enlas realizadas porlas areas de| objetivos y para evitar
% de inl °"T‘3§'°” clave ;a"a a procedimiento GT1-02 Datos Abiert requerimionto s ,,|Disosicion Finaly Aprovechamiento que ya estin publicadas enla pagina web y se| la materializacin del
5 consecucién de metas y objetivos |Procedmiento 192 Datos Abiertas : 2 |solicitola i 6nenun ditable para ser publicada en la plataforma riesgo.
8 Procedimiento GTI-PC-04 Activos de Informacién publicacién de datos P P P 80-
- abiertos . - ] . .
5 . . Actas: Gobiemo digital de 15 de Abril se evidencia que se ha trabajado en eltema
° Link datos abiertos: https://datosabiertos. bogota.gov.co/ para ;
7 N ) - ! conlas dreas misionales
8 cumplimiento de caracteristicas como dato abierto y activos de
informacion
PAPEL DE TRABAJO v1.0
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RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE
HALLAZGO

Conforme

RECOMENDACIONES
INDEPENDIENTE

EVALUACION

Conforme
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RELACION CON
MODELOS DE GESTION

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA
DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*

DESCRIBIR LA DOCUMENTACION

ESereferencia,
analiza y/o

RESULTADO*
(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

o
L
3 @ = verificaen el DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
8 z 5 VERIFICADA QUE DA CUENTA AL marco de algin ;FUNCIONA
2 o 2 ; 5 ° APLICADA PARA COMPROBAR EL CONTROL, | é
& = PREGUNTAS REQUERIMIENTO/DEBE ¢PRESENTE? | [Comité/Instanc z 5
2 g ) L . —— OPERATIVIDAD Y/O APLICACION NDO?
= =] i (Procesos, Manuales, Politicas de Operacién, .
2 < o L . UAESP? (Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)
o Procedimientos, Instructivos, u otros)
-4 (Acta, temay
[
desarrollo)
Al verificar el informe de Auditoria de MSPI de enero 8 de 2021 se evidencia un|
evaluacion de 54% informe No. 20211100000303. y se observa que segun|
c evaluacién de OTIC a 7 de junio e 2021 se encuentra en 69% sobre la evaluacién d|
8 controles de MSPI.
g La entidad cuenta con la politica de Seguridad de la informacion y Los encargados de las Plataformas de Antivirus y Firewall realizan constante
5 manual de politica de seguridad informatica que hace parte de dell monitoreo en busca de posibles amenazas.
€ MSPI. la Entidad cuenta con una mesa de ayuda para centralizar los incidentes yf o o o
© La entidad ha desarrollado e|También se observa el Plan de Seguridad y Privacidad de la| 3 -Lasactividadesse Reuniones de requerimientos relacionados con seguridad de la Informacion. comoestédiseﬁZdo
g implementado  actividades  de|informacién 2021, encuentran alMSPI |Actas de abril7, mayo 7y junio 3y el 15 de Abril de 2021 mesa Técnica| es efectivo frente aly
o %) . n < > control  sobre la integridad, |https:// uaesp. pl plan- y Mesa Técnicas de seguridad digital cumplimiento de los
- e ~ < 8 confidencialidad y ibili idad-y-privacidad-l jon-2021 socializadas de Seguridad Digital_ | Se elabord y ests en fase de aprobacién el procedimiento e instructivo gestion de| | . et:’m ara evitar
> de los datos e informacion|https: uaesp. acuerdo con el documentosen | Incidentes de Seguridad de la Informacion. Ia:’"ateﬂa"‘swén de\
o definidos como relevantes %20Politicas%20S eguridad?20Informatica. pdf requerimiento. desarrollo Actualizacién del procedimiento e instructivo Cifrado de Informacién riesgo
.S_.’, Actualizacién de la Politica y Manual de Politicas de Seguridad y Privacidad de la .
- Estan en proceso de actualizacion y adaptacion a la Resolucién MinTIC| Informacién
2 N 0500 de 2021 sobre politicas y lineamientos de seguridad digital Se han realizado analisis de vulnerabilidad tanto a la pagina web como sistema
g Orfeo.
Se evidencia matriz de plan operativo de MSPI no se observa % de avance de la
resolucion 500 del Min Tic.
T3 ENU0aT CUSnt Com ara TEETTa Basad0
” en el procedimientos y protocolos de comunicacion establecidos |
2 L funcionando y se encuentran dentro de MIPG. También con el
k] Para "f‘ comunicacién interna 13| procedimiento PC-04 Comunicacién Intema y Externa V'S, También el
8 Alta Direccién tiene mecanismos | pjan Estratégico de Comunicaciones 3-Lasactividadesse 3- El control opera
5 que permitan dar a conocer los encuentran disefiadas Se evidencia en Actas de comité primario que se cumple con la actividad, en especial| como est4 disefiado y
> £ objetivos y metas estratégi de|link:http: uaesp.go i " o el Acta No. 3 de marzo 18 de 2021, donde hace referencia al Procedimiento de| es efectivo frenteal
o ) < ™ o adasy Comité primario . A .
=2 a3 ' ~ ~ = ° manera tal que todo el personal tables/PL- socializadas de Consejo de redaccién y surespectiva interna, através de comités| cumplimiento delos
- 8 entiende su papel en su|0l_Plan%. 20de%20C 20V5. d acuerdo con el de concejos de redaccion se realiza campafias de comunicacién interna como loj objetivosy para evitar|
3 consecucién.  (Considera los | https:/www.uaesp.gov.co/sig/ i requerimiento. evidencias Actas de febrero 1y marzo 19 de 2021. lamaterializacion del
S canales mas apropiados y evaltia[es/PL- riesgo.
2 su efectividad) 1.doc
8 https://www. uaesp. . fones/editabl
es/PT-
Enla pagina web de la unidad dentro del proceso se puede observar ell
programa de gestion documental
http:, uaesp. g og! _Gestion_D ol
_ df en el cual se plasma aspectos como la politica de gestion|
g documental donde e describen linearmientos relacionados con faf 4 L o de Gestién D al a través del P de Gestién D | 3 € control opera
15 La entidad cuenta con poIl’ticas de informacion. as ac .3~9559 proceso de Gestion Document a traves e} Tograjna le Gestion ?cumen al como esta’diseﬁadoy
1S . N encuentran disefiadas, (PGD) establece los procesos para la administracion y conservacion de la| )
3 operacion relacionadas con la|PC-01_Gestion_Archivo_Central V3 ” N N 3 es efectivo frenteal
%} n ~ Q o . . . . ) . documentadasy Programa de gestion |documentacién que es generada por cada una de las dreas de la Unidad, en los que| .
Q a ' ~ . 4] o administracién de la informacién|PC-03_Desarrollo_Colecciones Centro Documentacién V2 - . - - ) N cumplimiento delos
a - de se aplica la responsabilidad y niveles de autoridad con la administracion de la] = N
c (niveles  de  autoridad y|PC-04 Organizacion de Archivos de gestion_V1 ; - objetivosy para evitar
o . . " . acuerdo con el informacion. I,
b= responsabilidad PC-05_Limpieza_Depositos_de_Archivo_y_Documentos requerimiento lamaterializacion del
g PC-06_Tablas_Retencion_Documental V4 : riesgo.
PC-07 _Bioseguridad _Manipulacion_Dtos V2
PC-11 Comunicaciones Enviadas V2
PC-12 Envioyy distribucion de comunicaciones oficiales V1
PC-13 Consulta y préstamo de documentos V1
Los canales de interaccion funcionan para cliente interno y externol
como el formulario electrénico el cual se encuentra enla pagina web]
° La entidad cuenta con canales deen dos iconos; PQRS: El cual contiene Ia tipologfa “denuncias por actos
k] informacién internos para la|% corrup;lan i Un icono directo "DENUNCIAS POR ACTOS DE| o | ool oo Se evidencid que a través de Bogots te escucha (istema distital para la gestion def 3- EI conlt;(.)l tipzra
kS denuncia anénima o confidencial | °RRUPAON". Otro canal para denuncias por actos de comupciones| | oo e peticiones de ciudadanos), la Unidad recepcion peticiones andnimas y se puedef como estd disefiadoy
3 . N N . el correo electronico anticorrupcion@uaesp.gov.co el cual sef consultar el estado de las mismas. es efectivo frente al
o o < Q S de posibles situaciones irregulares " L . documentadasy -
o a ' ~ . a e se cuenta con mecanismos encuentra en el pie de pagina del sitio web; el distrito también habilita socializadas de cumplimiento delos
5 Y i o, go| aPlicacion "BOGOTA TE ESCUCHA" en Ia cual también se puede| - oo ) El proceso de Atencion al ciudadano hace seguimiento mensual nivel de oportunidad| objetivos y para evitar|
especiticos para su manejo, @e|qe,nciar. Estos canales de interaccion tienen en comiin, que dentro| requerimiento en las respuestas a las peticiones hechas a la Unidad y los informes son publicados| la materializacién del
manera tal que generen la| e g contenido esta la posibiidad de realizar este tipo de denuncias q : enla pagina web de la entidad. riesgo.
confianza para utilizarlos de forma anénima.
PAPEL DE TRABAJO v1.0

TIPO DE
HALLAZGO

RECOMENDACIONES
INDEPENDIENTE

EVALUACION

Se recomienda continuar con el plan de comunicaciones del Sistema de Gestién de Seguridad
de la Informacion y el Modelo de Seguridad y Privacidad de la informacion toda vez que ese
plan contempla la preservacién de confidencialidad, integridad y disponibilidad de la
informacion.

También dar prioridad con la implementacién de la resolucion 500 de Min Tic de marzo 10 de
2021, para conloref a:l

generados para implementacién de

Conforme P 5 5
MSPI, Guia de gestion de riesgos de seguridad de la informacién, Procedimientos para la ges-
tion de Incidentes de seguridad digital, Lineamientos y estindares para la estrategia de
seguridad digital. Y dar prioridad con la 6n de los que se
en proceso.
Igualmente en importante que la Entidad cuente con un oficial de seguridad de la informacion,
dado que se presenta dentro de la mejores practicas.

Conf Se recomienda tener en cuenta para los comités primarios hacer referencia a la resolucion 313

nforme "

de 2020, puesto que la resolucion 696 de 2017 fue derogada por la 313 de 2020.

Conforme

Conforme
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RELACION CON
MODELOS DE GESTION

NTCISO 9001

AUDITORES

PROCESO AUDITADO

Gestion de las comunicaciones

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA
DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*

PREGUNTAS

DESCRIBIR LA DOCUMENTACION
VERIFICADA QUE DA CUENTA AL
REQUERIMIENTO/DEBE

(Procesos, Manuales, Politicas de Operacién,
Procedimientos, Instructivos, u otros)

¢PRESENTE?

ESereferencia,
analiza y/o
verifica en el
marco de algun
Comité/Instanc
iainternaen la
UAESP?
(Acta, temay
desarrollo)

DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
APLICADA PARA COMPROBAR EL CONTROL,

OPERATIVIDAD Y/O APLICACION
(Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)

¢FUNCIONA
NDO?

RESULTADO*
(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

La entidad establece e
implementa politicas Y|
procedimientos para facilitar una
comunicacion interna efectiva

T ETT-CeTE T T
en el procedimientos y protocolos de comunicacién establecidos y|
funcionando y se encuentran dentro de MIPG. También con el
procedimiento PC-04 Comunicacién Intema y Externa VS, plan|

TITETTa DS 300}

de de
Interna y Externa.

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,

.uaesp.gov.co/sig y
tables/PL- socializadas de
o1_Pl 206 docx acuerdo con el
https: uaesp.gov.co/sig/( ditabl requerimiento.
es/PL-
02%20Plan%20d: i i i 20V1.doc
https://; uaesp.
es/PT-

Comité primario
Concejo de redacciény
endesarrollola
Actualizacién los
procedimientos

Con base en la reunién con el proceso se manifesté que se encuentran en|

izacion de imi que se en borrador para luegol
aprobacién y socializacién, sin embargo se estd trabajando con los vigentes y se|
puede evidenciar en comités primarios que se desarrolla con los procedimientos
actuales.

También generé un instrumento para realizar evaluacion de comunicaciones internas
+"Encuesta sobre Comunicaciones Internas"” socializada en correo el 17 de junio de
2021.Actas de concejo de redaccién del 9ny 16 de abril.

Se evidencia acta de 24 de mayo donde se habla de revisién de los documentos|
publicados en el

sistema integrado de gestion de la entidad.

3- El control opera
como esta disefiado y
es efectivo frente al
cumplimiento delos
objetivosy para evitar
lamaterializacion del
riesgo.

Gestion de las comunicaciones

La entidad  desarrolla e
implementa controles que
facilitan la comunicacion externa,

La Entidad cuenta con mecanismo para comunicacién interma basadol
en el procedimientos y protocolos de comunicacién establecidos y|
funcionando y se encuentran dentro de MIPG. También con el

3-Lasactividades se
encuentran disefiadas,

Comité primario
Concejo de redacciény

Con base en la reunién con el proceso se manifesté que se encuentran en|

izacion de imi que se en borrador para luegol
aprobacién y socializacién, sin embargo se estd trabajando con los vigentes y se|
puede evidenciar en comités primarios que se desarrolla con los procedimientos

actuales.

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

2 la cual incluye oliticas documentadas
s o ve P Ylprocedimiento PC-04 Comunicacién Intema y Extema VS, plan| o Y endesarrollola  [También generd un instrumento para realizar evaluacion de comunicaciones| cumplimiento delos
=] procedimientos. ) N socializadas de N " N i ot i
| tratist d de de acuerdo con el Actualizacién los  |externas :"Encuesta sobre Comunicaciones externa " socializada en correo los dias 8| objetivosy para evitar|
Incluye contratistas y proveedores | oy y gxterna. reauerimiento procedimientos |y 29 de julio de 2021..Actas de concejo de redaccién del 9y 16 de abril. lamaterializacién del
de servicios tercerizados (cuando q : Se evidencia acta de 24 de mayo donde se habla de revisién de los documentos| riesgo.
aplique). publicados en el
sistema integrado de gestion de la entidad.
"8 la entidad cuenta con canales|t® Entidad cuenta con mecanismo para comunicacion interma basadof 5 | 3 g w,:gg. OFT
© c e en el procedimientos y protocolos de J " como estd disefiado
6 externos definidos de P VP b M an Se puede evidenciarque a través de las redes sociales de UAESP {Instagram, Fasel : ¥
> L35 X o y se dentro de MIPG. También con ell o " S | esefectivo frenteal
1 con el . o documentadasy . .. |Book, Twitter, YouTube, radio, tv, prensa).se realiza comunicacion efectiva,| .
S c O N ) . ) procedimiento PC-04 Comunicacién Interna y Externa VS5, plan| - Concejo de redaccion cumplimiento delos
= © ¢ tipo de informacion a divulgar, | égico d N 5 d o socializadas de igualmente e tiene control de las mismas con base en una matriz de monitoreo de| objetivosy para evitar|
£ 5 e e
4 é i i acuerdo con el medio como instrumento de control y seguimiento. I
g E éstos son r?corrgcldos a todo nivel Intema y Extema. reauerimionto v seg lamaterializacion del
S de la organizacién. q - riesgo.
o s
2 La entidad cuenta con procesos o|5¢ llelnes Ias}slzulz:;esl ;{rr;cedlml.e’nlos donde se indica lo relacionadol R !J:nlm de :s éivu:enclzsta’\leiadjs se ev.:em: que pz;z -eL m’anelja ﬁe 3l 3. &l control opera
3 procedimiento para el manejo de|cn €l manejo de toda la informacion. ~Lasactividades se informacién de entrada y su trémite de respuesta entre grupos de interésy s ineas| 0 Ll
] . I < 1. | Procedimiento servicio al ciudadano PC 01 v7 encuentran disefiadas, de defensa de la unidad , se Ia gestion| N
E} la informacion entrante (quién la ) N N ; ) N = esefectivo frenteal
Q S recibe, quién la clasifica, quién |a|Medicon de la satisfaccién de los servicios PCO2v3 documentadasy de correspondencia de entrada y salida, Registro y clasificacion de requerimientos| o L S
- = ¢ d , g Atencion a derechos de peticion V6 socializadas de por Orfeo'y canal telefonico, atencién a derechos de peticién, los cuales son aplicados| <X X
o analiza), y a la respuesta . . - . N objetivosy para evitar|
5 n 1 i || mstructivo de protocolo de servici al cudadano INO1.v1 acuerdo con el en el manejo de la informacion. |amaterializacién del
requerida (quién la canaliza y 1a|pegiciro y ciasificacién de requerimientos Orfeo IN 03 v requerimiento. Hesgo
responde) Registro requerimientos canal telefénico IN 02 v1 80-
La Entidad cuenta con mecanismo para comunicacién interna basadol
en el procedimientos y protocolos de comunicacion establecidos |
3 funcionando y se encuentran dentro de MIPG. También con el
g procedimiento PC-04 Comunicacién Interna y Externa VS5, plan|
ﬁ La entidad cuenta con procesos o de " _de » 3- El control opera
z procedimientos encaminados a Interna y Externa. y Plan de Relaciones Interinstitucionales 3 -LaSEC(IVI.dat{ESSE ) ) ) | comoestadiseradoy
3 - encuentran disefiadas, Se pudo evidenciar el instrumento para control y su vez evaluacién de comunicacion| )
£ evaluar periodicamente laf . . | ) . . es efectivo frente al
2 51 = link: https://www. uaesp.gov.co/sig, edi adasy . a través de los instrumentos generados de evaluacion como las encuestas que se -
S o efectividad de los canales de - Comité Primario . h 5 . cumplimiento delos
] @ o tables/PL- socializadas de realizaron a nivel de tanto interna ,adn los| objetivosy para evitar
I comunicacion con partes externas, |, | i i . docx acuerdo con el resultados de la evaluacion. Ia:m‘eﬂ:“zadén del
© asi como sus de talfpioe// aesp. i i ditabl | requerimiento. !
s forma que se puedan mejorar.  [eg/p(- riesgo.
=] ” . . .
% 20de%: 1.doc
© https://www. uaesp. gov..co/sig/ i
es/PC-
04%20Cc icaci .doc

PAPEL DE TRABAJO v1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

TIPO DE
HALLAZGO

RECOMENDACIONES
INDEPENDIENTE

EVALUACION

Se recomienda tener en cuenta para los comités primarios hacer referencia a la resolucion 313

Conforme de 2020, puesto que la resolucién 696 de 2017 fue derogada por la 313 de 2020.
Conform Se recomienda tener en cuenta para los comités primarios hacer referencia a la resolucion 313
onforme de 2020, puesto que Ia resolucion 696 de 2017 fue derogada por a 313 de 2020.
Conforme Se recomienda tener en cuenta para los comités primarios hacer referencia a la resolucion 313
de 2020, puesto que la resolucion 696 de 2017 fue derogada por la 313 de 2020.
Conforme
Se recomienda tener en cuenta para los comités primarios hacer referencia a la resolucion 313
Conforme de 2020, puesto que la resolucién 696 de 2017 fue derogada por la 313 de 2020.
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RELACION CON
MODELOS DE GESTION

NTCISO 9001

AUDITORES
NTERNOS

PROCESO AUDITADO

Direccionamiento

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA

DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*

PREGUNTAS

DESCRIBIR LA DOCUMENTACION
VERIFICADA QUE DA CUENTA AL
REQUERIMIENTO/DEBE

(Procesos, Manuales, Politicas de Operacién,
Procedimientos, Instructivos, u otros)

¢PRESENTE?

