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ASUNTO:  Informe de auditoria interna UAESP 2025 bajo el Estandar NTC ISO-9001:2015
Respetado Doctor Ojeda:

En cumplimiento del Programa Anual de Auditorias y de conformidad con los lineamientos
establecidos por la Norma Técnica Colombiana ISO 9001:2015, me permito remitir el Informe
Consolidado de Auditoria Interna al Sistema de Gestion de la Calidad de la Unidad Administrativa
Especial de Servicios Publicos — UAESP.

La auditoria fue desarrollada por el equipo de la Oficina de Control Interno, con el apoyo de
funcionarios y contratistas de diversas dependencias, garantizando independencia, objetividad y la
aplicacion de los criterios técnicos establecidos para la evaluacion del sistema.

Como resultado del ejercicio auditor, se identificaron No Conformidades, Observaciones y
Recomendaciones, las cuales ya fueron socializadas con los lideres de proceso. En atencion a ello, se
solicita a cada dependencia revisar detalladamente dichos resultados y proceder a formular,
documentar e incorporar en el Plan de Mejoramiento Interno las acciones correctivas y de mejora que
correspondan, asegurando asi el cierre efectivo de los hallazgos y el cumplimiento del ciclo de mejora
continua, bajo el liderazgo de la alta direccion.

De igual manera, se invita a todos los procesos a asumir este ejercicio como una oportunidad para
fortalecer la gestion, avanzar en la estandarizacion de practicas y consolidar la cultura de calidad
institucional. El trabajo riguroso, articulado y orientado a resultados serd fundamental para la
preparacion de la auditoria externa de seguimiento que adelantard ICONTEC durante la vigencia

2026, en la cual la Entidad debera evidenciar la madurez, solidez y mejora continua de su Sistema de
Gestion de la Calidad.
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA

1. INFORMACION GENERAL DE LA AUDITORIA

Tabla 1- Informacion de la auditoria

ENFOQUE DE LA

AUDITORIA Sistema de Gestidon de Calidad — NTC I1SO 9001:2015

INTERNA

INFORME Auditoria Interna NTC I1SO 9001:2015 Sistema de Gestién de Calidad
PROCESO,

PROCEDIMIENTO

Todos los procesos de la Unidad Administrativa Especial de Servicios
Publicos

RESPONSABLE O

Lideres y gestores de los Procesos de la Unidad Administrativa

AUDITADOS Especial de Servicios Publicos
Verificar el cumplimiento de los requisitos ISO 9001:2015 Sistema de
OBJETIVO Gestion de Calidad e identificar oportunidades de mejora para fortalecer
los procesos de la entidad
Comprende las actividades y documentos relacionados a todos los
ALCANCE procesos Estratégicos, Misionales, de Apoyo y de Evaluacion y mejora
de Unidad Administrativa Especial de Servicios Publicos — UAESP
PERIODO DE
EJECUCION Septiembre — Octubre de 2025

EQUIPO AUDITOR

Auditores
Carmen Liliana Villa Reina
Oscar Javier Hernandez Serrano
Javier Ramiro Alvarez
Sayra Paola Nova Murcia
Maria Carolina Camacho Gamboa
John Fredy Aguirre Correa
Nury Cobo Villamil
Observadores
Camilo Andres Beltran Garzén
Christian David Mora Silva
Karol Alejandra Carranza Bustos
Oscar Ignacio Prieto Barefio
Diana Patricia Vargas Garcia

1S0 9001 I
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA

Norma Técnica de Calidad ISO 9001:2015

[ ]
. e Modelo Integrado de Planeacién y Gestidn
DT L= e Modelo Estandar de Control Interno
ANALIZADA « Micrositio del SIG - https://www.uaesp.gov.co/mipg/index.php#inicio
[ ]

Evidencia de cumplimiento de los procedimientos y registros de
uso de los formatos.

2. DESARROLLO DE LA AUDITORIA

En el marco de la certificacion ISO 9001:2015 del Sistema de Gestidén de Calidad de la Unidad
Administrativa Especial de Servicios Publicos — UAESP, la Oficina de Control Interno
atendiendo las funciones asignadas, realiza cada afio la Auditoria Interna de seguimiento a la
implementacién de nuestro sistema. Para ello, desde el afio 2022 y teniendo en cuenta que la
entidad capacitdé a varios de sus funcionarios en la competencia de auditores internos, ha
adelantado esta auditoria interna incluyendo como auditores a los funcionarios que cumplen
con esa competencia, con el fin de retornar el conocimiento adquirido en la entidad y de
fortalecer al mismo tiempo esta competencia desde la practica realizada en este ejercicio
auditor, orientadas a demostrar el mantenimiento del sistema para las auditoria en este caso
de Recertificacion que debe realizar la entidad certificadora en este caso el ICONTEC.

