Nombre de la Entidad:

DIMENSION 7
Control Interno

Linea Estratégica "~

Componentes
1. Ambiente de Control

2. Evaluacion del Riesgo

3. Actvidades de Control

4. Informacisn y Comunicacién
5. Actividades de Monitoreo

¢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)
(Justifique su respuesta):

ENERO 2021

Si

Si

1 Linea de Defensa

°

UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE SERVICIOS PUBLICOS - UAESP

Periodo Evaluado SEGUNDO SEMESTRE DE 2020

2Linea de Defensa

3 Linea de Defensa

Estado del sistema de Control Interno de la entidad

85,9%

Conclusion general sobre la evaluacion del Sistema de Control Interno

gestion, y documentar la gestion del cambio.

cambio conforme a nuevas relidades sociolaborales presentes.

Infoy

Ambiente de | Evaluacién | Actividades .” .. | Monitoreo -
. Comunicacié iz
Control de riesgos de control n Supervisiéon
Deficiencia de control mayor (disefio y ejecucion)
No se encuentra presente por lo tanto no esta funcionando, lo que o, o, o, o, o, o,
hace que se requieran acciones dirigidas a fortalecer su disefio y 0 0.0% 1 5.9% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 1.2%
puesta en marcha
Defici de trol (disefio o ej i6n)
Se encuentra presente y funcionando, pero requiere acciones 9 37,5% 8 47,1% 2 16,7% 3 21,4% 1 71% 28,4%
dirigidas a fortalecer o mejorar su disefio y/o ejecucion.
Oportunidad de mejora
Se encuentra presente y funcionando, pero requiere mejoras frente a 1 4,2% 0 0,0% 0 0,0% 1 7,1% 0 0,0% 2,5%
su disefio, ya que opera de manera efectiva
Se encuentra presente y funciona correctamente, por lo tanto se 14 58,3% 8 47,1% 1 0 83,3% 1 o 71,4% 1 3 92,9% 55 67,9%
requiere acciones o actividades dirigidas a su mantenimiento dentro
del marco de las lineas de defensa.
TOTAL 24 20| 17 2% | 12 wen| 14 w3 14 1w m

Evaluacioén "si se encuentra Presente™

1 - No existen actividades
disefiadas para cubrir el
requerimiento.

2 - Existen actividades
disefiadas o en proceso de
disefio, pero éstas no se
encuentran documentadas en
las politicas/procedimientos u
otras herramientas

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

Al considerar los resultados de evaluacion del Sistema de Control Interno del primer semestre y concentrarse en aquellos que tuvieron menor desemperio segun instrumento del DAFP, se evidencia que la UAESP
cuenta con un Sistema de Gestion presente y funcionando, evidenciando un avance estimado del 85,9%, permitiendo concluir de una consolidacion y demostracion de ementos de control fuertes. Independientemente el
marco de referencia en el que se circuscriba el Sistema de Gestién (MECI, MIPG t/o NTC ISO 9001:2015), se debera continuar trabajando en el esquema de lineas de defesa, integracion del modelos de referencia en la

De los procesos evaluados con deficiencias de control y oportunidades de mejora, se evidencia para el segundo semestre 55 elementos de controlpresente y funcionando, correctamente, por lo tanto, se requiere
acciones o actividades dirigidas a su mantenimiento dentro del marco de las lineas de defensa; 2 con oportunidad de mejora; y 23 aspectos requiere acciones dirigidas a fortalecer o mejorar su disefio y/o ejecucion. Se
demuestra que a pesar del riesgo ambiental y sanitario materializado (Covid-19), la Entidad cuenta con elementos de control que promueven el cumpliento de los objetivos institucionales, con el reto de ajustarse al

1-El control no opera
como esta disefiado o
bien no estd presente (no
se ha implementado)

esta disefiado pero con
algunas falencias

1 7
3 12
5 19

2 - El control opera como

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

cumplimiento de los
objetivos y para evitar la
materializacion del riesgo.

Andres Pabon S., Jefe Oficina de Control Interno



El modelo de evaluacion para el 2020 concluye el deber tomar de acciones correctivas sobre 24 aspectos presentes en todos los componentes del MECI (color rojo y ), recomendamos priorizar de aquellas que
el control no opera como esta disefiado o bien no esta presente (no se ha implementado), especificamente, respecto:

« A partir de la informacién consolidada y reportada por la 2a linea de defensa, promover que la Alta Direccién analiza los resultados y considera si se han presentado materializaciones de riesgo

« Acorde con lo establecido en la politica de Administracion del Riesgo, monitorear los factores internos y externos definidos para la Entidad, a fin de establecer cambios en el entorno que determinen nuevos riesgos o
ajustes a los existentes

« Fortalecer los contorles asociados con el manejo de conflictos de interés.

« La evaluacion de las acciones transversales de integridad, mediante el monitoreo permanente de los riesgos de corrupcion.

« Andlisis sobre viabilidad para el establecimiento de una linea de denuncia interna sobre situaciones irregulares o posibles incumplimientos al cédigo de integridad.

La entidad cuenta dentro de En la Resolucion No. 323 de 2020, la Entidad tiene establecida las funciones y niveles de responsabilidades, acorde a la estructura del esquema de lineas de defensa. El reto de la organizacién es hacer tomar
su Sistema de Control conciencia de los niveles de autoridad y responsabilidad que permita la dinamica, evite posibles reprocesos o duplicidades y se haga eficaz las instancias de decision.

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

Si

Nivel de

¢El componente esta Nivel de Cumplimiento Avance
Componente presentey Cumplimiento Estado actual: Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas componente Estado del componente presentado en el informe anterior final
funcionando? componente - presentado en el del componente
informe anterior
Conforme a resultados, se debe fortalecer: Auditor HMP No Conforme: Al verificar en el proceso Gestién del Talento
humano lo referente a Andlisis sobre viabilidad para el establecimiento de una

* La politica del SG con la que cuenta actualmente la UAESP esta acorde con linea de denuncia interna sobre situaciones irregulares o posibles
los propésitos establecidos. incumplimientos al coédigo de integridad. No se logra observar que el Proceso de
« El alcance del SG, considerando procesos operativos, productos y servicios, talento Humano haya adelantado acciones para desarrollar el analisis sobre
instalaciones fisicas, ubicacion geografica viabilidad para el establecimiento de una linea de denuncia interna sobre

Ambiente de « Andlisis sobre viabilidad para el establecimiento de una linea de denuncia situaciones irregulares o posibles incumplimientos al cédigo de integridad. No se
interna sobre situaciones irregulares o posibles incumplimientos al cédigo de 67.7% evidencia que el proceso de TH haya realizado accones para establecer un 13%

control integridad. ? Analisis sobre viabilidad para el establecimiento de una linea de denuncia

« Evaluar la estructura de control a partir de los cambios en procesos, interna sobre situaciones irregulares o posibles incumplimientos al codigo de
procedimientos, u otras herramientas, a fin de garantizar su adecuada integridad.
formulacién y afectacion frente a la gestion del riesgo
* Analisis de la Alta Direccion la informacién asociada con la generacién de
reportes financieros

ENERO 2021 Andres Pabon S., Jefe Oficina de Control Interno
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Componente

Evaluacion de
riesgos

¢El componente esta
presente y
funcionando?

Nivel de
Cumplimiento
componente

Estado actual: Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas

* Acorde con la estructura del Esquema de Lineas de Defensa, continuar
definiendo estandares de reporte, periodicidad y responsables frente a
diferentes temas criticos de la Entidad

« Definicion y evaluacion de la Politica de Administracion del Riesgo, acorde con
lineamientos de la Guia para la Administracion del Riesgo de Gestion y
Corrupcion y Disefio de Controles en Entidades Publicas, dada su reciente
publicacién. La evaluacién debe considerar su aplicacién en la entidad, cambios
en el entorno que puedan defnir ajustes, dificultades para su desarrollo

« Evaluacion de la planeacion estratégica, considerando alertas frente a posibles
incumplimientos, necesidades de recursos, cambios en el entorno que puedan
afectar su desarrollo, entre otros aspectos que garanticen de forma razonable su
cumplimiento

« Evaluacion frente a los productos y servicios en los cuales participan los
contratistas de apoyo

« Politicas claras y comunicadas relacionadas con la responsabilidad de cada
servidor sobre el desarrollo y mantenimiento del control interno (1a linea de
defensa).

Nivel de
Cumplimiento

componente
presentado en el
informe anterior

Estado del componente presentado en el informe anterior

Avance
final
del componente

Auditor EAO No Conforme: Al verificar en el proceso Direccionamiento
estratégico lo referente a Definicion de lineas de reporte en temas clave para la
toma de decisiones, atendiendo el Esquema de Lineas de Defensa, se observa
que la entidad carece actualmente de la definicién de lineas de reporte para la
toma de decisiones de acuerdo a la estructura de lineas de defensa. La entidad
actualmente no cuenta con lineas de reporte para la toma de decisiones
definidas en politicas, procedimientos, manuales, etc. las lineas de reporte en la
Entidad, operan de manera inmersa de acuerdo a la normatividad establecida.
No obstante la Oficina Asesora de Planeacion, esta trabajando en la definicion
de estas lineas de reporte en la nueva resolucién del Modelo de Transformacion
Organizacional.

73,5%

Conforme a resultados, se debe fortalecer:

« Evaluar por la Alta Direccién 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 segunda y tercera linea de defensa

» Monitorear por la Alta Direccion los riesgos aceptados revisando que sus
condiciones no hayan cambiado y definir su pertinencia para sostenerlos o
ajustarlos

» Analisis de la Alta Direccion los riesgos asociados a actividades tercerizadas,
regionales u otras figuras externas que afecten la prestacion del servicio a los
usuarios, basados en los informes de la segunda y tercera linea de defensa

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

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

61,8%

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

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

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

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

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

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

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

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

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

12%

Andres Pabon S., Jefe Oficina de Control Interno




Componente

Actividades de
control

Informaciéon y
comunicacion

ENERO 2021

¢El componente esta

presente y
funcionando?

Nivel de
Cumplimiento
componente

Estado actual: Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas

Conforme a resultados, se debe fortalecer:

« Lineamientos para determinar la necesidad de cambios en el SG y la gestion
de su implementacion.

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

Conforme a resultados, se debe fortalecer:

» Canales de informacion internos para la denuncia anénima o confidencial de
posibles situaciones irregulares y se cuenta con mecanismos especificos 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 procesamiento posterior de informacién clave para
la consecucion de metas y objetivos

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

Nivel de
Cumplimiento
componente
presentado en el
informe anterior

Estado del componente presentado en el informe anterior

Avance
final
del componente

Respecto al liderazgo y labor de la Alta Direccion y su relacion con el Sistema de Gestion,
se observan las siguientes debilidades:

« No se evidencia documentacion asociada con los andlisis por parte de la Alta Direccién
de la informacién asociada con la generacion de reportes financieros.

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

« Debilidades en el monitoreo de los riesgos de corrupcion con la periodicidad establecida
en la Politica de Administracién del Riesgo

« Debilidades en la evaluacion de fallas en los controles (disefio y ejecucion) y para definir 13%
cursos de accién apropiados para su mejora.

« No se observa analisis de los riesgos asociados a actividades tercerizadas, regionales u

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

informes de la segunda y tercera linea de defensa

« Débiles monitoreos de los riesgos aceptados revisando que sus condiciones no hayan

cambiado y definir su pertinencia para sostenerlos o ajustarlos

Debilidades en la definicion de acciones de control en la ejecucion de roles y

responsabilidades en la Entidad, dado que:

Se evidencian aspectos, como

* Inventario de informacién relevante (interno/externa) y mecanismo que permite la

actualizacion.

« 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.

« Politicas de operacion relacionadas con la administracion de la informacién (niveles de

autoridad y responsabilidad).

« Politicas y procedimientos establecidas e implementadas que facilitan una comunicacion 4%

interna efectiva.

« Se desarrolla e implementa controles que facilitan la comunicacion externa, la cual
incluye politicas y procedimientos, incluyendo contratistas y proveedores de servicios
tercerizados.

« Controles establecidos e implementados que facilitan la comunicacién externa (Politicas
y procedimientos).

« Se observa canales externos definidos de comunicacién, asociados con el tipo de
informacion a divulgar, y éstos son reconocidos a todo nivel de la organizacion.

Andres Pabon S., Jefe Oficina de Control Interno




Componente

Monitoreo

¢El componente esta

presente y
funcionando?

Nivel de
Cumplimiento
componente

Estado actual: Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas

Conforme a resultados, se debe fortalecer, acorde con el Esquema de Lineas de
Defensa, implementacion de procedimientos de monitoreo continuo como parte
de las actividades de la 2a linea de defensa, a fin de contar con informacion
clave para la toma de decisiones.

Nivel de
Cumplimiento
componente
presentado en el
informe anterior

Estado del componente presentado en el informe anterior

Avance
final
del componente

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

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

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

« Se evidencian confusiones frente a la aplicacién de politicas o lineamientos en el que se
establecen a quién reportar las deficiencias de control interno como resultado del
monitoreo continuo.

Se observan debilidades en determinar y seleccionar las oportunidades de mejora e
implementar acciones necesarias para cumplir los requisitos del cliente y aumentar la
satisfaccion del cliente, considerando:

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

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

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

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

14%

ENERO 2021
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ANEXO 1: Estimacion de avance segun criterios verificados y metodologia descrita en Anexo 2

50%

25%

0%

MODELO ESTANDAR DE
CONTROL INTERNO

Ambiente de
Control 80,2%

50%

75%

25% 75%

100% 0%

MODELO INTEGRADO DE
PLANEACION Y GESTION

Talento Humano

Control Interno /V
84,6%

82,5%

Direccionamient
o Estrategico

A 100% gqo

50%

25% 75%

A s00%

NTC -1SO 9001:2015
CONTEXTO DE LA
ORGANIZACION 70.4%

MEJORA LIDERAZGO
85,4% o,
79,2% ! 91,9%
Actividades de Administracié
Monitoreo n de Riesgos
96,4% 73,5% 3
Gestiondel Gestioncon i
conocimiento y Valores para EVALUACIO.N ¥ PLANIFICACION
N ;. DESEMPENO
la innovacién Resultados o
92,9% 72,9% 79,2%
Informacidony Actividades de
Comunicacion Control Informacioén y Evaluacion de
icacié OPERACION APOYO
87,5% . Comunicacién Resultados
91,7% 92,5% 66,7%

88,1% 91,5%

Nota: De los 81 aspectos evaluados del MECI, se realizé un trabajo de articulacion y relacion con el MIPG e ISO 9001:2015, con el sentido de enriquecer el gjercicio y buscar un mejor y mayor impacto en la Entidad, dado que si se toma una accion correctiva esta tendra efecto
en un Sistema de Gestion visto desde tres contextos.

Nota 2: No se identificaron del instrumento y de las 81 preguntas, alguna asociadas con la Dimension Gestion del conocimiento y la Innovacion
Convenciones*

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

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

Deficiencia de Control (Disefio o Ejecucion): No se encuentra presente por lo tanto no esta funcionando, lo que hace que
se requieran acciones dirigidas a fortalecer su disefio y puesta en marcha
gov. 18537/36216034/F inf i i

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

* Se baso en los lineamientos de DAFP, respecto al Formato informe Sistema de Control Interno parametrizado, ver link: https://

. 103f3d25-bb51-20c8-1eee-dff 7adc1c07c 7t = 1588201893877

ELABORO Y REVISO: Andres Pabon S, Jefe Oficina Control Intemo



RELACION CON
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INTERNOS
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

o a a Procesos, 7 easie éSe referencia, andliza y/o . . 5
-— na] - verifica en el marco de algun Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta papel de .
8] PREGUNTAS o] u otros que den ¢PRESENTE? s s ir==p ¢ Cires)) ¢FUNCIONANDO?
(= cuente de su aplicacién Comité/Instancia?
2 (Acta, tema y desarrollo)
H AUDITOR OJHS Conforme: Al verificar en el proceso Gestion del Talento humano lo referente a
Aplicacién del Cdigo de Integridad. (incluye analisis de desviaciones, convivencia laboral,
° temas disciplinarios intemos, quejas o denuncias sobres los servidores de la entidad, u otros
< AUDITOR OJHS: La Entidad mediante mediante Resolucion 345 de 2018 se adopto . |temas relacionados) No se evidencia Comité de Gestion y Desempefio 6 Comité de
I ; _ ; AUDITOR OJHS: No se evidencia Comité ) AN o~
£ el Codigo de Integridad la cual se encuentra publicada en la pagina web de la » DU Coordinacién donde se hayan establecido ejercicios de andlisis y seguimientos precisos
El o . . - de Gestin y Desemepefio 6 Comité de . . PR .
< Aplicacion del Cédigo de Integridad. Unidad . - relacionados con el Codigoy el Plan de Integridad, més allé de las generalidades de las 3- El control opera como
S : o " 3- Las actividades se Coordinacién donde se hayan . * . N o
2 (incluye analisis de 3 tp: uaesp.gov. C%81n%20 o B N presentaciones en estas instancias como parte de la evaluaciones al PAAC. esta disefiado y es efectivo
@ £ ! " /e > encuentran disefiadas, establecido ejercicios de ana| =
o z ) ) 2 & laboral, temas No.345-. 1929. PDF. Asi mismo mediante Resolucion 0036 del 2019 se recisos relaci on frente al cumplimiento de
< a 3 i internos, quejas o denuncias sobres los conforma el comite de convivencia laboralde la UAESP. v o P _ . |Apesarde loanterior, se destaca el acercamiento, y acompafiamiento de la Alta Direccionde | los objetivos y para evitar
= de acuerdo con el el Codigoy el Plan de Integridad, mas ” ,
(9] servidores de la entidad, u otros temas - X N la entidad para realizar los procesos de y la del
< requerimiento. alla de las generalidades de las . N
c relacionados) | Adicionalmente, el Plan de Integridad Anual se encuentra inmerso en los resentaciones en estas instancias que asu 'y mejora. UAESP pasion por Bogotd , riesgo.
2 seguimientos del PAAC, los cuales garantizan un adecuado seguimiento al plany P "
i - ) . como parte de la evaluaciones al PAAC. _ . o .
$ las condiciones del Cédigo de Integridad. Se destaca el desarrollo de ejercicios tales como: el cine foro de integridad, conversatorio con
gestores de integridad, desayuno con la Alta Direccién, capsulas de integridad, semana de la
integridad, Somos UAESP un solo corazén , entre otras, las cuales se han desarrolaldo entre
todos los niveles de la organizacion.
AUDITOR OJHS Observacion: Al verificar en el proceso Gestion del Talento humano lo referente
a Mecanismos para el manejo de conflictos de interés. Se observa la Politica de Conflicto de
Interés enla web de la Unidad. Igualmente la circular 2020700000404 de 26 de junio 2020 por
medio de la cual se busca garantizar el cumplimiento de los principios de transparencia y
mediante la delas de bienes y rentas y el registro de los
conflictos de interés.
2
a AUDITOR OJHS: No se evidencia Comité |Sin embargo, no se evidencia una articulacion entre la SAF, OAPy OTH que permita evidenciar
£ | AUDITOR OJHS: La unidad establecio la politica de conflicto de interes la cual se i videncia ol >mbargo, n ! v OTHquep
E ? ! de Gestion y Desemepefio 6 Comité de | un ejercicio conjunto de controly fectivo al de las
£ encuentra publicada en la pagina web de la unidad . ) S i o i
o 3- Las actividades se Coordinacién donde se hayan disposiciones en la materia tanto para funcionarios como para personal a través de contrato.
8 http://www. uaesp.gov C%81ticad%20de o eton Fonss o 1-El control no opera
»n c encuentran disefiadas, establecido ejercicios de analisis y A
o T T g Mecanismos para el manejo de conflictos | 0Conflctos%20de%20Intereses%20-UAESP. pdf iy y - . . . R o como est disefiado o bien
2 £ . . = K] deintere y precisos con |Asimismo, al evidenciar el formato "FMO1 Hoja de Control " No se evidencia que este “ e (noseh
e interés. no estd presente (no se ha
° p . S de acuerdo con el el Codigoy el Plan de Integridad, més | documento de declaracién de conflictos de interés, haga parte de la lista de chequeo @
T De otra parte, la Oficina de Talennto,, para el caso de funcionarios directivos ha oo X ! ! . implementado)
o oyt v i requerimiento. all4 de las generalidades de las pues no se cuenta con un control efectivoy documentado que
c desarrollado seguimientos con el finde garantizar la publicacion de sus ! i
5 : _ presentaciones en estas instancias prevenga la falta de este documento en los procesos contractuales.
2 declaraciones de conflictos de interes.
Z como parte de la evaluaciones al PAAC.
U] De otra parte y de acuerdo con este mismo informe del mes de julio de 2020, no se evidencia la
i de acciones y de mejora |
procedimiento de PC-03 PM Acorrectivas preventivas y de mejora V9. Lo anterior, afectando
la operabilidad y fines del Sistema integrado de Gestion.
No fueron aportadas las actas del Comité Primario del aSAF a pesar de los requerimientos
durante la vigencia 2020.
< AUDITOR EAO: En el marco del
8 COMITE DE SEGURIDAD DE LA
2 AUDITOR EAO: 1.En el mapa de riesgos de corrupcion vigente, La OTIC cuenta con INFORMACION Y GOBIERNO DIGITAL,
s un riesgo identificado frente a la deteccion y prevencion del uso inadecuado de mediante acta de reunién No. 11 con
‘€ informacion privilegiada. Para la mitigacién de este riesgo se establecid el siguiente fecha 05 de diciembre de 2019, se . . §
£ . ) o " AUDITOR EAO Conforme: Al verificar en el proceso Gestion Tecnologica y de la Informacién lo
© control; alos acerca de la seguridad de la . aprobé el "Manual de Politicas de . P 8 " ° | 3- Elcontrol opera como
- § - N o o o ¥ 3- Las actividades se " N ) referente a Mecanismos frente a la deteccién y deluso de P
o Mecanismos frente a la deteccion y informacion”, asi mismo, se ha venido ejecutando el control, evidenciando acciones - seguridad de la informacion”. De esté disefiado y es efectivo
o - " ! o i encuentran disefiadas, ) privilegiada u otras situaciones que puedan implicar riesgos para la entidad Se observa que la 8
o o o > prevencion del uso de enel lizado en el primer trimestre de la vigencia. acuerdoa la resolucién No. 696 de ) . frente al cumplimiento de
Ed S . . < © ; - N documentadas y socializadas e Entidad cuenta con mecanismos frente a la deteccién y prevencion del uso inadecuado de 2 g
w 3 uotras 2017, establece la realizacion de este | o v o . ; , os objetivos y para evitar
W SEE y ", de acuerdo con el 9 _ informacién privilegiada, mediante el "Manual de Politicas de seguridad de la informacion”. El 08 Y pare
que puedan implicar riesgos para la entidad |2. La Unidad cuenta con un " MN-01 Manual de politicas de seguridad de la A comité cada 3 meses. Porlo anterior se § N ) la materializacion del
3 . IR . . requerimiento. o . N cual se encuentra establecido y operando mediante el COMITE DE SEGURIDAD DE LA j
] informacion v2", el cual se encuentra vigente y documentado en la pagina web. verifica las reuniones de seguimiento L riesgo.
s N INFORMACION Y GOBIERNO DIGITAL.
2 que se vienen desarrollando en temas
= 3. La unidad cuenta con una Politica de seguridad de la Informacién, establecida en de politicas de seguridad de la
S la vigencia 2019, la cual se encuentra vigente y documentada en la pagina web. informacion y gobiemo digital,
4] mediante Acta No. 1 de 30 de marzoy
: © Acta No. 2 de 25 de junio de 2020.