ESereferencia,
analiza y/o
verifica en el
marco de algun
Comité/Instanc
internaen la

UAESP?
(Acta, temay
desarrollo)

DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
APLICADA PARA COMPROBAR EL CONTROL,

OPERATIVIDAD Y/O APLICACION
(Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)

¢FUNCIONA
NDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

La entidad analiza periédicamente
su caracterizacion de usuarios o
grupos de wvalor, a fin de
actualizarla cuando sea pertinente

Caracterizacién de grupos de interés

3-Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

PAAC - Mecanismos para la mejora de servicio al ciudadano - 2021
PAYS- Plan de adecuacion y sostenibilidad

Es de mencionar que si bien se realizan ejercicios de caracterizacion no se puede
visualizar la identificacién de necesidades

2-El control opera
como esté disefiado
pero con algunas
falencias

Deficienciade control (disefio o

TIPO DE
HALLAZGO

Observacion

RECOMENDACIONES
INDEPENDIENTE

Si bien se realizan ejercicios de caracterizacion no se puede visualizar la identificacion de
necesidades por ende se requiere hacer ajustes correspondientes para el disefio de acciones

para su cumplimiento

EVALUACION

LsC

Alumbrado Publico

La entidad analiza periédicamente
su caracterizacién de usuarios o
grupos de wvalor, a fin de
actualizarla cuando sea pertinente

Se observa en el MTO enla dimensién Relacional la caracterizacién def
los grupos de interés

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Dentro de las evidencias allegadas de observa la actualizacion de la matriz de grupos
de valor, actualizada en el mes de diciembre del 2020, para aplicar en la presente
vigencia, siguiendo los lineamientos de la OAP, sin embargo no se evidencia ell
analisis de y las acciones provenientes de la caracterizacién de los grupos de valor.

2 -El control opera
como esta disefiado
pero con algunas
falencias

Deficiencia de control (disefio o
ejecucién)

Observacién

Analizar las fuentes y acciones provenientes de la caracterizacién de los grupos de valor.

LMV

Gestion Integral de
Residuos

La entidad analiza periédicamente
su caracterizacion de usuarios o
grupos de wvalor, a fin de
actualizarla cuando sea pertinente

La entidad en el marco del Modelo Integrado de Planeacién y Gestién|
(MIPG) “toda entidad publica cumple con un propésito fundamentall

3 -Lasactividades se

para el cual fue creada: satisfacer un dereche

ran

adasy

los problemas o de un grupo de alos que se|
les denomina grupos de valor y se normaliza en la dimensién 2 dell
MIPG "Direccionamiento estratégico".

uaesp. i aracteri

p
zacion_Grupos_de_Interes-UAESP.xlsx

socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Desde el proceso de SRBL, anualmente se analiza y se envia a publicar a lo
establecido por Funcion publica, el formato para publicar los grupos de interés se
hace una vezal afio

Se evidencia un consolidado de encuestas del primer semestre muy general.

2-El control opera
como esté disefiado
pero con algunas
falencias

Deficienciade control (disefio o
ejecucién)

Observacién

Se recomienda que sea analizado el informe de consolidacion de encuestas y a sus se realicen

las mejoras correspondientes con base en la percepcion dada por los grupos de valor.

LsC

udadano

Lo}
Py

La entidad analiza periédicamente
los resultados frente a la
evaluacion de percepcion por|
parte de los usuarios o grupos de
valor para la incorporacion de las
mejoras correspondientes

La entidad aplica una encuesta dirigida a los grupos de interés
(usuarios) para medir la percepcién y realizar las mejoras

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy

P .Uaesp.gov.co/c
informacion-te-interesa-conocer-la-uaesp

de
acuerdo con el
requerimiento.

Dentro del portal web de la entidad, se evidencia la herramienta para control y su
vez evaluacién de la percepcion de los servicios , sin embargo no se evidencian|
actividades de analisis de los resultados para la implementacién de las mejoras

2 -El control opera
como esta disefiado
pero con algunas
falencias

Deficienciade control (disefio o
ejecucion)

Analizar los resultados de las encuestas aplicadas y presentar los informes a la administracion

LsC

La entidad analiza periédicamente
los resultados frente a la
evaluacion de percepcion por|

La entidad aplica una encuesta dirigida a los grupos de interés

(usuarios) para medir la percepcion y realizar las mejoras

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy

parte de los usuarios o grupos d
valor para la incorporacion de las
mejoras correspondientes

de

D uaesp.gov.
informacion-te-interesa-conocer-la-uaesp

acuerdo con el
requerimiento.

Dentro del portal web de la entidad, se evidencia la herramienta para control y su
vez evaluacién de la percepcion de los servicios , sin embargo no se evidencian|
actividades de analisis de los resultados para la implementacién de las mejoras

2 -El control opera
como esta disefiado
pero con algunas
falencias

Deficienciade control (disefio o

LMV

Gestion Integral de Residuos | Servicios Funerarios

La entidad analiza periédicamente
los resultados frente a la
evaluacion de percepcion  por|
parte de los usuarios o grupos de
valor para la incorporacion de las

Encuesta web de satisfaccién y percepcion de la prestacién dell

servicio al ciudadano deservicio al ciudadano:

3 -Lasactividades se

uaesp. dad

P percep
La entidad dentro de MIPG cuenta con la encuesta en el proceso|
misional de GIRS Se cuenta con el formato GIR-FM-16 de encuesta de|
satisfaccion zona de influencia al relleno sanitario dofia Juana

mejoras corr

ps:,
es/ 20d isfaccion%2020na%20de%20i 12%20

I Dona%20) 20V3.docx

an
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Desde el proceso de SRBL se evidencia un documento de consolidacion de encuestas
del primer semestre de 2021 sin embargo, se encuentra en proceso de evaluacién.
Segin el drea en comité de julio se informé que se habian realizado encuestas
superando lo programado, no hay evidencia del acta de comité primario se
encuentra en desarrollo.

2 -El control opera
como esta disefiado
pero con algunas
falencias

LMV

ny Mejora

El  comité Institucional  de
Coordinacién de Control Interno
aprueba anualmente el Plan Anual
de Auditoria presentado por parte
del Jefe de Control Interno o quien
haga sus veces y hace el
correspondiente  seguimiento a
sus ejecucion

Una vez verificado el proceso de Evaluacién y Mejora en el marco de
MIPG, se evidencia que en el procedimiento de Auditorias Internas
hace referencia la elaboracién del PAA(Plan Anual de Auditorias) y
éste debe ser aprobado por el CICCI.

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Acta 1 del Comité
Institucional de
Coordinacion de
Control Interno del
29/01/2021

Para el proceso de Evaluacién y Mejora lo referente, en cuanto a lo que se hace
referencia a:El comité Institucional de Coordinacion de Control Intemo aprueba
anualmente el Plan Anual de Auditoria presentado por parte del Jefe de Controll
Intero o quien haga sus veces y hace el correspondiente seguimiento a sus
ejecucién. El Comité

Institucional de Coordinacién de Control Intermo que es el que aprueba el PAA (Plan
Anual de Auditorfas) éste fue presentado por le Jefe de Control Intero en el comité
segunacta No. 1 de fecha 20/01/2021.

3- El control opera
como estd disefiado y
esefectivo frenteal
cumplimiento delos
objetivosy para evitar
lamaterializacién del
riesgo.

PAPEL DE TRABAJO v1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

Deficienciade control (disefio o
ejecucion)

Observacién
para implementarlas mejoras que se presenten.
» Analizar los resultados de las encuestas aplicadas y presentar los informes a la administracion
Observacién
para implementarlas mejoras que se presenten.
i Se recomienda que sea analizado el informe de consolidacion de encuestas y a sus se realicen
Observacion .
las mejoras correspondientes con base en la percepcion dada porlos grupos de valor.
Conforme
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AUDITORES

PROCESO AUDITADO

Evaluacion y Mejora

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA
DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*

PREGUNTAS

DESCRIBIR LA DOCUMENTACION
VERIFICADA QUE DA CUENTA AL
REQUERIMIENTO/DEBE

(Procesos, Manuales, Politicas de Operacién,
Procedimientos, Instructivos, u otros)

¢PRESENTE?

ESereferencia,
analiza y/o
verifica en el
marco de algun
Comité/Instanc
iainternaen la
UAESP?
(Acta, temay
desarrollo)

DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
APLICADA PARA COMPROBAR EL CONTROL,

OPERATIVIDAD Y/O APLICACION
(Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)

¢FUNCIONA
NDO?

La Alta Direccién periédicamente
evalla los resultados de las
evaluaciones (continuas e
independientes)  para concluir
acerca de la efectividad del
Sistema de Control Interno

Resolucién No. 313 de 2020,

https: uaesp.go pl
i__n_No.313_2020.pdf,
Este afio la Alta direccion los avalé en el Cici, en Acta No.1 Enero 29/21

2020/4274_Resoluc

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,

adasy

Acta 1 del Comité
Institucional de

En este punto en lo referente a que la Alta Direccién periédicamente evalua los
resultados de las evaluaciones (continuas e independientes) para concluir acerca de|

socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Ce i6n de
Control Interno del
29/01/2021

la idad del Sistema de Control Interno se observa en Comité de CICCI del 29 de
enero de 2021, se presentan las evaluaciones de gestion de los procesos de la
entidad. Mediante la evaluacion de auditorias.

3- El control opera
como estéd disefiado y
esefectivo frenteal
cumplimiento delos
objetivos y para evitar
lamaterializacion del
riesgo.

LMV

Evaluacion y Mejora

La Oficina de Control Interno o
quien haga sus veces realiza
evaluaciones independientes
periédicas (con una frecuencia
definida con base en el andlisis de
riesgo), que le permite evaluar el
disefio y operacion de los
controles establecidos y definir su
para evitar  la
materializacion de riesgos

Mediante el ejercicio de prioirizacién y conocimiento del universo de
auditorfa y a través de la politica de gestién de riesgos que tiene la|
UAESP, se realiza seguimientos de las acciones para evitar que los
mismos no se materialicen.

b

uaesp.go

ps:
%A Dtica-administraci%C3%B3n-del-riesgo-2021.
También se realiza seguimientos a través del mapa de riesgos tanto
de cormupcién como de gestién, documentado en el formatoFM-12,
mapa de riesgos.

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Comité Primario OCI -
2021

Para el proceso de Evaluacion y Mejora se realizan se realizan evaluaciones
independientes y periédicas con la evaluacién a la gestién institucional donde con
base en el analisis de riesgos se evaluan el disefioy operacién de los controles a los
procesos y se informan observaciones alugar para evitar que los riesgos se
materialicen (riesgos de corrupcion y riesgos de gestion), donde se presentan
informes individuales a cada proceso, y uno general a la alta direccién.

Porotra parte estan los informes radicados en Orfeo con los siguientes nimeros: Se
realizaron los informes de auditorfa donde se contemple la evaluacién realizada a los
fiesgos de corrupcion y de gestion. (Radicados UAESP No. 20211100026863,
20211100026993,  20211100026323, 20211100026473,  20211100026543,)
20211100026813, 2021100027003, 20211100026403, 20211100026613. También
se evidencia en el Comité Gestion y Desempefio, Acta No.3 del 4 de febrero de 2021
hace referencia al informa de riesgos.

3- El control opera
como estd disefiado y
es efectivo frente al
cumplimiento delos
objetivos y para evitar
lamaterializacion del
riesgo.

SPP

Direccionamiento estratégico

Acorde con el Esquema de Lineas
de Defensa se han implementado
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

Manual Sistema Integrado de Gestién nueva versién
Politica de Administracion de Riesgo
Resolucién UAESP 313 de 2020

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Actualmente esta en proceso de actualizacion el Manual del Sistema Integrado de
Gestion

por lo tanto para la operatividad de este control , estd pendiente que el mismo se
oficialice con cambios como: actualizacién de definicién de lineas de defensa segun|
Manual Operativo version 4; temas, responsables y periodicidad de acuerdo a lineas
de defensa.

Solamente la Oficina Asesora de Planeacién ha implementado procedimientos de|
monitoreo y socializacién a a la Alta Direccién en temas de su competencia. De tal
forma que que cuente y socialice informacién clave para la toma de decisiones.

3- El control opera
como estéd disefiado y
esefectivo frenteal
cumplimiento delos
objetivosy para evitar
lamaterializacion del
riesgo.

LMV

Evaluacion y Mejora

Frente a las evaluaciones
independientes la entidad
considera evaluaciones externas
de organismos de control, de
vigilancia, certificadores, ONG’s u
otros que permitan tener una
mirada independiente de las
operaciones

Luego de verificar el Proceso de Evaluaciony Mejora este cuenta con
el procedimiento PC-04 Auditorias

Internas V12 dentro de MIPG. donde se tiene contemplado  las
auditorias tanto intemnas como externas de entes de control. ejemplo
para la UAESP estd la Contraloria de Bogotd y la Contraloria General de
Ia Republica, la Veeduria y este afio la auditoria ISO90001:2015

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy

iali de

Comité de Gestiony

Al verificar en el proceso Evaluacion y Mejora lo referente a Frente a las|
evaluaciones independientes la entidad considera evaluaciones externas  de|
organismos de control, de vigilancia, certificadores, ONG's u otros que permitan tener]
una mirada

independiente de las operaciones. Se observa en acta de Comité de Gestion y
desempefio de enero, febrero de 2021 sobre la auditoria ISO que se realizé en Abril
de 2021. se evidencia un acta del 9 de Abril en el comité de gestion y|

acuerdo con el
requerimiento.

desempefio se hace evaluacién de medicién y seguimiento de evaluaciones de|
entes externos.

De otra parte la OCI ha realizado diferentes reuniones donde se realiza seguimiento|
a las No conformidades de Auditoria externa como el caso del informe de Cédigo de
Auditorfa No. 187PAD2021.

3- El control opera
como estd disefiado y
es efectivo frente al
cumplimiento delos
objetivos y para evitar
lamaterializacion del
riesgo.

LMV

Evaluacion y Mejora

A partir de la informacion de las
evaluaciones independientes, se
evaltan para determinar su efecto
en el Sistema de Control Interno|
de la entidad y su impacto en el
logro de los objetivos, a fin de
determinar cursos de accién para
su mejora

Luego de verificar el Proceso de Evaluaciény Mejora este cuenta con|
el procedimiento PC-04 Auditorias Internas V12 dentro de MIPG
donde se puede observar que en las actividades No. 11 Comunicar|
informe de evaluacién independiente, con el formato ECM-FM-06|
Informe de Auditoria Interna . No. 12 Definir acciones correctivas,|
preventivas y/o de mejora de acuerdo a los resultados con los
formatos (ECM-FM-04 Plan Mejoramiento Institucional, No. 13 que|
nos indica que debemos Realizar seguimiento al informe de auditoria
Interna.

3 -Lasactividades se
encuentran disefiadas,
documentadasy
socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Informes de resultado
de Auditorfas EXGD

Para el proceso de Evaluacién y Mejora lo referente, en cuanto a lo que se hace
referenciaa partirde la 6n de las
para determinar su efecto en el Sistema de Control Intemo de la entidad y su
impacto en el logro de los objetivos, a fin de determinar cursos de accién para su
mejora; Con base en las evaluaciones independientes se evidencia el seguimientoa
las acciones de los planes de mejoramiento de la Contraloria de Bogoté y la
Contraloria General de la republica, Plan de mejoramiento Veeduria Distrital , Plan de
mejoramiento Intemno los cuales son informados mediante informes de evaluacién
instituciona . (Radicados UAESP No. 20211100026863, 20211100026993,
20211100026323,  20211100026473, 20211100026543,  20211100026813,)
20211100027003, 20211100026403, 20211100026613. Donde los procesos realizan
las autoevaluaciones y presentacién de evidencias con el fin de logar cumplir los
objetivos institucionales.

se evaltan|

3- El control opera
como esta disefiado y
esefectivo frenteal
cumplimiento de los
objetivosy para evitar]
lamaterializacion del
riesgo.
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PAPEL DE TRABAJO v1.0

OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

RESULTADO*
(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE
HALLAZGO

RECOMENDACIONES
INDEPENDIENTE

EVALUACION

Conforme
Conforme
Teniendo en cuenta que se esta realizand del Manual de Sistema
Conforme Integrado de Gestion, es i incluir de tinuo acorde con
lo solicitado en este ID
Conforme
Conforme
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AUDITORES

PROCESO AUDITADO

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA
DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*

PREGUNTAS

DESCRIBIR LA DOCUMENTACION
VERIFICADA QUE DA CUENTA AL
REQUERIMIENTO/DEBE

(Procesos, Manuales, Politicas de Operacién,
Procedimientos, Instructivos, u otros)

¢PRESENTE?

ESereferencia,
analiza y/o
verifica en el
marco de algun
Comité/Instanc
iainternaen la
UAESP?
(Acta, temay
desarrollo)

DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
APLICADA PARA COMPROBAR EL CONTROL,
OPERATIVIDAD Y/O APLICACION
(Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)

¢FUNCIONA
NDO?