Esta auditoria se realizé mediante entrevistas las cuales fueron planeadas con los procesos y
desarrolladas entre el 22 y 23 de septiembre, tiempo en el cual cada equipo auditor pudo
consultar la informacion estratégica de la entidad, los datos relacionados a los procesos a
auditar vigentes y publicados en el Micrositio del SIG y la documentacion suministrada por la
Oficina de Control Interno.

La verificacion de cumplimiento de los requisitos de la norma ISO 9001:2015 Sistema de
Gestion de Calidad de la UAESP, se realizé entre el dia 29 de septiembre y el 16 de octubre
de 2025 en las salas de juntas de las distintas dependencias de la Unidad Administrativa
Especial de Servicios Publicos — UAESP y fue atendida exclusivamente por los gestores,
responsables y distintos operadores de los procesos.

Los métodos utilizados durante la auditoria fueron entrevistas con la aplicacion de listas de
chequeo basadas en los requisitos de la norma 1ISO9001:2015, la observacion de actividades
y la revision de documentacion y registros.

En términos generales durante las entrevistas cada equipo auditado informé el esquema de
organizacion de su proceso/dependencia, seguidamente se respondieron cada una de las
preguntas programadas en la lista de chequeo presentando la evidencia para la verificacion de
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA

los requisitos de la norma aplicables y se finalizé haciendo énfasis en los temas particulares
asociados a su proceso/misionalidad.

Resultado de las verificaciones antes mencionadas, se resaltan los siguientes aspectos de
acuerdo con los requisitos de la norma evaluados asi:

©)

icontec

2.1 La Unidad Administrativa Especial de Servicios Publicos da cumplimiento a los
requisitos del capitulo 4. Contexto de la Organizacion, el cual es evaluado anualmente
por cada uno de los procesos, adicionalmente se demuestra cumplimiento de los
requisitos establecidos en el documento “Manual DES-MN-01 V5 Manual del SIG”
donde se evidencia la forma de relacionamiento y la interaccion del MIPG — MECI, asi
como la definicion de las actividades claves de los distintos sistemas de gestion y control
y su alineacion con los objetivos del sistema integrado de gestion y los objetivos
estratégicos de la Entidad.

Se destaca entre otros aspectos, el modelo de relacionamiento PCI-FM-05
V1, el cual busca orientar la relacion que se debe tener con los grupos de interés
identificados y priorizados, con el fin de garantizar una gestién sostenible que cree valor
social, econdmico y ambiental, reconociendo su importancia para la toma de decisiones
de la Unidad.

2.2 La alta direccion ha demostrado su “Liderazgo” a través del establecimiento,
implementacion, mantenimiento y mejora continua del sistema de gestién de la calidad,
mediante los procesos de seguimiento con el organismo certificador, el desarrollo de
auditorias internas para la mejora y la evaluacién anual que surge como resultado de la
“Revision por la Direccion” adelantada en forma anual por la Oficina Asesora de

Planeacion en cabeza. -Evidencia: https://www.uaesp.gov.co/mipg/documentos-
sig/direccionamiento_estrategico/docsinteres/Informe%20de%20Revisi%C3%B3n%20por%20la%20Direcci%C3%B3n%20-%202024.pdf;

Se tienen definidos los roles, responsabilidades, y se ha identificado el compromiso de
los integrantes de la entidad, lo que evidencia la conformidad del numeral 5 de la norma
en relacion con “Liderazgo”.

2.3 La Entidad a través de sus procesos ha gestionado los diversos controles para
abordar los riesgos con sus respectivos planes de manejo y también cuenta con los
documentos necesarios para cumplir con las necesidades y expectativas de las partes
interesadas, lo que evidencia la conformidad del numeral 6 “Planificacion”. No obstante,
se presentan recomendaciones frente a la mejora de algunos aspectos relacionados
con el analisis y tratamiento de los riesgos.

Se destaca como ejercicio de seguimiento el seguimiento que como segunda y tercera
linea defensa llevan los procesos de Direccionamiento Estratégico y el de Evaluacién y
Mejora a loas riesgos identificados por el SIG.

https://uaespdc.sharepoint.com/sites/EQUIPOOAP266/Documentos%20compartidos/Forms/Allltems.aspx?id=%2F sites %2FEQUIPOOAP266 %2F D ocumentos %20compartid
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA

05%2F SEGUIMIENTO%20A%20RIESGOS%2020258p=true&ct=1760547481533&0or=0WA%2DNT %2DMail&cid=bfdb6da2%2D241e%2D28d0%2D6362%2D8e76fe8b 1fbb
&ga=1&LOF=1;

2.4 La organizacion y sus procesos gestionan los recursos necesarios para dar
cumplimiento al objetivo del proceso, para organizar y planificar el presupuesto de la
vigencia, implementando actividades para fortalecer la toma de conciencia sobre el SIG
y adoptando, ajustando y actualizando los documentos de acuerdo con los lineamientos
del SIG para dar asi conformidad a los requisitos aplicables del numeral 7 “Apoyo”.