PAPEL DE TRABAJO v1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020 - 2021

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

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

TIPO DE

HALLAZGO

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

Deficienciade
control (disefio o
ejecucién)

mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa

oactividades dirigidas a su Conforme AUDITOR OJHS:
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa.
Se encuentra presente y
funcionando, pero requiere
acciones dirigidas a Observacién AUDITOROJHS:
fortalecer o mejorar su
disefio y/o ejecucion.
AUDITOR EAO: Se recomienda continuar
Se encuentra presente y con el desarrollo del COMITE DE
funciona correctamente, por <
o tanto se requiere acciones SEGURIDAD DE LA INFORMACIONY
o actividades dirigidas a su Conforme GOBIERNO DIGITAL periédicamente, con el

propésito de monitorear que las politicas de
seguridad de la informacién estén operando
enla Unidad.
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

AT T " o © RECOMENDACIONES
o (=) %
b Ry 2 " 8 q N a
H s Explicacién de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al * RESULTADO TIPO DE DESDE LA MIRADA
MODELOS DE & o E . EVIDENCIA DEL CONTROL oo d
- = 28 requerimiento * {Basado eninstrumento de HALLAZGO DE EVALUACION
GESTION z g <3t Evaluacién SCI del DAFP)
0 bakez=sy, / el SREEEERA IR Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta el de
-— na] S ifi i valuacion i i U .
@) PREGUNTAS o uotros que den ¢PRESENTE? verifica en el marco ‘_’97""5“" p d: e b= ¢FUNCIONANDO?
(= cuente de su aplicacién Comité/Instancia?
2 (Acta, temay desarrollo)
: AUDITOR OJHS Observacin: Al verificar en el proceso Gestion del Talento humanolo referente
a La evaluacion de las acciones transversales de integridad, mediante el monitoreo
permanente de los riesgos de corrupcion. Se realizan actividades que dan cuenta del desarrollo
de los valores de Cédigoy Plan de Integridad a todos los niveles de Ia organizacién, sin embargo
g no se evidencia que estas actividades sean de analisis y seguimiento por parte de la Alta
g AUDITOR OJHS: No se evidencia Comité | Direccién. Lo anterior permitiria conocer las intenciones de la administracién y permitiria la
E de Gestién y Desemepefio 6 Comité de |lineacién de criterios para la toma de decisiones en los temas del Plan y Codigo de Integridad.
2 AUDITOR OJHS: La Unidad establecio la Politica de la Administracion y Gestion del » stony P P ¥ Code 8
o ) ’ ' 3- Las actividades se Coordinacién donde se hayan
] o ) Riesgo la cual se encuentra publicada en la pagina web cact elon done i ) ) ) - . - 1-Elcontrol no opera o Se encuentra presente y
- «n £ La evaluacion delas aciones transversales | 5 P O T ' ' S encuentran disefiadas, establecido ejercicios de anal Al verificar el informe trimestral del 4 periodo de la vigencia 2020 emitido por la Oficina oo esta deindo mbien Deficienciade | fungonando, pero requiere
< = . e 3 = Bl e integridad, mediante el monitoreo 7 . o X y soci precisos relaci con |Asesora de Planeacién respecto del seguimiento de riesgos de gestién y corrupcion, se - control (disefio o acciones dirigidas a Observacion AUDITOR OJHS:
) 3 © ! . c: 2024.5.19.doc. Asi mismo en la pagina o © . e - g . no esté presente (no se ha 3 fortalecer o mejorar su
p permanente de los riesgos de corrupcién. de acuerdo con el el Codigo y el Plan de Integridad, més  |evidencian continuos incumplimientos al reporte de mapas de riesgos y corrupcién a pesar de ejecucién) i
o} web de Unidad en la Dimension Relacional se encuentra el documeno PAAC donde oo : ) * " ’ " implementado) disefio y/o ejecucion
© requerimiento. allé de las generalidades de las serrequisito normativo y del Sistema de Gestién de la entidad, con lo que se reitera la
c se efectua el reporte asi como la revision de los riesgos de corrupcion. ) e "
S presentaciones en estas instancias necesidad de que estos temas claves para la administracion sean presentados en Comités de la
g como parte de la evaluaciones al PAAC. |Alta Direccién para la toma de decisiones en forma oportuna.
©
De otra parte y de acuerdo con este mismo informe del mes de julio de 2020, no se evidencia la
de acciones y de mejora ]
procedimiento de PC-03 PM Acorrectivas preventivas y de mejora V9. Lo anterior, afectando
H Ia operabilidad y fines del Sistema integrado de Ges
: AUDITOR OJHS Observacin: Al verificar en el proceso Gestion del Talento humano o referente
: a Analisis sobre viabilidad para el establecimiento de una linea de denuncia interna sobre
: situaciones irregulares o posibles incumplimientos al codigo de integridad.
: ° NOTA: Si la entidad ya cuenta con esta linea en funcionamiento, establecezca si ha aportado
: el " . ’ . P v
: < Anlisis sobre viabildad para v v v v AUDITOR OJ}HS: No se evidendi Comitg | P2 12 MeJa de 05 mapas de riesgos o bien en otros dmbitos organizacionales. Aunque se
: E establecimiento de una linea de denuncia [ AUDITOR OJHS: Linea 3580400 opcio 4..que seguimiento hay? Se llevo a alguna o Gestion v Desommanetio & Comite do._|ideN€ian avances enla creacin de la opcion de realizar denuncias a raveés de correo y linea
; i i
: 2 interna sobre situaciones iregulares o instancia ala Alta Direccion » swony P telefénica, no se evidencian seguimientos y presentaciones a la Alta Direccién para efectos de
: o ’ : 3- Las actividades se Coordinacién donde se hayan ’
: 2 posibles incumplimientos al cédigo de o ) ) . control y de ser necesario la toma de decisiones. 1-Elcontrol no opera _— Se encuentra presente y
©w c . encuentran disefiadas, establecido ejercicios de analisis y o 3 Deficienciade | funcionando, pero requiere
o w 2 3 integridad. coreo desde 2020: co. como estd disefiado o bien e . »
-4 =) ' = T ) . v precisos con I . N . ) control (disefio o acciones dirigidas a Observacién AUDITOR OJHS:
o 3 © NOTA: Sila entidad ya cuenta con esta i " | e otra parte, aunque existe viabilidad de integrar una linea para temas de corrupcién e no esté presente (no se ha To IR ortatesr o mejorar su
I ® nhidac ) de acuerdo con el elCddigoy el Plan de Integridad, més |, n . : ejecucion) i
o} linea en funcionamiento, establecezca si ha e , ) integridad, este Gitimo componente no se encuentra documentadoyy socializado implementado) disefo /o ejecucion.
< ! _ ) . ) requerimiento. allé de las generalidades de las o -
c aportado para la mejora de los mapas de | Pagina web formulario web habilitado para la denuncia intena sobre ) ) alpersonaly de la entidad sucompleta difusién e
N N PR . . y . presentaciones en estas instancias N
riesgos o bien en otros ambitos irregularidades o posibles actos de corrupcion. " implementacién.
=0 como parte de la evaluaciones al PAAC.
organizacionales.
Adicionalmente, y de acuerdo con este mismo informe del mes de julio de 2020, no se evidencia
Ia ény 6n de acciones y de mejora ]
procedimiento de PC-03 PM Acorrectivas preventivas y de mejora V9. - Lo anterior, afectando
Ia operabilidad y fines del Sistema integrado de Gestién.
©
5 AUDITOR DS Conforme: Alverficar en el proceso Evaluaciény Mejora loreferente a Creacion [ o
= - El control opera como
@ Creacién o actualizacion del Comité 3-Las actividades se o izacion del Comité de C¢ de Control | incluye ajustes en - P Se encuentra presente y
= L N o . o . . " o " ~ esta disefiado y es efectivo funciona correctamente, por
Institucional de Coordinacion de Control | AUDITOR IDS: Resolucion No. 696 de 2017 encuentran disefiadas, P periodicidad para reunién, articulacion con el Comité Institucioanl de Gestion y Desempefio) En : |0 tanto se requiere acones
o S n > AUDITOR IDS: Comité Directivo de ! frente al cumplimiento de a
2 8 ' a s Interno (incluye ajustes en tp: uaesp.gov documentadas y socializadas Gestis acta de fecha 16/10/2019, se observa el Tratamiento de los comites del SIG en la Resolucién 05 objet N o actividades dirigidas a su Conforme AUDITORIDS:
a E estion los objetivos y para evitar
bS] para reunién, articulacién con el Comité | organizacional/files/Resolucion696-2017. paf de acuerdo con el 696 de 2017 junto las funciones y actividades que deben ejercer N n: e ‘i:c_én " mantenimiento dentro del
8 falizaci
] Institucioanl de Gestion y Desempeiio) requerimiento. Enla UAESP el Comité de Gestiény D i los comités que se A rareo de oS neas de
[ deben absorber, segin DAFP. 80-
&
o
S
& . e . AUDITOR OJHS: En el Comité
2 AUDITOR OJHS: En la Politica de administracion del Riesgo, en el numeral 5, estdn - o
& ; ’ " " Institucional de Coordinacién de Control - N .
s definidos y estructurados los niveles de responsabilidad frente al riesgo, estos 3 Las actividad It diante Act N2 reurion | AUDITOR OJHS Conforme: Al vrificar en el proceso Direccionamiento estratégico o eferente:a | 3- El control opera como Se encuentra presente y
& - Las actividades se nterno, mediante Acta No 2 reunién ) o ’ . ¢ dicert
3 niveles de fidad y estdn por lineas de defensa. . Definicion y documentacion del Esquema de Lineas de Defensa Se observa la definicion de las | esta disefiadoy es efectivo funciona correctamente, por
" o o L encuentran disefiadas, extraordinaria del 24 de mayo de 2019, | ° 2 _ o tanro e reapiere accones
o S 4 2 Definicién y documentacién del Esquema i - © lineas de defensa en el documento de la politica de riesgos y en la Resolucién 313 de 20201os | frente al cumplimiento de
< g . I S ) » o » documentadas y socializadas Se realizé la revisién y aprobacién de la 3 3 e o ; o actividades dirigidas a su Conforme AUDITOR OJHS:
3 8 de Lineas de Defensa Adicionalmente, con la entrada en vigencia de la Resolucién 313 de 2020, se ' ' cuales estan documentados, publicados y socializados. los objetivos y para evitar e ot
£ ) . o " de acuerdo con el politica de riesgos, la cual tiene 0SY par: mantenimiento dentro e
£ distribuyen las responsabilidades de la gestion de riesgos y del control al interior de e - * Ia materializacién del marco de ls linas de
g ) ) ) requerimiento. consignado los niveles de L )
S la Entidad, operacionalizando el Sistema de Control Interno de la UAESP, bajo el ° - Se encuentra en construccion el Manual MIPG. riesgo. defensa
2 ° responsabilidad definidos, de acuerdoa
g esquema de lineas de defensa. °
] Ia estructura de lineas de defensa.
H a
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PROCESO
AUDITADO

ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

ia a Procesos, icas de

o ién/| 5

u otros
cuente de su aplicacién

que den

¢PRESENTE?

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

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta papel de
lineas de defensa)

¢FUNCIONANDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE

HALLAZGO

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

' )
' 2 - " AUDITOR OJHS Conforme: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo referente a
: B0 ) . i AUDITOR OJHS: EI Comité de Gestién y e
) AUDITOR OJHS: En la Polltica de administracién del Riesgo, en el numeral 5, estdn " Definicién de lineas de reporte en temas clave para la toma de decisiones, atendiendo el
® Desempefio de la UAESP se realiza con ; i ,
I definidos y Ios niveles de frente al riesgo, estos - ’ )y Esquema de Lineas de Defensa Se observa la definicién de las lineas de defensa en el 3- El control opera como Se encuentra presente y
7 - ! i 3-Las actividades se elfin de poner en aprobaciony realizar e ) ; e
@ Definicién de lineas de reporte entemas | niveles de y estdn porlineas de defensa. o - documento de la politica de riesgos y enla Resolucion 313 de 20202, los cuales estin esta disefiadoyy es efectivo funciona correctamente, por
» o o encuentran disefiadas, seguimientos de los planes ) 8 . " o o tanto se requiere acciones
o S o | = 2 2 clave para la toma de decisiones, R conel documentados, publicados y socializados. No obstante, no se evidencia el papel e las lineas de | frente al cumplimiento de e reauere Conf AUDITOR OIS
o ) - - P i . " s icr N . P " oactividades dirigidas a su onforme 3
< o 8| ] g atendiendo el Esquema de Lineas de Adicionalmente, con la entrada en vigencia de la Resolucion 313 de 2020, se Y defensa enlos demés instrumentos de politica de la Unidad. los objetivos y para evitar oo et
£ - " o ’ de acuerdo con el MIPG e 1S0., los cualesse desarrollaron > Y Per mantenimiento dentro del
5 Defensa distribuyen las responsabilidades de la gestion de riesgos y del control al interior de . - la materializacion del marco de las lineas de
e ! pomss ‘ ° requerimiento. los dias 30 de enero, 10 de noviembre, ) o j
s Ia Entidad, operacionalizando el Sistema de Control Interno de la UAESP, bajo el 194 ore v 20 de didembre de. | S€ €NCUeNtra en construccién el Manual MIPG, en donde se espera que sean incluidas las fiesgo. defensa,
2 le noviembre y 29 de diciembre de
g esquema de lineas de defensa. 200 v lineas de reporte especificas paralos temas criticos o prioritarios que establezca la
o .
= administracion de la entidad.
[
o
2 o B . - AUDITOR OJHS Observacién: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo
B0 Definicion y evaluacion de la Politica de AUDITOR OJHS: En el Comité ) ) , )
) oy S ! o referentea Definicién y evaluacién de la Politica de Administracién del Riesgo (Acorde con
© Administracion del Riesgo (Acorde con Institucional de Coordinacion de Control i . ) g >
s A , . ) i lineamientos de la Guia para la Administracién del Riesgo de Gestion y Corrupcién y Disefio de
2 lineamientos de la Guia para la ) . S 3-Las actividades se Interno, mediante Acta No 2 reunion o " ; o )
4] mientos - . AUDITOR OJHS: la Unidad cuenta con la politica de administracion del riesgo o o Controles en Entidades Publicas). La evaluacién debe considerar su aplicacion en la entidad, . Se encuentra presente y
» o Administracion del Riesgo de Gestiony ; ’ ’ e encuentran disefiadas, extraordinaria del 24 de mayo de 2019, ° ° " 2-El control opera como funconando, pero requiere
o w s | o b4 2 ) - actualizada y publica en la pagina web en la vigencia 2019. No obstante no se : ) - cambios en el entomo que puedan defnir ajustes, dificultades para su desarrollo o N g »
-3 =] 2 1 = 5 Corrupcién y Disefio de Controles en ) 3 o e - . . documentadas y socializadas Se realizé la revision y aprobacion de la ) ) T o o - o 3 esta disefiado pero con control (disefio o acciones dirigidas a Observaciéon AUDITOR OJHS:
o © S g j o - evidencia la revision, actualizacion y/o aprobacin de la politica en Comité alguno, IS No se evidencia la actualizacion y revision de la politica de Administracion de riesgos conforme ) o fortal .
£ Entidades Publicas). La evaluacién debe ame de acuerdo con el politica de riesgos, a cual tiene " : algunas falencias ejecucién) ralecer o mejorar su
5 , - ° para la vigencia 2020. la version de la vigencia 2020 del DAFP. disefio /o ejecucion.
: e considerar su aplicacién enla entidad, requerimiento. consignado los niveles de
: 2 cambios en el entomo que puedan defnir responsabilidad definidos, de acuerdoa . . )
: 8 . ) Aungue se han realizado ejercicios de evaluacion y comentarios  la misma, estos no han
: o ajustes, dificultades para su desarrollo Ia estructura de lineas de defensa. ) - A o )
: = surtido cambios en el final de politica de de Riesgos
: 3
5 g
: S AUDITOR OJHS Observacién: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo
: -] i ) . ) L referentea Evaluacion de la i cgi i lertas frente a posibles
: ® Evaluacion de la planeacion estratégica, | AUDITOR OJHS: La Unidad cuenta con el Plan Estratégico Institucional 2020-2024, ; -c )
: I ' ' i » incumplimientos, necesidades de recursos, cambios en el entormo que puedan afectar su
H 2 considerando alertas frente a posibles el cual se encuentra alineado con el Plan de Desarrollo 2020-2024 "Un nuevo 3-Las actividades se
: @ = ) ) ) ° " - desarrollo, entre otros aspectos que garanticen de forma razonable su cumplimiento Se observa » Se encuentra presente y
: » o incumplimientos, necesidades de recursos, | Contrato social y ambiental para la Bogota del siglo XXI". encuentran disefiadas, i . ! 2-El control opera como funcionando, pero requiere
o « s | aim® b4 2 ) : que la Entidad, realiza un ejercicio anual de la evaluacion de la Planeacién estratégica, mediante o N . peroreay »
Q g g |3 ES S cambios en el entomo que puedan afectar documentadas y socializadas | |AUDITOR OJHS: o revision por fa Alta direceio estd disefiado pero con control (disefio0 | acciones dirigicasa Observacién AUDITOR OJHS:
H N = la revision por la a direccion. i
@ o £ su desarrollo, entre otros aspectos que La evaluacién del mismo se gestiona anualmente mediante las actividades del Plan de acuerdo con el P algunas falencias ejecucién) fortalecer o mejorar su
: o ) ) - disef
s garanticen de forma razonable su de accién Institucional y el sequimiento trimestraly mensual en SEGPLAN y MGA a requerimiento. ) ) ) . sefio y/o ejecucion.
S i L Se observa que la segunda linea de defensa, realiza el monitoreo periédico del avance del Plan
2 cumplimiento las metas producto y metas proyecto de inversidn del Plan de Desarrollo orve e B e
8 de accion No obstante, este nose lleva a la Alta direccion, para la
= toma de decisiones con base a los resultados y de los objetivos
S
o
°©
)
2 AUDITOR EAO: En el Comité
i Institucional de Coordinacién de Control 3- El control opera como AUDITOR EAO: Se recomienda socializar con
B La Alta Direccién frente a la politica de AUDITOR EAO: El documento que contiene la politica de administracion del riesgo 3- Las actividades se N 3 AUDITOR EAO Conforme: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo referente a bl controlop Se encuentra prasente y 5 N
< o ” ) ) ) ene e o Interno, mediante Acta No 2 reunién S o — ’ v ° estd disefadoy es efectivo funciona correctamente, por los trabadores de la Entidad, los niveles de
o Administracion del Riesgo definen los vigente, contiene los niveles de aceptacin del riesgo. Este documento se encuentra | encuentran disefiadas, ot La Alta Direccién frente a la politica de Administracion del Riesgo definen los niveles de - B
o S - [} 2 . Tese0d ° ! o ) ! oo - extraordinaria del 24 de mayo de 2019, " °5° ) frente al cumplimiento de o tanto se reqiere acciones aceptacion del riesgo en cada uno de los
Q g ' i ' =4 S =l iveles de aceptacion del riesgo, teniendo | publicado en la pégina web de la Unidad, mediante el siguiente link: documentadas y socializadas i - ) aceptacion del riesgo, teniendo en cuenta cada uno de los objetivos establecidos. Se observa y o actividades dirigidas a su Conforme i
© o 2 ’ ” ; e Se realizé la revision y aprobacién de la ) 5 ’ " : los objetivos y para evitar entro dot procesos que interviene, con el propésito de
£ en cuenta cada uno de los objetivos tp: . uaesp.gov. - de acuerdo con el | se evidencia la definicion de los niveles de aceptacion del riesgo, su aprobacion, : mantenimiento dentro del i
o L L politica de riesgos, la cual tiene . . : " bl iocao! la materializacion del marco de las lineas de realizar una gestion que permita la
5 establecidos. la-administracion-del-iesgo. requerimiento. ) ' ) y mediante el Politica del Riesgo". ) i '
: s consignado los niveles de aceptacién riesgo. defensa. mitigacién de los mismos.
: 3 delri
: <] el riesgo.
H
H a
H o
: c
: &
' g AUDITOR HMP Conforme: Al verificar en el proceso Gestién del Talento humano lo referente a
: £ 2- Existen actividades Evaluacién de la Planeacion Estratégica del Talento Humano Se observa en la pagina web de la | 3- El control opera como AUDITOR HMP: Documentar los resultados
: 2 AUDITOR HMP: Se observa en la pagina web de la Unidad el Plan Estrategico de disefiadas o en proceso de Unidad el Plan Estrategico de Talento Humano. No obstante, la Evaluacién de la Planeacion esta disefiadoyy es efectivo Se encuentra presente y de la Evaluacion de la Planeacién
o z S - E K Pl Evaluacion de la Planeacion Estratégica del | Talento Humano en el link disefio, pero éstas no se AUDITOR HMP: comité primario Estratégica del Talento Humano se realiza a través de herramientas establecidas como el frente al cumplimiento de Oportunidad de 2:1?:::1;::1 'E:ij": Conforme Estratégica del Talento Humano respecto de
N L ' n - . N : . . - . e u di 3 N .
< o L H I Talento Humano http:  uaesp.gov. I %819 en| [comité de responsabilidad social FURAGy la matriz de Talento Humano de MIPG. La OCI realiza tambien seguimientoy los objetivos y para evitar mejora ya que opera de manera las segunda y primera linea de defensa, y
: T 0 02023, pof. las politicas/procedimientos u evaluacion a algunos aspectos mencionados dentro del Plan Estrategico de Talento Humano la materializacion del efectiva publicary/o comunicar sus resultados a los
: c otras herramientas mediante auditoria interna (PC-04 AUDITORIAS INTERNAS) No se logro realizar verificacion en fiesgo. grupos de interes correspondientes
: .g actas de comite primario de la SAF todavez que no fueron cargadas segun requerimiento.
: k]
H Y}
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PROCESO
AUDITADO

ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

éSe referencia, andliza y/o

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Se encuentra presente y
funciona correctamente, por

marco de las lineas de
defensa.