© Los informes recibidos de entes
s externos {organismos de control, 3 Las actividades se En el proceso Evaluacion y Mejora lo referente a los informes recibidos de entes| 3- EI conlt;ol opzra
* . N " . ilanci oo
s auditores externos, entidades de|n el portal institucional se evidencian publicados los diferentes|encuentran disefiadas, externos (organismos de control, auditores externos, entidades de vigilancia entre] como estd disefiadoy
> o » _|otros) se consolidan y se concluye sobre el impacto en el Sistema de Control Intemo,| ~es efectivo frente al
] - o vigilancia  entre  otros)  se|informes de entes externos, documentadasy Comité de Gestiony y N N o ) P
= a ' P oS < N N " . - - a fin de determinar los cursos de accion. Se evidencia acta 9 de Abril de 2021 dell cumplimiento delos
- el consolidan y se concluye sobre el|http: Uaesp.gov.c gesti de N N i ) P .
S N si d " . ditori acuerdo con el Comité de Gestién y Desempefio que se evalla resultados de seguimiento y|objetivosy para evitar|
evaluacion-auditoria . N N " i
3 impacto en fe Sistema e.Contro requerimiento medicién asi mismo de No Conformidades y Acciones Correctivas y resultados de| la materializacion del
3 Interno, a fin de determinar los q : Auditoria, y oportunidades de mejora de la auditorfa IS0. riesgo.
cursos de accién
Acta T- Comité
Coordinacién control
el . Interno - 29/01/2021. ” 3- El control opera
3 la entidad cuenta con politicas 3 -Lasactividades se Comité Control Interno como estd diseiado
28 " ) ) ) encuentran disefiadas, . Comité de desempefio : ¥
_ a E ® donde se establezca a quién|pc-03 PM Acorrectivas preventivasy de mejora V9 documentadasy Acta 5 revisién por la Informe revisién por a Direccién es efectivo frente al
= 5 . o = e R reportar las  deficiencias  de|PC-04 Auditorfas Intemas V12 socializadas de Direccion -9 /04/2021-| o ""‘ Janes d. " cumplimiento de los
o . - A ” . nforme seguimiento planes de mejoramiento L X
g & control interno como resultado del | Revision por la Direccion e Comité Institucional de 8 P g objetivosy para evitar
e monitoreo continuo requerimiento Gestién y Desempefio lamaterializacién del
a . riesgo.
Acta de Comité
itucional de Gestin
° Acta 1- Comité
) Coordinacién control
o " s -
® la  Alta  Direccién  hace Intemo - 29/01/2021. 3- Bl control opera
E seguimiento a las  acciones 3-Lasactividades se Comité Control Interno como estd disefiado y
o X . encuentran disefiadas, | | Acta s revisionporla |Comité de desempefio .
o correctivas relacionadas con las|pc-03 PM Acorrectivas preventivas y de mejora V9 e P esemp - es efectivo frenteal
s 5 . o 3 & = deficiencias comunicadas sobre el {Pc-04 Auditorias Internas V12 documentadasy Direccién -9 /04/2021-  Informe revisién por la Direccién cumplimiento delos
=} o ] @ k) N N . ) socializadas de Comité ional de | Informe iento planes de - .
£ Sistema de Control Interno y si se|Revision porla Direccién L _ objetivosy para evitarl|
< h lid |t acuerdo con el Gestiony Desempefio |amaterializacion del
5 an cu.mp ido en el iempo| requerimiento. eseo
§ establecido Acta de Comité €0
= Institucional de Gestion
a YD "
2
2 Comité Institucional de Control Intermno 3- El control opera
£ 3-Lasactividades se e op
8 - con N . . . como estadisefiado y
g Los  procesos  y/o  servicios|Revision porla Direccion encuentran disefiadas, Se efectua evaluacién de riesgos mediante los siguientes formatos: es efectivo frenteal
visi irecci
S - < a 2 ) P documentadasy Acta de Comité 29 de |FM-22 Estudios previos procesos minima cuantia V2 -
s 2 ' ] % a S tercerizados,  son  evaluados|Matriz mapa de riesgos . - . e ” . .| cumplimiento delos
@ £ d ivel de ri Manual de Contratadién GALMN-001 socializadas de enerode 2021 |FM-23 Estudios previos paralicitacion piblica, seleccion abreviada de menor cuantiaf Lo
i -
& acorde con su nivel de riesgos acuerdo con el subasta inversa o concurso de méritos V2 Jetivosy para
< . . ” . lamaterializacion del
o requerimiento. FM-24 Estudios previos de prestacién de servicios profesionales y de apoyo a la| riesgo
§ gestién V5 80-
=
o
Se tienen los siguientes procedimientos donde se indica lo relacionadol
c e . toi .
. . i ) . Se evidencian publicados en la pagina web de la unidad los informes mensuales de| 3- El control opera
g se ewla  la - informacion conelmanejo de tods a informacién. 3-Lasactividadesse il de portnidad de espucsta pars s mesesde onefoa ey do 2024, ichs] como estd diseﬁpado
® . . o ive i , Di
< suministrada por los usuarios |procedimiento servicio al ciudadano PC 01 v7 encuentran disefiadas, . porunt puesta para o v " X Y
- 3 X . - » N . informes consolidados en el afio son un insumo para las evaluaciones a la gestion| es efectivo frenteal
I8 ! o (%] S (Sistema PQRD), asi como de|Medicién de la satisfaccion de los servicios PC 02 v3 documentadasy Informes servicio al ) N .
= a ' o~ =] 0 et N N N - que anualmente realiza la tercera linea de defensa. cumplimiento delos
o B - = otras partes interesadas para |a|Atenciona derechos de peticion V6 socializadas de ciudadano N - ; . o X
: s e | instctive e protocal de servicoal cudadano INO1 vi everdo con el Adicionalmente la tercera linea de defensa realiza un seguimiento a las PQRS con|objetivosy para evitar,
S mejora del Sistema de Control PN pr " i Nosun e periodicidad semestral, el cual fue presentado por la uci en el mes de abril del 2021. | la materializacion del
S i egistroy clasificacion de requerimientos Orfeo IN 03 v X b
H Interno de la Entidad gistroy : querimien a Y riesgo.
3 Registro requerimientos canal telefénico IN 02 v1
@ "La Entidad en el MIPG proceso de Evaluaciény Mejora cuenta con ell 3- El control opera
% Verificacion del avance vy pCo3 vas y de mejora vigente| 3 -Las actividades se como esta diseﬁZdo
w Y . . que hace referencia hace los planes de uentran disefi : . i ; \
> & S cumplimiento de las acciones ) 3 g Desde el proceso SRBL se realiza seguimiento y autoevaluacién al plan de| esefectivo frenteal
S - o L3 P en la actividad 4. Elaborar o Actualizar el Plan de Mejoramiento. documentadasy ) -
= = ' Pl S S £3 incluidas en los planes de / 3 trol_mej - de mejoramiento trimestralmente, segun se evidencia con las fechas de seguimiento en| cumplimiento delos
= <8 jorami i ocsP: controLmel Ios planes de mejoramiento revisados en a Evaluacion de Gestién Institucional. | objetivosy para evitar
pojlec meJoramlenvto product'o de 135 o editables/Pc- acuerdo con el P ! . | ) .y"p i6n del
ﬁ autoevaluaciones. (22 Linea). 0V %00 eior %] requerimiento. amater‘\a izacién del
riesgo.
© ov9.doc 8
- 3- El control opera
Verificacion  del ) ) S 3-Lasactividades se ) ) o or
© erificacion del  avance  yia Unidad a través del proceso de Evaluaciény Mejora cuenta conell * CoCC L © Dentro de las evidencias allegadas para el primer semestre del 2021, se observa que| como esté disefiado y
£ g cumplimiento de las acciones PC-03 PM y de mejora V9| " el proceso de Gestion Financiera determin las acciones para la implementacién de| ~es efectivo frente al
= - o Q 0 5 documentadasy
s 8 ' - S 9 %—j < incluidas en los planes de|para realizar la verificacion y avance de las acciones formuladas en ell socializadas de Comité Contable [ mejoras en el proceso de manejo de bienes inmuebles, asi mismo las acciones del] cumplimiento delos
G mejoramiento producto de las|plan  de  mejoramiento  http://www.uaesp.gov.co/modelof 7 T plan de sostenibilidad contable fueron evaluadas en el comité contable realizado el objetivos y para evitar|
= autoevaluaciones. (22 Linea). transformacion- requerimiento 26 de marzo del 2021. lamaterializacion del
H - riesgo.
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AUDITORES

PROCESO AUDITADO

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA
DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*

PREGUNTAS

DESCRIBIR LA DOCUMENTACION
VERIFICADA QUE DA CUENTA AL
REQUERIMIENTO/DEBE

(Procesos, Manuales, Politicas de Operacién,
Procedimientos, Instructivos, u otros)

¢PRESENTE?

ESereferencia,
analiza y/o
verifica en el
marco de algun
Comité/Instanc
iainternaen la
UAESP?
(Acta, temay
desarrollo)

DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
APLICADA PARA COMPROBAR EL CONTROL,
OPERATIVIDAD Y/O APLICACION
(Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)

¢FUNCIONA
NDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Deficiencia de control (disefio o
ejecucion)

TIPO DE
HALLAZGO

EVALUACION

RECOMENDACIONES
INDEPENDIENTE

Conforme
Es importante evaluar y documentar las decisiones tomadas frente al tratamiento o no de las

Conforme observaciones establecidas por la Oficina de Controlo Intemo, de tal forma que se logre
identificar el tratamiento o la posicién de los procesos frente a las posibles observaciones o
hallazgos emitidos.

Conforme

Conforme

Conforme

Observacién

Disefiar estrategias que permita mejorary llevar un mejor control

f El proceso de Gestion Tecnolégica hace seguimiento a los planes de|
o° mejoramiento lo cual se evidencia en las actas realizadas de comité|
= rimario. 3-Lasactividades se 3- Elcontrol opera
8 c Verificacion ~ del  avance primario. N o como esté disefiado y
i E L ! También lo realiza con base en el PC-03 A encuentran . .
& ° cumplimiento de las acciones . 3 3 . Se puede evidenciar en actas de comité primario de Enero 25, Marzo 26, Abril 28,| es efectivo frente al
— - o O ® N " preventivas y de mejora vigente en MIPGy en la actividad 4. Elaborar|] ~ documentadasy o . o P
s 8 ' P = o £ incluidas en los planes de . . - Comité Primario Mayo 25, Junio 22 de 2021. que se realiza seguimiento a los planes de| cumplimiento delos
- = ) . 0 Actualizar el Plan de Mejoramiento. socializadas de L .
§ S mejoramiento producto de las |yl C y controlmej|  acuerdo conel mejoramiento de OTIC. objetivosy para evitar|
== autoevaluaciones. (22 Linea) o - - - lamaterializacién del
£ - . ora/editables/PC- requerimiento. N
S ) riesgo.
5 0y%20de%201 %2
& ov9.doc
jid
5 . 3- El control opera
2, " L 3 -Lasactividades se . 4 disef
2 Evaluacion de la efectividad de las encuentran disefiadas Durante el ejercicio de Auditoria Evaluacion de Dependencias se realiza seguimiento| como esta disefiado y
_ ° o > acciones incluidas en los Planes documentadas " al de las acciones en los planes de de la| esefectivo frente al
=3 8 ' o S 9 5 de mejoramiento producto de las P de PC-03PM y de mejora V9 socializadas dev entidad. cumplimiento delos
3 auditorias internas y de entes acuerdo con el objetivosy para evitar|
] a L - Informe de Seguimiento a los Planes de Mejoramiento mayo de 2021 lamaterializacién del
2 externos. (32 Linea) requerimiento. 8! ] Y i
s riesgo.
@
©
b i . " . . " 3- El control opera
.g Las deficiencias de control interno 3-las acnvn?ladfs se Se evidenci6 que a través de las reuniones del comité contables, se reportaron a la como esté disefiado y
c La Unidad a través de la Resolucion intema 313 de 2020 Por medio de|encuentran disefiadas, alta direcciény lideres de procesos, las deficiencias encontradas en el SCIC, teniendol .
5 son reportadas a los responsables ) 3 N - ) o ) esefectivo frenteal
Is] - I o < R N la cual se establecen las instancias de del Sistema adasy acta de sostenibilidad [en cuenta las actividades de evaluaciény seguimiento de la tercera linea y entes de| -
3 a ' Pl " 1%} i de nivel jerdrquico superior, para . N 5 5 5 " - cumplimiento delos
-~ . de Gestion y Sistema de Control Interno en la Unidad de contable control, recogidos en el plan de sostenibilidad contables. con la finalidad de tomar| . © .
5 tomar la acciones N . N . N " o objetivosy para evitar|
h) Especial de Servicios Publicos, y se define otros lineamientos acuerdo con el acciones correctivas tendientes a subsanar las deficiencias encontradas. AR
2 dientes o lamaterializacién del
i correspondien
] requerimiento. .
(U] riesgo.
© . . . i
= . Se evidencié que a través de las reuniones del CICCI, se reportaron a la alta direccion| ~3- El control opera
5] Las deficiencias de control interno 3-Lasactividades se s 4 diseft
as deficienci i . . " . o y lideres de procesos de la unidad las deficiencias encontradas en el SCI de todos los| como esté disefiado y
E La Unidad a través de la Resolucion interna 313 de 2020 Por medio de| encuentran disefiadas, ) " i - "
= son reportadas a los responsables ) 3 c y procesos, teniendo en cuenta las actividades de evaluacion y seguimiento de la| esefectivo frenteal
s} - m 9 8 e N la cual se establecen las instancias de del Sistema adasy > ¢ cHv
s = ' - Y 0 de nivel jerdrquico superior, para - 5 5 o . Actas de CICI tercera linea, recogidos en el plan anual de auditoria y se impartieron directrices por] cumplimiento de los
- a . de Gestién y Sistema de Control Interno en la Unidad Administrativa socializadas de . " . o N
= tomar la acciones N b N . parte de la alta direccion para fortalecer y tomar acciones correctivas tendientes a| objetivosy para evitar|
o . Especial de Servicios Publicos, y se define otros lineamientos acuerdo con el b las defi trad. |a materializacién del
= subsanar las deficiencias encontradas.
g correspondientes requerimiento. o
& 80:
<] 3- El control opera
g Las deficiencias de control interno 3-las acnvn?ladfs se Se evidenci6 que a través de las reuniones del comité contables, se reportaron a la como esté disefiado y
g La Unidad a través de la Resolucion intema 313 de 2020 Por medio de|encuentran disefiadas, alta direcciény lideres de procesos, las deficiencias encontradas en el SCIC, teniendol .
< o son reportadas a los responsables ) © N » ) o ) esefectivo frenteal
s} - o [*] o B A N la cual se establecen las instancias de del Sistema adasy actas de sostenibilidad | en cuenta las actividades de evaluaciny seguimiento de la tercera linea y entes de -
= 8 ' - S 0 T 2 de nivel jerdrquico superior, para o 5 5 o - ) . - cumplimiento delos
-~ c ® . de Gestion y Sistema de Control Interno en la Unidad Administrativa socializadas de contable control, recogidos en el plan de sostenibilidad contables. con la finalidad de tomar| . © .
K tomar la acciones N e b X . . . N objetivosy para evitar
]
2 . Especial de Servicios Publicos, y se define otros lineamientos acuerdo con el acciones correctivas tendientes a subsanar las deficiencias encontradas. AR
7 dientes o lamaterializacién del
@ correspondien e
equerimiento. .
(U] riesgo.
«
2 s
5 3 -Lasactividades se
& - ... _|Enlavigencia 2021 se realizola 6n del Plan de isiony | encuentran disefi
a 2 Cuando fue la dltima actualizacion 8 v El proceso de Servicios Funerarios para la vigencia 2021 realizé la actualizacion del |2 El control opera como
S = S N X control del servicio funerario SFU-FM-03-V5 link: https://uaespdc- documentadasy X o . e
Q g 3 ] z de las cuestiones internas o comités primarios | Plan se Supervision y Control SFU-FM-03-V5. De igual manera en mayo se realizo | esté disefiado pero con
T 3 16 el my.sharepoint com/'f:/g/personal/deicy_belran_uaesp_gov_co/Egf]  socializadas de encuesta de la medicion de satisfaccion de los servicios. algunas falencias
i i icios.
o externas que desarroll6 el proceso |y i 1ang wolcmM4BafMzdSxyzex2eRLTHEZT1Q?e=k3WLW acuerdo con el
requerimiento.
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ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