Se recomienda evaluar la forma en que se proporcionan los recursos necesarios para
la implementacion eficaz del sistema de gestion de la calidad y para la operacion y
control de sus procesos, teniendo en cuenta que se observaron algunas debilidades en
los procesos de atencion de peticiones, quejas y reclamos de los usuarios en las
subdirecciones misionales y areas de apoyo.

2.5 En relaciéon con el numeral 8 de “Operacion” el proceso planifica y adopta los
documentos necesarios en el micrositio del SIG y en la pagina web de la entidad para
evidenciar su cumplimiento. Dentro de estos ultimos se destacan los seguimientos que
se realizan a la publicacién de resultados de las metas Plan de Desarrollo de la Entidad,
y la actualizacion del Manual DES-MN-01 V5 entre otros.

2.6 Los procesos cuentan con sus respectivos indicadores de gestion, los reporta de
acuerdo con la periodicidad y guarda la evidencia del reporte, realiza seguimiento
constante al cumplimiento de las acciones propuestas en la vigencia para evitar
desviaciones y apoya las solicitudes realizadas, informando sobre la gestion del
proceso, dando cumplimiento al numeral 9 de la norma “Evaluacion del Desempeno”.
No obstante, se presentan recomendaciones frente a la mejora frente a la inclusion,
actualizacion y seguimiento de indicadores.

2.7 El SIG-UAESP establece las acciones necesarias para la mejora continua de
acuerdo con las revisiones internas y documenta las acciones que son requeridas por
observaciones y desviaciones que surgen de auditorias y seguimientos internos y
externos, lo que evidencia el cumplimiento del numeral 10 de la norma “Mejora”. Planes
de mejoramiento | Unidad Administrativa Especial de Servicios Publicos -UAESP-

3. CONFORMIDADES Y FORTALEZAS, O ASPECTOS POSITIVOS ENCONTRADOS

Teniendo en cuenta la revisién de las evidencias aportadas y el analisis realizado por los
auditores se puede resaltar entre otros aspectos los siguientes:

©)
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El proceso de Direccionamiento Estratégico ha establecido los elementos necesarios
para la implementacién, puesta en marcha y mantenimiento del SIG de la Entidad.

Se destaca la capacidad del equipo de profesionales del area de “Programas y
Proyectos y Calidad” para dar soporte a la alta direccion en los seguimientos de los
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elementos estratégicos y en la aplicacion de metodologias para mantener actualizadas
las cifras en materia de “Planes y proyectos” y el “estado, actualizacion y mantenimiento
del SIG”, reflejado en el seguimiento permanente a través del CIGD y la actualizacion
de normas, procedimientos y manuales que permiten garantizar la efectividad del
componente “Ambiente de control” del Modelo Estandar de Control Interno. — MECI.
Se destaca el proceso de seguimiento adelantado por la firma ICONTEC, el cual se
realizé durante el primer semestre de 2025, el cual obtuvo un resultado satisfactorio,
con lo cual es evidente el trabajo y el compromiso de funcionarios y contratistas para
atender este tipo de actividades de evaluacion y mejora.

Las auditorias evidencian que los procesos de la UAESP mantienen conformidad
general con los requisitos de la norma ISO 9001:2015, en especial en los numerales 4
(Contexto de la organizacion), 5 (Liderazgo) y 6 (Planificacién), reflejando una gestion
alineada con los principios de calidad, e MIPG y e MECL
No obstante, se identificaron brechas recurrentes en la implementacion y seguimiento
de actividades asociadas a los numerales 7 (Apoyo), 8 (Operacién) y 9 (Evaluacion del
desempenio), especialmente en materia de control documental, tratamiento de riesgos,
actualizacion de procedimientos, indicadores y reporte oportuno de informacion.

4. OBSERVACIONES

Diligenciar solo si corresponde a una auditoria de aseguramiento o de ley, de lo contrario N/A.

Tabla 2 - Observaciones de la auditoria

No.

PROCESO DESCRIPCION DE LA OBSERVACION

N/A

5. SOLICITUD DE CORRECCCION O ACCIONES CORRECTIVAS

Diligenciar solo si corresponde a una auditoria de sistemas de gestion, de lo contrario N/A.

Tabla 3 — Solicitud de Correcciones o Acciones Correctivas

Teniendo en cuenta los distintos informes de auditoria a cada uno de los 16 procesos que
hacen parte del sistema de Gestion de la entidad, se consolidan las siguientes no
conformidades por proceso:

REQUISITO
No. | PROCESO DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD QUE
INCUMPLE
Gestion Durante la revision de las 12 metas del Plan de Desarrollo
1 Integral de Distrital 2024—2027 con corte al 30 de junio de 2025, se 4.4.1 literal
Residuos evidenci6 que cuatro de ellas estan directamente | 9
relacionadas con el proceso de “Gestion Integral de
©) Pagina 6 de 17 ECM-FM-06
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA

Residuos”, las cuales presentan un bajo nivel de
cumplimiento. Esta situacion refleja debilidades en la
implementacion y control de los mecanismos de
seguimiento y ajuste de la planeacion operativa, lo que
limita la capacidad del proceso para adoptar acciones
correctivas oportunas y asegurar el cumplimiento de los
resultados planificados, afectando la confianza
institucional en la eficacia del sistema de gestién y el logro
de los objetivos estratégicos misionales, incumpliendo asi
lo establecido en el numeral 4.4.1 literal g de la norma
ISO 9001:2015.