TIPO DE

HALLAZGO

Conforme

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

AUDITOR HMP:

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

marco de las lineas de
defensa.

Conforme

AUDITOR HMP:

Se encuentra presente y

0 bakez=sy, / el Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta el de
— qa gy . ifi i valuacion il i U .
@) PREGUNTAS o uotros que den ¢PRESENTE? verifica en el marco ‘_’e;"'g“" p dep e b= ¢FUNCIONANDO?
(= cuente de su aplicacién Comité/Instancia?
2 (Acta, tema y desarrollo)
: ° AUDITOR HMP Conforme: Al verificar en el proceso Gestién del Talento humano lo referente a
H <] Evaluacin de las actividades relacionadas con el Ingreso del personal Se observa en el proceso
£ | AUDITOR HMP: Se observa en la pagina web de la unidad el Procedimiento PC-01 et n el ingf P enetp
E] o ’ : de Talento Humano el procedimiento PC-01 vinculacion y retiro en el cual se describen las
2 Vinculacién y Retiro V7. en el link http://www. uaesp.gov.co/modelo- - » 3- El control opera como
' - ) 3-Las actividades se actividades relacionadas con el ingreso de personal. g
=} - . B esta disefiado y es efectivo
a c encuentran disefiadas, AUDITOR HMP: Comité de Seguridad y
o - 5 - & delas o1 20y%20Retir0%20V7. doc. cuenta con el manual de 3 ) : ) ) frente al cumplimiento de
Q = g o . s < documentadas y socializadas |  [Salud en el Trabajo En el caso de ingreso de contratistas, el proceso Gestion de Asuntos Legales se evidencia el
a T = con el Ingreso del personal contratacion publicado en el SIG en el sigueinte enlace ", . ) " N los objetivos y para evitar
s ) de acuerdo con el comité de social PC-09 de Seleccion de C Directa V2, donde igualmente se > P
] http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion- - ) ) Ia materializacion del
° Fm ’ ) requerimiento. detallan las actividades a tener en cuenta para el ingreso de estas personas mediante esta )
° legales/editabl 20 20V11.do ' riesgo.
Bl
2 ox.
4]
o Solo se eviencias acciones de evaluacién de la tercer linea de defensa.
o AUDITOR HMP Conforme: Al verificar en el proceso Gestién del Talento humano lo referente a
2 Evaluacién de las actividades relacionadas con la permanencia del personal Se observa que el
5 AUDITOR HMP: La entidad cuenta con el plan estratégico de Talento Humano en el Proceso de Talento Humano efectua realiza seguimiento através del indicador de Talento 3. Elcontrol
- £l control opera como
< link 3. Las actividades se o Humano. Por otra parte el Proceso v Mejora realiza v alos Elcontrolop
28 " - AUDITORHMP: comité primario , estd disefiadoyy es efectivo
a z i ) tp: uaesp.gov P C%81g disefiadas, ” ) temas que se involucran dentro de los planes (Bienestar Social e Incentivos, Capacitacién, SST, ’
o T 5 - 3 Il 2 luacion de las actividades relacionadas j o Comité de Seguridady Salud en el » ) M e ) A frente al cumplimiento de
Q £ g pad . = 5 K1 ! 0d 02023.pof., a través del cual se | documentadas y socializadas ) Gestion de Integridad, Prevision de recursos, Provisién de vacantes) mediante auditoria interna - '
=] T = con la permanencia del personal . 3 3 ) N o Trabajo los objetivos y para evitar
5 articulan los planes de: Bienestar Social e Incentivos, Capacitacion, SST, Gestion de de acuerdo con el comité de social (PC-04 AUDITORIAS INTERNAS). Igualmente el proceso de Talento Humano se observa el | materialvacién del
i i izaci
: ° Integridad, Prevision de recursos, Provisidn de vacantes,. Los planes se encuentras requerimiento. imiento PC-03 Evaluacion del desempefio V7 donde se describen las actividades que )
: fiesgo.
: S publicados en el link http: . ugesp.gov. i plane: dan cuenta con la permanencia del personal. &
: Z No se logro realizar verificacion en actas de comite primario de la SAF todavez que no fueron
: [V} cargadas segun requerimiento.
i 8
H < ) o AUDITORIDS Observacién: Al verificar en el proceso Gestion de las comunicaciones lo
: o AUDITOR IDS: La OACRI cuenta con el Plan Estartegico de comunicaciones PL-01 e o ' :
: ] o o L referente a Analizar si se cuenta con politicas claras y comunicadas relacionadas con la
: 8 Plan Estratégico de Comunicaciones V5 y Protocolos de Comunicaciones PT-01 > ° -
H 2 ’ . responsabilidad de cada servidor sobre el desarrolloy mantenimiento el control interno (1a
: E Analizar si se cuenta con politicas clarasy | Protocolos del Proceso Gestion de Comunicaciones V1. 3-Las actividades se -
: 3 - linea de defensa) Se cuenta con el plan de y los protocolos para la -
o € comunicadas relacionadas con la http://www. ugesp. goy encuentran disefiadas, ) - ) ’ 2-El control opera como
o T S H. 0 5 " ; . o o L comunicacion interna y externa para el proceso de Gestion de las Comunicaciones las cuales o o
Q = g RN o S Ell esponsabilidad de cada servidor sobre el - documentadas y socializadas | |AUDITORIDS: Comité Primario ) 8 esta disefiado pero con control (disefio o
o o - « o . hacen parte del Sistema Integrado de Gestion y se encuentran en la cadena de valor, estos ) .
8 desarrolloy mantenimiento del control 01%20P 20 201.docx de acuerdo con el o ) ) algunas falencias ejecucién)
: : ’ e documentos estan aprobados por la oficina Asesora de Planeacion y son los siguientes (Plan
] interno (1a linea de defensa) http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformatcion- requerimiento. )
e 5 o y Protocolos de Ce los cuales se pueden
c .
bl o1 Pl i 2015, doox evidecniar en el siguiente enlace http: uaesp.gov.
n - - ip?49.
k]
Y}
o
g
£ AUDITOR HMP Conforme: Al verificar en el proceso Gestién del Talento humano lo referente a
£ 3. Las actividades se Evaluacion de las actividades relacionadas con el retiro del personal Se observa en el proceso | 3- El control opera como
- Las activi
2 AUDITOR HMP: Se observa en la pagina web de la unidad el Procedimiento PC-01 tran disefiad AUDITORHMP: comité primario de Talento Hi ] PC-01vi y retiro en el cual se describen las estd disefiadoyy es efectivo
encuentran disefiadas, - ) > ) ) i
o z S - E o Pl valuacion de las actividades relacionadas | Vinculacidn y Retiro V7. en el link http://www. uaesp.gov.co/modelo- Comité de Seguridady Salud en el actividades relacionadas con el retiro de personal. Con base a lo anterior el proceso Evaluacion | frente al cumplimiento de
< a e w H e Bl con el retiro del personal i izaci 7 - d dy ! Trabajo ¥ Mejora realiza seguimiento y evaluacion a algunos aspectos mencionados dentro de los los objetivos y para evitar
- le acuerdo con el
3 01%20Vinculacion%20y%20Retir0%20V7. doc et comité de social i mediante auditoria intera (PC-04 AUDITORIAS INTERNAS). la materializacion del
requerimiento.
c . No se logro realizar verificacion en actas de comite primario de la SAF todavez que no fueron fiesgo.
2 cargadas segun requerimiento,
2
Y}
H o
: c
: &
= s
: = 3 Las actividad AUDITOR HMP Conforme: Al verificar en el proceso Gestién del Talento humano o referentea | 3- El control opera como
: - Las actividades se
: 2 | AUDITOR HMP: Se observa en la pagina de la Unidad el Plan Institucional de - i Evaluar el impacto del Plan Institucional de Capacitacién - PI Se observa evaluacion "calidad de | est4 disefiadoy es efectivo
- a € ’ o encuentran disefiadas, AUDITOR HMP: Comité de Seguridady | pat ° - e i
o z S n g s o Ml cvaluar el impacto del Plan Institucional de | Capacitacion en el link Salud en el Trabalo vida laboral” mediante la cual se mide el nivel de satisfaccién de los funcionarios/as con el frente al cumplimiento de
N 5
< a e @ 1w H I Capacitacion - PI t:  uaesp.gov. i i i - v e ) cronograma de capacitacion desarrollado en la vigencia. El Proceso de Talento Humano se los objetivos y para evitar
H = o de acuerdo con el omite de responsabilidad social e . - ) - L
: 3 capacitacion-2017-2020-0 equerimiento evidencia el procedimiento PC-06 Formulacion, ejecucion y evaluacion Plan Institucional de la materializacion del
: c i ) capacitacion V6 donde se darrollan todas las actividades rspecto del PIC. fiesgo.
: 5
H 7
H k4]
: o
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funcionando, pero requiere
acciones dirigidas a
fortalecer o mejorar su
disefio y/o ejecucion.

Observacion

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

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

Conforme

AUDITORHMP:

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

Conforme

AUDITOR HMP:
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

RELACION CON 8 98 o . ) e ) CESULTADO® RECOMENDACIONES
H s Explicacién de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al * TIPO DE DESDE LA MIRADA
MODELOS DE AR pe B et EVIDENCIA DEL CONTROL wasstoenimvamenose [ waazeo MERBEEURIDACION
GESTION = g2 Evaluacién SCI del DAFP)
0 bakez=sy, / el SREEEERA IR Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta el de
-— na] S N ifi i valuacion i i U .
@) PREGUNTAS o uotros que den ¢PRESENTE? verifica en el marco ‘_’97""5“" p d: e b= ¢FUNCIONANDO?
(= cuente de su aplicacién Comité/Instancia?
2 (Acta, tema y desarrollo)
: AUDITOR HMP Observacion: Al verificar en el proceso Gestion de Asuntos Legales lo referente
P a Evaluacién frente a los productos y servicios en los cuales participan los contratistas de apoyo
5 SALSegun lo establecido en el Numeral 5.5. del Manual de Contartacién, el supervisor o
g AUDITOR HMP: Se evidencia el manual de contratacion de la unidad publicadoenel [ 0 interventor podré realizar evaluaciones periddicas y continuas de las actividades que desarrolla
- Existen actividades
a 51G en el sigueinte enlace http: . uaesp.gov.co/model i . el contratista. No obstante no es claro si se debe o no realizar una evaluacion femte a los AUDITOR HMP: Se recomienda establecer
2 S o ; disefiadas o en proceso de > ! ’ o Se encuentra presente y §
a = Evaluacién frente a los productos y 0 oviLdo | e e oo productos y servicios que estan a cargo de los enalgun formato enel | 2-Elcontrol opera como funcionando, pero requiere un formato de evaluacién a los productos y
2 £ 2 ' S 2 El servicios en los cuales participan los cx. No obstante no se evidencia un documentos o procedimeinto donde se realice o pd tad AUDITOR HMP: Comité primario SIG. Se tocan temas como la entrega de informes pero no se evidecnia una evaluacién fernte esta disefiado perocon | 2| control (disefio o acciones dirigidas a Observacién servicios que estan a cargo de los
encuentran documentadas en e ! )
T @ contratistas de apoyo una evaluacion fernte a los productos y servicios donde se evidencie icipacion de | St . a los productos y servicios que estan a cargo de los mismos. algunas falencias ejecucién) "’d'”‘“”/" mejorar su contratistas de acuerdoa lo establecido en el
las politicas; u i .
° los contratistas de apoyo para la OACRI y la SRBL. P ¢ tseno /o ejecudon. Numeral 9 de la norma ISO 9001:2015.
5 otras herramientas
©
OO OIS COTTOTTE ATV eTICaT ST PrOTES o SETvICIus T UMeTaTTos T TeTeTere
” - Evaluacién frente a los productos y servicios en los cuales participan los contratistas de apoyo
2 AUDITOR OJHS: Manual de Contratacién V11. (http://www. ugesp.gov.co/modelo- AUDITOR OJHS: Informes mensuales ) oo - )
° ’ ol Se observa que la UAESP a través de la Subdireccién de Servicio Funerarios y Alumbrado
5 transformacion- . de Supervisiony Control contemplados [~ * o ) 3- El control opera como Se encuentra presente y
4 ‘ 3-Las actividades se Publico, realiza la revisién y aprobacién de los productos a entregary a ejecutar por los el
5} ) 1920 20v11.do - dentro de Proceso. > estd disefiadoy es efectivo funciona correctamente, por
» e Evaluacién frente a los productos y encuentran disefiadas, contratistas de apoyo a la gestion. se cuenta con el Numeral i o tanto se requiere acones
o S S b4 S ). on i frente al cumplimiento de
2 Z g . = frd servicios en los cuales participan los documentadas y socializadas 5.5, delManual de C el supervisor o podré realizar 2 ' o actividades dirigidas a su Conforme AUDITOR OJHs:
o 3 @ FM-21 Informe mensual de ejecucién o ‘ ) ? los objetivos y para evitar antenimiento dentro del
8 contratistas de apoyo . . B de acuerdo con el periédicas y continuas de las actividades que desarrolla el contratista. . . "y de detectarse >y e
G Documento "FM-21 Informe mensual de ejecucién del contrato V1" para evaluar oo del contrato V1, el cual debe ser ocieasy o ) ‘ one la materializacion del marco de las lineas de
2 ! ) ! o requerimiento. | deficiencias e irregularidades deben incluirse en los respectivos informes. ) o
> los productos y servicios a los proyectos. Se verifica a través de los procedimientos evaluadoy aprobado por el Supervisor fiesgo. efensa
g
w de SFAP del Contrato.
De otra parte, no se reconocen problemas con procesos contractuales denotando que el
" i b conlinnd Lon.
-
g AUDITOR DS Observacion: Al verificar en el proceso Gestién de las comunicaciones lo
2 AUDITOR IDS: Se evidencia el manual de contratacidn de la unidad publicado en el referente a Evaluacién frente a los productos y servicios en los cuales participan los contratistas
8 S1G en el sigueinte enlace h .ugesp.gov.c i de apoyo OACRI - Seguin lo establecido en el Numeral 5.5. del Manual de Contartacién, el
< ’ ) itabl 20 20vildo|  3-lasactividades se pervisor ol podré realizar fones periédicas y continuas de las actividades o encventra presente y AUDITOR IDS: Se recomienda establecer un
. _ - £ Evaluacién frente a los productos y cx. Asimismo se observa el procedimiento PC-09 Modalidad de seleccion de encuentran disefiadas, que desarrolla el contratista. No obstante no es claro si se debe o no realizar una evaluacién 2-El control opera como Deficienciade | funconando, pero requiere formato de evaluacién a los productos y
< S g . a 8 servicios en los cuales participan los contratacién directa V2 que puede ser consultado en el siguiente nelace documentadas y socializadas | | AUDITORIDS: Comité primario fernte a los productos y servicios que estan a cargo de los contratistas en algun formato esté disefiadoperocon | 2| control (disefioo | accones dirigidas a Observacién servicios que estan a cargo de los
8 contratistas de apoyo o  ugesp.gov.co/model i de acuerdo con el establecido en el SIG. algunas falencias o o melero contratistas de acuerdoa lo establecido en el
g izaci it Odirect imi Si bien a traves de los comites primarios de los meses de septiembre, octubre, noviembre y renovio gecuon Numeral 9 de la norma ISO 9001:2015.
c a%20v2.doc. dicimebre de 2019, enero, febrero, marzo y abril de 2020, se observa un titulo ENTREGA DE
2 INFORMES PARA PAGO (CUENTAS DE COBRO), seguimiento a los contratistas no se evidecnia
g una evaluacién fernte a los productos y servicios que estan a cargo de losmismos.
o
°
ko AUDITOR EAO: Mediante Comité . ) N .
2l - - _ |AUDITOREAO Observacisn: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo referente :
© ) » Institucional de Gestién y Desempefio, ) . ) AUDITOR EAO: Se recomienda establecer
s 2- Existen actividades ’ a Acorde conla estructura del Esquema de Lineas de Defensa se han definido esténdares de ; °
7 Acorde con la estructura del Esquema de o con acta de reunién No. 1 de 30 de n e ‘ i} : instrumentos y mecanismos respecto al
o h . o . disefiadas o en proceso de N reporte, periodicidad y responsables frente a diferentes temas criticos de la entidad Se observa o Se encuentra presente y .
o Lineas de Defensa se han definido AUDITOR EAO: En la resolucién No. 696 de 2017, la Entidad tiene establecida las ene i enero de 2020, a Segunda linea de ) ! " 2-El control opera como Deficienciade | tiomands, nero requiere esquema de las lineas de defensa, reporte y
o o S - [] 2 > disefio, pero éstas no se ) . mediante la Resolucién UAESP 696 de 2017, se definio intancias de responsabilidad, o oo . pero req -
< 2 8 o < c EJll estindares de reporte, periodicidad y funciones y niveles de responsabilidades, acorde a la estructura del esquema de defensa, realizé la socializacion de la " ’ iy est disefiado pero con control (disefio 0 | aciones dirigidas a Observacion periodicidad, y sea de conocimiento en
] e ] g , encuentran documentadas en . N periodicidad y reportes los cuales se asemejan al esquema de lineas de defensa, frente a las o o
£ responsables frente a diferentes temas | lineas de defensa. o ) resolucion 696 de 2017 a los duefios de | ! 9 ) e oo T algunas falencias ejecucion) fortalecer o mejorar su generalice en todos los niveles de la
& o ! las politicas/procedimientos u ° diferentes aristas de gestién de la Entidad. Se observa la socializacién de los lineamientos y disefo y/o ejecucion. e ' °
2 criticos de la entidad - proceso, sobre las responsabilidadesy |\ - 3 Organizacion, con especial atencién en
5 otras herramientas rocese disposiciones que enmarca la resoluciénmencionada, pero no es claro cuales son los temas "
-2 disposiciones, frente a los temas L N temas criticos.
g atéaions do s Entidad criticos para la Entidad y que son prioridad frente a otros.
: ] estratégicos de la Entidad.
: a
: o
: 9 2 - Existen actividades " ) i .
H [9) o AUDITORIDS Observacién: Al verificar en el proceso Evaluacién y Mejora lo referente a La Alta _ X
H = . . . disefiadas o en proceso de N ) . I Se encuentra presente y AUDITOR IDS: Disefiar de estrategias y
H La Alta Direccién analiza la informacion | AUDITOR IDS: Resolucién No. 696 de 2017 - i - Direccion analiza la asociada con la de reportes Enactade | 2-El control opera como Deficienciade | ¢,ncionando, pero requiere " ' -
o S -« . 7 > o ) disefio, pero éstas no se AUDITOR IDS: Comité Directivo de i o o . pero req - tematicas que le permitan a la Alta Direccién
2 8 ' G a < [5fl asociada conla de reportes ip: uaesp.gov - . fecha 16/10/2019, se observa el Tratamiento de los comites del SIG de la Resolucién 696 de esta disefiado pero con control (disefio o acciones dirigidas a Observacién e
o wo = el o : ) encuentran documentadas en Gestion o L ) ) B N s fortal conocer de los Estados Financieros y tomar
i 3 financieros organizacional/files/Resolucion696-2017. pdf o e 2017. No obstante no se evidecnia la creacién de un comité de sostenibilidad Contable asi algunas falencias ejecucion) fortalecer o mejorar su >
: 8 las politicas/procedimientos u : " ! > disefo y/o ejecucion. desiciones frente a los resultados.
H 3 otras herramientas mismo no se evidencian actas de reunion que soporten este comite.
i © i
H >
H w
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PROCESO
AUDITADO

ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

ia a Procesos, icas de

o ién/| 5

u otros
cuente de su aplicacién

que den

¢PRESENTE?