RELACION CON EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O
< o P
MODELOS DE GESTION DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO APLICACION*
o ESereferencia,
<°,: sc oc a6 analiza y/o
3 @ = _— verificaen el DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
S 5 Y . *
8 [ 3 VERIFICADA QUE DA CUENTA AL marco dealgdn| o) | cADA PARA COMPROBAR EL CONTROL, | éFUNCIONA RESULTADO TIPO DE RECOMENDACIONES EVALUACION
2 [ < PREGUNTAS REQUERIMIENTO/DEBE ¢PRESENTE? | |Comité/Instanc - - > (Basado en instrumento de HALLAZGO
2 g 2 A . ———— OPERATIVIDAD Y/O APLICACION NDO? e INDEPENDIENTE
= =] i (Procesos, Manuales, Politicas de Operacién, .
2 < o L . UAESP? (Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)
o Procedimientos, Instructivos, u otros)
-4 (Acta, temay
[
desarrollo)
° La entidad a través del proceso de Direccionamiento Estratégico tiene registrada la
-gn caracterizacion de usuarios 2021, la cual fue construida por cada uno de los procesos
E] La entidad a través del proceso de Direccionamiento del modelo de operacién vigente. Sin embargo, el documento carece de la
= tiene a izacion de usuarios| 3 -Lasactividadesse 6n de i ] las mismas.
o Se han actualizado las partes 2021, la cual fue construida por cada uno de los procesos|encuentran disefiadas, 2 -El control opera La entidad debe establecer los medios necesarios para identificary documentar los grupos de
o = < ~ 2 : e P del modelo de operacién. documentadasy Al verificar el documento de caracterizacion de usuarios no es posible identificar ell como esta disefiado Deficienciade control (disefio o » interés y las necesidades de estos. En tal sentido, es importante que en la caracterizacién de
< Q 6} < ' S interesadas y los requisitos de - ) ) . . . N Observacion N - . ) c
o a g | socializadas de conjunto de necesidades y requisitos que se han establecido. Adicionalmente, noes|  pero con algunas ejecucién) los mismos, se identifiquen las necesidades y expectativas. Adicionalmente, desarrollar el
http:, uaesp.go’ i i _| acuerdo con el posible identificar el criterio utilizado para determinar si se han cumplido estos. alencias deesa grado de
E estas partes interesadas d ) ble identificar el izad d n i fal ’ | grado d
S i i _Usuarios_grupos_inte|  requerimiento.
S res_UAESP_2021.xlsx Es de precisar que, en el Pan de 6ny se tiene la
o
= identificacion e de estas necesidades para el proceso de Gestién del Conocimiento, lo
a cual debe ser permeado a todos los procesos que conforman el SIG de la Entidad.
° Manual ~ DES-MN-01 V1 Manual del SIG - V1]
S . . Ny
B http://www. uaesp.gov.co/sig/documentos/direccionamiento_estrat
& Pi/) D'; ngN alwg;ow /- - Durante el desarrollo del proceso de seguimiento que adelanté la fimma certificadora
= 8| | /0. loo N . L &
s £l alcance del SG ha sido revisado 3-Lasactividadesse 5GS Colombia, se dio conformidad a la definicion del alcance del sistema de Gestion.| 3- El cont;ol opzra
o : o Lo anterior, por cuanto no se evidencian incumplimientos al respecto. como esta disefiado
¢ v/o  actualizado, se  han|segin Centicadovigente de a firma SGS - Colombia: GESTIONAR LAl encuentran disefiadas, | | 0 or, b idencian incumplimi P P 'remealy £s importante poder precisar las consideraciones que en materia de instalaciones fisicas y
i 0 -omite de Gestion
o w m x £ determinado  segln:  Procesos [PLANEACION, COORDINACION, SUPERVISION Y CONTROL DE LA|  documentadasy " v o - . ubicacion geografica, se puedan establecer en los alcances definidos para cada subsistema (
Q a . i . = S ! -~ ; . . X Desempefio -9 de abril |La entidad realizé la publicacion del Manual DES-MN-01 V1 Manual del SIG - V1,| cumplimiento de los Conforme | ¢
a d g operativos, productos y servicios,|PRESTACION DE LOS SERVICIOS PUBLICOS DE RECOLECCION|  socializadasde o202 oy > o Letivosy para evitar SG-SST-MSPI ) entre otros. Lo anterior con el fin de cumplir las especificaciones de apropiacién
N : ) e P uaesp.gov.co/sig X y . X N
i i icacion|TRANSPORTE,  DISPOSICION ~ FINAL,  RECICLAJE Y| acuerdoconel e einfraestructura que debe cubrir cada subsistema.
2 instalaciones fisicas, = ubicacion ) o /DES-MN-01%20V1%20Manual%20de!%20S1G. docx. lamaterializacion del d
s geografica. APROVECHAMIENTO DE RESIDUOS SOLIDOS, LA LIMPIEZA DE LAS|  requerimiento. riesgo
g AREAS PUBLICAS, EL CORTE DE CESPED, PODA DE ARBOLES, LOS| ’
= SERVICIOS FUNERARIOS Y EL ALUMBRADO PUBLICO DEL DISTRITO]
CAPITAL.
- ‘cambio normativo, la Subdireccion de Asuntos Legales 3- El control opera como
4
= ) revisa los asociadosasu | 3-Lasactividades se estd disefiadoy es
3% Se  mantiene y  conserva ) " . icads Se observa en los comités primarios de los meses de enero a mayo de 2021 " v
s informacién  documentada e|Procese: s asfconla SALha ! disefiadas, trolala i » ! . | efectivo frente al
1 il u u o control a la ara el proceso asi como la
o g , 5 . Sy . | | qd Atencién de Tutelas link: documentadas y Comité primario " v ; e P "‘ cumplimiento de los Conforme c
g 8 permita apoyar la operacion de|y L vcorss/s Jes/editables/GAL- ; de acuerdo ?ei ién o la represerto |Ju cial y . elejercicoenprimera | oo para evitarla
© 3 estos procesos. PC-02-V9%20ATENCION%20DE%20TUTELAS. pdf. con el requerimiento. nstancia defa funcion disciplinaria, lnormogram etc materializacién del
< liquidacién de contratos: riesgo.
° 1 proceso de Geation dl ) oot | 3-Lasactividades se 3-E Cg",‘;f" ‘{pzra
5 2 } roceso de Gestion del cuenta con la i - -
35 Se  mantiene y conserva - encuentran disefiadas, Se observa en los comités primarios de los meses de enero a junio de 2021| “O™MO €sta disenadoy
2 N ‘s o o en el SIG la cual se puede verificar en el siguiente enlace N es efectivo frente al
%} < %) = informacion que| . documentadasy L seguimiento y control a la informacién documentada para el proceso. Esta en| o
£ = 0 = 0 a ° .5 . - ps:, .uaesp., _php. Se observan| o Comité Primario o . 3 cumplimiento delos Conforme c
= 28 permita apoyar la operacion de - socializadas de proceso de revisién y ajuste para fusionar el proceso de gestion del conocimientoy| ~ " .
g2 procedimientos, formatos, documentos aprobados, cadena de valor, N . objetivosy para evitar]
O o estos procesos. . acuerdo con el gestién de la innovacién. A
S mapa relacional, objetivo del proceso y responsable del proceso. - lamaterializacion del
requerimiento. .
riesgo.
© El proceso Gestion Tecnolégica y de la informacion cuenta con el
] manual de politicas de seguridad de la informacion el cual se
> encuentra en el SIG en el link 3- El control opera como
s Se mantiene y  conserva|Mwsi//www.usesp.gov.cosig/ 1| 3-tas se esta disefiadoy es
a S N - MN-01- encuentran disefiadas, Se observa acta No. 6 del comité primario de junio de 2021 seguimientoy controlala]  efectivo frente al
o o o s O ® informacién  documentada que| . oo " o . " y
5] a ' S . S E ermita apoyar la operacién de Vi % comité primario informacion documentada para el proceso. Esta en proceso de revision y cumplimiento de los Conforme c
z g5 P POY: P n.pdf, estén en proceso de actualizacién, También se actualizo | socializadas de acuerdo actualizacién el manual de politicas de seguridad de la informacién. objetivos y para evitarla
CE estos procesos. i el manual de clasificacion de activos de la i ion:| conel i materializacién del
0 https://www.uaesp. 8 - riesgo.
3 MN-02-
o V1%20cl pdf
g
2 . ) . Se desarrollan los Informes de Gestion, con el propdsito de realizar la rendicion de
Q La entidad adoptd la Metodologia de rendicin de cuentas 2021 dell * prop
© . A L cuentas de la entidad. 3- El control opera
5 DAFP - Manual Unico Rendicion de Cuentas V2. . 3-Lasactividades se PN
3 encuentran disefiadas, como esté disefiado y
o Se realizan procesos de rendicion N " . La UAESP llevo a cabo la Audiencia Publica de Rendicion de Cuentas el pasado 25 de| es efectivo frente al Teniendo en cuenta la realizacion de la Audiencia de Rendicion de cuentas, es importante qué
o o - x 2 De igual forma disefio el documento| ~ documentadasy Audiencia Publica de - N X .
= = ' w . 3 S de cuentas conforme a los|_ . " - . marzo de 2021. cumplimiento delos Conforme se publique en la pagina web de la entidad el informe de las conclusiones de la Audiencia
g o levf ! ps:, uaesp.gov. p socializadas de Rendicion de Cuentas. objetivosy para evitar] e
dblica.
£ requisitos de ley frente al tema. | jociy rengicion-cuentas-2021 acuerdo con el - § § § Jetivosy parac
s requerimiento La entidad conla de v enell lamaterializacion del
2 . ) o . Componente 3 del PAAC vigencia 2021, el cual cuenta con los ejercicios de riesgo.
3 Informe de Revision por la Direccion de abril de 2021 - )
o seguimiento y autocontrol por las lineas de defensa.
=
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RELACION CON
MODELOS DE GESTION

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA
DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*

DESCRIBIR LA DOCUMENTACION

ESereferencia,
analiza y/o
verifica en el

o
2
3 ] e DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
& o« VERIFICADA QUE DA CUENTA AL i
& marco de algiin 5
o o 3 Q . - o ce 3BUN| ApLICADA PARA COMPROBAR EL CONTROL, [ éFUNCIONA
& = PREGUNTAS REQUERIMIENTO/DEBE ¢PRESENTE? | [Comité/Instanc z 5
2 g ) L 5 —— OPERATIVIDAD Y/O APLICACION NDO?
(= =] i (Procesos, Manuales, Politicas de Operacién, p
2 < o L . UAESP? (Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)
o Procedimientos, Instructivos, u otros)
-4 (Acta, temay
[
desarrollo)
° Durante el Comité de Gestion y Desempefio se desarrollo la aprobacion delManualf 0\ 0 o
£ L litica del | El manual del SIG contempla en su interior la inclusion de la politica,| 3 -Las actividades se del Sistema de Gestion el cual fue dispuesto en el micrositio de la entidad para o’ op
2 8 2 politica del SG con la que del SG el cual f lizado  d [ ia 2021, E: tran disefiad Comité de Gestio i de todos | i das, incluyend de revision, y| ©O™O &5ta disenadoyy
g2 cuenta actualmente la UAESP ha|d€! SG el cual fue actualizado durante la vigencia . Este|encuentran disefiadas, omité de Gestidny | conocimiento de todos las partes interesadas, incluyendo un proceso de revision, y| © e o0 Bl
o w ) ~ , RS sido evaluada con el fin de|documento se encuentra disponible en el micrositio y en los ejercicos y fio - Acta 1 6n de la politica del SG. cumplimiento de los
< a 0 s g i L de induccion y se realiza su ion y socializaci socializadas de del 28 de enero de Ub,et:lus ara evitar
8% lgaran 'Za; que es Para| o/ www.uaesp. , estrat | acuerdo con el 2021 De otra parte, la entidad garantiza su conocimiento y publicacion en la pagina web de Ia:’"ateﬂa"‘swén -
5 a UAESP? egico/edi DES-MN-01%20V1 20del%20S1G.doo requerimiento. Ia entidad, en el micrositio del sistema de gestion y en los procesos de induccién y| Hiesgo
reinduccion. 80
9o
S
a0
‘,P_,; Conforme las especificaciones de la Resolucion 31 3 de 2020, se evidencia la 3- H control opera
5 La Resolucion UAESP 313 de 2020, establecio las instancias de| 3 -Lasactividades se creacidn, puesta en marcha y continuidad de las instancias con las cuales opera el G| © diseﬁpa do
2 .
4 Los Roles, r Y| del Sistema de Gestion y Sistema de Control|encuentran disefiadas, y el SCI en la entidad. En tal sentido, se puede evidenciar los Comités Primarios, Elf es efectivo frentealy
O = . o0 :_E g autoridades se encuentran|intero en la Unidad Administrativa Especial de Servicios Publicos, y se| documentadasy Comité de Gestion De el Comité Instituci de C de Control| cumplimiento de los
< | 8 “ 5 3 doc das y se han revisado| define otros socializadas de Interno. obiﬂ:’vosvpara it
5 v/o actualizado acuerdo con el lamaterializacin del
5 Procedimientos del Sistema de Gestién. requerimiento. El articulo 26 de la Resolucion 313 de 2020 adopta con el conjunto de Hesgo
8 responsabilidades por cada instancia del SIG de la Entidad. 80
=
= Se observa riesgos de gestion para el proceso gestion del
Se han realizado ejercicios de|conocimiento, los cuales se pueden consultar en el siguiente enlace 3 Las actividades se Se observa en el comité de CIGD de junio de 2021 seguimiento a los riesgos del
= actualizacién y revision de 105 |https://www.uaesp.gov.co/sig/ = pas_2021/G " proceso, por parte de la segunda linea de defensa el reporte es trimestral a la OAP. 2 -El control opera
° riesgos y  oportunidades  que [ESTION%20DEL%20CONOCIMIENT0%202020%20y%202021.xism?2 on » . Esta en proceso de revisién y ajuste para fusionar el proceso de gestion del ;o' op
o« = “ «\ =3 L ™ 5 . documentadasy Comité Institucional de Ny ) N N N " como estd disefiado
3 =) ' & ' a Bl deben ser abordados para|6. Asi mismo se observa la Politica Administracion del Riesgo en ell " N _ | conocimiento y gestion de la innovacién. La OAP informa que se esta realizando una|
a = =] socializadas de Gestion y Desempefio o o 3 y . - pero con algunas
4 asegurar que el SG logre los|siguiente enlace acuerdo con el actualizacion a la Politica de Gestion del Riesgo la cual serd sometida al CIGD para su falencias
o resultados https: uaesp.gov.c POINCIRE| o rimiento aprobacion. No obstante, no se evidencia una identificacion de oportunidades para ell
esperados. 1tica% C%81n%20del%20riesg0%2024.5.19. : proceso.
doc.
2
20 La entidad a través del Componente 1 - Rendicién de Cuentas del PAAC contempla el
g Se han realizado ejercicios de 3- Las actividades se anélisis y la actualizacion de los mapas de riesgos de la entidad. cc3,;“Eol Z:tr;t;io:;’;j;
) actualizacién y revision de 10s|La entidad cuenta con el mapa de riesgos de gestién y ran i Comité Institucional de R » : \
o N . N | En el Comité Institucional de Gestién y Desempefio del 28 de enero de 2021, se| es efectivo frenteal
= w = I = riesgos y oportunidades que|debidamente constituidos y publicados en el micrositio del SIG y| ~documentadasy Gestién y Desempefio ) . ) . B -
< = 0 & 0 3 S L - realizé la socializacion y aprobacién del mapa de riesgos para la vigencia 2021. cumplimiento delos
£ deben ser abordados  para|pagina web. socializadas de del 28 de enero de objetivosy para evitar]
Mapa de Riesgos de los procesos vigencia 2021 acuerdo con el 2021 s
2 asegurar que el SG logre los|Map: o P © iy Durante la vigencia 2021 se ha adelantado el proceso de a actualizacién de la Politica| 1a materializacion del
2 resultados esperados. q : de Administracién de Riesgos conforme la guia emitida por el DAFP en 2020. riesgo.
14 Documento que sera revisado por el CICCI para suimplementacion.
=
<] s Py -
£ Conforme la ultima revision por la 3-Lasactividades se 3-8 Cot",';(_)l OPT
£ 8 Direccién se desarrollo| encuentran disefiadas, ) ) ) [ comoestadisefiadoy
€ 'm L o Comité Institucional de |El informe de revisién por la Direccién fue presentado en el marco del Comité de| es efectivo frenteal
w ~ T T O seguimiento a los objetivos del . _— documentadasy . _ " P o ) ) -
s e & = c £ 3 L Informe de Revision por la Direccion de abril de 2021. - Gestiony Gestion y De bargo, no fue necesario identificar acciones de mejora] cumplimiento delos
o o Z Sistema de  Gestidon?. Se socializadas de o .
S & i £0dos los objetivos del cuerdo con el del 9 de abril de 2021 |frente al cumplimiento de los objetivos. objetivosy para evitar
o9 cumplieron todos los objetivos de L lamaterializacion del
5 sistema? requerimiento. tiesgo.
Q 3- El control opera
£ 3-Lasactividades se La entidad viene actualizando el modelo de operacién en cuanto alos procesosde] | o diseﬁpadcu
E 8 Existe un lineamiento definido encuentran disefiadas, gestion del conocimiento y la innovacion para su unificacion. s efectivo frente aly
‘;’. @ . « s :-:. I \Qn para determinar la necesidad de|Procedimiento de Gestion del cambio DES-PC 12 Gestién del cambio|] ~ documentadasy cumplimiento delos
g a © <] s e cambios en el SG y la gestién de V1. socializadas de Se cuenta con la actualizacion de la cadena valor, los procedimientos del nuevol ub‘e‘:"ms ara evitar
3
83 suimplementacién? acuerdo conel proceso, los formatos y riesgos asociados, los cuales se encuentran en proceso de Ia'm ater.‘;’“‘;ac‘én -
= requerimiento. revision y aprobacion. .
a riesgo.
PAPEL DE TRABAJO v1.0

OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

RESULTADO*
(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Deficienciade control (disefio o
ejecucion)

TIPO DE
HALLAZGO

RECOMENDACIONES
INDEPENDIENTE

EVALUACION

Conforme
Se recomienda establecer ejercicios periédicos de revision de los roles y responsabilidades
Conforme dispuestas en la Resolucion 313 de 2020, con el fin de garantizar su actualizacién y adecuacién
al Sistema de Gestion
No se observa la identificacion de oportunidades por el proceso,
Incumpliendo con el literal b del numeral 5.1.2 “Enfoque al cliente” y al
numeral 6.1. “Acciones para abordar riesgos y oportunidades” de la Norma
2o 1SO 9001:2015.
Observacion " . . . : :
Teniendo en cuenta que no fue posible evidenciar con claridad el abordaje
de las oportunidades es necesario que se disefie un documento en el que se
formulen o indique acciones o actividades de coémo abordar las
oportunidades para el proceso.
Conforme
Conforme

Es importante realizar ejercicios de socializacion del procedimiento DES-PC 12 Gestion del
Conforme cambio V1., con el fin de que las partes i su utilidad, disponibilidad y i6n del

mismo.
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AUDITORES

PROCESO AUDITADO

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA
DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*

DESCRIBIR LA DOCUMENTACION
VERIFICADA QUE DA CUENTA AL
REQUERIMIENTO/DEBE

(Procesos, Manuales, Politicas de Operacién,
Procedimientos, Instructivos, u otros)

PREGUNTAS ¢PRESENTE?

ESereferencia,
analiza y/o
verifica en el
marco de algun
Comité/Instanc
iainternaen la
UAESP?
(Acta, temay
desarrollo)

DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
APLICADA PARA COMPROBAR EL CONTROL,
OPERATIVIDAD Y/O APLICACION
(Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)

¢FUNCIONA

NDO?

Comité de Gestion

3- El control opera

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Deficienciade control (disefio o
ejecucion)