Gestién del Durante la auditoria se identificé que, aunque el proceso
Conocimient | contempla un mecanismo para gestionar el riesgo de
oyla pérdida de conocimiento estratégico y memoria
Innovacion institucional “posibilidad de pérdida de conocimiento
estratégico y memoria institucional, debido a debilidades
en su identificacibn y desactualizacion en la
2 documentacién del conocimiento tacito de funcionarios y
contratistas”, este no ha sido implementado desde el inicio
ni con la periodicidad requerida. Esta situacion limita la
eficacia del control establecido, afecta la gestién del
conocimiento, comprometiendo la disponibilidad de
informacion critica en escenarios de rotacion de personal
o finalizacién de contratos.

6.1. Acciones
para abordar
riesgos y
oportunidades

Participacion | Se evidencioé que el proceso de Participacion Ciudadana
Ciudadana no realiza ni conserva las actas correspondientes a los
espacios de capacitacion que deben llevarse a cabo de
manera trimestral, segun lo establecido en la planificacion
de riesgos del proceso. Asimismo, no se implementa un | 6.1. Acciones
3 sistema de consecutivo que permita el control y | para abordar
trazabilidad de dichas actas. Esta situacién impide realizar | riesgos y
un seguimiento efectivo a las acciones de capacitacion y | oportunidades
a la gestion del riesgo asociado, incumpliendo lo dispuesto
en la norma respecto a la necesidad de planificar e
implementar acciones para abordar riesgos y
oportunidades.

Gestion de Se evidencia los siguientes riesgos sin estar en la matriz

las de riesgos de la plataforma de la UAESP, referente a la | 6.1. Acciones

4 Comunicacio | NTC 9001 de 2015: 1. Transporte, y seguridad en el | para abordar
nes traslado de equipos de comunicacion. riegos y

2. Almacenamiento de la informacion. oportunidades

3. Ausencia de equipos v los reels sin archivo.

Gestion de Durante las entrevistas realizadas a los integrantes del

Apoyo proceso, se evidencié que no todos los miembros del 73 Toma de
S Logistico equipo tienen conocimiento sobre los documentos y cé)nciencia
elementos que conforman el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion (MIPG), tales como la politica de
©) Pagina 7 de 17 ECM-FM-06
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA

calidad, los objetivos de calidad y otros elementos del
Sistema Integrado de Gestion.

Por lo tanto, se requiere reforzar las acciones de
capacitacion y sensibilizacion dirigidas al equipo de
trabajo, con el fin de fortalecer el conocimiento y
apropiacion de los lineamientos del sistema, asegurando
que todos los integrantes comprendan su rol dentro del
marco del MIPG y contribuyan activamente a su
implementacion.

Gestion del
Conocimient
oyla
Innovacion

Durante las entrevistas realizadas a los integrantes del
proceso, se evidencid que no todos los miembros del
equipo tienen conocimiento sobre los documentos y
elementos que conforman el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion (MIPG), tales como la politica de
calidad, los objetivos de calidad y otros elementos del
Sistema Integrado de Gestion. Por lo tanto, se requiere
reforzar las acciones de capacitacion y sensibilizacion
dirigidas al equipo de trabajo, con el fin de fortalecer el
conocimiento y apropiacién de los lineamientos del
sistema, asegurando que todos Ilos integrantes
comprendan su rol dentro del marco del MIPG vy
contribuyan activamente a su implementacion.

7.3 Toma
conciencia

de

Gestion de
las
Comunicacio
nes

No se han realizado ni documentado ni participado ni
gestionado acciones ni socializaciones y actividades de
divulgacion de los elementos estratégicos del SGC para
que las personas tomen conciencia de las consecuencias
de incumplir los requisitos del sistema de gestion de
calidad.

7.3 Toma
conciencia

de

Participacién
Ciudadana

Se constatd que no existen evidencias documentadas que
soporten la realizacién o participacion del proceso en
socializaciones y actividades de divulgacion relacionadas
con los elementos estratégicos del Sistema de Gestién de
Calidad (SGC). Esta situacion limita la toma de conciencia
del personal frente a la importancia del cumplimiento de
los requisitos del sistema y de los impactos derivados de
su incumplimiento.

7.3 Toma
conciencia

de

Gestion de
Talento
Humano

Se evidencié que los procedimientos “GTH-PC-04 V4
Permisos, Licencias y Otras Situaciones Administrativas”,
“GTH-PC-17 V1 Beneficios a empleados a largo
plazo” y “GTH-PC-25 V1 Practicas laborales UAESP” se
encuentran desactualizados, lo que representa un
incumplimiento del control de la informacién
documentada, segun lo establecido en el numeral 7.5 de
la norma ISO 9001:2015.