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

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta papel de
lineas de defensa)

¢FUNCIONANDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Se encuentra presente y

TIPO DE

HALLAZGO

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

: | AUDITOR HMP: En cuanto a la segunda linea de defensa se observan los siguientes
procedimientos como informacién suministrada PC-01 Control de las salidas no
conformes V5
PC-03 Formulacién y Seguimiento Plan de Accion Institucional V5
] PC-02 Proyectos de inversion V6 AUDITOR HMP Conforme: Al verificar en el proceso Gestién Documental lo referente a
S ) ) PC04 i6ny del plan égico instit v4 » Teniendo en cuenta la informacién suministrada porla 2a y 3a linea de defensa se toman 3- El control opera como
Teniendo en cuenta la informacién g 3-Las actividades se g )
€ o . PC-07 Administracion Riesgos V6 o decisiones a tiempo para garantizar el cumplimiento de las metas y objetivos Se osbserva que | esta disefiado y es efectivo
a E suministrada porla 2a y 3a linea de defensa ’ encuentran disefiadas, i ’ )
o S o s g o f PC-08 Indicadores de gestion V8 : . ) la SAF tiene en cuenta la informacion suministarda por la 2a y 3a lineas de defensa en cuanto | frente al cumplimiento de
Ed 8 ' o 2 se toman decisiones a tiempo para ) documentadas y socializadas | [AUDITOR HMP: comité primario - " ] o ° '
I ) - PC-11 Control de documentos y registros V8, los cuales se pueden consultar en el los avances suministardos en el PAI, Proyectos de Inversién, Plan Estrategico Institucional, los objetivos y para evitar
c garantizar el cumplimiento de las metasy | . ' de acuerdo con el e A AR ) . T
ohistivos siguiente enlace http:, uaesp.gov.co/model - equerimiento Adminsitracion de Riesgos, Indicadores de gestion, Acciones Correctivas y de mejora y Ia materializacion del
v imiento.
g organizacional/procesos_mto. php?id=direccionamiento_estrategico, del SIG. La q auditorias internas (Planes de mejoramiento). No se logra evidenciar el cargue de las actas de riesgo.
informacion suministrada por la 3a linea de defensa se observa en los comite primario.
i PC03PM i y de mejora V9
PC-04 Auditorias Internas V12, los cuales se pueden consultar en el siguiente enlac
p; /. UGEeSP. GOV. C delc ion-
organizacional/p _mto.php?i _control, del SIG.
|AUDITOR JIP: En cuanto a la segunda linea de defensa se observan los siguientes
procedimientos como informacién suministrada PC-01 Control de las salidas no
conformes V5 AUDITOR IP Conforme: Al verificar en el proceso Servicios Funerarios lo referente a Teniendo
PC-03 Formulacién y Seguimiento Plan de Accion Institucional V5 en cuenta la informacién suministrada por la 2a y 3a linea de defensa se toman decisiones a
2 PC-02 Proyectos de inversion V6 o tiempo para garantizar el cumplimiento e las metas y objetivos Para la SSFAP, una vez
° o AUDITOR JIP: Comité Primarios Iy BT .
5 ) ) PC04 y del plan v4 » M verificadas las actas del Comité Primario; en la del mes de octubre y noviembre de 2019, se 3- El control opera como
o Teniendo en cuenta la informacién g 3-las se P 2020. g )
3] N . PC-07 Administracion Riesgos V6 o N ) observa en ella que entre los temas tratados se encuentran, el seguimiento a los Planes de esta disefiadoy es efectivo
c suministrada porla 2a y 3a linea de defensa ’ encuentran disefiadas, Se realiza a través de los Planes de ) ° .
o S o a S o . f PC-08 Indicadores de gestion V8 o - Informes de Sup y Control, Plan de Accién, Mapa de frente al cumplimiento de
? g . o ] z Bl se toman decisiones a tiempo para ) y los informes. | o ° '
« ) ) PC-11 Control de documentos y registros V8, los cuales se pueden consultar en el - ) Riesgos, Plan de Contratacion, al igual que para las actas de los meses de eneroy febrero. Para | los objetivos y para evitar
<} garantizar el cumplimiento de las metasy | . ' de acuerdo con el de auditoria, y a través del Plan de i AN ) > P
S dietivos siguiente enlace http:, uaesp.gov.co/model - - Acdén la SDF, se observaron el seguimiento al Plan de Accion institucional y a los Planes propios de la Ia materializacion del
-2 objetiv i
2 ! organizacional/procesos_mto.php?id=direccionamiento_estrategico, del SIG. ersionamlentol como, el Plan de Accion de Gesti6n Social, Plan de Recuperacién y Restauracion del fiesgo.
versionamiento).
& La informacién suministrada por la 3a linea de defensa se observa en los RSDJ, Plan de Supervision y Control, Plan de Supervision de Disposicion Final. Dado lo anterior,
i PC03PM i y de mejora V9 se puede concluir que a través de estas dos areas misionales la entidad esta teniendo en cuenta
PC-04 Auditorias Internas V12, los cuales se pueden consultar en el siguiente enlac la informacién suministrada pora 2da y 3ra. Lineas de defensa
p; /. UGESP. GOV. C delc ion-
organizacional/p _mto.php?i _control, del SIG.
|AUDITOR IDS: En cuanto a la segunda linea de defensa se observan los siguientes
procedimientos como informacion suministrada PC-01 Control de las salidas no
o conformes V5 N - .
o - . ) L AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Gestion de las comunicaciones lo referente a
< PC-03 Formulacién y Seguimiento Plan de Accion Institucional V5 - ) T iy
o o Teniendo en cuenta la informacion suministrada porla 2a y 3a linea de defensa se toman
S PC-02 Proyectos de inversion V6 o ) ) - i
8 L L decisiones a tiempo para garantizar el cumplimiento de las metas y objetivos OACRI_SRBL: Se
2 - PC04 y del plan v4 » >0 o 3- El control opera como
< Teniendo en cuenta la informacién g 3-Las actividades se osbreva tratamiento de los temas de MTO como el PAI, indicadores y obsjetivos enlas actasde | = ° = )
3 . PC-07 Administracidn Riesgos V6 . N 3 N - N esta disefiado y es efectivo
£ suministrada porla 2a y 3a linea de defensa ’ encuentran disefiadas, comite primario de septiembre a diciembre de 2019y de eneroa junio de 2020, para la OACRI,
o S o [7) S - N : PC-08 Indicadores de gestidn V8 , o 5 ,, ; frente al cumplimiento de
K g . @ a 8 Bl se toman decisiones a tiempo para ) documentadas y socializadas | [AUDITORIDS: Comité primario y para la SRBL en las actas de septiembre a diciembre de 2019y de enero a abril de 2020. Las ° '
= s PC-11 Control de documentos y registros V8, los cuales se pueden consultar en el ) : : los objetivos y para evitar
8 garantizar el cumplimiento de las metasy | . ' de acuerdo con el actas de mayoyy junio de 2020 a SRBL no las ha compartido en el One Drive dela OCI. > P
- ; siguiente enlace http:, uaesp.gov.co/model - - ) A - ; - Ia materializacion del
o objetivos e o SOgEe ’ requerimiento. LA OACRI y la SRBL tienen en cuenta la informacién suministarda porla 2a y 3a lineas de )
© organizacional/procesos_mto. php?id=direccionamiento_estrategico, del SIG. La L ) . riesgo.
c N N y N defensa en cuanto los avances suministardos en el PAI, Proyectos de Inversién, Plan Estrategico
S informacion suministrada por la 3a linea de defensa se observa en los ° - . )
b= _ de Riesgos, de gestion, Acciones Correctivas y de
2 PC03PM y de mejora V9 it temas (Planes o o).
. - mejora y auditorias intemas (Planes de mejoramiento).
V) PC-04 Auditorias Internas V12, los cuales se pueden consultar en el siguiente enlac loray g
p; /. UGESP. GOV. C delc ion-
organizacional/p _mto.php?i _control, del SIG.
o
8
€
5}
€ i ) ) . » AUDITOR EAO Observacién: Al verificar en el proceso Gestién del Conocimiento lo referente a
S Se evalia la estructura de control a partir [ AUDITOR EAO: Se la parala de los riesgos 3-Las actividades se ) g . °
o - . o 3 o AUDITOR EAO: No se evidencia, que se |Se evaltia la estructura de control a partir de los cambios en procesos, procedimientos, u otras »
o 2 de los cambios en procesos, y los controles asociados a estos. Se realizé la gestion de actualizacion de los riesgos | encuentran disefiadas, . A y 3 o 2-El control opera como
o « = o Q 5 “ = ) ) eene - haya realizada alguna evaluacién dela | herramientas, a fin de garantizar su adecuada formulacién y afectacion frente a la gestion del R "
Q I g ] -4 8 ISl procedimientos, u otras herramientas, a fin | de los procesos durante el mes de enero y febrero de 2020. Se evidencian actas de | documentadas y socializadas ) ) ) ) . > estd diseffado pero con control (disefio o
a o wi = ) - ) o ) estructura de control e los riesgos en | riesgo Se observa que la Unidad, no ha gestionado la evaluacién de la estructura de los riesgos, )
] de garantizar su adecuada formulaciény | las mesas de trabajo que gestiond la Oficina Asesora de Planeacion con los de acuerdo con el e ) RO » - ' algunas falencias ejecucién)
b1 3 5 ° ; - N 3 . alguin comité o instancia. en algtn comité o instancia. No obstante se observa la gestion de estructuracién de los riesgos
c afectacién frente a la gestion del riesgo | Procesos de la Unidad, y como resultado la Matriz de Riesgos de la Unidad. requerimiento. )
S y los controles asociados e estos, con los procesos de la Unidad.
: @
: k]
: Y}

Conforme AUDITOR HMP:
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa.
Se encuentra presente y.
funciona correctamente, por
o tanto se requiere acdiones
oactividades dirigidasa su Conforme AUDITORJIP:
mantenimiento dentro del
marco de fas lineas de
defensa.
Se encuentra presente y
funciona correctamente, por
lo tanto se requiere acciones AUDITORIDS: Se observa seguimientoy
o actividades dirigidas a su Conforme toman decisiones a tiempo para garantizar
mantenimiento dentro del el cumplimiento de las metas y objetivos.
marco de las lineas de
defensa.
AUDITOR EAO: Realizar la evaluaciony el
andlisis de la estructura de control de los
Se encuentra presente y N
funcionand, pero requiere diferentes procesos, procedimientos y/o
acciones dirigidas a Observacion herramientas, en alg(in comité o instancia,

fortalecer o mejorar su
diseio y/o ejecucion.

que permita garantizar su adecuada
formulacion y afectacién frente a la gestion
del riesgo.
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PROCESO
AUDITADO

ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

ia a Procesos, icas de

o ién/| 5

u otros
cuente de su aplicacién

que den

¢PRESENTE?

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

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta papel de
lineas de defensa)

¢FUNCIONANDO?

H . AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Evaluacion y Mejora lo referente a La 3- El control opera como
|AUDITORIDS: El procesos de evaluacion y mejora cuenta con el procedimiento PC- 3-Las actividades se
L entdad apruebay hace seguimientoal |77 R > - ProesRt o e e entidad aprueba y hace seguimiento al Plan Anual de Auditoria presentadoy ejecutadopor | estd disefiadoy es efectivo
o | o “ e Plan Anual de Auditoria ator S g AUDITORIDS: Comité Institucionalde | parte de la Oficina de Control Intemno Se observan actas No. 1 de fecha 31/01/2019y No. 1de | frente al cumplimiento de
. ! ! ion .
< | 8 LR elecutado por parte de a Oficina e Control |97 - eV ocumenas/evaliacon ool meprecabesve T o Coordinacion de Control Interno fecha 24/01/2020, donse se aprueban los planes de auditoria para el afio 2019y afio 2020. Se | los objetivos y para evitar
& Interno . . PP L observa seguimiento al Plan anual de auditorias del 2018 en el acta No. 1 de 2019y para el plan |  la materializacién del
S que se debe redlizar un Informe de seguimiento al Plan Anual de Auditorias vigerte. requerimiento. s " "
2 anual de auditorias del afio 2019 en el acta No. 1 de 2020. tiesgo.
3
AUDITOR HMP Conforme: Al verificar en el proceso Gestion de Asuntos Legales lo referente a
La entidad analiza los informes presentados por la Oficina de Control Internoyy evalda su
P
8 impacto en relacién con la mejora institucional Se observa que la SAL producto de los informes
© )
o de auditoria interna presentados por la OCI formulany realizan seguimiento a las acciones
= 3 Las actividades se correctivas y de mejora atravez del plan de mejoramiento interno. Las actividades No. 4y No. 5 | 3- El control opera como
g La entidad analiza los informes AUDITOR HMP: Mediante los PC-03PM : ivas y e del procedimiento PC-03 PM v de mejora V9 y a las actividades 11y | est disefiadoy s efectivo
o | o N 3 5 presentados por la Oficina de Control de mejora V9, PC-04 Auditorias Intemas V12 las dependencias de la Unidad), : o 12 del procedimiento PC-04 Auditorias Internas V12, Los cuales se pueden consultar en los frente al cumplimiento de
< a ' S o 2 2 e - " o . . . documentadas y socializadas AUDITOR HMP: comité primario 5 2 .
E H 2 Intemoyy evalda su impacto en relacion con |realizan andiisis alos informes de control interno, avaluando el impacto mediante la e enlaces http://www. uaesp.gov.c - los objetivos y para evitar
"
k] Ia mejora institucional presentacién de acciones correctivas y de mejora. o i \_control_mejora/editables/PC- Ia materializacién del
requerimiento.
c . 03%20PM%20Acorrecti ivas%20y %20k 20v9.doc tiesgo.
http://www. uaesp.gov. co/modelo-transformacion-
i \_control_mejora/editables/PC-
04%20%20Auditorias%20internas®%20V12.doc. En acta de comite primarios junio, agosto,
2019 se hace al plan de interno
R AUDITOR JIP Conforme: Al verificar en el proceso Sevicios Funerarios lo referente a La entidad
ke analiza los informes presentados por a Oficina de Control Internoyy evalia su impacto en 3 Eleontol
= - control opera como
s ) ) ) ) 3-Las actividades se relacion con la mejora institucional Al verificar los soportes presentados por el auditado; Acta de | > ©1 <" P
5 La entidad analiza los informes AUDITOR JIP: Mediante los PC-03 PM yde ‘ ) N ! \<lora inst arlo est disefiadoy es efectivo
N 2 e o ol e e s o e e e s e vt encuentran disefiadas, AUDITORIIP:Se analiza y verifica en el reuridn del Comité Directivo de Gestion Instiucionaldel 16/10/2020,se observa en ells, dentro [ 72 144710 Y 22 /8615
S resentados porla Oficina de Control mejora V9, PC-04 Auditorias Internas V12 las dependencias de la Unidad, realizan ) y ’ > rente al cumplimiento de
Q S . s 2 = 2 P porte O i Jore ¢ ! pender " M Comité Di de Gestién de los temas a tratary a analizar, los informes presentados por la Oficina de Control Interno -2l cump ’
a S = P Interno y evalta su impacto en relacién con |analisis a os informes de control interno, avaluando el impacto mediante la e e oo los objetivos y para evitar
3 o o . . le acuerdo con el como resultado de las Auditorias realizadas. AN
kS Ia mejora institucional resentacion de acciones correctivas y de mejora. Ia materializacién del
ke ’ g yae mel requerimiento. De Io anterior se concluye que la entidad da cumplimiento a lo establecido en el proceso de Py
5 Evaluaciony Mejora, a través de los procedimientos PC-03 PM Acciones correctivas £o-
& :
preventivas y de mejora V9 y PC-04 Auditorias Interas V12.
-
g
s
3
] AUDITOR OJHS Conforme: Al veriicar en el proceso Gestién de as comunicaciones loreferente | o\
£ - El control opera como
e L entidod anali o DI TOROUHS: Medianie Jimiontos PC.03 PM Acomecti . 3-Las actividades se a La entidad analiza los informes presentados por a Oficina de Control Intemoyy evalia su e
a entidad analiza los informes  Mediante los procedimientos PC- correctivas preventivas est disefiadoy es efectivo
«»n £ h elosp > pre Y| encuentran disefiadas, AUDITOR OJHS: Comité Primario impacto en relacion con la mejora institucional Al verificar el Acta 10- Noviembre de 2020, de ves
ol o ~ e @ 5 presentados porla Oficina de Control de mejora V9, PC-04 Auditorias Internas V12 las dependencias de la Unidad, - e ’ ’ ) frente al cumplimiento de
< | 2o el 3 o Itemoy evaltia suimpacto en relacién con | reaizan cnalisis s informes de eontrolintere, evaluando el impacto mediante fa | %™ ment2das ¥ socializadas Comité Primario del Proceso de Gestién de Comunicaciones se da cuenta de fa atencibndelas | | oty nara evitar
° 8 ‘ B i de acuerdo con el Comité de Redacciones observaciones  recomendaciones de la Oficina de Control ntermo en elacién con los lanes de [ 1% ° % Y22 ¥ P229 €
a mejora instituciona i g fzaci
g 8 P v demej requerimiento. mejoramiento. En tal sentido, se evidencia que el proceso analiza y evalua las P
< observavciones y de mejora al interior del prcoeso. £o-
£~
Z
i
(V)
p
k4
<
g)ﬂ
H - - » 3- El control opera como
; 2 1 Entidad coent cmosoara | AUDITOR HIIP: Lo entidad o tarves del PAI PC.03 ) 3-Las actividades se AUDITOR HMP Conforme: Al veriica en e proceso Gestidn de Asuntos Legales loreferentea [ > * ¢ 0Per® S0
: g ntidad cuenta con mecanismos para  La entidad a tarves : dade " ) ! ¢ ] est disefiadoy es efectivo
: a = = P ) Haciony disefiadas, La Entidad cuenta con mecanismos para vincular o relacionar el plan estratégico con los M
e | w g S vincular o relacionar el plan estratégico con | Plan de Accion Institucional V5 y los proyectos de Inversion PC-02 Proyectos de : L " ‘ ) ! frente al cumplimiento de
s | 3 . 2 0 P A Ao A documentadas y socializadas | [AUDITOR HMP: comité primario Objetivos estratégicos y estos a su vez con los objetivos operativos SAL- Se osberva que a o
T > Jetivos gicosy V6, estanle ‘ parap 3 de acuerdo con el traves de las actas de comité primario de 29 enero 2020 seguimiento al Plan de acciony a la Jetivos y par:
3 con los objetivos operativos estrategicos y objetivos operativos. P, o e - o el accon Ia materializacién del
< g g tiesgo.
°
a
)
[}
S AUDITOR JIP Conforme: Al verificar en el proceso Servicios Funerarios lo referente a La Entidad
5 3-Las actividades se cuenta con mecanismos para vincular o relacionar el plan estratégico con los objetivos 3- El control opera como
5 ntidad cuenta con mecanismos para : La entidad a tarves del : y an cace estratégicos y estos a su vez con los objetivos operativos Mediante acta fechada del esté disefiadoy es efectivo
o] La Entidad 1tz AUDITOR JIP: Lt tidad a tc del PAI PC-03 F 6 it Ple disefiadas, tratégi e [ bjeti 1t Mediante acta fechada del ta disefiade fecti
e |y a 5 vincular o relacionar el plan estratégico con | de Accion Institucional V5 y los proyectos de Inversin PC-02 Proyectos de o : Se realiza en el Comite de el Comité del MTO, se observa como tema a tratar, la articulacion del PAI conel | frente al cumplimiento de
w lar o rel I plan estrat de Accion Institucional V5 y I tos de | PC-02 Proyectos d AUDITORJIP: Se realiza en el Comité de |10/12/2019 del Comité del MTO, se obs tema a tratar, la articulacién del PAI conel | frente al cumplimiento d
. = 2
- s objetivos estratégicos y estos a suvez | inversion V6, establece los mecanismos para poder vincular los objetivos e ransformacién Organizacional - MTO. |entondes Plan de ogots. Lo anterior, conello que a entidad cuenta | los objetivos y para evitar
< | a = los objetivos estratégi x inversion V6, establece s d far los objeti M Transformacin Organizacional - MTO. ~|entondes Plan de Desarrollo de Bogots. Lo anterior,d llo que la entidad cuenta | los objeti it
u
g con los objetivos operativos estrategicos y objetivos operativos. e con mecanismos para relacionar el Plan Estratégico con los objetivos estratégicos y objetivos I materializacién del
g requerimiento.
> a operacionales dando cumplimiento a través de los procesos y procedimientos establecidos y fiesgo.
: 3 formulados en el SGC.
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RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Se encuentra presente y

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

TIPO DE
HALLAZGO

Conforme

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

AUDITORIDS:

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

Conforme

AUDITOR HMP:

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

Conforme

AUDITORJIP:

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

Conforme

AUDITOR OJHS:

Se encuentra presente y

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

Conforme

AUDITOR HMP: Se evidencia seguimiento al
Plan de Accién, no obstante, es importante,
reforzar de las acciones que permitan
evidenciar a relacién con los objetivos
estrategicos y Plan de Desarrollo vigente.
Asi mismo, el de realizar la actualizacién
correspondiente del PAI del Proceso, en
virtud del reciente Plan de Desarrollo de la
Ciudad.

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

Conforme

AUDITOR JIP: Se evidencia seguimiento al
Plan de Accion, no obstante, es importante,
reforzar de las acciones que permitan
evidenciarla relacién con los objetivos
estrategicos y Plan de Desarrollo vigente.
Asimismo, el de realizar la actualizacion
correspondiente del PAI del Proceso, en
virtud del reciente Plan de Desarrollo de la
Ciudad.
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PROCESO
AUDITADO

ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

ia a Procesos,
o 4/ e

icas de

u otros

cuente de su aplicacién

que den

¢PRESENTE?

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

(Acta, tema y desarrollo)

Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta papel de
lineas de defensa)

¢FUNCIONANDO?