E ° 3-Lasactividades se . © s
— 1 P T titt como estadisenado
£ Como se ha considerado por el|plananual de adquisiciones, encuentran disefiadas, 5“; l:c:" bril. | Revision por a Direccién literal d. fectivo frent. Iy
k i ; . . |Revi i6n, lteral d.
O w et g ) Direccionamiento estratégico las |Plan de Vacantes 2021 documentadasy acta 5 del 9 de abril N . POl ", N eseeF 'Yo renteal
Q a 2 S® N At ) - Ejecucion del presupuesto UAESP - Comité de Direccion cumplimiento delos
a = 25 capacidades y limitaciones de|Planta de personal actualizada socializadas de N » o .
o9 N . Comité de Contratacién objetivosy para evitar]
o9 recursos internos existentes acuerdo con el ) NI
s o requerimiento Comité de Talento lamaterializacion del
e : Humano rieseo
«
8
3 2 - Existen actividades
i disefiadas o en
& o ] ; ;
© SAPROV- Cémo se garantiza la ) ) proces? dedisefio, La SAPROV informa ‘_’“e se realizan los seguimientos en las mesas de trabajo| 2 -El control opera
© & " " ° trazabilidad y confiablidad de los|Manua! Téenico Operativo de Bodegas el cual se encuentra en|  pero éstasno se Actas Mensuales | MEnSUaleS aue se realizan con as bodegas. No obstante, no es claro que se trateel] © - " LETE T
I I — o [ v " desarrolloy actualizacién, en el cual se va a incluir el procedimiento de encuentran , control en uno de los comités establecidos por la UAESP. No se evidencia que se|
< a ~ - 80 resultados de recoleccién de| . . " . Reunién de Bodegas - . - . " pero con algunas
g i 12 bodt Eens de basculas y la de realizar esta actividad. | documentadas en las controle la actividad en alguna de las instancias de la Unidad, ya que no fue posible| Toloncias
£ residuos en las bodegas o politicas/procedimien verificar las evidencias solicitadas enla reunion realizada el dia 12/07/2021.
5 tosu otras
E herramientas
©
% " . . L - . . 3- El control opera
s DF- Cémo se garantiza la|Resolucion 724 del 2010; Temas operativos que se manejan en ell 3 -Lasactividadesse Se observa en el acta de fecha 25 de junio de 2021, las actividades relacionadas con| = RSP
58 trazabilidad y confiablidad de los| RSP 2rticulo49,se debe presentar un informe I del estado d an disefi la calibracién y tiempos de las basculas de RSD). Esta acta corresponde al comité de] “ "'c © 0 frentealy
3 < © 4 23 resultados del pesaie de residugs|®S P5culas v actividades que se realizan en temas de ocumentadasy omité de e observan los e calibracion para la bascula de salida) < S
Y < n 0 g3 las bascul ctividad i t de| d tad Comité d Se ob: [ de calibracié la bascula de salid:
2 8 = Q <% p n” N ) o mantenimiento. st informe se presenta En el mes ializadas de ion  |yde ia expecidos por I comparia Nacionalde Metroogia en el mes mayof * et:’vos rmovite
o que se disponen o Ingresan al| ;. ..o de 2021 se realizo la calibracion a la bascula de salida y de|  acuerdo con el de 2021. para la bascula de entrada se observa la ultima calibracion en noviembre| O o VO3 ¥ Para¢
2 RSDJ - lamaterializacion del
2 requerimiento. de 2020. h
o] riesgo.
1. Diagnéstico de necesidades.
o L P . L
2 i . 2. de se realizan através| 3- El control opera
< Ha determinado 105|1. Manual de Funciones vigente - Resolucién UAESP 158 de 2018. 3-Lasactividades se Acta2-Comitéde |1 ¢ ‘ v o f’d
3. conocimientos necesarios para el encuentran disef Gestony D °  |de informes trimestrales. cometf)esta lfsena oly
8 X s 3. Ejecucion 766 de 2020 y la 124 de 2021. - Diplomado Sistemas de| ~es efectivo frentea
© o © T 5 & funcionamiento y actualizacién de|2. pic - Plan Institucional de Capacitacién 2021-2024- Adoptadobajo] ~ documentadasy Jecucton Ve 1. - Diplomar 51 -
pr 9] . - . 3 zg - o | Gestion Antisobormo 1SO 37001 y de la seguridad de la informacion ISO 27001, con| cumplimiento delos
2 a = s los procesos de Talento Humano y|Resolucion UAESP 0049 de 2021. socializadas de Acta 1 de la Comisién — " : . )
s 2 oo & ton | eterda conel o ersonaldul 2s g |P2se en las directrices de S0 19011y en un marco de la Gestion de riesgos I50| objetivos y para evitar]
S cémo transmiten los procesos le Personal del 25 de ] " : AR
3 q iencias adquirid 3. Procedimiento 05 : Formulacion, ejecucién y evaluacién del PIC. requerimiento. enerode 2071, |31000 2 Guia de Responsabilidad social SO 26000. famaterializacin del
8 e experiencias adquiridas. 4. Procesos de Inducciény reinduccion 2021. riesgo.
o 1. Manual de Funciones vigente - Resolucién UAESP 158 de 2018.
= L 3- El control opera
< 3 -Lasactividades se P iloto de la Impl tacién de la metodologfa de impacts I mo estd disefiad
= o Se han determinado acciones para 2. pIC - Plan Institucional de Capacitacion 2021-2024- Adoptado bajo| encuentran disefiadas, roceso piloto de [a Implementacion de fa metodologia de mpacto para los procesos) como esta dlsenado y
= c L . N . de bienestar, capacitacion y SG*-SST. emitida por el DASC. es efectivo frente al
s I S & , - < E adquirir la competencia necesaria|Resolucién UAESP 0049 de 2021. documentadasy Prueba piloto con cumplimiento delos
= © 5= 5] © valuar la eficacia | ion socializadas de DASC.
s 2 v e adua a eficacia fas acciones 3 Procedimiento 05« Formulacio i vacion delpIC RS Informe de la Encuesta de Calidad de vida vigencia 2020 - En su interior se emite] objetivosy para evitar]
K . Procedimiento 05 : Formulacién, ejecucién y evaluacién del PIC. - . nee < AR
2 tomadas Jecudony o ¢ una evaluacién de la percepcion del impactoy satisfaccion del PIC. lamaterializacion del
m requerimiento. riesgo
© 4. Circular 016 de 2021 - DASC. 80
la Subdireccién de Asuntos Legales, genera lineamientos que
garantizan la oportuna operacion de sus funciones, asi como la toma
8 de conciencia de los integrantes de los diferentes equipos de trabajo
T ) " .
5] que tienen bajo su responsabilidad el desarrollo de las funciones 3 Elcontrol
] - ) . inherentes a la SAL. Se aborda Ia operacién de los asuntos asignados - £l control opera como
@ Existe lineamiento o mecanismos racion 3- Las actividades se o est disefiadoy es
S o ) por el Acuerdo 001 de 2012 a la Subdireccién de Asuntos Legales, tales Se observa enlos comités primarios de los meses de enero a mayo de 2021 )
3 a € que faciliten validar la toma de encuentran disefiadas, efectivo frente al
o FS < o 5 A como la direccién de la gestién contractual, la representacién judicial y . y controlala 6 para el proceso asi como la °
o E 3 R . = 2 conciencia  referente a los X - A g R documentadas y Comité Primario ) : _ o " cumplimiento de los
2 3 8 < < ' 1o xraludicial, el ejercicioen primera instancia de a funcién discipinaria,| (U IEE L gestion la judicialy elejercicioenprimera | PS>
i i i
] aspectos del SG respecto de 1as| |, mograma, los compromisos registrados en las diferentes ‘ A instancia de la funcién disciplinaria, el normograma entere otros. g . ,le o
i i ° con el requerimiento. materializacién de
s personas que realizan el trabajo. | heramientas de controltales como el plan de accion, los planes de i s
2 mejoramiento, las matrices de riesgos (incluye anticorrupcién), el 80-
$ PAAG, los indicadores de gestion y teniendo en cuenta
recomendaciones de la Oficina de Control Intemo, se tratan temas
como los valores institucionales y el PIGA.
PAPEL DE TRABAJO V1.0

OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

TIPO DE
HALLAZGO

EVALUACION

RECOMENDACIONES
INDEPENDIENTE

Conforme
No se logro verificar la informacion, evidencias o documentos expuesta por:
la SAPROV.
Se observa incumplimiento a lo establecido en el numeral 7.5 Informacién
Documentada de la Norma 1SO 9001:2015.
Observacion Se observa falta de control y seguimiento de las actividades para mantener
las actividades documentadas.
Se recomienda mantener la informacién de la realizacién de estas
actividades documentadas tal como lo establece el numeral 7.5
Informacién Documentada de la Norma 1SO 9001:2015.
Conforme
Conforme
Conforme
Conforme
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AUDITORES

PROCESO AUDITADO

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA
DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*

PREGUNTAS

DESCRIBIR LA DOCUMENTACION
VERIFICADA QUE DA CUENTA AL
REQUERIMIENTO/DEBE

(Procesos, Manuales, Politicas de Operacién,
Procedimientos, Instructivos, u otros)

¢PRESENTE?

ESereferencia,
analiza y/o
verifica en el
marco de algun
Comité/Instanc
iainternaen la
UAESP?
(Acta, temay
desarrollo)

DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
APLICADA PARA COMPROBAR EL CONTROL,
OPERATIVIDAD Y/O APLICACION
(Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)

¢FUNCIONA
NDO?

©
S . 3- El control opera
o Existe lineamiento o mecanismos 3-las actlvn‘iadfs se como esta disefiado y
= - . Se referencia la Resolucion 313 de 2020, donde se establecen los|encuentran disefiadas, . S L .
&) = =~ que faciliten validar la toma de S La Oficina de Control interno - OCI, mediante los comités primarios de enero a junio|  es efectivo frente al
) = < m o comités técnicos de la UAESP, la cual se puede consultar en ell ~documentadasy o - - -
£ = ® i ' S conciencia  referente a los N \ socializadas de Comités primarios | de 2021, trata temas del MTO para lo cual realizan toma de conciencia en cuantoa| cumplimiento delos
a E siguiente enlace. y L X
= 3 aspectos del SG respecto de las| ", ) los objetivos del proceso del SIG. objetivosy para evitar
|4 i \ N https: .uaesp.gov.co/c .php. acuerdo con el |amaterializacién del
2 personas que realizan el trabajo. requerimiento. i
S riesgo.
I}
‘2 Resolucion 313 de 2020 - - Mesa Técnica de la Di on de Talento| 3 - Las actividades s 1. Actualizacion politica Conflicto de Interés y politica, antisobomno, antifraude y| 3- El control opera
e 1 . . esolucion e - - Mesa Técnica de la Dimension de Talento| 3 - . o N < dicon
K Existe lineamiento o mecanismos - . . antipirateria con el auspicio de OAPy la mesa de Transparencia de la UAESP. como estd disefiado y
T o L . Humano . encuentran disefiadas, Reuniones propias del A . N
@ - = c que faciliten validar la toma de o 2. Creacién Botén de denuncias- es efectivo frenteal
) = € « . = T & cienci referent | documentadasy proceso de Gestion de cumplimiento de los
g o g ~ 5] ° E conclencia  referente @ 10S|p,  pciratégico de Talento Humano socializadas de Talento Humano - i ‘mp A
5= aspectos del SG respecto de las acuerdo con el oTH 3. En proceso de construccion procedimiento para el manejo de actos o situaciones| objetivos y para evitar|
= i j - . de corrupcion e infraccion ante el Codigo de Integridad. lamaterializacién del
2 personas que realizan el trabajo. | ggiategias de Inducciony Reinduccion requerimiento. i & € riesgo
& X
——— TTPTOTESU TE eSO O TIaTTEStar U TaneyaTT
Para la comunicacion interna la s soicitudes internas y exteras adems cuenta con ciertos
M Alta Direccién tiene mecanismos | documentos base en el SIG en el que se establecen lineamientos y . N ) 3- El control opera como
B itan d: | . " . - - Se realizo de los por el Proceso Gestion de omrele
o g que permitan dar a conocer |05 |estrategias para la emision de las informaciones requeridas. Entere los| 3 - Las actividades se c - o1 tratégico de 6C0-PLO1-VS, protocolo de estd disefiadoy es
a S objetivos y metas estratégicas, de|cuales son: El Plan Estratégico de Comunicacion, encuentran disefiadas, ) o . ) efectivo frente al
o %) < 3 oo § - gestion de las comunicaciones GCO--PT-01. Se observa en los comités primarios de .
S a ~ = c ° manera tal que todo el personal|https://www.uaesp.gov.co/mipg/sig.php, manual de comunicaciones| documentadas y Comité primario P 5 o) cumplimiento de los
I S S N los meses de abril a junio de 2021 seguimiento y control a la informacion
g 2 entiende su papel en sulintemasy extera, https://www.uaesp.gov.co/mipg/sig.php, socializadas de acuerdo ara el procese, . en procesode objetivos y para evitar la
&5 consecucién.  (Considera  los [protocolo de gestion de las comunicaciones, con el requerimiento. et par materializacién del
<] P " actualizacion y ajuste.
canales més apropiados y evaltia |https://www.uaesp.gov.co/sig/s riesgo.
su efectividad) es/PT- )
El proceso de Gestion Documental posee las tablas de retencion
= documental:
8 hitpssff 2-Existen actividades
o : PSif AW, UAESP. ° - disefiadas o en proceso
£ Se encuentran actualizadas las fitables/PC-06_Tablas_Retencion_Documental%20V4.doc Jas cuales o P Las Tablas de Retencién D c formatos y imi Estas
a 3 » de disefio, pero éstas no 3 2-El control opera como
%) " =3 tablas de Retencion Documental y|se encuentran actualizadas al interior de la Unidad, pero no se TRD se proceso de g ido por el P
°)
© 2 = = k<3 ; ) se encuentran ) . est disefiado pero con
< a se hacen las transferencias |encuentran convalidadas por el Concejo Distrital de Archivo. No documentadas enlas consejo distrital de archivo. estannose POl lgunas falencias
u i
S primarias con base en estas? obstante, el Consejo Distrital de Archivo emiti6 concepto técnico de o o o tanto no se han hecho tmsferencias primarias. ¢
B i i politicas/procedimientos
i revision y actualizacién de las TRD de fecha 23-03-2021. El proceso de N
4 . i ) uotras herramientas
© Gestion Documental se encuentra en planeacion de actualizaciony
ajustes de la TRD.
" " s 3- El control opera como
La planeacion se realiza a través de la SSFAP mediante el apoyoy 3- Las actividades se esth disefiadoy es
. - ivi i
8 Cémo se ha desarrollado la|supervisiona los componentes de servicio funerarios Social . . . . v
o I3 -9 = e . s o . . encuentran disefiadas, Existe la planeacion para la implementacion y control de productos mediante los efectivo frente al
w £ - < planificacién, implementacion y|Mercadeo, Vigilancia y seguridad a la infraestructura, legal, o . ) ) ) .
< Q I} had . 2 5 . documentadas y Comité primario | informes de gestion, de interventoria que allegan a la SSFAP | analisis que delos
< = a T 2 control de productos y servicios Ambiental y de ) - - - ;
S X e Sorvivios oe | El control s ejerce con los nformes de gestion, de nterventoriay Ia socializadas de acuerdo se realiza mediante indicadores. objetivos y para evitar la
= €l proceso de Servicios Funerarios ) g con el requerimiento. materializacion del
generacion de los indicadores. -
riesgo.
Se aplican tres encuestas:
Encuesta de Satisfaccion y Percepcién las cuales se aplican mediante
los formatos FM-03 Encuesta telefénica de satisfaccion y percepcion|
de la prestacion del servicio al ciudadano V1, FM-04 Encuesta web de|
V1y FM-05 Encuesta medicion de la satisfaccion de los
servicios, las cuales se pueden consultar enlos siguientes enlaces:
1 P . uaesp.gov. percept
2 ciudadana, aplicada por el proceso Servicio al Ciudadano. Se observa los informe de gestion a PQRSD de eneroa mayo de 2021 publicadoenlal oy o
8 2 https: Laesp. _gestio| 3 -Lasactividadesse pigna web de b umdad en el  sguente eniace| " estédiseﬁ’;do
3 . . ” N oo . o -
b Se obtiene la rets X ENCUESTA_WEB_JUNIO_2021.xls  aplicada por| encuentran disefiadas, | | Informes de Gestiéna |http: uaesp.gov. g - s efectivo frentealy
‘;’. = = bt , 2 5 de los clientes relativa a los|servicioal ciudadano. documentadasy PQRS publi f pqr-d cumplimiento de los
< = 3 % = = productos y servicios, ir 3.https: .uaesp.gov. _gestio socializadas de Rendicion de Cuentas [ Asimismosse expuso en la rendicidn de cuentas de la Unidad realizada en el mes def et:’vus ara evitar]
2 las quejas. n_informacion/Encuesta_telefonica_2020.xisx acuerdo con el AsiVamos Uaesp. |julio de 2021 los resultados de las encuestas la cual se puede consultar en el Ialm ateﬂa"“’iwén -
s 4. La encuesta de medicién de la satisfaccion de los servicios, cuenta|  requerimiento. siguiente enlace  https://web. microsoftstream.com/video/7c9a97bb-8d48-44b2-| Hiesgo
8 con tres etapas, 1. Tabulacién por TIC, 2. Aplicacién de la Encuesta por] 827f-a2712ef7e5ad. 80-
las areas misionales y 3. Generacién de informe por servicio la
Ciudadano, esta encuesta se realiza anualmente.
Asimismo se observa el Decreto 197 de 2014 porel cual se adopta la|
Politica Distrital de Servicio al Ciudad la cual se puede consultar en ell
siguiente enlace]
http://www.uaesp.
i -publicaciones/politica-publica-distritalf.
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RESULTADO*
(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Deficiencia de control (disefio o
ejecucion)

TIPO DE
HALLAZGO

Conforme

EVALUACION

RECOMENDACIONES
INDEPENDIENTE

Conforme

Conforme

Observacién

Se recomienda adelantar las acciones pertinentes con el fin de avanzar eficazmente en esta
actualizacion.