7.5
Informacion
documentada

10

Gestion de
las

Se evidencia ausencia y falta de organizacién en los
diferentes formatos, sin contar con un archivo que asegure
y garantice la operacién de los procesos, lo cual impide

7.5
Informacion
documentada

©)
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Comunicacio | realizar un control adecuado sobre la entrada y salida de
nes dichos registros. Esta situacion limita la posibilidad de
generar estadisticas confiables y de medir la eficacia del
proceso de divulgacion, en contravencién de lo
establecido en la NTC ISO 9001:2015, clausula 7.5
(informacién documentada) asi como la ausencia del
archivo de gestion compromete la integridad,
disponibilidad y accesibilidad de la informacion

documentada.
Gestion de Custodia del formato “Autorizacion de uso de imagen”
las (GCO-FM-04 V1):
Comunicacio | Se evidencia no conformidad en el proceso de archivo y
nes. custodia del formato de autorizacion de uso de imagen,
toda vez que los soportes son cargados y almacenados en 75
11 carpetas denominadas “videos” o en discos duros Iﬁformacién
externos sin un sistema formal de control ni medidas de
documentada

seguridad. Esta practica expone la informacion a riesgos
de pérdida, alteracion o acceso no autorizado,
incumpliendo lo sefialado en la NTC ISO 9001:2015,
clausula 7.5.3.2 (proteccion, control de acceso vy
preservacién de la informacién documentada).

Servicio al | Se evidencié que el procedimiento “SCI-PC-01 V7 —
Ciudadano | Servicio al Ciudadano” se encuentra desactualizado,
lo cual puede generar inconsistencias en la ejecucion | 7.5.2 Creacién
12 de las actividades del proceso, lo que impide que el |y
personal cuente con directrices vigentes y alineadas | actualizacion
con los requisitos normativos, lo que puede afectar la
eficacia del sistema de gestion de calidad.

Gestion Al verificar las cifras correspondientes al cierre
Integral de | oportuno de las peticiones de la ciudadania
Residuos relacionadas con el proceso de Gestion Integral de

Residuos Sdélidos durante el primer semestre de
2025, se evidenci® una recurrencia en el
incumplimiento de los plazos establecidos en el
articulo 14 de la Ley 1755 de 2015. Esta situacion | 8.1

13 representa un riesgo reputacional para la Entidad y | Planificacion y
podria generar eventuales acciones sancionatorias | Control

por parte de los entes de control. En consecuencia, | Operacional
se determina que el proceso no dispone de
mecanismos suficientes para asegurar el control y
cumplimiento de los requisitos legales asociados a la

provision del servicio, configurando un
incumplimiento del numeral 8.1 de la norma ISO
9001:2015.
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14

Todos los
procesos-
GD

Se evidencio un avance insuficiente en la elaboracion
de los inventarios documentales mediante el Formato
Unico de Inventario Documental (FUID). A la fecha de
la auditoria, no se tiene la totalidad de los inventarios
correspondientes a cada una de las dependencias,
segun los expedientes entregados al archivo de
gestion hasta el afio 2021. Esta situacidn contraviene
las directrices establecidas por el Archivo General de
la Nacion, que exige la elaboraciéon completa vy
precisa de los inventarios como instrumento de
control archivistico para garantizar la trazabilidad,
conservacion y recuperacion de la informacion
documental.

8.1
Planificacion y
Control
Operacional

15

Gestion de
Apoyo
Logistico

Durante la revision del procedimiento GALO-PCO03
“‘Administracion y Manejo de Inventarios”, se evidencio
que, aunque se menciona un “programa de inventario
continuo”, no se define su periodicidad, y en la practica los
inventarios se realizan de forma aleatoria y no en todas las
dependencias, lo que contradice lo establecido en el
procedimiento. Al verificar el reporte vigente se
encontraron inconsistencias como funcionarios retirados
con bienes asignados y registros de funcionario asociados
a dos subdirecciones. La causa obedece a la falta de una
periodicidad formal y mecanismos de seguimiento
definidos. Como efecto, el inventario no refleja la realidad
fisica de los bienes, afectando la trazabilidad, confiabilidad
y control del patrimonio institucional.

8.5.1
de la
produccion y
provision del
servicio

Control

16

Gestion de
Apoyo
Logistico

Durante la revisidon de la matriz de riesgos del proceso, se
identificé el riesgo denominado:

“Posibilidad de afectacibn econdmica, sanciones
administrativas, penales o fiscales por pérdidas de bienes
de propiedad de la entidad, debido a la falta de
responsabilidad de la persona, supervisor 0 en quien
recae la custodia de estos, por incumplimiento de los
procedimientos.”

Al revisar el control que es el reporte de inventario o
movimiento como esta descrito en el control, se encontrd
que existen funcionarios retirados que aun figuran con
bienes asignados a su nombre, lo cual representa una
posible pérdida de activos institucionales y una debilidad
en la trazabilidad y control de los bienes.