La Entidad cuenta con mecanismos para

AUDITOR IDS: La entidad a tarves del PAI PC-03 Formulacidn y Seguimiento Plan

3-Las actividades se
encuentran disefiadas,

AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Gestion de las comunicaciones lo referente a
La Entidad cuenta con mecanismos para vincular o relacionar el plan estratégico con los
objetivos estratégicos y estos a suvez conlos objetivos operativos SRBL - Se observa en acta de
fecha 26/02/2020 en el numeral 4, seguimiento al plan de accién de la subdireccio
publico antes del 31 de enero del 2020.Seguimiento al Plan de Accién de la Subdireccion. Asf

n que se

3- El control opera como
estd disefiadoyy es efectivo

Direccionamiento estratégico

apropiados para la Entidad

| Alta Direccion se realizé mediante comité directivo de gestion, mediante acta de

reunidn con fecha 16 de octubre de 2019.

de acuerdo con el
requerimiento.

como;"'3. Desempefio y Eficiencia del
SIG", donde se expusieron los
resultados de la medicién de los
objetivos estratégicos (con base al
cumplimiento del Plan de accién
institucional de la vigencia).

un ejercicio anual de revisién evaluacion de los objetivos institucionales, mediante la revi
por la Alta direccion.

vx
3
g
o
S
3
8
c
S
« w ] ~ ©v E vincular o relacionar el plan estratégico con | de Accion Institucional V5 y los proyectos de Inversién PC-02 Proyectos de - apri s . 4 5 los &l ici . frente al cumplimiento de
in
=3 o . - 3 a 8 e _ " v - documentadas y socializadas | |AUDITOR IDS: Comité Primario mismo La Oficina asesora de planeacién aprobé los ajustes solicitados y a través de correos 2 .
a = 2 " los objetivos estratégicos y estos a suvez | inversién V6, establece los mecanismos para poder vincular los objetivos ) ' los objetivos y para evitar
2 A > _ le “ de acuerdo coneel se ha reportado el al plan de accién de la Subdireccion, de los meses sy par
- conlos objetivos operativos estrategicos y objetivos operativos. ) Ia materializacién del
] requerimiento. de enero, febreroy marzo. A la fecha se ha dado alas A
< en el plan de accién para la vigencia 2020. Lo anterior se puede evidenciar en el acta de comite 80-
2 primario de fecha 24/04/2020.Asf mismo se observa tratamiento el PA en las actas de
8 septiembre, octubre y noviembre de 2019.
Py
3
3
g AUDITOR HMP conforme: Al verifcar en el proceso Gestion de Asuntos Legales oreferentea [ 0
: 2 Los objetivos de los procesos, programas o | AUDITOR HMP: La entidad a tarves el PAI PC-03 F 3- Las actividades se Los objetivos de los procesos, rogramas o proyectos (segin aplique) que estén definidos, son | =" < "es fortno
: ! v
« o a £ proyectos (segun aplique) que estan Plan de Accion Institucional V5, los proyectos de Inversion PC-02 Proyectos de encuentran disefiadas, especiicos, medibles, alcanzables, relevantes, delimitados en eltiempo Se observanquelos [ %1% "I,m,em -
. . . . A ’ . - " - ; ur imi
% & . R S 2 BBl cefinidos, son especificos, medibles, inversion V6 y el SIG  http; . uaesp.gov.c - y AUDITOR HMP: comité primario obsjetivos de programas, proyectos y procesos se encuentran claramente definidos, mediblesy [ ("= P .
o . . . . o " " . - . los objetivos ara evitar
~ T > relevantes, enel o php, define objetivos medibles, alacanzables y delimitados d ~ de acuerdo con el delimitados en eltiempo por a SAL, en las actividades formuladas en el PAL en o proyectos de [ 1 ¢ °* Y P24 &1
: " ¢ ‘ la materializacién de
° tiempo el tiempo. requerimiento. inversiény el SIG han sido tratados en actas de comite primartio de enero 29 y 26 de febrero
riesgo.
S de 2020. €
]
i
3
]
AUDITORIJIP Conforme: Al verificar en el proceso Alumbrado Publico lo referente a Los
9 objetivos de los procesos, programas o proyectos (segin aplique) que estén definidos, son
especificos, medibles, alcanzables, relevantes, delimitados en el tiempo Para la SSFAP, una 3 Elcontrol opera como
2 Los objetivos de los procesos, programas o | AUDITOR JIP: La entidad a tarves del PAI PC-03 Formulacion y Seguimiento Plan 3- Las actividades se AUDITORJIP: Se analiza y verifica en el | P aoles,ree po’ & controlop
¢ : ) ! " ‘ o ) verificadas las actas del Comité Primario; en la del mes de octubre y noviembre de 2019,se | estd disefadoy es efectivo
3 ficadas las actas del Comité P Ia del mes de octubi bre de 2019, ta disefiad fecti
- N s proyectos (segin aplique) que estén de Accion Institucional V5, los proyectos de Inversion PC-02 Proyectos de encuentran disefiadas, Comité Directivo de Gestién e e o A
E3 % ' = ] BBl definidos, son especificos, medibles, inversién V6 y el SIG http; uaesp.gou M En las dreas misionales se realiza a enelad ° ' el see! 9 2l cump >
2 = ] ) , : Supervisiény Control, Plan de Accion, Mapa de Riesgos, Plan de Contratacién, aligual que para | los objetivos y para evitar
= relevantes, enel o php, define objetivos medibles, y d  deacuerdoconel través de los Comité Primario Y par
las actas de los meses de eneroy febrero. Para la SDF, se el alPlande | 1 del
€ tiempo el tiempo. requerimiento. . . ) I e ” .
E] Accién institucionaly a los Planes propios de la Subdireccion como el Plan de Accién de Gestion riesgo.
< Social Plan de Recuperacién y Restauracion del RSDY, al Plan de Supervision y Control, Plan de
Supervision de Disposicion Final.
p
8
g
S
5
3
2 ) ) ) ) . AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Gestién de las comunicaciones lo referente a | 3- El control opera como
= Los objetivos de los procesos, programas o | AUDITOR IDS: La entidad a tarves del PAI PC-03 Formulacion y Seguimiento Plan 3- Las actividades se ) ) nes ore o en )
i ‘ ‘ ‘ " cack Los objetivos de los procesos, programas o proyectos (segun aplique) que estén definidos, son | est disefiadoy es efectivo
- £ proyectos (segtn aplique) que estén de Accion Institucional V5, los proyectos de Inversion PC-02 Proyectos de encuentran disefiadas,
- 3 n g - e ¢ de Acctt ’ : » ) medibles, relevantes, eneltiempo OACRI - Se observan | frente al cumplimiento de
% 3 . a 8 Bl cefinidos, son especificos, medibles, inversién V6 el SIG http; . uaesp.gov.c - v AUDITOR|DS: Comité Primario 4 - ; ’
8 = o o en ; - que los obsjetivos del proceso y del SIG fueron tratados en el acta de comité primario No. 6 del | los objetivos y para evitar
8 relevantes, enel php, define objetivos medibles, alcanzables y delimitados e~ de acuerdo con el - ] o Y par
‘ o 04/06/2020. Asi mismo se observa enlas actas de septiembre a diciembre de 2019y eneroy la materializacién del
@ tiempo el tiempo. requerimiento. 3 . " .
© febrero de 2020 el tratamiento de los indiciadores de gestién de la OACR. riesgo.
]
n
3
&
AUDITOR EAO: En el Comité Directivo
de Gestion, e realiz6 la Revisién porla
Alta Direccién del Sistema Integrado de
Gestion. Mediante Acta de reunion con
" o N ’ » - " i . . 3- El control opera como
s At Direccién evalia periddicamente los |AUP/TOR EAO: Mediante a revision por la Alta Dieccion delSistema de Gestion de. | 3 Las actividades se fecha 16 de octubre de 2019, se AUDITOR EAO Conforme: Al veriiar en el poceso Direccionamiento estratégicolo referentea [ ** = 0 o
a Alta Direccin evaliia periédicamente los evision po ece e ’ cac : o ) # A montorme: AU ve ces estd disefiadoy es efectivo
. ° o eebon P Calidad, se redliza la evaluacion y revisién de los objetivos estratégicos de la Unidad. | encuentran disefiadas, evaldan|os objetivos de la Entidad, |La Alta Direccion evalia periédicamente los objetivos establecidos para asegurar que estos P e .
S objetivos establecidos para asegurar que e ! ' ‘ ° rente al cumplimiento de
< =) g =4 1Ny establecidos para asegurar Esta revision se realiza una vez al final de cada vigencia. La ultima revisién por la documentadas y socializadas | |tema tratado en el orden del dia contindan siendo consistentes y apropiados para la Entidad Se observa que la Entidad, realiza 2l cump ’
o w estos contintan siendo consistentes y los objetivos y para evitar

la materializacion del
fiesgo.
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RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

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

TIPO DE
HALLAZGO

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

AUDITOR IDS: Se evidencia seguimiento al
Plan de Acci6n, no obstante, es importante,
reforzar de las acciones que permitan
evidenciar la relacién con los objetivos

oactividades dirigidas a su Conforme estrategicos y Plan de Desarrollo vigente.
mantenimiento dentro del Asi mismo, el de realizar la actualizacion
marco de las lineas de
defensa. correspondiente del PAI del Proceso, en
virtud del reciente Plan de Desarrollo de la
Ciudad.
Se encuentra presente y AUDITOR HMP: Verificar que todos los
funciona correctamente, por objetivos planteados en los procesos de
o tanto se requiere acciones Servicios Funerarios y Alumbrado publico,
oactividades dirigidas a su conforme "
mantenimiento dentro del contegan las caracteriticas esperadas:
marco de las lineas de especificos, medibles, alcanzables,
defensa. relevantes, delimitados en el tiempo.
Se encuentra presente y AUDITOR JIP: Verificar que todos los
funciona correctamente, por objetivos planteados en los procesos de
o tanto se requiere acxiones Servicios Funerarios y Alumbrado publico,
o actividades dirigidas a su Conforme
mantenimiento dentro del contegan las caracteriticas esperadas:
marco de las lineas de especificos, medibles, alcanzables,
defensa relevantes, delimitados en el tiempo.
Se encuentra presente y
Conforme AUDITORIDS:
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa.
AUDITOR EAO: Realizar la verificacion del
Se encuentra presente y estado de los objetivos institucionales, con el
funciona correctamente, por i N
Lo tanto se requiere acciones propésito de establecer que estos, siguen
oactividades dirigidasa su Conforme siendo consistentes y apropiados para la

mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa.

Entidad respecto a los nuevos lineamientos
dela ciudady plan de desarrollo
recientemente aprobado.
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PROCESO
AUDITADO

ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

ia a Procesos, icas de

o ién/| 5

u otros
cuente de su aplicacién

que den

¢PRESENTE?

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

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta papel de
lineas de defensa)

¢FUNCIONANDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

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

marco de las lineas de
defensa.

TIPO DE

HALLAZGO

Conforme

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

AUDITOR EAO: Articular la Politica de
Administracién de Riesgos respecto de los

operacién misional de los servicios
tercerizados, mas alla de la operacion
intema de la UAESP, y como lo han
demostrado la gestion o no de los terceros,
impactandola garantia que fua asignada a
la Unidad en prestar, cordinar, supervisary
controlarlos servicios de recoleccion,
transporte, disposicion final, la limpieza de
vias y dreas piblicas; los servicios funerarios
en la infraestructura del Distrito y del servicio
de alumbrado piblico.

Se encuentra presente y

H o
©
‘&D AUDITOR EAO: En el Comité
® Institucional de Coordinacién de Control
= Teniendo en cuenta la estructura de la o i ) » ) ” AUDITOR EAO Conforme: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo referente a | 3- El control opera como
i . e ! AUDITOR EAO: En la Politica de administracion del Riesgo, el alcance aplica a todos 3-Las actividades se Interno, mediante Acta No 2 reunion ] - S ) g
< politica de Administracién del Riesgo, su ) ’ ) o e Teniendo en cuenta la estructura de la politica de Administracién del Riesgo, su alcance define | estd disefiadoy es efectivo
o S los procesos de la Unidad y e todos los niveles de la UAESP, estos niveles de encuentran disefiadas, extraordinaria del 24 de mayode 2019, [~ ) , . ) e -
- w o [} 2 alcance define lineamientos para toda la > i - i ) ane o / lineamientos para toda la entidad, incluyendo regionales, éreas tercerizadas u otras instancias | frente al cumplimiento de
' ° ; y estdn porlineas de defensa. Las lineas | documentadas y socializadas e realizé la revision y aprobacion de la . ) ° '
3 =) =4 S t lineas de defensa. Las i d tad: lizad: Se realizo | bacion de |
a © o g entidad, incluyendo regionales, dreas ’ S que afectanla prestacién del servicio Se observa en la estructura de la politica de los objetivos y para evitar
£ de defensa hacen referencia a un modelo de control que establece los roles y de acuerdo con el politica de riesgos, la cual en su alcance h :
5 tercerizadas u otras instancias que afectan " ) o ) i administracién del riesgo, que el alcance establece los lineamientos para toda la entidad, todos |  la materializacién del
2 - : responsabilidades de todos los actores del riesgo y control de la entidad. requerimiento. define los lineamientos de toda la ' ) o )
5 la prestacién del servicio : " los procesos e instancias que afectan la prestacion del servicio. riesgo.
2 Entidad, a cual afecta la prestacion del
3 servicio.
5
o
°©
B0 AUDITOR OJHS: La Oficina Asesora de Planeacién como segunda linea de defensa, - - A .
] o o ) - ) AUDITOR OJHS Observacion: Al verficar en el proceso Direccionamiento estratégico lo
© gestiond la actualizacion de los riesgos de gestion, No obstante no se pudo verificar ) - > - P !
5 ; e ; 2- Existen actividades referentea La Oficina de Planeacion, Gerencia de Riesgos (donde existan), como 2a linea de
B ) i ) sila actividad presenta retrasos, para cuando se tiene la informacion actualizada, o o ) - 8o e
< La Oficina de Planeacién, Gerencia de i . disefiadas o en proceso de AUDITOR OJHS: No se evidencia acta o |defensa, consolidan informacién clave frente a la gestion del riesgo Se observa que la Segunda o
) e - ' en su defecto su reprogramacion. Lo anterior se verificé en el primer seguimiento e i - ) o " i ! > 2-El control opera como
. = - E] 2 Riesgos (donde existan), como 2a linea de ’ disefio, pero éstas no se instancia donde se realiza la evaluacion [Linea de Defensa, no realiza la evaluacion y/o seguimiento a la gestion del riesgo de los o o
% g ' z F S I > realizado por la Oficina de Control Interno al PAAC con corte 31 de mayo de 2020. 2 - e ' e > esta disefiado pero con control (disefio o
3 g defensa, consolidan informacién clave en| “ly ala gestion del riesgoen | procesos de la Unidad, en alguna instancia o comité. lgunas faloncias ejecucién)
£ frente a la gestion del riesgo ) ) . . ) las politicas/procedimientos u | | los procesos de la Unidad. €
2 Respecto al monitoreo que realiza la Oficina Asesora de Planeacion, de las acciones ) ) ) ) o N
s ’ - ) o otras herramientas Sin embargo, adelanta en forma trimestral informes de consolidacién y materializaciones de
2 realizadas para la mitigacin de los riesgos, se verificd el avance de todos los oo
g procesos, evidenciado mediante informes triemstrales 80
=
AUDITOR OJHS Observacion: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo
S ) referentea A partir de la informacion consolidada y reportada por la 2a linea de defensa (7.2),
2 AUDITOR OJHS: No se evidencia ) ) 5 A
2 . . la Alta Direccién analiza sus resultados y en especial considera si se han presentado
) andlisis por la Alta direccién sobre los e ’ Joner
® materializaciones de riesgo Durante la vigencia 2020, no se evidencia andlisis por la Alta
=4 o ” ) resultados del monitoreo de las A ] ) P
7 A partir de la informacion consolidada y o — : ) direcci6n sobre los resultados del monitoreo de las acciones para la mitigacion de la
4 - AUDITOR OJHS: No se evidencia andlisis por la Alta direccidn sobre los resultados . acciones para la mitigacién de la o PN - 1-El control no opera
» o reportada por la 2a linea de defensa (7.2), v ’ > pore e 1-No existen actividades - pere ) materializacién de los riesgos. Las posibles instancias para la presentacion de estos resultados P °
- S m b4 2 ° o del monitoreo de las acciones para la mitigacion de la materializacion de los riesgos. ) . materializacion de los riesgos. Las N ) o DU : como esta disefiado o bien
% g ' s ES < B3l 12 Alta Direccion analiza sus resultados y en neoren ae I ,, - diseftadas para cubrir el e eaton @ . |son; "€l Comité de Coordinacién de Control Interno , o Comité Institucional de Gestién y )
S g ) ) Las posibles instancias para la presentacion de estos resultados son; "El Comité de - posibles instancias para la presentacion o no estd presente (no se ha
£ especial considera si se han presentado o o o . o requerimiento. " ", desempefio". B
5 Coordinacién de Control Interno , o Comité Institucional de Gestion y desempefio". de estos resultados son; "El Comité de implementado)
e materializaciones de riesgo . e
s Transformacién Organizacional, o
il s " Alverificar el informe trimestral del 4 periodo de la vigencia 2020 emitido por la Oficina
3 Comité Institucional de Gestion y Iy v : " -
3 desomoen Asesora de Planeacion respecto del seguimiento de riesgos de gestion y corrupcién, se
5 P evidencian continuos incumplimientos al reporte de mapas de riesgos y corrupcién a pesar de
ser requisito normativoy del Sistema de Gestion de la entidad.
o
°©
&
2
® ) AUDITOR OJHS Conforme: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo referente a
5 » N - AUDITOR OJHS: Validando en los M 3 y v, . 3- El control opera como
2 o AUDITOR OJHS: De acuerdo a la Informacidn verificada con la Segunda linea de 3-Las actividades se P > | cuando se detectan materializaciones de riesgo, se definen los cursos de accion en refaciéncon | ="~
L4 Cuando se detectan materializaciones de ) ! ! o Comités Institucional de Coordinacién - e ) - aeebnen estd disefadoy es efectivo
» o . defensa, en el periodo de evaluacidn, o se han detectado materializaciones de encuentran disefiadas, ) la revision y actualizacion del mapa de riesgos correspondiente En la Auditoria realizada, no fue
« w s | = 2 2 riesgo, se definen los cursos de accién en ) een, o> " de Control Intermo, y Comité ’ wpater ) ’ frente al cumplimiento de
3 =) g |3 S S " i > riesgos. Validando en los Comités Institucional de Coordinacidn de Control Intemo, y y ; _ |posible verificar si existen materializacion de los riesgos que gestiona la Unidad, y si se
o s} 2 relacién con la revisién y actualizacion del ” L . " L . de Gestion y D L ) . los objetivos y para evitar
£ ) Comité Institucional de Gestion y Desempeiio, no se evidencia informatcion de acuerdo con el e - " No ob se verific6 en las actas de los Comités Institucional de > P
5 mapa de riesgos e e no se evidencia informacién relacionada " e e " o™ la materializacién del
s conla de riesgos. requerimiento. > ot Coordinacién de Control Interno, y Comité Institucional de Gestion y Desempefio, sin encontrar )
s conla materializacion de riesgos. ) ) > iesgo.
2 conla de riesgos.
8
o
=
© AUDITOR IDS: La Unidad establecio la politica de gestion del AUDITOR DS Conforme: Al verificar en el proceso Evaluacién y Mejora lo referente a Se llevan
- h uaesp.gov / Poli%CC81tica%2 3 Las actividades s a cabo seguimientos a las acciones definidas para resolver materializaciones de riesgo 3- El control opera como
- ivi
= . 0d inistracio%CC%81n%20de1%20riesgo%2024.5.19.doc y el formato FM- o Se evidencian alas acciones enlos mapas de Riesgos de | esta disefiadoy es efectivo
> Se llevan a cabo seguimientos a las ) - ‘ encuentran disefiadas, ) L - ; o
« « S | = ) ~ JO 12 Mapa de riesgos V9 para seguimiento de las acciones de los . L corrupcin y de gestion. Asi mismo se informan las observaciones, recomendaciones y no frente al cumplimiento de
3 8 hs a c 2l acciones definidas para resolver o . documentadas y socializadas AUDITOR IDS: Comité Primario - - N ) < ;
o = © Mapas de Riesgo de Corruocion y Gestion http://www.uaesp.gov.co/modelo- conformidades detectadas enla evaluacion de gestion por dependencias mediante los informes | los objetivos y para evitar
S materializaciones de riesgo detectadas ) de acuerdo con el e > Y Per
3 transformacion- et de auditoria. 20191100058403,20201100023763, 20201100024183, 0201100024213, la materializacion del
requerimiento.
= izaci - i 20201100024223, 2020110024243, 20201100024253, 2020110024263, 2020110024293 y fiesgo.
> .
: I 12%20Mapa2%20de%20riesgos%20V9.xlsm 20201100024553.
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funcionando, pero requiere
acciones dirigidas a
fortalecer o mejorar su
disefio y/o ejecucion.