Conforme

Conforme
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EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*
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o ESereferencia,
<°,: sc oc a6 analiza y/o
3 @ = _— verificaen el DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
t4 < i *
a o =] VERIFICADA QUE DA CUENTA AL marco dealgin| A p) |cADA PARA COMPROBAR EL CONTROL. | éFUNCIONA RESULTADO TIPO DE RECOMENDACIONES EVALUACION
2 = < PREGUNTAS REQUERIMIENTO/DEBE ¢PRESENTE? | [Comité/Instanc z 2 )
2 g ) Q / T ——— OPERATIVIDAD Y/O APLICACION NDO? (e X HALLAZGO M INDEPENDIENTE
= =} ] (Procesos, Manuales, Politicas de Operacién, " Evaluacién SCI del DAFP)
2 < o L . UAESP? (Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)
o Procedimientos, Instructivos, u otros)
-4 (Acta, temay
[
desarrollo)
En el SIG existen procedimientos para los clientes presentes sus
inquietudes, quejas y demas los cuales son: procedimiento servicio al
ciudadano V7: LINK:
” ttps://www. uaesp.gov.co/sig/ icio_G
2 ables/PC- 3- El control opera como
© N 01%20PROCEDIMIENTO%20SERVICIO%20AL%20CIUDADANO%20V7| ~ 3- Las actividades se estd disefiadoy es
2 Se obtiene la retr d dicion de la satisfaccion de | icios V3 LINK: tran disefiad; fectivo frente al
) X .doc, medicién de la satisfaccion de los servicios : encuentran disefiadas, . . - efectivo frente al
© o 3 3 5 de los clientes relativa a los| . . o El proceso de alumbrado publico se basa en los procedimientos de servicio al N
o & @ N . z o ps://Www. uaesp.gov.co/sig/ io_ci y Comité primario cumplimiento de los Conforme
< a o Py productos y servicios, incluyendo ) ciudadano para atender las quejas y dar respuesta a estas oportunamente. o )
8 | 3 ables/PC- socializadas de acuerdo objetivos y para evitar la
2 as quejas. conel i materializacién del
g 05%20V3.doc, atencién a derechos de peticién V6 LINK: riesgo.
a
https://www.uaesp.gov.co/sig/( icio_c
ables/PC-
QRS
%20V6.doc
No se logro verificar la informacidn, evidencias o documentos expuesta por
La SAPROV informa que solo se ha realizado un seguimiento en el comité primario
K Mesas Distitales de Organizaciones de Recicladores, Encuesta def o |0 sontomt “”d 5 202'1 u _5"' i RN d‘: . la SAPROV.
® S bi | Medicion de Satisfaccion de Servicios. Se observan las encuestas en el as ac .a ~esse comespon !e," e almes de may? e. . 1o e evi enc!a ¢ tratamiento ,e wr,‘ rf) Se observa incumplimiento a lo establecido en el numeral 7.5 Informacion
%8 e obtiene la ret siguiente i encuentran disefiadas, en los comités de febrero a abril, asi mismo la SAPROV informa que a partir de julio] 2 - El control opera Documentada de la Norma SO 9001:2015.
9 3 = ~ 7 L3 de los clientes relativa a los| . . documentadasy o se tratara la actividad y el seguimiento del control en el comité primario. No fue] como est4 disefiado Deficiencia de control (disefio o » . 3 -
ko] a o = ! a £3 - . ps:, office.c 8¢ P ge.aspx?id=biHLnptERE alizadas d Comité Primario ) . . L . N . I i6 Observacion Se observa falta de control y seguimiento de las actividades para mantener
2 =1 6 = =] productos y servicios, incluyendo Wgiag5avo- socializadas de posible verificar las evidencias solicitadas en la reunién realizada el dia 12/07/2021. pero con algunas ejecucion) as actividades documentadas
g« las quejas. 18, owe UVEgbwHGIMEGSIUNIBRTNULTZROTRXT Ut W AWVFRED acuerdo con el No se evidencia que se controle la actividad en alguna de las instancias de la Unidad, falencias vida ul - » o
2 —18_pwetVEgbwHa k requerimiento. va que no fue posible verificar las evidencias solicitadas en la reunién realizada el dia Se recomienda mantener la informacién de la realizacion de estas
(U] E1Fwidu 12/07/2021. actividades documentadas tal como lo establece el numeral 7.5
Informacién Documentada de la Norma 1SO 9001:2015.
8 El proceso de alumbrado publico en SIG cuenta con el procedimientos 3. El control opera como
= _ L o e dicon G . - o
3 Se ha realizado revisién de los ;omo/rjvlslonvapmbac\on de disefios fotométricos V5 3-las actlv:dat{esje o v o | esfba dlser;adoyels
. ittps://www. uaesp. , . e verifica en el el proceso de bl conel efectivo frente al
© = « L 3 o productos y servicios antes de P mesas de trabajo velp N - .. N
3 o I o ' S k) comprometerse a suministrarlos| documentadas y comités primario y se observa aprobacién de estudios fotométricos. Asi mismo se observa actas de cumplimiento de los Conforme
=} = T £ ; P | 20de%20D: de acuerdo comités primarios de los meses de Marzo y Abril de 2021. objetivos y para evitarla
£ en forma anua 05%20F otometricos%20V5. doc donde antes de aprobar el producto con el requerimiento. materializacion del
= revisa el cumplimiento de los requisitos para luego si aprobarlos. riesgo.
2 I cumpl del I bari
8 El proceso de alumbrado publico en SIG cuenta con el procedimientos 3- El control opera como
3 ) B - s - R -  eor
3 La UAESP revisa los requisitos del :‘;mo/r;ewsvon y aprobacidn de isefios fotomericos V5 3-las acnv:dar{esje Severifica en el 1G y e proceso de Alumbrado Pubi conel esfta;.vser;adc;v els
X st uaesp , . © ) o - efectivo frente al
< - m 3 o cliente antes de comprometerse a|" "~ mesas de trabajo |y se observa aprobacién de estudios fotométricos de igual manera el indicador de .
s @ & ~ . S L] - . - documentadas y . . ! cumplimiento de los Conforme
a o o T © suministrar productos y servicios a o . 0de%20D: d comités primario | proyectos fotométrico. En acta de comité primario relacionan el seguimiento de los o tar
5 te. le acuerdo aroductos. objetivos y para evitar la
£ este. 05%20F otometricos%20V5. doc donde antes de aprobar el producto con el requerimiento. : materializacion del
g revisa el cumplimiento de los requisitos para luego si aprobarios. riesgo.
o
= Las personas son conscientes de
3 los cambios en los requisitos de 3-Las actividades se
o = - < a s los  productos servicios, se| 105 @mbios en procedimientos y tiempos son notficados de manera. | encuentran disefiadas, En verificacion no es claro que se deje documentado o exista algun procedimiento | 2 - El control opera como Deficienciade control (disefio o N r N ’ oo d X
3 , v i ! N o _ N A . y o - ocumentar claramente cualquier tipo de o
Sl e i E ~ 0 s k] i y se 5@ pportuna a los clientes o usuarios. Si existe algtin cambio o documento|  documentadas y comité primario | donde se deje a evidencia de socializacion con los cliente de algun cambio o esta disefiado pero con de con Observacion ! uler tip :
2 a o o T ® modifica la informacion ” ) N - o - - - ejecucién) cuandoexista algun cambio en los requisitos de los productos o servicios.
5 X se le informa igualmente a los usuarios. socializadas de acuerdo modificacion de requisitos para la solicitud de algun producto o servicio. algunas falencias
£ documentada pertinente a estos con el requerimiento
3 cambios.
<
No se logro verificar la informacidn, evidencias o documentos expuesta por
3 En el PGIRS se encuentra enmarcado el disefio y desarrollo que se| 3 o la SAPROV informa que es la OAP quien realiza la consolidacién y control de las la SAPROV.
T . Se establece, implementa y[presta desde aprovechamiento en los programas de| encuentran diseRadas, Rendicion de Cuentas |actividades del PGIRS para la linea de aprovechamiento. No obstante, no es clarof ) o '\ 0 Se observa incumplimiento a lo establecido en el numeral 7.5 Informacion
o w2 - " 4 S mantiene un proceso de disefio y|aprovechamiento, organicos y programa de inclusién los cuales se| ada " Mesa Distrital de  |que se trate el control en uno de los comités establecidos por la UAESP. No fue| como esté d'\se;ado Deficiencia de control (disefio 0 Documentada de la Norma ISO 9001:2015.
- 1 ]
o & & o ' a £3 desarrollo que sea adecuado para|pueden consultar en el siguiente enlace| socializadas dey i posible verificar las evidencias solicitadas en la reunion realizada el dia 12/07/2021. pero con algunas fejecueian) Observacion Se observa falta de control y seguimiento de las actividades para mantener
< =} CJ s asegurar la posterior provision de https://www.uaesp p ision-ajuste-pg acuerdo con el Mesas Técnicas de | No se evidencia que se controle la actividad en alguna de las instancias de la Unidad| falencias las actividades documentadas.
= los servicios. 2020. No obtante, no se videndia un proceso o procedimiento del o i Planeacion ya que no fue posible verificar las evidencias solicitadas en la reunion realizada el dia Se recomienda mantener la informacién de la realizacién de estas
4 eor o -
® disefioy desarrollo de productos y servicios. 12/07/2021. actividades documentadas tal como lo establece el numeral 7.5
Informacién Documentada de la Norma 1SO 9001:2015.
PAPEL DE TRABAJO v1.0
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AUDITORES

NTERNOS

PROCESO AUDITADO

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA
DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

APLICACION*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

PREGUNTAS

DESCRIBIR LA DOCUMENTACION
VERIFICADA QUE DA CUENTA AL
REQUERIMIENTO/DEBE

(Procesos, Manuales, Politicas de Operacién,
Procedimientos, Instructivos, u otros)

¢PRESENTE?

ESereferencia,
analiza y/o
verifica en el
marco de algun
Comité/Instanc
internaen la

UAESP?
(Acta, temay
desarrollo)

DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
APLICADA PARA COMPROBAR EL CONTROL,

OPERATIVIDAD Y/O APLICACION
(Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)

¢FUNCIONA
NDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE
HALLAZGO

RECOMENDACIONES EVALUACION

INDEPENDIENTE

No se logro verificar la informacidn, evidencias o documentos expuesta por,
] . o la SAPROV.
- En el PGIRS se encuentra enmarcado el disefio y desarrollo que se| 3 -Lasactividades se . L . i
[ " v A d - La SAPROV informa que los controles para las etapas del disefio y desarrollo se| Se observa incumplimiento a lo establecido en el numeral 7.5 Informacién
S La UAESP determina todas las|presta desde aprovechamiento en los programas de organicos y|encuentran disefiadas, ) ) " N 2 -El control opera
o w2 E . . . o realizaron mediante las mesas de trabajo realizadas. No obstante, no es claro que se| . o L o Documentada de la Norma ISO 9001:2015.
> < = ~N o etapas y controles necesarios para|programa de inclusion los cuales se pueden consultar en el siguiente| documentadasy Actas Mesas de " 3 . como esta disefiado Deficienciade control (disefio o . o L
& z & o . £ o . trate el control en uno de los comités establecidos por la UAESP. No se evidencia que Observacién Se observa falta de control y seguimiento de las actividades para mantener’
2 a o © el disefio y desarrollo defenlace https: uaesp.gov. P Jl de Trabajo o . N pero con algunas -
< N . - se controle la actividad en alguna de las instancias de la Unidad, ya que no fue N las actividades documentadas.
:g productos y servicios. pgirs-2020. No obstante, no se videncia un proceso o procedimiento| acuerdo con el osible verificar las evidencias solictadas en a reunién realizada el dia 12/07/2021 falencias
- ible verifi videncias solici uni iz i . i i i6 izacié
2 de disefioy desarrollo de productos y servicios. requerimiento. P Se recomienda mantener la informacién de la realizacion de estas
© actividades documentadas tal como lo establece el numeral 7.5
Informacién Documentada de la Norma 1SO 9001:2015.
. - No se logro verificar la informacidn, evidencias o documentos expuesta por
° Al determinar los requisitos |a SAPROV.
- esenciales para  los  tipos|pecreto596 de 2016y en el PGIRS se encuentra enmarcado el disefio| 3 - Las actividades se La SAPROV informa que los temas se tratan en mesas de trabajo para realizar los| . - . L
T especificos  de roductos " ” desd ; " A deti ficos de 05 d hami derando] 2 -El control Se observa incumplimiento a lo establecido en el numeral 7.5 Informacion
S u -
® 3 pec p Y|y desarrollo que se presta desde en los uentran seguimientos de tipos especificos de los servicios de aprovechamiento considerando control opera o o Documentada de la Norma ISO 9001:2015.
< = x m 17 = 3 servicios a  desarrollar,  se|de organicos y programa de inclusion los cuales se pueden consultar] ~ documentadasy Actas Mesas de los requisitos funcionales y de desempefio, No obstante, no es claro que se trate el] como esta disefiado Deficienciade control (disefio o " o .
5 o = () ' a £ . - L . N " N L - Observacion Se observa falta de control y seguimiento de las actividades para mantener
2 =3 o © - =] consideran los requisitos [en el siguiente enlace https:, uaesp.gov. co/c ‘proceso-| de Trabajo control en uno de los comités establecidos por la UAESP. No se evidencia que se]  pero con algunas ejecucién) o
© funcionales y de d fio, los | revision-ajuste-pgirs-2020. No obstante, no se videncia un proceso of  acuerdo con el controle la actividad en alguna de las instancias de la Unidad, ya que no fue posible falencias las actividades documentadas. . o
] requisitos legales y| procedimiento de disefioy desarrollo de productos y servicios. requerimiento. verificar las evidencias solicitadas en la reunion realizada el dia 12/07/2021. Se recomienda mantener la informacion de la realizacion de estas
o reglamentarios actividades documentadas tal como lo establece el numeral 7.5
. Informacién Documentada de la Norma 1SO 9001:2015.
No se logro verificar la informacidn, evidencias o documentos expuesta por
: dad! la SAPROV.
= 3-Lasactividades se D to d to al PGIRS dentro de la SAPROV, dond: . . . i
I Decreto 596 de 2016y en el PGIRS se encuentra enmarcado el disefiol cace ocumento de seguimientoa fiis semaneia centro s 3 s donce se Se observa incumplimiento a lo establecido en el numeral 7.5 Informacién
» Y " encuentran disefiadas, consolida el seguimiento a los programas de aprovechamiento. No obstante, noes| 2 -El control opera
) 3 ® o Se aplican los controles al proceso|y desarrollo que se presta desde en los i P . e Documentada de la Norma ISO 9001:2015.
) £ I3 < %) = 3 - . . _ L y D d claro que se trate el control en uno de los comités establecidos por la UAESP. Nose| como esta disefiado Deficienciade control (disefio o L, o -
i ] e o ' a €3 de disefio y desarrollo, se definen|de organicos y programa de inclusién los cuales se pueden consultar| - . L L . N e Observacion Se observa falta de control y seguimiento de las actividades para mantener
2 a o © = =3 | I ) en el siguiente enlace h oS OV.CO, socializadas de Seguimientoal PGIRS [evidencia que se controle la actividad en alguna de las instancias de la Unidad, ya| ~ pero con algunas ejecucién) | o
igui : u -
S & os resultados a lograr. el sigu e < proceso]  acuerdo con el que no fue posible verificar las evidencias solicitadas en la reunién realizada el dia falencias as acnvndade; d°°“"‘e”tada|5' ; o | )
@ revision-ajuste-pgirs- - Se recomienda mantener la informacién de la realizaciéon de estas
] requerimiento. 12/07/2021. I
[} actividades documentadas tal como lo establece el numeral 7.5
Informacién Documentada de la Norma ISO 9001:2015.
Si se conserva de acuerdo a lo establecido en el proceso de gestion| No se logro verificar la informacion, evidencias o documentos expuesta por
L] DocumentalPC-06_Tablas_Retencién_Documental V4 ubicado en ell o\ oo La SAPROV informa que por motivos de la pandemia relacionada con el COVID - 19, la SAPROV.
d siguiente enlace| - no se esta realizando la 6n de enfisico, la se esta| Se observa incumplimiento a lo establecido en el numeral 7.5 Informacién
S g . » i : encuentran disefiadas, e 2-El control opera
® o Se conserva informacién | https://www.uaesp.gov.co/sig/documentos/gestion_documental/ed 3 conservando de forma digital. No obstante, no es claro que se traten los controles o Documentada de la Norma ISO 9001:2015.
%) ) %) £ 3 . documentadasy Carpeta Digital de N como estd disefiado Deficienciade control (disefio o . - L
Q 5 ' ol 0 =] £33 documentada sobre las salidas|itables/PC-06_Tablas_Retencion_Documental%20V4.doc. No| - de ) para estas actividades en alguno de los comités establecidos por la UAESP. No se| ero con algunas Observacion Se observa falta de control y seguimiento de las actividades para mantener:
2 @
* 5& del disefio y desarrollo. obstante, no se videncia un proceso o procedimiento de disefio y| -t evidencia que se controle la actividad en alguna de las instancias de la Unidad, ya| ™ falenciags las actividades documentadas.
g desamollo de productos y servicos. No obstante, no se videncia un requerimiento. que no fue posible verificar las evidencias solicitadas en la reunion realizada el dia Se recomienda mantener la informacion de la realizacién de estas
V) proceso o procedimiento de disefio y desarrollo de productos | 12/07/2021. actividades documentadas tal como lo establece el numeral 7.5
servicios. Informacién Documentada de la Norma 1SO 9001:2015.
8
3 2 - Existen actividades No se logro verificar la informacion, evidencias o documentos expuesta por:
2 s SAPROV. inf o el formato Seguimiento]  diseadasoen La SAPROV informa que el control realizado a los cambios durante el disefio y| la SAPROV.
informa que se maneja el formato Seguimient - N N X . - . i
o dentifi . N ! € proceso dedisefio, desarrollo de los programas de Aprovechamiento se realiza mediante las mesas de| Se observa  incumplimiento a lo establecido en el numeral 7.5 Informacién
@ Se identifican, revisan y controlan|programas PGIRS Aprovechamiento, pero no se evidencia en el SIG ni . . . 2 -El control opera B
%) = © ° . N pero éstas no se trabajo de seguimiento al PGIRS. No obstante, no es claro que se traten los controles ) o L - Documentada de la Norma ISO 9001:2015.
£ 5 %] = los cambios hechos durante el|aprobado por la OAP. La SAPROV informa que no son los encargados| Actas de las Mesas de N - | como esta disefiado Deficienciade control (disefio o ) P .
£ ® = ™ ' a o - encuentran para estas actividades en alguno de los comités establecidos por la UAESP. No se| Observacién Se observa falta de control y seguimiento de las actividades para mantener
& 2 o 2 w0 disefio y desarrollo de los|de formalizary aprobar el formato de seguimiento. No obstante, no se| Trabajo o - . pero con algunas .
2 > o N o documentadasen las evidencia que se controle la actividad en alguna de las instancias de la Unidad, ya N las actividades documentadas.
= productos y servicios videncia un proceso o procedimiento de disefio y desarrollo de liticas), dimi A bl ficar | denci Jicitad \ o izada el di falencias ) . " o
£ productos y servicos politicas/procedimien que no fue posible verificar las evidencias solicitadas en la reunion realizada el dia Se recomienda mantener la informacién de la realizacién de estas
c 3 .
© tosuotras 12/07/2021. actividades documentadas tal como lo establece el numeral 7.5
] herramientas Informacién Documentada de la Norma 1SO 9001:2015.
(U]
L2 planeacio 23 a través de la SSFAP mediante el 3- El control opera como
5 laneacion se realiza a través de la mediante el apoyo
w Cémo se ha desarrollado la|"*P ., poyoy 3 - Las actividades se esta disefiadoy es
Pl g e los de servicio funerarios Social " . § !
- a o = ), y - y X encuentran disefiadas, Existe la planeacion para la implementacion y control de productos mediante los efectivo frente al
@ < < S & . "|Mercadeo, Vigilancia y seguridad a la infraestructura, legal, - N . . N . q
Q I b E S5 control de productos y servicios Ambiental vde documentadas y Comité primario  |informes de gestion, de interventoria que allegan a la SSFAP analisis que los Conforme
(=] o . i P . "
o € socializadas de acuerdo se realiza mediante indicadores. objetivos y para evitar la
a3 contratados externamente  en el|g o/ se ejerce conlos informes de gestion, de interventoria y fa e e Jma‘er,zlpac,m -
ici i uerimiento. ializaci
proceso de Servicios Funerarios generacién de los indicadores. q :
riesgo.
3- El control opera como
o ” o iosyel \ . - < dicor
w3 Que evidencias de control se|Pr 1@ prestacion de los servicios funerarios y elotorgamientodelos]  3-Las actividadesse estd disefiadoy es
« a S . ..~ |auxilios funerarios, existe una lista de chequeo, asi ISIGel disefiadas, Se observa y se verifica que el Proceso de Servicios Funerarios cuenta con un efectivo frente al
%) > n o s S s establecieron para la produccion vy, 3 ) ) ) - o - o . 5
3 I = S5 ” A proceso de servicios funerarios cuenta con u instructivo de subsidios documentadas y Comités primarios | indicador de subsidios funerarios para el control de los mismos. En actas de comité cumplimiento de los Conforme
a i T 52 prestacion del servicio de las N .
: 3 S bvenci s f _"“>|funerarios SF-IN-01-V1 alli se establecen todos los servicios y los socializadas de acuerdo primario realizan el seguimiento para la prestacién de los servicios. objetivos y para evitar la
i - subvenciones y auxilios TUnerarios |, q. icitos necesarios para la prestacion y otorgamiento de auxilio. con el requerimiento. materializacion del
¢ riesgo.
PAPEL DE TRABAJO v1.0
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AUDITORES

PROCESO AUDITADO

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA

DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*

PREGUNTAS

DESCRIBIR LA DOCUMENTACION
VERIFICADA QUE DA CUENTA AL
REQUERIMIENTO/DEBE

(Procesos, Manuales, Politicas de Operacién,
Procedimientos, Instructivos, u otros)

¢PRESENTE?

ESereferencia,
analiza y/o
verifica en el
marco de algun
Comité/Instanc
iainternaen la
UAESP?
(Acta, temay
desarrollo)

DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
APLICADA PARA COMPROBAR EL CONTROL,

¢FUNCIONA

OPERATIVIDAD Y/O APLICACION
(Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)

NDO?