Esta situacién evidencia que, aunque los controles y
acciones definidos en la matriz de riesgos han sido

8.5.1
dela
produccion y
provision del
servicio

Control
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implementados, no estan resultando eficaces para mitigar
adecuadamente el riesgo identificado.

17

Servicios
Funerarios

Se evidencio que el proceso no cuenta con indicador de
gestion alguno, debidamente registrado en el micrositio
del SIG y asi mismo la falta de reporte en el
seguimiento de este, con lo cual se verifica la no
conformidad respectoal numeral 9 de Ila norma
“Evaluacién del Desempefio” y la inobservancia del
procedimiento DES-PC-08 V12 Indicadores de Gestion.

9.1
Seguimiento,
Medicion,
Analisis y
Evaluacion

18

Gestion del
Conocimient
oyla
Innovacion

Durante la auditoria se evidencié que, aunque el proceso
cuenta con tres indicadores definidos (Actualizacién de
Informacion Estadistica, Gestion de la Informacion
Estadistica — GIE, y Retos Institucionales — Rl UAESP), no
se dispone de una programacion anual formalizada que
permita verificar su cumplimiento ni realizar un
seguimiento sistematico. Ademas, se observo que solo el
indicador RI UAESP presenta reporte correspondiente al
mes de junio, a pesar de tener periodicidad mensual,
mientras que los demas indicadores no cuentan con
registros que evidencien su medicion en los periodos
establecidos.

Esta situacion afecta el cumplimiento de los requisitos
relacionados con el seguimiento, medicion, analisis y
evaluacion del desempefio de los procesos, asi como la
planificacion para alcanzar los objetivos de calidad,
dificultando la toma de decisiones basada en evidencia y
promover la mejora continua.

9.1
Seguimiento,
Medicion,
Analisis y
Evaluacion

19

Gestion de
las
Comunicacio
nes.

No se evidencian indicadores que permiten el analisis y
evaluacion del desempefio del proceso GCO-PC-01 V5
Relaciones interinstitucionales y eventos. En el SGI.

9.1
Seguimiento,
Medicion,
Analisis y
Evaluacion

20

Participacién
Ciudadana

No se evidencié la consolidacion ni el analisis integral de
los indicadores del proceso, lo que impide determinar de
manera objetiva el grado de cumplimiento de los objetivos
de gestién y la eficacia del proceso de Participaciéon
Ciudadana. La falta de analisis dificulta la toma de
decisiones basada en evidencia

9.1
Seguimiento,
Medicion,
Analisis y
Evaluacion

21

Servicio al
Ciudadano

Se evidencid que la linea PBX 3480400, aunque tiene un
menu definido no esta actualizado conforme a la ubicacion
de la sede principal actual; al realizar una llamada de
verificaciéon a extensién No. 6 (Servicio al Ciudadano-
PQRS) cuya respuesta es “No hay agentes disponibles”.
En el desarrollo de la auditoria se indago a la lider del
proceso por el servicio en la atencion a linea, a lo que
manifestd “que esa linea no servia, que la atencién via
telefénica se realizaba a través de la linea #195”, sin que

9.1.2
Satisfaccion al
Cliente
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esta informacion esté claramente comunicada al usuario.
Esto afecta la accesibilidad y la confianza en el servicio.
Gestion de 10.2. Formato
22 |las No se evidencian formatos de Acciones correctivas y de | de  Acciones
Comunicacio | mejora ni evidencias de cumplimiento. correctivas vy
nes de mejora.

6. CONCLUSIONES

La Auditoria Interna realizada entre septiembre y octubre de 2025 a los 16 procesos que
integran el Sistema de Gestion de la Calidad de la UAESP permitid evaluar el nivel de
conformidad frente a los requisitos de la Norma ISO 9001:2015, determinando la madurez,
eficacia y capacidad del sistema para asegurar la calidad de los servicios prestados por la
Entidad.

Los resultados evidencian que la UAESP mantiene un nivel de cumplimiento adecuado con los
requisitos de la norma, especialmente en los numerales 4 (Contexto), 5 (Liderazgo) y 6
(Planificacion). La entidad cuenta con mecanismos definidos para la identificacion del contexto
organizacional, la articulacién con el MIPG y el MECI, la gestion de riesgos, y la claridad en
roles, responsabilidades y compromisos institucionales. Se resalta el apoyo de la alta direccién
y el fortalecimiento del Sistema Integrado de Gestion a través del seguimiento estratégico, la
revision por la direccion y la atencién satisfactoria al seguimiento del ente certificador.