Observacion

AUDITOR OJHS:

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

Observacion

AUDITOR OJHS:

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

Conforme

AUDITOR OJHS:

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

Conforme

AUDITOR IDS:

9 de 34



RELACION CON
MODELOS DE
GESTION

wv
o
2
<
w
=
£

PROCESO
AUDITADO

ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

éSe referencia, andliza y/o

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE
HALLAZGO

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

0 bakez=sy, / el Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta el de
— qa gy . ifi i valuacion il i U .
@) PREGUNTAS o uotros que den EPRESENTE? verifica en el marco de algun A e = FUNCIONANDO?
(= cuente de su aplicacién Comité/Instancia?
2 (Acta, tema y desarrollo)
' )
H L
H )
2 AUDITOR OJHS Observacion: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo
5 - o | AUDITOR OJHS: Se observa en el documento "Contexto organizacional” el andlisis 2- Existen actividades AUDITOR OJHS: Verificando el referente a La Alta Direccion acorde con el andlisis del entomo intemo y externo, define los
B La Alta Direccion acorde con el analisis del ; iy - . - . - A . X
4 3 del entorno intemo y externo, donde, en su diagnostico, se establece una matrizde | disefiadas o en pr d Context , | procesos, o proyectos (segun aplique), susceptibles de posibles actos de corrupcion » Se encuentra presente y
) I entomointernoy externo, define los I . or . : " izacional el andlisi : 2-El control opera como funcionando, pero requiere
- w “@ im 2 2 . problemdticas y estrategias. disefio, pero éstas no se no se referencia o se analiza en el Se observa en el documento "Contexto organizacional” el anlisis del entorno interno y externo, R g -
< =] ' < P = < procesos, programas o proyectos (segun . L ) . 3 ) 3 5 esta disefiado pero con control (disefio o acciones dirigidas a Observacion AUDITOR OJHS:
a 5] k) , i § encuentran documentadas en | [marco de algiin comité o instancia, los | donde, en su diagnostico, se establece una matriz de problematicas y estrategias. . B fortal .
£ aplique), susceptibles de posibles actos de - . R o o N algunas falencias ejecucién) rialecer o mejorar su
& comupeion Adicionalmente cada mapa de riesgos posee su ejercicio de identificacin de las politicas/| u o proyectos de disefio /o ejecucion.
s factores internos y externos. otras herramientas posibles actos de corrupcion. Adicionalmente cada mapa de riesgos posee su ejercicio de identificacion de factores internos y
8 externos.
o
=
o
k2
&
®
i 2- Existen actividades AUDITOR OJHS Observacion: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo
2 o ) o 2 AUDITOR OJHS: No se referencia en ron: Ave P ° €
4 _ § ) AUDITOR OJHS: La Alta Direccién mediante la Oficina Asesora de Planeacion realiza | - disefiadas o en proceso de o : referente a La Alta Direccion monitorea los riesgos de corrupcion con la " Se encuentra presente y
" o La Alta Direccién monitorea los riesgos de v : e i e ) comité o instancia alguna, el A - R 2-El control opera como funcionando, pero requiere
- S “im 2 2 N . § el monitoreo a los riesgos de corrupcion. se evidencia informe presentado mediante | disefio, pero éstas no se . - enla Politica de Administracion del Riesgo Se observa que la Oficina de Planeacion, realiza el - . g -
£ 2 ' o P = < corrupcién con la periodicidad establecida L L seguimiento por la Alta Direccién sobre __ 3 L . ) o 5 esta disefiado pero con control (disefio o acciones dirigidas a Observacion AUDITOR OJHS:
3 ko) I A, ) correo electrénico del 05/05/2020, donde se valido el reporte de todos los procesos | encuentran documentadas en . N . seguimiento a los riesgos de corrupcion, de acuerdo a la politica de administracion de Riesgos. . B fortal y
£ enla Politica de Administracion del Riesgo o o o el monitoreo realizado a los riesgos de o . _ g o . algunas falencias ejecucién) rialecer o mejorar su
& con excepcion del proceso de Talento Humano. las politicas/procedimientos u - No obstante no se evidencia que la Alta direccién monitoree o realice el seguimiento respectivo, disefio y/o ejecucion.
H corrupcion.
: 5 otras herramientas " enalgtn comité o instancia.
: S
H L
: a
e 8
H B . . AUDITOR HMP: Dada a la falta de
i & § AUDITOR HMP Conforme: Al verificar en el proceso Gestion de Apoyo Logistico lo referente a ; o .
: 51 Para el desarrollo de las actividades de . ) informacién suministrada por el auditado, no
: = y AUDITOR HMP: La unidad establecio la Politica de Gestion del Riesgo, donde se 3- Las actividades se Para el desarrollo de las actividades de control, la entidad considera la adecuada divisién de las . "
H ° control, la entidad considera la adecuada ; o . ) y o o Se encuentra presente y se puede conclir especificamente. No
< i a 3 division de Ias funciones y que stas se pueden determinar las actividades de control y el PAAC donde se pueden observar encuentran disefiadas, funciones y que éstas se encuentren segregadas en diferentes personas para reducir el riesgo | 2 - El control opera como foncionando, pero requiere cbstante, se evidencias procesos
= . i i ‘ P g ' k
% 8 . - 13 = a vau i de seguimiento y control enlas y AUDITOR HMP: comité primario de acciones fraudulentas SAF -NO SE EVIDENCIA CARGUE DE LAS ACTAS DE COMITE esta disefiado pero con control (disefio 0 | acciones dirigidas a Conforme o nelas P Y
N T < encuentren segregadas en diferentes N fortalecer o melorar su procedimientos, asi como manual de
P e ! a cargos de los profesionales responsables. de acuerdo con el PRIMARIO algunas falencias 3
kS personas para reducir el riesgo de acciones i § e . diseio y/o ejecucion. funciones, sin embargo, no es claro cuales
http://www.uaesp.gov. co/transparencia/planeacion/planes requerimiento. SAL: Se observa en acta de comite primario de diciembre 2019, enero, febrero, marzo el -
< fraudulentas - X actividades cuentan con riesgo por posibles
Bl tratamiento al PAI e Indicadores de gestion
=4 acciones fraudulentas.
L
[G)
AUDITORJIP Conforme: Al verificar en el proceso Servicios Funerarios lo referente a Para el
2 desarrollo de las actividades de control,la entidad considera la adecuada division de las N .
2 . X " i AUDITOR JIP: Verificar en intervalos
o Para el desarrollo de las actividades de B B . L. 5 - funciones y que éstas se encuentren segregadas en diferentes personas para reducir el riesgo 3- El control opera como Se encuentra presente y. N L
o AUDITOR JIP: La unidad establecio la Politica de Gestion del Riesgo, donde se 3- Las actividades se N - A o definidos porlos procesos de Servicios
5] control, la entidad considera la adecuada " o X de acciones fraudulentas Para la SSFAP, una verificadas las actas del Comité Primario; en la del | est disefiado y es efectivo funciona correctamente, por _ o
< . 5 pueden determinar las actividades de control y el PAAC donde se pueden observar encuentran disefiadas, AUDITORJIP: Se realiza enlas . . Lo tanto se requiere acciones Funerarios y Alumbrado publico, validacion
« S m o E division de las funciones y que éstas se i - - N L mes de octubre y noviembre de 2019, se observa en ella que entre los temas tratados se frente al cumplimiento de I .
% g ' o = e de ycontrol enlas y reuniones del Comité Primario | oactividades dirigidas a su Conforme de resposables y roles segtin procedimientos
a - Py encuentren segregadas en diferentes el Informes de Sup y Control, Plan de Accién, Mapa de los objetivos y para evitar d del 3 3
] a cargos de los profesionales responsables. de acuerdo con el mensuales y P i martenimiento dentro del vigentes versus cuestiones externas a
S personas para reducir el riesgo de acciones i § o Riesgos, Plan de Contratacién, al igual que para las actas de los meses de eneroy febrero. Para la materializacién del marco de las lineas de ) N N .
2 tp: . ugesp.gov. plan requerimiento. ' AR - i interas pertinentes al proposito y estrategia
> fraudulentas la SDF, se observaron el seguimiento al Plan de Accién institucional y a los Planes propios de la riesgo. defensa
3] o . S i o de los procesos mencionados
a Subdireccién como el Plan de Accién de Gestion Social Plan de Recuperacion y Restauracion del
RSDJ, al Plan de Supervision y Control, Plan de Supervision de Disposicion Final.
«w
o
e AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Gestion Integral de Residuos lo referente a
D Para el desarrollo de las actividades de control, la entidad considera la adecuada divisién de las
& Para el desarrollo de las actividades de . § i § . § i o 3- El control opera como Se encuentra presente y
AUDITOR|DS: La unidad establecio la Politica de Gestion del Riesgo, donde se 3- Las actividades se funciones y que éstas se encuentren segregadas en diferentes personas para reducir el riesgo o
o control, la entidad considera la adecuada v o N § . esta disefiadoy es efectivo funciona correctamente, por ) )
< o X ) pueden determinar las actividades de control y el PAAC donde se pueden observar encuentran disefiadas, de acciones fraudulentas SRBL - En las actas de los meses de septiembre a diciembre de 2019y Lo tanto se requiere acciones AUDITORIDS: Se recomienda realizar
o S ™ %) = division de las funciones y que éstas se ) - . X . o " Ny frente al cumplimiento de y
Ed = ' < 7 o [ de ycontrol enlas y AUDITORIDS: Comité Primario de enero a abril de 2020, se observa en el comité primario del proceso de Gestion de Residuos o actividades dirigidas 2 su Conforme actividades de control y tratarlas en los
N - & encuentren segregadas en diferentes ) N N ) . N N los objetivos y para evitar mantenimiento dentro del N
: o a cargo de los profesionales responsables. de acuerdo con el Solidos para la linea de recoleccion barrido y limpieza, el tratamiento al PAI e Indicadores de A comites primarios .
H = personas para reducir el riesgo de acciones - o N " la materializacion del marco de las lineas de
: = fraudulent tp: . uaesp.gov. /planes requerimiento. gestion. No obstante, no es claro que se trate las activiades de control del proceso en las actas i et
H raudulentas riesgo.
H 5 de comite primario. por otra parte el tratamiento a los controles se puede observar en los 8
H 2 mapas de riesgos del proceso y de corrupcion.
: V]
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PROCESO
AUDITADO

ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

éSe referencia, andliza y/o

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE
HALLAZGO

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

bakez=sy, / el Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta el de
a2 p . ifi i valuacion il i U .
PREGUNTAS o uotros que den ¢PRESENTE? verifica en el marco ‘_’97""5““ p dep e b= ¢FUNCIONANDO?
cuente de su aplicacién Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)
' )
: °
H P
2
5 AUDITOR OJHS: La Alta Direccién mediante la Oficina Asesora de Planeacién 3. Las actividad AUDITOR OJHS Observacion: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo
: 2 - Las actividades se
: o _— . gestiond la actualizacion de los riesgos de los procesos, evaluando los riesgos, el o AUDITOR OJHS: No se pudo evidenciar, |referentea La Alta Direccion evalia fallas en los controles (disefioy ejecucion) para definir " Se encuentra presente y
H " o La Alta Direccion evaliia fallas en los ~ o ) encuentran disefiadas, o ) - - - 2- El control opera como funcionando, pero requiere
- 5 Nl m b4 2 © A, ) disefio, los controles existentes y su ejecucion, conforme a la metodologia del DAFP. ; Ia evaluacién de las fallas de los cursos de accion apropiados para su mejora Se observa gestion por parte de la Oficina Asesora R . g -
Z 8 ' =} o = S k-3l controles (disefio y ejecucion) para definir i L _ ) documentadas y socializadas ) ) . . ) . esta disefiado pero con control (disefio o acciones dirigidas a Observacion AUDITOR OJHS:
2 3 k) ) N - |Esta gestion se realizé, en los meses de enero y febrero de 2020, se evidencian controles asociados a los riesgos, por | de Planeacién en la estructuracién de los riesgos, y los controles asociados a estos. No obstante, . . fortal .
£ cursos de accion apropiados para su mejora ; de acuerdo con el - i o - o algunas falencias ejecucién) alecer o mejorar su
& actas de los mesas de trabajo realizadas con los procesos de la Unidad, y la imient parte de la Alta Direccion. no se evidencia que la Alta Direccion haya realizado la evaluacion de las fallas de los controles disefio y/o ejecucion.
requerimiento.
s consolidacion de la matriz de riesgos de gestion para la vigencia. a asociados a los Riesgos de la Entidad.
g
8
o
=
AUDITOR OJHS Observacion: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo
referente a Acorde con lo establecido en la politica de Administracion del Riesgo, se monitorean
los factores internos y externos definidos para la entidad, a fin de establecer cambios en el
8 entorno que determinen nuevos riesgos o ajustes a los existentes No se evidencian procesos de
B evaluaciones periddicas que permitan la actualizacion del contexto de cada proceso, esta
® . 3 . actividad sélo es cada cuatro afi ducto de la del nuevo Plan
= Acorde con lo establecido en la politica de 2- Existen actividades
B - N | AUDITOR OJHS: Se tienen establecidos los factores internos y externos, pero no se o ” de Desarrollo.
4 Administracion del Riesgo, se monitorean _ ; _ ' disefiadas o en proceso de AUDITOR OJHS: No se ha verificado en 1-El control no opera - Se encuentra presente y
» o . evidencia el monitoreo respectivo, para determinar nuevos riesgos y/o ajustes " , . o ) o P 3 Deficienciade | fncionando, pero requiere
- w - e 8 los factores internos y externos definidos A disefio, pero éstas no se algin comité o instancia el analisis que | . . o N como esté disefiado o bien o g »
3 ) ' @ S S § iy "~ |respectivos durante la vigencia 2020. Estos son enel que . . Sinembargo Al evaluarla politica de administracion de riesgos de la UAESP del afio 2019, se )i control (disefio 0 | acciones dirigidas a Observacién AUDITOR OJHS:
a 3 g para la entidad, a fin de establecer cambios - PR A _ _ en| [permita nuevos riesgos o - no estd presente (no se ha ) fortal
£ propicia el andlisis y la viabilidad de lo actualizacion del Direccionamiento o - N N observa que en el numeral 9 de esta, se contempla la actualizacién anual del contextoy el , ejecucién) fortalecer o mejorar su
H en el entorno que determinen nuevos L _ las politicas/procedimientos u ajustes existentes. N o i implementado) diseio y/o ejecucion.
c X . . Estratégico para cada cuatro afios. desempefio de los controles., situacién que no ocurrié por parte de los procesos durante la
S riesgos o ajustes a los existentes otras herramientas ) .
2 vigencia 2020.
<]
I
a Adicionalmente, y de acuerdo con este mismo informe del mes de julio de 2020, no se evidencia
la implementacién y documentacion de acciones correctivas y de mejora atendiendo el
procedimiento de PC-03 PM Acorrectivas preventivas y de mejora V9. Lo anterior, afectando
la operabilidad y fines del Sistema integrado de Gestion.
AUDITOR EAO: Articular la Politica de
S Administracion de Riesgos respecto de los
B AUDITOR EAO Observacion: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo referente operacion misional de los servicios
© ) AUDITOR EAO: En el Comité de Coordinacion de Control Interno, mediante acta No. X a La Alta Direccion analiza los riesgos asociados a actividades tercerizadas, regionales u otras tercerizados, mas alla de la operacion
I La Alta Direccion analiza los riesgos v . AUDITOR EAO: En el Comité de y = : j N
2 iy . N 1de 24 de enero de 2020, se presentan los resultados de las auditorias de la 3- Las actividades se o figuras externas que afecten la prestacion del servicio a los usuarios, basados en los informes de interna de la UAESP, y como lo han
4 asociados a actividades tercerizadas, e - o Coordinacién de Control Intemo, ° - > ! N Se encuentra presente y "
o - y vigencia 2019, y se aprueba el Plan de auditorias 2020, entre otras, en su encuentran disefiadas, N la segunda y tercera linea de defensa Se observa que la Alta Direccién mediante los informes | 2 - El control opera como fundionando, pero requiere demostrado la gestion o no de los terceros,
« S o Q = regionales u otras figuras externas que = . - . mediante acta No. 1 de 24 de enero de o . . N P - ando, pero L, ) ) )
E3 g ' - g S afecten b prestacion del servicio s 05 programacion se establece; la evaluacion de gestion de las Dy en la cual y 2020, s6 presentan los resultados de las | 2€ UG, Y en la instancia del CICCI (Tercera inea de defensa), se presentan los resultados | - estd disefiado pero con control (disefio 0 | acciones dirigidas a Observacion impactandola garantia que fua asignada a
€ P se audita el mapa de riesgos de los procesos misionales que incluyen los riesgos de de acuerdo con el e P de la evaluacion a los riesgos de los procesos misionales, que incluyen la gestion de los algunas falencias fortaleoer o mejorar su la Unidad en prestar, cordinar, supervisary
5 usuarios, basados en los informes de la - K - SR - auditorias de la vigencia 2019, y se ) S . disefio y/o ejecucion. - -
e oy inea de def las actividades tercerizadas que afectan la prestacion del servicio. los informes requerimiento. 3 ol Plan de auditorias 2020 productos que afectan la prestacion del servicio. No obstante, estos refieren a actividades controlarlos servicios de recoleccién,
segunda y tercera linea de defensa aprueba el Plan de auditorias 2020.
2 guncay producto de las auditorias, se presentan a la Alta Direccidn para su revision y and P internas y bajo gobernalidad de la Entidad,dado que las acciones con terceros se resoelven en la transporte, disposicion final, la limpieza de
3 mayoria de casos bajo un enfoque contractual supervisor, interventoria y operador. vias y dreas piblicas; los servicios funerarios
a en la infraestructura del Distrito y del servicio
de alumbrado piblico.
g
B AUDITOR OJHS Observacion: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo
® AUDITOR OJHS: En el Comité de referente a La Alta Direccion monitorea los riesgos aceptados revisando que sus condiciones no
B . § § 3- Las actividades se Coordinacién de Control Intemo, hayan cambiado y definir su pertinencia para sostenerlos o ajustarlos En el Comité de
4 La Alta Direccion monitorea los riesgos 3 . - ) - Se encuentra presente y
» ° acentados revisando que sus condiciones_|/2UP/TOR OJHS: En el Comité de Coordinacidn de Control Intermo, mediante acta encuentran disefiadas, mediante acta No.2 del 8 de agostode | Coordinacién de Control Interno, mediante acta No.2 del 8 de agosto de 2020, se presentan los | 2 - El control opera como Deficienciade | conando, pero requiere
% g ' e I S hp sind qﬁ P i No.2 del 8 de agosto de 2020, se presentan los resultados de la evaluacion de los | documentadas y socializadas | 2020, se presentan los resultados de la dela de los técnicos del Sistema de Control Interno de la esta disefiado pero con control (disefio0 | acciones diigidasa Observacién AUDITOR OJHS:
Kl no hayan cambiado y definir su pertinencia P
o £ v N P instrumentos técnicos del Sistema de Control Intero de la entidad. de acuerdo con el delos técnicos |entidad. algunas falencias ejecucién) fortalecer o mejorar su
s para sostenerlos o ajustarlos L X disefio y/o ejecucion.
2 requerimiento. del Sistema de Control Intemo de la
2 entidad. No se evidencian documentalmente las decisiones tomada frente a los riesgos acpetados por la
8 y
o entidad.
=
o
k2
an
b
© AUDITOR OJHS: En el Comité de o - - .
= _— . . - AUDITOR OJHS Observacion: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo
B La Alta Direccion evalia fallas en los 3- Las actividades se Coordinacién de Control Intemo, e ; o o §
4 - ) ) . - referente a La Alta Direccion evaltia fallas en los controles (disefio y ejecucién) para definir o Se encuentra presente y
" o controles (disefio y ejecucion) para definir [ AUDITOR OJHS: En el Comité de Coordinacion de Control Interno, mediante acta encuentran disefiadas, mediante acta No. 1 de 24 de enero de ) N N 2-El control opera como Deficienciade | g conando, pero requiere
- = o e 8 ° ) | cursos de accion apropiados para su mejora, basados en los informes de la segunday tercera o o . pero req .
Ed 8 ' P = S I3l cursos de accion apropiados para sumejora, | No.2 del 8 de agosto de 2020, se presentan los resultados de la evaluacién de los documentadas y socializadas 2020, se presentan los resultados de la linea de defensa Se observa que la Alta Direccion mediante el CICCI, analiza algunos de los esta disefiado pero con control (disefio o acciones dirigidas a Observacién AUDITOR OJHS:
Kl i 2 P
o £ basados en los informes de la segunday |instrumentos técnicos del Sistema de Control Interno de la entidad. de acuerdo con el evaluacion de los riesgos de la vigencia ; . N N . algunas falencias ejecucién) fortalecer o mejorar su
5 " A _ i controles asociados a los riesgos enla entidad. Es importante continuar fortaleciendo acciones disefio y/o ejecucion.
2 tercera linea de defensa requerimiento. anterior, para el analisis por la Alta N N N
: s o para documentar controles y acciones sobre acciones de gestion.
H 3 Direccion.
: 8
H o
H a
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PROCESO
AUDITADO

ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

ia a Procesos, icas de

o ién/| 5

u otros
cuente de su aplicacién

que den

¢PRESENTE?

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

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta papel de
lineas de defensa)

¢FUNCIONANDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Se encuentra presente y.

funciona correctamente, por

o tanto se requiere acciones

oactividades dirigidas a su

mantenimiento dentro del

marco de las lineas de
defensa.