” El proceso de Servicios funerarios dentro del del procedimiento
2 Supervision y Control del servicio funerario SFU-PC-01 V7 en la 3- El control opera como
° La organizacién toma las acciones | actividad No. 9 3- Las actividades se esta disefiadoy es
5]
c de acuerdo a la|https://www.uaesp.gov.co/si ios/edi P disefiad: efectivo frente al
< 5 I S N psi// P-gov.co/sig/ ) Se verifica y el proceso de servicios funerarios efectivamente dentro del SIG cuenta
s & g oy . 2 naturaleza de la no conformidad y|o1: 20control%20del v Comités primarios ©P e w ) cumplimiento de los
@ . . . N con el procedimiento Supervision y Control del servicios funerarios SFU-PC-01V7 X N
o su efecto sobre la conformidad de|20V1. Allise describe el seguimiento de las acciones de los hallazgos, | socializadas de acuerdo objetivos y para evitar la
los productos y servicios. , frente a la con el requerimiento. materializacion del
prestacion del servicio funerario. Posterior se plasma en los Planes de riesgo.
mejoramiento.
o . .
< La SAPROV informa que no se han presentado no conformidades con| .
= R, . 3-Lasactividades se La SAPROV informa que no se han presentado no conformidades con respecto a los
T La organizacién toma las acciones | respectoa los productos y servicios del proceso. Las No conformidades o e g P
» Y N 5 encuentran disefiadas, productos y servicios del proceso. No obstante, no es claro que se traten los| 2 -El control opera
® o de acuerdo a la|pueden ser consultadas en los planes de de la Unidad| . P
« S ~ « £33 b o y Actas de las Mesas de | controles para estas Iguno de los comités por la UAESP.| como esté disefiado
= w 2 e I o £ naturaleza de la no conformidad y|en el siguiente enlace I, idenci ivi i
a 2 ] f } formi : esnaou.c socializadas de Trabajo No se evidencia que se controle la actividad en alguna de las instancias de Ia Unidad,|  pero con algunas
& su efecto sobre la conformidad de http: O o, acuerdo con el va que no fue posible verificar las evidencias solicitadas enla reunién realizada el dia falencias
g los productos y servicios. mejoramiento. No obstante, no se videnda wn proceso of o 12/07/2021.
& procedimiento de disefio y desarrollo de productos y servicios.
" El proceso de Servicios funerarios dentro del del procedimiento
2 Supervision y Control del servicio funerario SFU-PC-01 V7 en la 3- El control opera como
I actividad No. 9 3-Las actividades se esta disefiadoy es
a 2 Se verifica la conformidad con 10s |pttps://www.uaesp.gov.co/sig/ fos/edi P disefiad efectivo frente al
= 5 ~ © S . N - o Se verifica y el proceso de servicios funerarios efectivamente dentro del SIG cuenta _
s i 2 i % 2 [ requisitos cuando se corrigen las 20y%20control%20del% y comité primario - - - N cumplimiento de los
I «w . ; - N con el procedimiento Supervision y Control del servicios funerarios SFU-PC-01 V7 c N
3 salidas no conformes. 20V1. Al se describe el seguimiento de las acciones de los hallazgos, | socializadas de acuerdo objetivos y para evitar la
= i iones, frenteala con el requerimiento. materializacién del
3 prestacion del servicio funerario. Posterior se plasma en los Planes de riesgo.
mejoramiento.
o
La SAPROV informa que no se han presentado no conformidades con| . .
s a - han pf - 3-Lasactividades se La SAPROV informa que no se han presentado no conformidades con respecto a los
© respecto a los productos y servicios del proceso. Las No conformidades . .
Y e N encuentran disefiadas, productos y servicios del proceso. No obstante, no es claro que se traten los| 2 -El control opera
® o Se verifica la conformidad con los|pueden ser consultadas en los planes de de la Unidad| 3 . P
s = o ~ © v £ 3 requisit nd rrigen las|en o siguiente entace Actas de las Mesas de | controles para estas [ de los comités por la UAESP.| como estd disefiado
& a ) o a <% e?_‘; sitos C“af 0 se corrigen las e 8 socializadas de Trabajo No se evidencia que se controle la actividad en alguna de las instancias de la Unidad,|  pero con algunas
://Www. uaesp. P I e . . o o " " "
S e salidas no conformes. P ; acuerdo con el Va que no fue posible verificar las evidencias solicitadas en la reunién realizada el dia falencias
2 mejoramiento. No obstante, no se videncia un proceso of -
] N requerimiento. 12/07/2021.
& procedimiento de disefio y desarrollo de productos y servicios.
3
© El proceso de Servicios funerarios dentro del del procedimiento
9 Supervision y Control del servicio funerario SFU-PC-01 V7 en la 3- El control opera como
[ actividad No. 9 3-Las actividades se esta disefiadoy es
a € Se verifica la conformidad con los | https://www.uaesp. disefiadas, 3 . ) efectivo frente al
= S ~ © 5 . N e . Se verifica y el proceso de servicios funerarios efectivamente dentro del SIG cuenta N
s =t 2 b - s 2 requisitos cuando se corrigen las o1 20y%20control%20del y comité primario e - - N cumplimiento de los
T < " 3 con el procedimiento Supervision y Control del servicios funerarios SFU-PC-01V7
) salidas no conformes. 20V1. Al se describe el seguimiento de las acciones de los hallazgos, | socializadas de acuerdo objetivos y para evitar la
": no i observaciones, frentea la con el requerimiento. materializacion del
S prestacin del servicio funerario. Posterior se plasma en los Planes de riesgo.
] mejoramiento.
Y}
o
2
2 Revision porla Direccion numeral 5 : Conformidad de productos y servicios .
2
< o 3- El control opera
s 3-Lasactividades se - e - i £ di ~p
i} encuentran disefiadas Sin embargo, no se evidencian ejercicios consolidados por el SIG en relacion al| como estd disefiadoy
o _ - o La organizacién trata las salidas documentadas " Comité Institucional de | desarrollo y unificacién del estado de servicios no conformes. Que se presentan y se| es efectivo frente al
s = = ; ' 3 |5 no conformes de una o mds|Procedimiento "Control de las salidas no conformes". socializadas dey Gestion y Desempefio |identifican en cada proceso misional. cumplimiento delos
E acuerdo con el del 9 de abril de 2021 objetivosy para evitar|
2 requerimiento En tal sentido, tampoco se evidencian ejercicios de seguimiento por parte de la Alta] la materializacién del
k] a " Direccién al respecto. Asi las cosas, genera incertidumbre el manejo dado por cadal riesgo.
3
@ proceso en forma separa y sin segui enlas instancias de decision.
=
PAPEL DE TRABAJO v1.0

OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

RESULTADO*
(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Deficiencia de control (disefio o
ejecucién)

Deficiencia de control (disefio o
ejecucion)

TIPO DE
HALLAZGO

Conforme

RECOMENDACIONES
INDEPENDIENTE

EVALUACION

Observacién

No se logro verificar la informacién, evidencias o documentos expuesta por:
la SAPROV.

Se observa incumplimiento a lo establecido en el numeral 7.5 Informacién
Documentada de la Norma ISO 9001:2015.

Se observa falta de control y seguimiento de las actividades para mantener
las actividades documentadas.

Se recomienda mantener la informacién de la realizacién de estas
actividades documentadas tal como lo establece el numeral 7.5
Informacién Documentada de la Norma 1SO 9001:2015.

Conforme

Observacion

No se logro verificar la informacidn, evidencias o documentos expuesta por,
la SAPROV.

Se observa incumplimiento a lo establecido en el numeral 7.5 Informacion
Documentada de la Norma ISO 9001:2015.

Se observa falta de control y seguimiento de las actividades para mantener
las actividades documentadas.

Se recomienda mantener la informacion de la realizacion de estas
actividades documentadas tal como lo establece el numeral 7.5
Informacién Documentada de la Norma 1SO 9001:2015.

Conforme

Conforme
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RELACION CON
MODELOS DE GESTION

NTCISO 9001

AUDITORES

PROCESO AUDITADO

Direccionamiento estratégico

ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA

DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDENCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O

APLICACION*

DESCRIBIR LA DOCUMENTACION

ESereferencia,
analiza y/o
verifica en el

DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

marco de algiin 5
WAL QUL (RN G (A A 2 . BY" | APLICADA PARA COMPROBAR EL CONTROL, | éFUNCIONA
PREGUNTAS REQUERIMIENTO/DEBE ¢PRESENTE? | [Comité/Instanc z 5
o o iainternaen la OPERATIVIDAD Y/O APLICACION NDO?
(rerses, MHRTEs, A R ERE iy ? (Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)
Procedimientos, Instructivos, u otros) L= pap
(Acta, temay
desarrollo)
Revision por la Direccion numeral 5 : Conformidad de productos y servicios .
La organizacion conserva
informacién documentada que 3-Lasactividades se Sin embargo, no se evidencian ejercicios consolidados por el SIG en relacién al cimEo' :;’:;z;zz’:
describa la no conformidad, las encuentran disefiadas, . desarrollo y unificacion del estado de servicios no conformes. Que se presentan y se ) v
. Comité Institucional de | y N es efectivo frente al
acciones tomadas, las documentadasy identifican en cada proceso misional.

X : Procedimiento "Control de las salidas no conformes".
concesiones obtenidas e

identifique la autoridad que
decide la accién con respecto a la
no conformidad.

socializadas de
acuerdo con el
requerimiento.

Gestiony Desempefio
del 9 de abril de 2021

En tal sentido, tampoco se evidencian ejercicios de seguimiento por parte de la Alta
Direccion al respecto. Asi las cosas, genera incertidumbre el manejo dado por cada
procesos en forma separa y sin seguimiento en las instancias pertinentes de
decision.

cumplimiento delos

objetivosy para evitar

lamaterializacion del
riesgo.

TIPO DE
HALLAZGO

Conforme

EVALUACION

RECOMENDACIONES
INDEPENDIENTE

8 2- Existen actividades
2 . - N - disefiadas o en proceso
> - L Para el servicio de alumbrado piiblico no se realiza medicion de ~ .
a o Cual fue el dltimo seguimiento de o ) N . ) de disefio, pero éstas no El proceso de Alumbrado publico se basa en los informes presentados por la 2 - El control opera como . - - . N . .
o 3 » ) satisfaccion exclusivo, este se mide a través de la interventoria en los ) . ) . e Deficienciade control (disefio o " Si bien es ciero que existes informes periodicos de seguimiento, se recomiento establecer un
= ° satisfaccion al cliente y que . ) o N se encuentran comites primario |interventoria donde determinan la satifacion del cliente. No obstante, no hay claridad| esté disefiado pero con Observacion 3 3 o o )
T ® . i informes de y it la medicion de N ejecucién) documento, procedimiento para poder realizar una precisa medicion de satisfacion del cliente.
5 conclusiones se establecieron. de servicios aplicado pora Unidad en conjunto documentadas en las sobre el documento o procedimiento para realizar una medicién. algunas falencias
£ politicas/procedimientos
E uotras herramientas
No se logro verificar la informacidn, evidencias o documentos expuesta por,
K Mesas Distritales de Organizaciones de Recicladores, Encuesta de| - La SAPROV informa que solo se ha realizado un seguimiento en el comité primario| la SAPROV.
3 -Lasactividades se
© w” Medicién de Satisfaccion de Servicios. Se observan las encuestas en el encuentran diseRadas, correspondiente al mes de mayo de 2021, no se evidencia el tratamiento del control| 2-El control opera Se observa incumplimiento a lo establecido en el numeral 7.5 Informacién
® o Determina los métodos para|siguiente link| . en los comités de febrero a abril, asi mismo la SAPROV informa que a partir de juliof P ? PR - Documentada de la Norma ISO 9001:2015.
w -1 N . . documentadasy o o o " ) como estd disefiado Deficienciade control (disefio o . . L
[=] £ E obtener, realizar el seguimiento y|https://fc office. c 8 e ge.aspx?id=biHLnptEhE socializadas de Comité Primario |se tratara la actividad y el seguimiento del control en el comité primario. No se ero con algunas ejecucion) Observacion Se observa falta de control y seguimiento de las actividades para mantener
58 revisar la informacion. W8gia854v0- et e evidencia que se controle la actividad en alguna de las instancias de la Unidad, ya| P falendi las actividades documentadas.
2 _18_pwgt/VEgbwHq3ME69JUNIBRThUUTZROTRXTUH WFAWV FREO requerimiento que no fue posible verificar las evidencias solicitadas en la reunion realizada el dia Se recomienda mantener la informacién de la realizacién de estas
4] - -
o E1Fwidu 12/07/2021. actividades documentadas tal como lo establece el numeral 7.5
Informacién Documentada de la Norma 1SO 9001:2015.
El informe de Revision por la Direccion 2020, se presento en marco del Comité|
o) En la dltima revision por la . Institucional de Gestiény Desempefio del 9 de abril de 2021, abordando el numeral| 3- El control opera
=4 . 3 -Lasactividades se £ dicaf
S o Direccion se desarrollo o abordo el . completo 9.3. de la ISO 9001:2015,. como esta disefiado y N R P
= O . N encuentran disefiadas, . N En el entendido en que la caracterizacion de grupos de valor no identifica completamente el
B0 seguimiento de las percepciones omité Institucional de es efectivo frente al ) 5 S
€ @ to de | [« I I d fectivo frenteal
I T @ " - —— . documentadasy . " . N - de y es que se articule este ejercicio para tener|
= c = de los clientes del grado en que se|Revision por la Direccién 9 abril de 2021. - Gestién y Desempefio [Sin embargo, en el entendido en que la caracterizacién de grupos de valor no| cumplimiento delos Conforme ) N ) . L )
o o® socializadas de o . la garantia que la totalidad de necesidades, expectativas y requisitos de ley son cumplidos en
G B I idad del 9 de abril de 2021 |identifica completamente el conjunto de y es y paraevitar . Co
s & cumplen  sus  necesidades | acuerdo con el onte ‘ ) ° para Ia UAESP o que se viene P y alcanzar
2 expectativas, y se tomaron requerimiento que se articule este ejercicio para tenerla garantia que la totalidad de necesidades,| la materializacion del
a decisiones al respecto. : expectativas y requisitos de ley son cumplidos en la UAESP o que se viene riesgo.
para identif y
<] 3- El control opera
2 ~ -
S o Estan cubiertas todas las entradas 3-las actlv;dadesdse como esta disefiado y
= 9O i y e encuentran disefiadas, .
£ & de revision por la Direccién en el Comité Institucional de o _— ; o es efectivo frente al
x T 0 L L L N y documentadasy . __|Informe de Revision por la Direccién del 9 de abril de 2021. Se evidencian todos los| o
= c £ dltimo ejercicio de Revision por la Direccion 9 abril de 2021. - Gestién y Desempefio cumplimiento delos Conforme
o o L socializadas de numerales descritos en la norma SO 9001 : 2015 L .
S8 presentado en el Comité de acuerdo con el del 9 de abril de 2021 objetivosy para evitar|
o9 i6 A lamaterializacion del
= Gestion y Desempefio. requerimiento. i
a riesgo.
En el informe de Revision por la Direccion se evidencia en el punto 1, el estado de las|
3-Lasactividades se acciones de revisiones previas. En este punto se destacan cinco (5) compromisos con| Es necesario identificar en los seguimientos a los compromisos previos de
Se documentaron las salidas de encuentran disefiadas, Comitd Institucional de proceso de seguimiento en temas ejecutados con corte a 30 de diciembre de 2020. 2-El control opera la Revision por la Direccién, que decisiones se toman, conclusiones y demas
I revision por la Direccion y cual ha B . documentadasy N N como estd disefiado Deficienciade control (disefio o . actuaciones finales.
= N L Informe de Revision por la Direccion 9 abril de 2021. - Gestién y Desempefio . . B » Observacion
(<] sido el seguimiento a la socializadas de Si bien es cierto se a los pactados de las|  pero con algunas ejecucién)

Direccionamiento estratégico

implementacién de las mismas.

acuerdo con el
requerimiento.

del 9 de abril de 2021

revisiones previas, no se evidencian decisiones precisas y estados de cumplimiento|
que permitan identificar si las acciones contindan, se mantienen o se dan por|
cumplidas y por ende se retiran de los ejercicios de seguimiento.

falencias

Lo anterior, con el finde saber el estado luego de la revisién, saber si
continua, se mantiene o requiere alguna otra actuacion al respecto.