No obstante, se identifican brechas significativas que requieren atencioén prioritaria. Entre las
mas relevantes se encuentran debilidades en la gestion de la informacion documentada
(numeral 7.5), la toma de conciencia institucional (7.3) y la planificacion y control operacional
(8.1), reflejadas en procedimientos desactualizados, ausencia de registros esenciales,
controles insuficientes, y demoras recurrentes en procesos misionales como la atencion a
PQRS en Gestion Integral de Residuos. Asimismo, varios procesos presentan inconsistencias
en indicadores, seguimiento y medicion del desempefio (humeral 9), incluyendo ausencia de
programacion, falta de reportes y limitaciones para evaluar la eficacia de la gestion.

Se identificaron también no conformidades asociadas a riesgos no gestionados, deficiencias
en inventarios, incumplimientos de requisitos legales en tiempos de respuesta al ciudadano,
falta de trazabilidad en el manejo de bienes, ausencia de lineamientos formales en procesos
operativos y debilidades en la captura y preservacion del conocimiento institucional. Estos
hallazgos impactan directamente la eficacia del sistema y representan riesgos operativos,
reputacionales y de transparencia.

En términos generales, el analisis permite concluir que la UAESP cuenta con un Sistema de
Gestidn de la Calidad funcional, estructurado y orientado a la mejora continua. Sin embargo,
para asegurar su sostenibilidad y fortalecer su preparacion ante la auditoria de certificacion
2026, se recomienda a la alta direccién priorizar:
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e La actualizacién y control de la informacién documentada.

e El fortalecimiento del talento humano, especialmente en procesos misionales.

e La estandarizacién de lineamientos operativos criticos.

e La consolidacion del seguimiento a indicadores y la evaluacién del desempefio.

e Elfortalecimiento frente a la gestion de riesgo desde el cumplimiento de los lineamientos
internos para su gestion.

e La implementacion oportuna de acciones correctivas derivadas de las no
conformidades.

El cumplimiento oportuno de estas recomendaciones permitira robustecer el SIG-UAESP,
garantizar la calidad del servicio publico y asegurar la continuidad de la certificacion 1SO
9001:2015 en la vigencia 2026.

7. RECOMENDACIONES

Tabla 4 - Recomendaciones por proceso

No. PROCESO RECOMENDACION

Direccionamiento La UAESP debe determinar si el cambio climatico es un
factor relevante para su contexto organizacional, en tal
sentido, es necesario que determine la forma cémo el
cambio climatico afecta su operacion, a sus partes
interesadas y a la continuidad de sus servicios, para poder
desarrollar estrategias de mitigacién y adaptacion. Lo
anterior, conforme la "adenda de cambio climatico" emitida
por la ISO en febrero de 2024 que requiere que las
1 organizaciones incorporen el efecto del cambio climatico
en sus sistemas de gestion.

Estratégico

Si la organizacién determina cuestiones pertinentes
relacionadas con el cambio climatico, éstas deberan
abordarse en el marco del Sistema de Gestion, lo que
implica la determinacion de riesgos y oportunidades, la
planificacion de cambios en el Sistema de Gestion,
cambios en el alcance o abordar los requisitos
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No.

PROCESO

RECOMENDACION

relacionados dentro de los demas requisitos del Sistema
de Gestion.

Direccionamiento

Estratégico

La alta direccion requiere orientar con prontitud el proceso
contractual de la Entidad para darle continuidad al tramite
de peticiones, quejas y reclamos, conforme a los
lineamientos de la Ley 1755 de 2015.

Alumbrado Publico

Se encuentra que la supervision a cada una de las
actividades contratadas a la Interventoria para el servicio
de alumbrado publico se realiza a través de un documento
denominado “INFORME MENSUAL DE SUPERVISION A
CONTRATOS ALUMBRADO PUBLICO” que no hace
parte del Sistema Integrado de Gestidén. Por lo que se
sugiere evaluar junto con el lider del proceso y con la
Oficina Asesora de Planeacion la posibilidad de incluirlo
dentro del sistema y determinar su pertinencia y
diferenciacion respecto al Informe mensual supervision y
control de Alumbrado Publico.

Gestion Financiera

Fortalecer el control sobre los formatos de conciliacion,
procurando que en un unico documento se integren las
firmas de los responsables (Tesorero y Presupuesto) para
asegurar la trazabilidad y validacion del registro conforme
al numeral 7.5 de la norma ISO 9001:2015, relativo al
control y aprobacion de la informacion documentada.

Gestion Integral de

Residuos

Fortalecer la gestion de riesgos, evaluando la inclusién de
un riesgo de gestidon respecto de la atencidn oportuna y
cumplimiento normativo frente a los temas de atencion al
ciudadano, aspectos misionales y de seguimiento, por
falta de personal, lo que puede ocasionar demoras o
retraso en el cumplimiento metas y objetivos
institucionales.

Gestion Integral de

Residuos

Verificar en coordinacion con el proceso de
Direccionamiento Estratégico, la forma como se orienta la
implementacion y documentacion de la enmienda de
“Cambio Climatico” de la norma ISO 9001, aprobada el 23
de Febrero de 2024 ya que se debe introducir requisitos
sobre cambio climatico. Las UAESP debe evaluar el
impacto y las partes interesadas. Se busca mitigar los
efectos del cambio climatico en la calidad de los productos
Y SErvicios.