TIPO DE
HALLAZGO

Conforme

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

AUDITOR HMP:

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

Conforme

AUDITORJIP: -

Se encuentra presente y

mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa

Conforme

AUDITORIDS:

Se encuentra presente y

: Y
; 8
‘ 3
9
- . 3 Elcontrol opera como
2 ) N - 3- Las actividades se ) y Een
: ] ' - AUDITOR HMP: La SAL ha realizado cambios en distintos procedimiento y formatos oo AUDITOR HMP Conforme: Al verificar en el proceso Gestion de Asuntos Legales o referente a | estd disefadoy es efectivo
o ! a g La entidad analiza el impacto sobre el y " ¢ encuentran disefiadas, ' Fomo " ] ) ! 2
o w 5 D 5 o ‘ P entre los cuales la version 11 del manual de contratacion, version 5 formato de : o La entidad analiza el impacto sobre el control interno por cambios en los diferentes niveles frente al cumplimiento de
% 2 g |~ s 2 Bl control interno por cambios en los o8 cuate ! < " documentadas y socializadas | |AUDITOR HMP: comité primario ‘ noporca 2 ’
o P H < e e o estudios previos para las prestacion de servicios y apoyo a la gestion, version 8 SR organizacionales SAL: Se observa el acta de comité primario del 29 de nero de 2020 don el los objetivos y para evitar
iferentes niveles organizacionales e acu ol
3 & aprobacion de polizas, entre otros. - proceso de gestion de asuntos legales ha efectuado cambion en formatos y procedimientos a materializacién del
requerimiento. "
c
5 riesgo.
2
Z
)
&
AUDITORJIP Conforme: Al verificar en el proceso Alumbrado Pblico lo referente a La entidad
analiza el impacto sobre el control interno por cambios en los diferentes niveles
Se aports c idencia la solicitud de Eliminacion del i
o Aceptacién de Unidades Constructivas en el Formato establecido para tal fin, fechado
= |AUDITOR JIP: htp://www. uaesp. goy 3 Los nctividad 26/09/2019 bajo el radicado No. 2019400060263 con la justificacion de que esta actividades | 3- El control opera como
Las actividades se
E mto.php? realizada por el operadory es aprobada por a interventoria, de igual manera el Formato Acta | est disefiadoy es efectivo
a La entidad analiza el impacto sobre el >~ mto.php - encuentran disefiadas, AUDITOR IP: Formato Solicitud, por el ops vesap P 3 M
o w =] = o a o - ) ) . de Acep! de Unidades C¢ por ser. del mismo frente al de
% 2 g |~ 2 =] k] 2l control interno por cambios en los ) v traslado o creacion de ndaces sons ) emen o 2 ’
a = = g htp://www. uaesp.gov.co/modelo-transformacion- Para el Proceso de Disposicién Final, se aportd c dencia el F de Solicitud de los objetivos y para evitar
e diferentes niveles organizacionales e ! de acuerdo con el Documentos ° ) o Y par
£ s_mto.php? 3 ooty Modificar el P d de Pagos porla ¥ la Operacién de la la materializacién del
uerimiento.
5 . Actividad de Disposicin Final, bajo el radicado No. 20203000029863. riesgo.
<
Dado o anterior, se concluye que la entidad cumple con lo establecido y formulado en el SGC -
MTO.
R AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Gestién de las comunicaciones lo referente a
@ N . La entidad analiza el impacto sobre el control interno por cambios en los diferentes niveles
< |AUDITOR DS Desde el proceo Gestién de Comunicaciones se realizo cambio al " )
S organizacionales OACRI - En el acta No. 11 de fecha 28/11/2019 se observa en comité primario
S Plan Estartegico de PL-01 Plan de G vs ;
g " ,, del p de C cambios como el del Plan estrategico
2 y Protocolos de Comunicaciones PT-01 Protacolos del Proceso Gestion de » o5e ‘ 3 Elcontrol opera como
€ <ol 506 3- Las actividades se de Comunicaciones y los protocolos de Comunicaciones, los cuales se pueden consultar en los Een
3 Comunicaciones V1, los cuales se pueden consultar en os siguientes enlaces cac ‘ estd disefiadoy es efectivo
£ La entidad analiza el impacto sobre el encuentran disefiadas, enlaces ©°
- w sl iaw » S . http; . uaesp.gov.co/model - ac o ) frente al cumplimiento de
% 2 R NI a 8 20 control interno por cambios en los " documentadas y socializadas | | AUDITORIDS: Comité Primario http://www. uaesp. gov.co/modelo-transformacion- 2 _
a o a \n T- e ! los objetivos y para evitar
2 diferentes niveles organizacionales ‘ de acuerdo con el PT- sy par
. 01%20P 20 20v1. docx Ia materializacién del
N requerimiento. 01% 20 20V1.docx "
© tp: . uaesp.gov.co/modelc 3 riesgo.
c /ww ittps/ /o uaesp. del )
S ' o
b I i 0de 0 =
g oL docx P o s oo
8 X
= AUDITOR HMP Observacion: Al verificar en el proceso Gestion Documental lo referente a Para
] Para el desarrollo de las actividades de | AUDITOR HMP: La unidad establecio la Politica de Gestion del Riesgo, donde se v o ’ e
< i ‘ ‘ e o . el desarrollo de Ias actividades de control,la entidad considera la adecuada divisién de las
control, a entidad considera la adecuada | pueden determinar las actividades de control. Asimismo cuenta con el manual de 3- Las actividades se ! ‘ e 8
£ ontro “ : - ) ' ! cack funciones y que éstas se encuentren segregadas en diferentes personas para reducir el riesgo .
o a E division de las funciones y que éstas se  |funciones donde se define las funciones de los funcionarios de planta de la unidady |  encuentran disefiadas, " ) o 2-El control opera como
) - o e 3 ! /e : ) ) de error o de incumplimientos de alto impacto en la operacion SAL- Seobserva relacionado en conre clac
b g ' " ~ S o encuentren segregadas en diferentes el Plan Anual de Adquicisiones, donde se puede observan la de apoyo a y AUDITOR HMP: comité primario N esta disefiado pero con control (disefio o
el H a das ef A actas de comité primario de diciembre de 2019, ener, febrero 2020 el tratamiento al PAI e ‘ P
c personas para reducir el riesgo de error o de |la gestion. de acuerdo con el 3 3 ) 3 3 algunas falencias ejecucién)
: 5 f P ! N o Indicadores de gestion. Existe el mapa de riesgo de procesoy de corrupcion con tratamientoy
: 2 incumplimientos de alto impacto enla D Jaesp.gov. requerimiento. e
: g .
; 4] operacién tp: . ugesp.gov. I_Funciones_UAESP. pdf 8 o o
: & SAF: No selogro evidenciar las actas de comite primario.
: AUDITORJIP Conforme: Al verificar en el proceso Servicios Funerarios lo referente a Para el
: " desarrollo de las actividades de control a entidad considera la adecuada division de las
: 2 Para el desarrollo de las actividades de | AUDITORJIP: La unidad establecio la Politica de Gestién del Riesgo, donde se AUDITORJIP: Plan de Anual de funciones y que éstas se encuentren segregadas en diferentes personas para reducrelriesgo [ o
: = - T com
: < control, a entidad considera la adecuada | pueden determinar las actividades de control. Asmismo cuenta con el manual de 3- Las actividades se Adausici izada (de de error o de incumplimientos de alto mpacto ena operacion En el acta del Comité Primariodel [ > © 2112 %72 0%
: 2 " . . . estd disefiado y es efectivo
o : N 2 divisin de las funciones y que éstasse  |funciones donde se define las funciones de los funcionarios de planta de la unidady |  encuentran disefiadas, didembre de 2019y la demayode [08/06/2020,de a SSFAP,se observa la distibucion, asignacién y segregacidn de funciones y de | ¥ ' o
S ; S h rente al cumplimiento de
I g [ AN 2 Z encuentren segregadas en diferentes el Plan Anual de Adquicisiones, donde se puede observan la de apoyoa v 2020). tareas entre lo diferentes funcionariosy contratistasy enla SDF, en el Plan e Supervisiénde [ " %% P P
: los objetivos y para evitar
< 3 personas para reducir el iesgo de error o de |la gestion. de acuerdo coneel Comité Primarios (Delegacién de tareas) |control como anexo deldesarrllodel Comite Primario del mes de octubre de 2019, conel finde | ') 4 o ‘_y par "
8 la materializacién de
S incumplimientos de alto impacto enla http://www. uaesp.gov. requerimiento. Se presenta como evidencia carpeta de |reducir el riesgo de error o de incumplimientos de alto impacto en la operacién. "
2 . i e riesgo.
& operacion i uaesp.gov. | Funciones_UAESP.pdf actas de comités primarios &
Se concluye de lo anterior, que la entidad da cumplimiento a lo formulado en su Manual de
Funciones.

PAPEL DE TRABAJO v1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020 - 2021

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

Observacion

AUDITOR HMP: Dada a la falta de
informacién suministrada por el auditado, no
se puede conclir especificamente. No
obstante, se evidencias procesos y
procedimientos, asi como manual de
funciones, sin embargo, no es claro cuales
actividades cuentan con riesgo de erroro
de incumplimientos de alto impacto en la
operacién

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

Conforme

AUDITOR JIP: Verificar en intervalos
definidos por los procesos de Servicios
Funerarios y Alumbrado publico, validacién
de resposables y roles segiin procedimientos
vigentes versus cuestiones externas a
internas pertinentes al propositoy estrategia
de los procesos mencionados
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

ia a Procesos, icas de

o ién/| 5

u otros
cuente de su aplicacién

que den

¢PRESENTE?

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

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta papel de
lineas de defensa)

¢FUNCIONANDO?

AUDITOR OJHS Conforme: Al verificar en el proceso Gestién Integral de Residuos lo referente a
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 a operacion Con la entrada en vigencia de la
Resolucién 313 de 2020, se distribuyen las responsabilidades de la gestion de riesgos y del
a control alinterior de Ia Entidad, operacionalizando el Sistema de Control Interno de la UAESP,
3 bajo el esquema de lineas de defensa.
g Para el desarrollo de las actividades de | AUDITOR OJHS: La unidad establecio la Politica de Gestién del Riesgo, donde se 3 eleontrl
- El control opera como
= control, a entidad considera la adecuada | pueden determinar las actividades de control. Asimismo cuenta con el manual de 3- Las actividades se De otra parte, para el personal contratista se cuenta con los soportes documentales de las s . g
estd disefiadoy es efectivo
o n ° division de las funciones y que éstasse  |funciones donde se define las funciones de los funcionarios de planta de la unidady |  encuentran disefiadas, obligaciones contractusles, s cuales s orientan al cumplimiento del objetvo del procesode [ 7 %% VI O
| s = rente al cumplimiento de
£ | 8 [ F © encuentren segregadas en diferentes el Plan Anual de Adquicisiones, donde se puede observan la 6n de apoyo @ v AUDITOR OJHS: Comité Primario "Gestion Integral de Residuos”. B P P
=3 los objetivos y para evitar
< o & personas para reducir el riesgo de error o de |la gestidn. de acuerdo con el ; 4 o ‘Y par: el
la materializacién de
£ incumplimientos de alto impacto en la http://www. uaesp.gou lane: requerimiento. Para el caso de funcionarios de planta se evidencia que el manual de funciones se actualizé A
5 operacion http://www. uaesp. gov.co/images/Manual._Funciones_UAESP. pdf producto del proceso de seleccién adelantado con nombramiento en el afios £o-
g 2020y este realizala i6n por y porcada cargo de la
& entidad.
Alverificar las actas de Comité Primario de la RBL (jukio y agosto de 2020), se destaca el nivel
de i6n de funciones en la ia y conforme la estructura de Areas de ASEy
temas prioritarios com o los son : mapas de riesgos, desarrollo de los contratos con los
operadores de aseo, normograma y dems actividades relativas al proceso.
8 AUDITOR HMP Conforme: Al verificar en el proceso Gestion de Asuntos Legales lo referente a
Sehan las especificas en donde no es posible segregar
53 Se han idenfificado y documentado las ¥ doc ) P 0 es posible segreg:
2 BN . . ) Tas funciones (ej: falta de personal, presupuesto), con el fin de definir 3- El control opera como
Py situaciones especificas en donde no es | AUDITOR HMP: La Unidad cuenta con el Plan Anual de Adquicisiones en el cual se 3- Las actividades se - mrona ! N oo
g ’ actividades de control altemativas para cubri los riesgos identificados. SAL: revisadalas actas | esté disefiadoy es efectivo
o a g posible segregar adecuadamente las observa los requgrimientos necesarios de los procesos para cumplir con los objetivos | encuentran disefiadas, cles ce o .
| 5 . 5 Jigy o< scere ’ ac o de comite primarios eneroy febrero de 2020 No no se puede verificar que s traten temas de | frente al cumplimiento de
2 8 ' o = 2 [l funciones (ej: falta de personal, institucionales. documentadas y socializadas AUDITOR HMP: comité primario N - ) o ;
g H 2 ] - Ias necesidades del proceos en cuanto a la contratacién y presupuesto solo se menciona la los objetivos y para evitar
S presupuesto), con el fin de definir htp://www. uaesp.gov AA_90376 de acuerdo con el ) m ! e Y par
k) e " ree cantidad de contratos celebrado adiciones y prorogas. Sin embargo en las Auditorias a la a materializacién del
actividades de control altemativas para | _1_7176200e-5927-444d-b74 20V80%201-6-2020.xisx requerimiento. " ) ° o !
c /idades de controlal Gestion por dependencias que se realizan se verifica que swe cumpla con la contratacién riesgo.
S cubrir los riesgos identificados. ver ;) - )
2 programada por el proceso. Informes de auditoria Evaluacién a la gestion por dependencias
8 20201100005103 de fecha 06/02/2020 y 0201100024253 de fecha 25/05/2020.
@
o
S
o
ki Se han idenfificado y documentado las AUDITORJIP: Plan de Anual de AUDITOR JIP Conforme: Al verificar en el proceso Gestion Integral de Residuos lo referente a Se 3 E trol
- El control opera como
= situaciones especificas en donde noes | AUDITOR JIP: La Unidad cuenta con el Plan Anual de Adguicisiones en el cual se 3-las se (de han idenfificadoy las en donde no es posible segregar o P o
estd disefiadoy es efectivo
o | _ N k= posible segregar adecuadamente las observa los requgrimientos necesarios de los procesos para cumpli con os objetivos |  encuentran disefiadas, diciembre de 2019y lade mayode |adecuadamente las funciones (ej: falta de personal, presupuesto), con el fin de definir PR, vl‘\miento -
g g ’ 3 = [ funciones (ej: falta de personal, institucionales. documentadas y socializadas 2020). actividades de control alternativas para cubrir los riesgos identificados. En los soportes. 05 Objetivos P ara evitar
< & presupuesto), con el fin de definir http://www. ugesp.gov AA_90376 de acuerdo con el Comité Primarios (Delegacion de tareas) d (actas de Comité Primario @ informes de supervisiény Control)no [ ""ateﬁa‘?;:c_dn "
jzaci
= actividades de controlaltemativas para | _1_7176200e-5927-444d-b746-3cf45{9d7835%20V80%201-6-2020.xisx requerimiento. Se presenta como evidencia carpeta de |se observa la presencia de situaciones especificas en las cuales no fue posible segregar A
S cubrir los riesgos identificados. actas de comités primarios funciones. 80:
2
3
[}
" AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Gestién de las comunicaciones lo referente a
4 Se hanidenfificadoy Jas situaci fficas en donde no es posible segregar
kS adecuadamente s funciones (ej: falta de personal, presupuesto), con el fin de definir
3 Se han idenfificado y documentado las actividades de control ahtemativas para cubri s iesgos identiicados. OACHI-Enlas actasNo. o
2 ! ) - . P © - El control opera como
< situaciones especificas en donde noes | AUDITOR IDS: La Unidad cuenta con el Plan Anual de Adquicisiones en el cual se 3- Las actividades se 09,10,11y 12 de los meses de septiembre a diciembre de 2019y enlas actas No. 1,2,3,4 5y [ °.© 0110 "es i
o " £ posible segregar adecuadamente las observa los requgrimientos necesarios de los procesos para cumplir con los objetivos | encuentran disefiadas, 6 de los meses de enero  junio de 2020, se observa en comité primario delproceso Gestionde [ " #°4°° VI‘\m‘ento -
A fe] N PR . Py o 4 " I
: | g [ A 8 funciones (ej: falta de personal, institucionales. documentadas y socializadas | | AUDITORIDS: Comité Primario Comuicaciones en el titulo ENTREGA DE INFORMES PARA PAGO (CUENTAS DE COBRO), que [ =" %2 “*™ P e
a v vi
< 2 presupuesto), con el fin de definir http://www. uaesp.gov. AA_90376 de acuerdo con el se realiza un seguimiento a las cuentas de cobro de los contratistas. No obstante no se puede . ’at ° ‘Y pars ™
materializacion
g actividades de controlaltemativas para  |_1_7176200e-5927-444d-b746-3cf45{9d7835%20V80%201-6-2020.xisx requerimiento. verificar que se traten temas de las necesidades del proceos en cuanto a la contrataciny
) : ’ riesgo.
< cubrir los riesgos identificados. presupuesto. Sin embargo en las Auditorias a la Gestion por dependencias que se realizan se &
2 verifica que swe cumpla con la contratacién programada por el proceso. Informes de auditoria
8 Evaluacién a la gestion por dependencias 20201100005103 de fecha 06/02/2020y
2020100024253 de fecha 25/05/2020.
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RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Se encuentra presente y

funciona correctamente, por

lo tanto se requiere acciones

o actividades dirigidas a su

mantenimiento dentro del

marco de las lineas de
defensa

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

TIPO DE
HALLAZGO

Conforme AUDITOR OJHS:

Se encuentra presente y
funciona correctamente, por

marco de las lineas de
defensa.

Conforme AUDITOR HMP:

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

Conforme AUDITORIJIP:

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

Conforme AUDITORIDS:
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

ia a Procesos, icas de

o ién/| 5

u otros
cuente de su aplicacién

que den

¢PRESENTE?

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

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta papel de
lineas de defensa)

¢FUNCIONANDO?

' )
H L
H R AUDITOR OJHS: En el Comité de
® Coordinacién de Control Interno, AUDITOR OJHs Conforme: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico loreferentea o\
=] " . . L . N . ) 5 N N - El control opera como
2 Eldisefio de otros sistemas de gestion | AUDITOR OJHS: La Unidad se integra a la estructura de control bajo el enfoque del 3-Las actividades se mediante acta No.2 del 8 de agostode | El disefio de otros sistemas de gestion (bajo normas o esténdares internacionales como la o diseiad P fect
esta disefiadoy es efectivo
o o » o (bajo normas o estandares internacionales | Sistema Integrado de Gestion de calidad. Es decir los procesos de evaluacion y encuentran disefiadas, 2020, se presentan los resultados de la  [1S0), se intregan de forma adecuada a la estructura de control de la entidad La Unidad se fronte al VI ento d
S 2 rente al cumplimiento de
“ I S| 3 ES S como la IS0), se intregan de forma seguimiento se realizan de manera integral (MIPG, MECI, Normas 1SO). Por lo y delosi técnicos |integra a la estructura de control bajo el enfoque del Sistema Integrado de Gestidn de calidad. [ * P .
k) los objetivos y para evitar
< e o £ adecuada a la estructura de control de la | anterior se evidencia la Auditoria al Sistemas Integrado de gestién, que se realizé e de acuerdo con el del Sistema de Control Intemodela | Es decirlos procesos de evaluaciény seguimiento se realizan de manera integral (MIPG, MECI, | ) o ‘Y par el
la materializacion de
I entidad el mes de noviembre de 2019. requerimiento. entidad donde se incluyen los apsectos | Normas ISO). Por lo anterior se evidencia la Auditoria al Sistemas Integrado de gestién durante j
fiesgo.
.g relevantes de los compenentes MECI,  |la vigencia 2020 &
3 MIPG e ISO 9001.
=
<
o
S
®
£
28 AUDITOR EAO: La OTIC de la Unidad, cuenta en su mapa de riesgos de gestion de ) - i )
1 ) 3 3 3 B AUDITOR EAO: En los comités primarios | AUDITOR EAO Conforme: Al verificar en el proceso Gestion Tecnolégica y de la Informacién lo
= lavigencia 2020, con un riesgo y 5 controles asociados a la pregunta en cuestion. Asi
© La entidad establece actividades de control : o . delos meses de enero a abril de 2020, |referente a La entidad establece actividades de control relevantes sobre las infraestructuras 3- El control opera como
- mismo se ha realizado el seguimiento a la ejecucion de los controles propuestos 3-Las actividades se ] ] - » ) ) o )
] relevantes sobre las infraestructuras uromto of primer timestre encuontran disefiodas se evidencia el seguimientoa la tecnoldgicas; los procesos de gestion de la seguridad y sobre los procesos de adquisicion, esta disefiadoy es efectivo
< 3 < ] > Pl tccnologicas; los procesos de gestion de la P ) v g ejecucién de los contratos en referencia lloy imiento de Se observa que la Unidad, mediante la oficina TIC'S, | frente al cumplimiento de
g I} ' % 3 2 ; - ] ; o o .
w seguridad y sobre los procesos de ala X establece actividades de control, sobre la infraestructura, procesos de adquisicion los objetivos y para evitar
< e & sundacy P . Adicionalmente la OTIC, disefio un instrumento denominado "CONTROL Y de acuerdo conel " Bic2 e ntrol, sobre procesos de add M Jetivos y par:
& adquisicion, desarrolloy mantenimiento de . ) - mediante el instrumento disefiado mantenimiento de tecnologias. Asf mismo mediante los comités primarios aotc, | del
= ) SEGUIMIENTO EJECUCION CONTRATOS TICS-UAESP", el cual contiene la requerimiento. ) 8 N e )
o tecnologias ] , ion {estado, alertas, ot ), ek cractuales en CONTROL Y SEGUIMIENTO realiza el ala ejecucion enreferencia ala Tecnolégica fiesgo.
laneacién y ejecucion (estado, alertas, etc...), de los procesos contractuales en lo . ) )
8 s vel P EJECUCION CONTRATOS TICS-UAESP". |que requiera la Entidad.
& ala de la Unidad.
<
2
)
o
c
o
S
®
£
L
AUDITOR EAO: Enlos comités primarios .
= | AUDITOR EAO: La OTIC de la Unidad, establecid en su plan de accidn vigente, P AUDITOR EAO Conforme: Al verificar en el proceso Gestion Tecnolégica y de la Informacion lo
© - ) . A - de los meses de enero a abril de 2020, ; ) . 3- El control opera como
) actividades de control que permiten garantizar la gestién realizada por los 3-Las actividades se e o referentea Para los proveedores de tecnologia selecciona y desarrolla actividades de control o
g Para los proveedores de tecnologia 3 . e . . N se evidencia el seguimiento a la . o N - esta disefiado y es efectivo
o « ) ) diferentes proveedores de servicio. Se evidencia gestion realizada con corte al encuentran disefiadas, ooV internas sobre las actividades realizadas por el proveedor de servicios Se observa que la =
) 3 < ] > Pl sclecciona y desarrolla actividades de - ) o ejecucion de los contratos, por parte de ) o " A frente al cumplimiento de
< I . p < > ) primer trimestre de la vigencia. documentadas y socializadas - © ™| Unidad, mediante la oficina TIC'S, establece la actividad de control de los diferentes o ’
2 2 w 8 control internas sobre las actividades Jos diferentes proveedores de servicio, ¢ iy los objetivos y para evitar
‘. . N de acuerdo con el N - proveedores de servicio mediante el instrumento "CONTROL Y SEGUIMIENTO EJECUCION .
0 realizadas por el proveedor de servicios . mediante el instrumento disefiado - L la materializacion del
3 No se tiene procedimiento. funciona con el mismo de de . CONTRATOS TICS-UAESP" . Asi mismo mediante los comités primarios mensuales, la OTIC, )
S laoTIC. CONTROLY SEGUIMIENTO realiza el elnivel de delos resee-
2 ’ EJECUCION CONTRATOS TICS-UAESP" v
c
2
B
7
)
o
AUDITOR OJHS Conforme: Al verificar en el proceso Servicio al Ciudadano lo referente a Se
cuenta con matrices de roles y usuarios siguiendo los principios de segregacion de funciones.
El personal asociado al proceso de "Servicio al Ciudadano dispone de los siguientes documentos
enlos cuales se pueden inferir os roles y responsabilidades al interior del proceso:
Protocolo de Atenci6n al ciudadano
| AUDITOR OJHS: b
P ) ) Manual de Atencién al ciudadano
El personal asociado al proceso de "Servicio al Ciudadano dispone de los siguientes Decreto847/2018
ecreto
documentos en los cuales se pueden inferir los roles y responabilidades al interior AUDITOR OJHS: En el Comité de - . . N
- Politica Publica de atencién al ciudadano Decreto 197/2014.
del proceso: Coordinacién de Control Interno,
o » h 3- El control opera como
Protocolo de Atencién al ciudadano 3-Las actividades se mediante acta No.2 del 8de agostode |, o ) . e
) ) een e o Adicionalmente, con la entrada en vigencia de la Resolucién 313 de 2020, se distribuyenlas | estd disefiadoy es efectivo
8 « »n Se cuenta con matrices de roles y usuarios | Manual de Atencidn al ciudadano encuentran disefiadas, 2020, se presentan los resultados de la N ) ! one ° -
< ™ 2 ~ . e ) : - " > ™ | responsabilidades de la gestién de riesgos y del control al interior de la Entidad, frente al cumplimiento de
< I} ' o = = =8 siguiendo los principios de segregacionde | Decreto 847/2019 documentadas y socializadas | |evaluacién de los instrumentos técnicos - i 2 '
2 a 5 = ) e o ) operacionalizando el Sistema de Control Intemo de la UAESP, bajo el esquema de lineas de los objetivos y para evitar
funciones. Politica Piblica de atencion al ciudadano Decreto 197/2014. de acuerdo con el del Sistema de Control Interno de la )
2 o ° " defensa. la materializacién del
el requerimiento. entidad donde se incluyen los apsectos
> e - " " nesgo.
< Adicionalmente, con la entrada en vigencia de la Resolucién 313 de 2020, se relevantes de los compenentes MECI, : €
g o N » 3 o De otra parte, para el personal contratista se cuenta con los soportes documentales de las
distribuyen las responsabilidades de la gestion de riesgos y del control alinterior de MIPG e 150 9001 ) >°
! pom ’ - obligaciones contractuales, las cuales se orientan al cumplimiento del protocoloy el Manual de
Ia Entidad, operacionalizando el Sistema de Control Interno de la UAESP, bajo el o
. Atencién al Ciudadano.
esquema de lineas de defensa.
Para el caso de funcionarios de planta se evidencia que el manual de funciones se actualizd
: producto del proceso de seleccion adelantado con nombramiento en el afios
| 2020y este realiza la i6n por y porcada cargo de la
: entidad.
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RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