PAPEL DE TRABAJO v1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020
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ANEXO - INSTRUMENTO DE EVALUACION

RELACION CON
MODELOS DE GESTION

EXPLICACION DE COMO LA ENTIDAD EVIDENCIA QUE ESTA
DANDO RESPUESTA AL REQUERIMIENTO*

EVIDE

NCIA DEL CONTROL, OPERATIVIDAD Y/O
APLICACION*

o ESereferencia,
<°,: . analiza y/o
g 2 = e verificaenel | DESCRIBIR RESULTADOS DE LA PRUEBA
e VERIFICADA QUE DA CUENTA AL marco de algin q
&
3 o 2 Q ; . 0 d¢ 218U | Ap| ICADA PARA COMPROBAR EL CONTROL, [ éFUNCIONA
@ = PREGUNTAS REQUERIMIENTO/DEBE ¢PRESENTE? | |Comité/Instanc S 5
o g o —— OPERATIVIDAD Y/O APLICACION NDO?
E ] (Procesos, Manuales, Politicas de Operacién, e g =
z < Q - B UAESP? (Tener en cuenta papel de las lineas de defensa)
o Procedimientos, Instructivos, u otros)
-4 (Acta, temay
[
desarrollo)
° 2 - Existen actividades
5 1. Interfaz entre aplicativo ORFEO y el aplicativo SDQS de laalcaldia|  disefiadas o en
-1 )y I " . . .
kS Cudles han sido las oportunidades|%® 98t proceso de disefio, Se expuso en la rendicién de cuentas de la Unidad realizada en el mes de juodef ) ¢y oo
E] " . Aplicacion de Encuestas, contratar una empresa que realice un|  pero éstasno se - 2021 las oportunidades de mejora identificadas, la cual se puede consultar en el P
Q =) g S de mejora  que se han| e aplicarencuestas de forma digitaly automatica encuentran Rendicion de Cuentas | L o “enlace  https://web.microsoftstream. com/video/7c3a97bb-8d4g-4dpa-| COMO esté disefiado
g ] =) ° L i u igital y automatica. AsiVamos U igui //web.mi .com/vi - - |
- ° desarrollado al interior  dell\ " ("o erva documentadas las oportunidades de mejora. No| documentadas en las S1Vamos U3esP | ga7r-a2712ef7eSad. No obstante no se evidencia la documentacién de la pe"’f:l‘;::i“"as
8 N - i
S proceso obstante la SAF informa que se estin para| politicas/pr identificacion de oportunidades.
2 poder desarrollarlas. tosu otras
“ herramientas
g 3-Las actividadesse 1. Actualizacion politica Conflicto de Interés y politica, antisobono, antifraude y| 3- El control opera
2 Que acciones se han desarrollado encuentran disefiadas Reuniones propias el |2MPiTatera con el auspicio de OAPY la mesa de Transparencia de la UAESP. como esta disefiado y
uni i .
- - - e 2 por parte del proceso, ante las no| s e |2 Creacien Botén de denuncias- esefectivo frenteal
o N N roceso de Gestion de o
g = oS = 3 g conformidades y observaciones [Plan de Mejoramiento 2021, . Y P cumplimiento de los
ol = o ° socializadas de Talento Humano - . .
5 2 evidenciadas en el anterior cuerdo conel iy 3. En proceso de e construccién procedimiento para el manejo de actos o situaciones| objetivosy para evitar|
k- informe de este mismo informe. requerimiento . de corrupcion e infraccion ante el Codigo de Integridad. lamaterializacién del
K 9 : riesgo.
o
B .‘% En la dltima revisién por la 3-Lasactividades se 3-H C°"l(;‘_’| tipzra
3 Direccion se desarrollo o abordo el . . encuentran disefiadas, como estd disefiado y
= . >~ . nelej revision del a las entradas y . es efectivo frenteal
< I o @ seguimiento a las entradas - N " adasy Se observa el a las en el informe de por la .
s Ic} a o o =] c ) . . sus seguimientos, se realiza de manera conjunta entre la OAP y las - Informe Revisién Por la " . cumplimiento delos
2 S s 2 © respectivas y cudl ha sido ell, socializadas de " direccion con corte a 31 de diciembre de 2020. - .
: ksl 4reas misionales de la Unidad, Direccion. objetivosy para evitar
: @ imi a la impl acion acuerdo con el N .
i 3 _ . lamaterializacion del
E de las mismas. requerimiento. riesgo.
Convenciones MECI
AC Ambiente de Control
AR Administracion de Riesgos Convenciones MIP EVALUACION CATEGORIAS
t. tivi ntrol Talento Humano i
Act.C Actividades de Contro DTH - Se referencia el nombre del proceso, manual, |1 _No existen actividades disefiadas para cubrir el requerimiento.
S  Poliica de operacion, procedimiento o
IC Informacién y Control DDE Direccionamiento Estrategico <= instructivo en donde se encuentra
E documentado y su fuente de consulta. 2 - Existen actividades disefiadas o en proceso de disefio, pero
M Actividades de Monitoreo DGVR Gestion con Valores para Resultados »n < diseriadar como we |éstas no se encuentran documentadas en las
@  cuentacon dicidad se iti imi u otras herramientas
: Evaluacion de Resultados %= realiza), proposito (objetivo), Como se lleva a cabo
FUENTE: DER DL (rocedimiento).qub pasa conias desviacionee io 5 - Las sctiidad o dieorindas. d .
* Se baso en los lineamientos de DAFP, respecto al Formato informe Sistema de Control Interno Inf o c . o 2 excepciones (producto de su ejecucion) y cuenta con - Las actividades se encuentran disefiadas, documentadas y
N N ) N DIC Informacion y Comunicacion ‘evidencia (documentacion) socializadas de acuerdo con el requerimiento.
parametrizado, ver link: https://www.funcionpublica.gov.co/documents/418537/36216034/F ormato- . o :
informe-sci-parametrizado-final.rar/a03f3d25-bb51-20c8-1eee-dff7adc 1c07c?t=1588201893877 DGC -Gesnon-fm conocimiento yla E
innovacion [e) 1 - El control no opera como esté disefiado o bien no esta
L . " o presente (no se ha implementado)
« Resultados Auditoria al Sistema Integrado de Gestion en la UAESP, 2019. DCI Control Interno c
* Manual Operativo MIPG, Version 3 Departamento Administrativo de la Funcion Publica. g Se basasra de acuerdo con los iterios y
* NTC ISO 9001:2015 o basado en los resultados reportados por la |2 - El control opera como estéa disefiado pero con algunas falencias
‘o Oficina de Control Interno
g 3- El control opera como est4 disefiado y es efectivo frente al
e cumplimiento de los objetivos y para evitar la materializacion del
s riesgo.

PAPEL DE TRABAJO v1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020

RESULTADO*

(Basado en instrumento de

TIPO DE
HALLAZGO

RECOMENDACIONES
INDEPENDIENTE

EVALUACION

No se logro verificar la informacidn, evidencias o documentos expuesta por,
la SAPROV.
Se observa incumplimiento a lo establecido en el numeral 7.5 Informacién
el e Documentada de la Norma 1SO 9001:2015.
Deficienciade control (disefio o . L -
) Observacion Se obs.er.va falta de control y seguimiento de las actividades para mantener
las actividades documentadas.
Se recomienda mantener la informacién de la realizacion de estas
actividades documentadas tal como lo establece el numeral 7.5
Informacién Documentada de la Norma 1SO 9001:2015.
Conforme
Conforme

Clasificaciéon Descripcion

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

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 2 (presente) y 3

Oportunidad de

Mejora

(funcionando).

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

Cuando en el analisis de Tos requerimientos en
los diferentes componentes del MECI se cuente

Deficiencia de

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)

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

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).

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
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Control Interno

¢Estan todos los componentes operando
juntos y de manera integrada? (Si/en
proceso / No) (Justifique su respuesta):

¢Es efectivo el sistema de control interno
para los objetivos evaluados? (Si/No)
(J ique su respuesta):

La entidad cuenta dentro de su Sistema de
Control Interno, con una institucionalidad
(Lineas de defensa) que le permita la toma
de decisiones frente al control (Si/No)
(Justifique su respuesta):

Nombre de la Entidad:

Periodo Evaluado:

- = Estado del sistema de Control Interno de la entidad
) A : e
P — \ et
[rimwiroprvie s SO 3Linea de Detensa.

Conclusion general sobre la evaluacion del Sistema de Control Interno

UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE SERVICIOS PUBLICOS - UAESP

PRIMER SEMESTRE DE 2021

El Sistema de Control Interno de la Unidad Administrativa Especial de Servicios Publicos - UAESP, garantiza manera razonable el cumplimiento de los objetivos de la entidad, por lo que al verificar la existencia de los componentes del Modelo Estandar de Control Interno, se puede|
evidenciar que la entidad opera de manera articulada con los lineamientos del SGC en ISO 9001:2015 y las Dimesniones y Politicas del Modelo Integrado de Gerstion Publica - MIPG, los cuales han permitido contribuir al logro de los objetivos institucionales.

Conforme lo anterior, la UAESP mantiene un Sistema de Gestion presente y funcionando, en el que se evidencia un avance del 90,5% respecto de los componentes del Modelo Estandar de Control Interno - MECI. Lo anterior, es evaluado de acuerdo con la metodologia aplicada.
Sin embargo, requiere de acciones dirigidas a su mantenimiento dentro del marco de las lineas de defensa, el compromiso de la Alta Direccion y la participacion activa de la nueva planta de personal vinculada 2020-2021. (Ver ANEXO 2).

Adicionalmente a lo anterior, es importante fortalecer el trabajo de los Comites Directivos (Comité Institucional de Coordinacion del Sistema de Control Interno y el de Gestion y Desmepefio) como instancias de evaluacion y seguimiento para la toma de decisiones en forma
oportuna de acuerdo con su rol de linea estratégica. Lo anterior basado en los lineamientos fijfados por la entidad en la Resolucion 313 de 2020 - "Por medio de la cual se las instancias de ionalizacion del Sistema de Gestion y Sistema de Control Interno en la
Unidad Administrativa Especial de Servicios Publicos, y se define otros lineamientos "

Segiin modelo de evaluacion, de los 15 procesos evaluados se evidencia que 65 (de 81) aspectos se encuentra presentes y funcionan correctamente, por lo tanto, se requiere acciones o actividades dirigidas a su mantenimiento dentro del marco de las lineas de defensa y 16|
aspectos requiere acciones dirigidas a fortalecer o mejorar su disefio y/o ejecucion. A la fecha, con riesgo ambiental y sanitario materializado (Covid-19), la Entidad logra cumplir con los objetivos institucionales, con el reto de reajustar y alinear conforme a los nuevos ineamientos|
seguin del Plan de Desarrollo de Bogota 2020-2024.

La Unidad Admnistrativa de Servicios Publicos - UAESP, durante la vigecia 2020 adopto la Resolucion 313 de 2020, "por medio de la cual se establecen las instancias de operacionalizacion del Sistema de Gestion y Sistema de Control Interno en la Unidad Administrativa Especiall
de Servicios Publicos, y se define otros lineamientos. En esta normatividad interna, se desarrolla y amplia de manera general el esquema de lineas de defensa, fortaleciendo los inicios del esquema del Sistema de Administracion de Riesgos que existia desde la vigencia 2019 .
| Adicionalmente para la vigencia 2021, se cuenta con la V1 de la Manual del Sistema de Gestion en su V1, el cual apoya el procesos socilizacion y asimilacion del Sistema de Gestion obrante en el entidad.

Dado lo anterior, es importante que con el fin de vivenciar estas di yde que ha filado, se requiere desarroliar especificaciones para:
1. Fortalecer las lineas de reporte entre las distintas lineas de defensa, con el fin de que se desarrollen flujogramas de informacién en forma horizontal y vertical que permitan su conocimiento, andlisis y toma de decisiones oportunas en las instancias establecidas.
2. Incrementar el papel que juegan los Comités Directivos como lineas estratégicas de tal forma que se conviertan en instancias de analisis, seguimiento y control de los temas prioritarios de la entidad.

3. Desarrollar procesos de que garanticen la como cultura del papel que desarrolla cada funcionario dentro del esquema de lineas de defensa.

El reto de la UAESP es hacer tomar conciencia de los niveles de autoridad y responsabilidad que permita la dindmica, evite posibles reprocesos o duplcidades y se haga eficaz en el cumplimiento de sus objetivos institucionales.
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Nombre de la Entidad:

Periodo Evaluado:

LA etarna i
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¢El componente esta presente y

Componente funcionando?

UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE SERVICIOS PUBLICOS - UAESP

Nivel de
Cumplimiento
componente

Si

JULIO 2021

PRIMER SEMESTRE DE 2021

Estado del sistema de Control Interno de la entidad

Estado actual: Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas

La UAESP cuenta con un esquema de control que le permita disponer de las condiciones]
minimas para el ejercicio del control interno. En tal sentido es preciso mencionar:

FORTALEZAS:
- La entidad cuenta con politicas, y
monitoreo para el fortalecimiento del sistema de control lnlernc

de control y|

- La entidad establece y politicas y para la vi

y retiro de los publicos los cuales fueron desarrollados en virtud del
proceso de seleccion creado bajo la Convocatoria 823 de 2019 de la CNSC.

- Se evalua i el de las definidas para los|
contratistas de apoyo.

DEBILIDADES:

- Debil en el imi y ion de de la politica de conflicto de
interés.

- A pesar de contar con la de roles bajo el esquema de lineas

de defensa, es necesario culminar el establecimiento de las lineas de reporte.

- A pesar de estar en trabajo con el DASC, no se cuenta con un ejercicio de evaluacion de|
impacto del Plan Institiucional de Capacitacion.

- En Ia dsscrlpx\on del alcance del SG se deberla

procesos op tivos, Y

3 fisicas, que hacen parte del sistema.

Nivel de Cumplimiento
componente presentad
forme anterior

Estado del componente presentado en el informe anterior

Avance final del
componente

Conforme a resultados, se debe fortalecer:

- La politica del SG con la que cuenta actualmente la UAESP esta acorde con los
establecidos.

« El alcance del SG,
fisicas, ubicacion geografica
o Anallsls sobre viabilidad para el establecimiento de una linea de denuncia interna sobre

procesos i p y servicios, i

o posibles i al codigo de i
+ Evaluar la echtura de control a partir de los cambios en procesos, procedlmlenlos u
otras a fin de su y frente a la

gestion del riesgo
+ Andlisis de la Alta Direccion la informacion asociada con la generacién de reportes
financieros

7.3%
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Nombre de la Entidad:

Periodo Evaluado:

e fetarna
-

UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE SERVICIOS PUBLICOS - UAESP

Evaluacion de riesgos Si

Actividades de co Si

PRIMER SEMESTRE DE 2021

Estado del sistema de Control Interno de la entidad

La UAESP tiene como propoésito identificar, evaluar y gestionar eventos potenciales, tantof
internos como externos, que puedan afectar el logro de los objetivos institucionales, para lo cual|
se tiene:

FORTALEZAS:

- La Oficina Asesora de Planeacion como segunda linea de defensa, gestioné la actualizacion de|
Ia politica de administracion de riesgos durante el mes enero de 2021.

-Se evidenci imi por la segunda y tercera linea de conformidad con los|

y politicas i para tal fin.
- No se reflejan procesos de materializaciones de riesgo conforme los resultados emitidos porf|
segunda y tercera linea de defensa con corte al 30 de junio de la actual vigencia.

DEBILIDADES:

- Continuan presentandose dificultades en los procesos para la identificacion y tratamiento de los|
lineamientos definidos por la Alta Direccion y la 2da linea de defensa respecto del tratamiento de|
las oportunidades que deban ser abordadas desde el Sistema de Gestion.

- Se evi i i en la ion que permitan identificar una adecuadal
verificacion y andlisis del contexto interno y externo de la entidad para la actualizacion de mapas|
de riesgos y controles.

- Es necesario culminar la actualizacion de la politica de riesgos y mapas de riesgos conforme la
Guia de Administracion de Riesgos del pasado 20 de diciembre de 2020.

90,50%

Conforme a resultados, se debe fortalecer:

- Evaluar por la Alta Direccion de las posibles fallas en los controles (disefio y ejecucion)
para definir cursos de accion apropiados para su mejora, basados en los informes de la

segunday tercera linea de defensa

+ Monitorear por la Alta Direccion los riesgos i que sus
hayan i y definir su perti ia para 0 aj
+ Analisis de la Alta Direccion los riesgos

no

a activi . .
otras figuras externas que afecten la prestacion del servicio a los usuarios, basados en los|

informes de la segunda y tercera linea de defensa

+ La Alta Direccién acorde con el andlisis del entorno interno y externo, desidir de los
procesos, programas o proyectos (segun aplique), susceptibles de posibles actos de

+ Consolidacion de informacion clave frente a la gestion del riesgo.

u 17,7%

En la UAESP se tiene el proposito de permitir el control de los riesgos identificados comol
mecanismo para apalancar el logro de los objetivos, para lo cual:

FORTALEZAS:

- Con la entrada en vigencia de la Resolucion 313 de 2020, se distribuyen las responsabilidades|
de la gestion de riesgos y del control al interior de la Entidad, operacionalizando el Sistema de|
Control Interno de la UAESP, bajo el esquema de lineas de defensa.

- Para el personal contratista se cuenta con los soportes documentales de las obligaciones|
contractuales, las cuales se orientan al cumplimiento del objetivo de los objetivos de cadal
proceso.

DEBILIDADES:

- No se evidencia ejercicios documentados por cada proceso, donde se evidencie el seguimiento|
a la totalidad de controles i tanto en imi como en los distintos|

que permita orientar su i i imi y

Conforme a resultados, se debe fortalecer:
-« Lil i para inar la i de cambios en el SGy la gestion
de su implementacion.

+ El disefio de controles como respuesta a la evaluacion de la gestion del riesgo.
7

0,0%
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Nombre de la Entidad:

Periodo Evaluado:

LA etarna - -
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UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE SERVICIOS PUBLICOS - UAESP

PRIMER SEMESTRE DE 2021

Estado del sistema de Control Interno de la entidad

Componentes. Mo & mersamon?
s cwes —
H e — 2
=2 -
Informacion y si
comunicacion
Monitoreo Si

En la UAESP se tiene como prioridad utiizar la informacion de manera adecuada y comunicarla por los|
medios y en los tiempos oportunos. Para esta labor se cuentan con politicas, directrices y mecanismos de|

captura, i6n de datos dentro y en el entorno de la entidad, de tal
forma que permitan realizar la dwulgaclén la gestion de la entidad mediante los diversos medios y canales def
comunicacién disponibles.

FORTALEZAS:
- La entidad cuenta con procedimientos y puntos de control para garantizar razonablemente I

delai y datos como relevantes.
- Se aplica de manera sistemética mecanismo de medicion sobre la satisfaccion de los usuarios.
- Para la comunicacion interna se cuentan con mecanismos que permiten dar a conocer los objetivos y metas
estratégicas, de manera tal que el personal entiende su papel en su consecucion.
- Se evidencian politicas de operacion relaci con la admi de la i i6n (niveles de
autoridad y responsabilidad).
- Se observan canales externos definidos de comunicacién, asociados con el tipo de informacion a divigar, y
éstos son reconocidos a todo nivel de la organizacion.

DEBILIDADES:
- Sibien es cierto se realizé un proceso de actualizacion de la caracterizacion de usuarios, ésta no identifical

las y de los mismos y su forma de seguimiento.

Conforme a resultados, se debe fortalecer:

+ Canales de informacion internos para la denuncia anénima o confidencial de
posibles sif i il y se cuenta con para
'su manejo, de manera tal que generen la confianza para utilizarlos

+ La entidad considera un ambito amplio de fuentes de datos (internas y
externas), para la captura y posterior de i i6n clave para
la consecucion de metas y objetivos

- Disefio de sistemas de informacién para capturar y procesar datos y
transformarlos en informacion para alcanzar los requerimientos de informacién
definidos

-1,8%

La UAESP desarrolia acnwdades de supervision continua con controles permanentes en el dia a dia, asi
i6dica y auditorias internas y externas) que han permitido valorar:
s efoctvidad dol controlinerno e i entidad yla afienci, efcaca y efectividad de los procesos;

FORTALEZAS:

- La entidad desarrolla ejercicios de seguimiento a los operadores del servicio de aseo en la entidad, mediante
procesos de supervision e interventorfa, de tal forma que, los anexos técnicos creados para la prestacion|
del servicio se desarrollen conforme a o estipulado.

- La Unidad cuenta con 4 procedimientos de monitoreo continuo, a fin de contar con informacion clave para la
toma de decisiones. Estos jentos estan izados en el sitio del Sistema Integrado de Gestion en
la pagina web de la Entidad.

“PC-03 Formulacién y Seguimiento Plan de Accién Institucional V5.

“PC-02 Proyectos de inversion V.

“PC-07 Administracion Riesgos V6.

“PC-08 Indicadores de gestion V8

- La Unidad a través del proceso de Evaluacion y Mejora cuenta con el procedimiento PC-03 PM Acorrectivas
preventivas y de mejora para realizar la verificacion y avance de las acciones formuladas en el plan de]
mejoramiento

DEBILIDADES:
- Debildades en la_ identificacion y documentacion de evidencias para el tratamiento de oportunidades al
interior de procesos y de la misma entidad.

- No se evidencian los tratamientos articulados en el PMI respecto de las acciones generadas producto de
las evaluaciones realizadas por las isntancias que obran como segunda linea de defensa.

Conforme a resul(ados se debe fortalecer, acorde con el Esquema de Lineas de Defensa,.

de i continuo como parte de las actividades de 0,0%
la 2a linea de de!ensa a fin de contar con informacién clave para la toma de decisiones.
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