Gestién Integral de -

Residuos

Verificar las incidencias recurrentes del indicador de
Calidad del efluente del Sistema de Tratamiento de
Lixiviados, con el fin de conminar al operador del RSDJ a
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RECOMENDACION

que cumpla los términos de calidad de los lixiviados
productos de la operacion.

Implementar un formato donde se evidencie el
cumplimiento de la obligacion de confidencialidad o de
reserva legal y/o contractual a favor de la UAESP, donde
todos los integrantes del grupo de la OCDI suscriban un
acuerdo de confidencialidad, toda vez que el area debe
guardar absoluta reserva de todos los asuntos que con
ocasion al cargo o contrato sean de conocimiento para
efecto del ejercicio de la actividad disciplinable

Revisar y actualizar la Matriz de formulacioén de requisitos
del servicio Subvenciones Funerarias, en lo relacionado
con los tipos y descripcion de servicios a costo cero (0), y
su correspondiente matriz de seguimiento de servicios no
conformes.

Se recomienda establecer un mecanismo de articulacion
entre los procesos de Talento Humano, TIC, Planeacion y,
de ser necesario, la Subdireccion de Asuntos Legales, con
el fin de revisar y actualizar el procedimiento GTH-IN-03
“Instructivo para la Gestion de Paz y Salvo”. Esta revision
debe enfocarse en cerrar brechas que han generado
inconsistencias en el reporte de inventarios, como la
permanencia de bienes asignados a funcionarios
retirados, evidenciando la necesidad de fortalecer la
trazabilidad en la entrega y devolucion de activos.

La implementacién de esta recomendacién permitiria
mejorar el control de bienes institucionales, reducir riesgos
asociados a su pérdida y asegurar la integridad de la
informacion registrada

No. PROCESO
Gestidn Disciplinaria
interna

8
Servicios Funerarios
9
Gestion de Apoyo
Logistico

10
Gestion de Apoyo
Logistico

11

Se recomienda al proceso incorporar en el registro de
recorridos vehiculares un apartado que documente las
solicitudes no atendidas, especificando causas vy
frecuencia. Esta informacion permitiria evaluar de forma
mas completa el desempefio del proceso, identificar
brechas operativas, generar alertas sobre necesidades de
recursos y mejorar la planificacion, contribuyendo a la
satisfaccion del cliente interno.

La implementacion de este ajuste fortalecera |la
trazabilidad, la toma de decisiones basada en datos y la
mejora continua.
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No. PROCESO

RECOMENDACION

Gestidon de Apoyo
Logistico

12

Se recomienda establecer controles sistematicos que
permitan verificar la coherencia entre lo facturado y los
soportes fisicos reportados, con el fin de prevenir cobros
no justificados y asegurar la integridad de la informacion.
La implementacion de esta medida fortaleceria el control
financiero y operativo del proceso, mejoraria la
trazabilidad de los consumos y contribuira a la toma de
decisiones basada en datos confiables.

Gestidén de Apoyo

Logistico

13

Se recomienda formalizar y documentar los lineamientos
operativos para la administracion y asignacion de
vehiculos, asegurando su alineacion con la misionalidad
institucional, su difusion a las areas involucradas y el
cumplimiento de la normativa vigente y demas
disposiciones sobre racionalizacion del uso de vehiculos
oficiales. Esta accion permitira estandarizar el proceso,
mejorar la transparencia en el uso de recursos y fortalecer
el sistema de gestion de calidad.

Gestion del
Conocimiento y la

Innovacioén
14

se recomienda al proceso de Innovaciéon y Conocimiento
fortalecer sus estrategias de articulacion institucional
mediante la conformacién de mesas de trabajo
colaborativo con participacién de todas las subdirecciones
y oficinas, y el acompanamiento de la Direccién General.
Estas mesas deben promover el compromiso con la
generacion, reporte y uso de informacion estratégica,
como los tableros estadisticos, para consolidar la memoria
institucional y mejorar la medicion del desempefio

Gestién del
Conocimiento y la

15 | Innovacion

se recomienda formular un documento de planeacion
estratégica del proceso que integre de forma clara las
actividades a desarrollar, responsables, recursos
requeridos y mecanismos de seguimiento y evaluacion.
Este documento podria contemplar una programacién
anual y, preferiblemente, una proyeccion a mediano plazo
(cuatrienio), con el fin de asegurar la trazabilidad,
continuidad y mejora de las acciones del proceso.

Gestion del
Conocimiento y la

16 | Innovacion

Se recomienda desarrollar un lineamiento vinculante que
defina mecanismos formales para la captura, registro y
difusion del conocimiento generado en dichos espacios,
mediante formatos estandarizados, repositorios digitales o
espacios de retroalimentacion. Esta estrategia fortaleceria
la gestion del conocimiento, facilitaria su integracién en los
procesos institucionales y contribuira a la mejora continua.
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