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

TIPO DE
HALLAZGO

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

o actividades dirigidas a su Conforme AUDITOROJHS:
mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa.

Se encuentra presente y. AUDITOR EAO: Se recomienda continuar
funciona correctamente, por con el monitoreo, seguimiento y control a la
o tanto se requiere acciones ejecucion de los procesos contractuales de
oactividades dirigidas a su Conforme o )

mantenimiento dentro del adquisicién y mantenimiento de la
marco de las lineas de infraestructura tecnoldgica de la Entidad,
defensa. mediante los comités primarios.
AUDITOR EAO: Se recomienda continuar

Se encuentra presente y con el monitoreo, seguimiento, control y
funciona correctamente, por nivel de cumplimiento de los proveedores de
o tanto se requiere acclones servicio, mediante los comités primarios. Lo
oactividades dirigidas a su Conforme X -

nantenimiento dentro del anterior con el propésito de establecer las
marco de las lineas de alertas respectivas y tomar las acciones
defensa. necesarias de acuerdo a los compromisos
establecidos.

Se encuentra presente y
funciona correctamente, por
o tanto se requiere acdiones
oactividades dirigidas a su Conforme AUDITOR OJHS:

mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa.
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PROCESO
AUDITADO

ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

ia a Procesos, icas de

o ién/| 5

u otros
cuente de su aplicacién

que den

¢PRESENTE?

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

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta papel de
lineas de defensa)

¢FUNCIONANDO?

: AUDITOR JIP Observacion: Al verificar en el proceso Alumbrado Publico lo referente a Se
H 9 cuenta con matrices de roles y usuarios siguiendo los principios de segregacion de funciones.
i 3- Las actividades se Una vez verificado los soportes presentados como de evidencias por el auditado, actas de
- ivi
2 AUDITOR JIP: Los roles estan definidos e identificados en la Resulucion 696 de 2017 o reuniones de los Comité Institucional de Gestién y Desempefio, fechadas del 16/10/2019,
o « H Se cuenta con matrices de roles y usuarios 7 e ) encuentran disefiadas, » ) e 2-El control opera como
3 R a o ~ ) para el Modelo de Transformacion Organizacional de la Unidad. ) AUDITOR JIP: Comité Directivo de 10/12/2019, 23/12/2019,y del 30/01/2020; se observa en ellas, el seguimientoy avance de .
I I . o = - =l sig uiendo los principios de segregacion de y documentadas y socializadas y ¢ » esta disefiado pero con
2 3 = @ h google o/t gov. gestion las diferentes funciones asignadas a los integrantes del Comité. De lo anterior se concluye que la
5 funciones. ; de acuerdo con el . ) o - algunas falencias
2 uaesp/2017/Resoluci%C3%B3n%20No. %20696-2017. pdf et entidad da cumplimiento con o establecido, en principio, con la resolucién 696 de 2017y en'su
requerimiento.
E . Modelo de Trasformacién Organizacional — MTO. Sin embargo a nivel de procesos auditados
< no fue clara de un instrumento o matrices de roles y usuarios siguiendo los principios de
H segregacion de funciones
AUDITOR OJHS Conforme: Al verificar en el proceso Gestién Integral de Residuos lo referente a
H Se cuenta con matrices de roles y usuarios siguiendo los principios de segregacion de funciones.
El personal asociado al proceso de "Servicio al Ciudadano dispone de los siguientes documentos
: enlos cuales se pueden inferir os roles y responsabilidades al interior del proceso:
: Protocolo de Atencién al ciudadano
: AUDITOR OJHs: -
) P ) ) Manual de Atencién al ciudadano
2 El personal asociado al proceso de "Senvicio al Ciudadano dispone de los siguientes Decreto 847/201
ecreto
2 documentos en los cuales se pueden inferir los roles y responabilidades al interior AUDITOR OJHS: En el Comité de N o
h=; - Politica Pablica de atencion al ciudadano Decreto 197/2014.
] del proceso: Coordinacién de Control Interno,
< ” - 3- El control opera como
Protocolo de Atencion al ciudadano 3-Las actividades se mediante acta No.2 del 8 de agostode | . ) - g
o een e o Adicionalmente, con la entrada en vigencia de la Resolucion 313 de 2020, se distribuyenlas | estd disefiadoy es efectivo
o « n ° Se cuenta con matrices de roles y usuarios | Manual de Atencion al ciudadano encuentran disefiadas, 2020, se presentan los resultados de la " I - ) o
3 o e 2 = ~ o F " > ™ | responsabilidades de la gestién de riesgos y del control al interior de la Entidad, frente al cumplimiento de
g 9] J oo R = [ = siguiendo los principios de segregacion de | Decreto 847/2019 y delos técnicos - . ) ' - '
2 a 5] & . o o ) operacionalizando el Sistema de Control Intemo de la UAESP, bajo el esquema de lineas de los objetivos y para evitar
H ) funciones Politica Piblica de atencion al ciudadano Decreto 197/2014. de acuerdo con el del Sistema de Control Interno de la e
: £ o ° " defensa. la materializacién del
H = fequerimiento. entidad donde se incluyen los apsectos
riesgo.
5 Adicionalmente, con la entrada en vigencia de la Resolucidn 313 de 2020, se relevantes de los compenentes MECI &
E~] il o Lo - : De otra parte, para el personal contratista se cuenta con los soportes documentales de las
i distribuyen las responsabilidades de la gestion de riesgos y del control alinterior de MIPG e SO 9001. o ’
: k3 ’ ’ " obligaciones contractuales, las cuales se orientan al cumplimiento del protocoloy el Manual de
: v} Ia Entidad, operacionalizando el Sistema de Control Interno de la UAESP, bajo el o
: ) Atencién al Ciudadano.
esquema de lineas de defensa.
Para el caso de funcionarios de planta se evidencia que el manual de funciones se actualizd
producto del proceso de seleccion adelantado con nombramiento en el afios
2020y este realiza la i6n por y por cada cargo de la
entidad.
E . . . AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Evaluacion y Mejora lo referente a Se
: © AUDITOR IDS: La Unidad establecio la politica de gestion del i ) )
5 . - § N } o § cuenta con informacién de la 3a linea de defensa, como evaluador independiente en relacién
T Se cuenta con de la 3a linea de /.uaesp. gov. C%81tica! 3 Las actividad \ ol \ tadl | dor d s 1 3- El control opera como
- Las actividades se conlos controles implementados por el proveedor de servicios, para asegurar que los riesgos .
s defensa, como i jiente en | Od inistracio%CC%8 2024.5.19.doc y el formato FM- dac P 03 pore prove P gurard 8 esta diseiadoyy es efectivo
o : > - ) ) ) encuentran disefiadas, se mitigan. Se alas acciones en los mapas —
) S PO - » Pl r<lacion con los controles implementados |12 Mapa de riesgos V9 para seguimiento de las acciones de los - - ) - M Tan st - : frente al cumplimiento de
“ g ' a2 a c 2 L ) ) - documentadas y socializadas | |AUDITORIDS: Comité Primario de Riesgos de corrupcion y de gestion. Asi mismo se informan las observaciones, - '
2 2 S por el proveedor de servicios, para Mapas de Riesgo de Corruocion y Gestién http://www. udesp. gov.co/modelo- ) = - | 1os objetivos y para evitar
S ) ! ) de acuerdo con el recomendaciones y no conformidades detetadas en la evaluacién de gestion por dependencias -
& asegurar que los riesgos relacionados se | transformacion- o ° e la materializacién del
3 igan - requerimiento. mediante los informes de auditoria. 20191100058403,20201100023763, 0201100024183, esgo.
mitigan. - .
< & 1 2%420Mapa% 2046 %20 2520791 20201100024213, 20201100024223, 2020110024243, 2020110024253, 20201100024263, &
@ 0pa%20de%20riesgos! . xism
P v 20201100024293 y 20201100024553.
.n
2
T
: 9 . i . ’ ) A AUDITOR HMP Conforme: Al verificar en el proceso Gestion de Asuntos Legales lo referente a
: - Se evalia la actualizacion de procesos,  [AUDITOR HMP: La evaluacién se realiza mediante la jecucuidn del Plan Anual de g ) proce ° £ 3- El control opera como
: 2 - o . o i ) 3-Las actividades se Se evala la actualizacion de procesos, procedimientos, politicas de operacion, instructivos, o
8 procedimientos, politicas de operacién, Aduditorilas, en el cual esta incluida la Auditoria del SIG donde se evaluan la o ) ) > ; estd disefadoyy es efectivo
o « a c ; ’ ) ” o . encuentran disefiadas, manuales u otras herramientas para garantizar la aplicacion adecuada de las principales —
3 RS s El Pl instructivos, manuales u otras de procesos, politicas de operacidn, instructivos, - o o frente al cumplimiento de
< I} ' A 2 g oo documentadas y socializadas | [AUDITOR HMP: comité primario actividades de control. - '
2 3 T < para garantizar la aplicacién adecuada de | manuales u otras herramientas. o ) los objetivos y para evitar
: ) ) ) ) ) de acuerdo con el SAL: Se observa el acta de comité primario del 29 de Enero de 2020 don el proceso de gestion -
: 3 las principales actividades de control. http://www. uaesp.gov pdf rdo " ° la materializacién del
: requerimiento. de asuntos legales ha efectuado cambion en formatos y procedimientos
c http://www.uaesp.gov.co/images/PAA_2019.pdf R riesgo.
© - SAF: No se logro evidenciarlas actas
g
Y}

PAPEL DE TRABAJO v1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020 - 2021

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

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

Deficienciade
2| control (disefio o
ejecucion)

TIPO DE
HALLAZGO

Observacion

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

AUDITOR JIP: Solicitar apoyo al proceso de
Direccionamiento estrategico y Gestion de
Tecnologias de la Informacion frente a la

6n de citados
enel proceso.

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

marco de las lineas de
defensa

Conforme

AUDITOR OJHS:

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

Conforme

AUDITOR IDS:

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

Conforme

AUDITOR HMP:
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

ia a Procesos, icas de

[o] ion/| i u otros

cuente de su aplicacién

que den

¢PRESENTE?

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

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta papel de
lineas de defensa)

¢FUNCIONANDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE
HALLAZGO

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

PAPEL DE TRABAJO v1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020 - 2021

E AUDITORJIP Conforme: Al verificar en el proceso Servicios Funerarios lo referente a Se evalia
1 la actualizacion de procesos, procedimientos, politicas de operacion, instructivos, manuales u
2 otras herramientas para garantizar la aplicacion adecuada de las principales actividades de
= Se evalua la actualizacién de procesos, AUDITORJIP: 1.Normograma, 3. Las actividad control. 3- El control opera como Se encuentra presente y
il ) . . . - ) ) - Las actividades se o ; X P
g procedimientos, politicas de operacién, 2. ElInstructivo para Servicios funerarios (declaratoria de deudores). encuentran diseRiadas, Al verificar los soportes presentados por el auditado de Las dreas de SSFAP y de SDF, las Actas | esté disefiadoyy es efectivo funciona correctamente, por
U I 3 P P ) . re
© < - a 3 PR ir'structivos, manuales u otras herramientas |3. Mapa de riesgos a tad alizad AUDITOR/JIP: Comité Primarios de Comité Primario de los meses agosto, octubre, noviembre y diciembre de 2019y de abril, frente al cumplimiento de o ”n”“’:“d caere scones Conforme AUDITORIIP
& . ! = ' ) locumentadas y socializadas " > o ’ o actividades dirigidas a su :
2 8 @ s g para garantizar la aplicacién adecuada de i . uaesp. gov. 1an%202020. pdf d dv ! EnelSIG mayo, junio de 2020; se pudo observar en ellas, en la del mes de mayo de 2020, de Servicios | los objetivos y para evitar mantenimiento dentro del
e acuerdo con el
S las principales actividades de control. http://www.uaesp.gov.co/images/PAA_2019. pdf N Funerarios, en el numeral 3, Nuevos Procesos, se trat6 el tema del contrato para el proceso de la materializacion del marco de laslineas de
-2 requerimiento.
> a Control de olores. fiesgo. defensa.
k53
a En consecuencia, se infiere que la entidad a través de sus procesos y procedimientos
EnelSIGda i la iony de los procesos cuando
sea necesario.
AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Gestion de las comunicaciones lo referente a
” Se evalia la actualizacion de procesos, procedimientos, politicas de operacion, instructivos,
2 . - " 5 manuales u otras herramientas para garantizar la aplicacién adecuada de las principales
5 | AUDITOR IDS: Desde el proceo Gestién de Comunicaciones se realizo cambio al o
o actividades de control.
S Plan Estartegico de PL-01 Plan de Cc V5 B
8 i i . OACRI - En el acta No. 11 de fecha 28/11/2019 se observa en comité primario del proceso
p- Se evalua la actualizacién de procesos, |y Protocolos de Comunicaciones PT-01 Protocolos del Proceso Gestion de . ) T ) o - 3- El control opera como Se encuentra presente y
< ’ ) o o 3-Las actividades se Gestion de Comunicaciones cambios organizacionales como el del Plan estrategico de o
3 procedimientos, politicas de operacion, Comunicaciones V1, los cuales se pueden consultar en los siguientes enlaces - N L estd disefiado y es efectivo funciona correctamente, por
o o £ P ’ encuentran disefiadas, Comunicaciones y los protocolos de Comunicaciones, los cuales se pueden consultar enlos = o tanto se requiere acciones
< - %) o PRl instructivos, manuales u otras http://y Jaesp.gov - . ” . ) frente al cumplimiento de ? a
I [C) ' pas [=) © g tizar| | 6n ad dad N documentadas y socializadas AUDITORIDS: Comité Primario enlaces. I bieti it oactividades dirigidas a su Conforme AUDITORIDS:
2 ara garantizar la aplicacién adecuada de T- los objetivos y para evitar
< e 8 para & P ’ de acuerdo con el http://www. uaesp.gov.co/modelo-transformacion- jetives y par mantenimiento dentro del
° las principales actividades de control. 01%20P 20 20V1.docx et ) la materializacion del marco de las lineas de
© http:  uaesp.gov.co/model requenimiento. o fiesgo. defensa
s T 01%: 20 20V1.docx
Z 01_Plan%: ic0%200e%20 - docx ftp:/ /s uaesp. -
V) i
01_Plan% 20de%20! 0V5.docx
© AUDITORIDS Observacion: Al verificar en el proceso Evaluacion y Mejora lo referente a EI
S 2- Existen actividades disefio de controles se evaliia frente a la gestion del riesgo Se evidecnian observaciones, como
s AUDITOR IDS: La Unidad establecio la politica de gestion del disefiadas o en proceso de debiidades en la ghestion de acciones correctivas, debilidades en a planificacion contractual, [ ! L Se encuentra presente y
- tr como
© o - » > El disefio de controles se evalia frente a la uaesp.gov.co/sit { i C%81tica%2 | disefio, pero éstas nose - ) ilidades en el seguimientoy dela ejecucion Isa metsa proyecto de inversién, TP o~ | fundonando, pero requiere »
5 & ' o a c DN AUDITOR DS: Comité Primario ; ; - : esta disefiado pero con control (disefio 0 | acciones diigidasa Observacién AUDITOR IDS:
2 & = © gestion del riesgo %81 024.5.19.doc y el formato FM- |encuentran documentadas en debilidades en la documentacién de controles, entre otras, identificadas en la evaluacién de : ) o
S - - . L " ) ) ) o ) algunas falencias ejecucién) rialecer o mejorar su
8 19 Disefio del control V1 para evaluar los disefios de los controles las p u gestin por dependencias mediante los informes de auditorfa con radicados No. disefio y/o ejecucion.
= otras herramientas 20191100058403,20201100023763, 20201100024183, 20201100024213, 20201100024223,
u>.4 20201100024243, 20201100024253, 20201 24263, 20201100024293 y 20201 24553,
8
= AUDITOR OJHS Observacion: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo
3 . . referente a Monitoreo a los riesgos acorde con la politica de administracion de riesgo
© |AUDITOR OJHS: La unidad realiza el monitoreo periddico de los riesgos de gestion y N N - L 3
5 ) , " establecida para la entidad. Se observa monitoreoy seguimiento a la gestion de los riesgos por
i corrupcion acorde con la politica de administracion del riesgo. Se evidencia 3-Las actividades se .
< ’ ne o AUDITOR OJHS: No'se ha verificado en [ parte de los procesos en forma trimestral. . Se encuentra presente y
o w »n ° Monitoreo a los riesgos acorde con la realizados mediante informe porla encuentran disefiadas, lgtn comité o nstancia el andlii del 2-El control opera como funcionandi, pero requiere
A o .. s . . . " . i I P P g i e
“ a . o 3 S -3l volitica de administracion de riesgo Oficina Asesora de planeacion documentadas y socializadas i , o X esta disefiado pero con control (disefio o acciones dirigidas a Observacién AUDITOR OJHS:
2 a 3 g : monitoreo realizado a la gestién de los ~ |Este por el reporte porla Oficina Asesora de : ) o
£ establecida para la entidad. de acuerdo con el ) ” : ) algunas falencias ejecucién) rtalecer omejorar su
5 ) ) o tiesgos por parte de los procesos. Planeacién y el monitoreo que adelanta la Oficina de Control Interno disefio y/o ejecucion.
2 Se dcouemntan los monitoreos de riesgos en la pagina web de la UAESP en la requerimiento.
2 seccion de transparencia. X 3 X
3 No obstante no se evidencia que la verificacién y/o anlisis se lleve alguna instancia o comité
(2 . " s " .
= para su evaluacion por parte de la Alta Direccion durante la vigencia 2020.
o
-
2
© .
5 AUDITOR HMP Conforme: Al verificar en el proceso Gestion de Asuntos Legales o referente a
- AUDITOR HMP: La unidad desde la Oficina Asesosra de Planeacién disefio el 3-Las actividad Verificacion de que los responsables estén ejecutando los controles tal como han sido disefiados | 3- I control opera como Se encuentra presente y
- Las actividades se
8 . . |formato FM-19 Disefio del control V1, donde se puede verificar los responsables de o SAL: Se observa el acta de comité primario del 29 de Enero de 2020 don el proceso de gestion | estd disefiadoy es efectivo funciona correctamente, por
o a € Verificacién de que los responsables estén [/~ o " o encuentran disefiadas, ] ) ) o o tanto se requiere acciones
) S - 5 o " |ejecutar los controles, Asi mismo esta documentada la Politioca de gestién de ) o de asuntos legales realiza el tratamiento del tema de controles para los riesgos de gestién y frente al cumplimiento de :
= g . b = 2 ol cjecutando los controles tal como hanssido |~ e documentadas y socializadas | |AUDITORHMP: comité primario - " > e 2 g o actividades dirigidas a su Conforme AUDITOR HMP:
2 T < dseriod Riesgos donde se establece el Disefio de Controles. o meuerd ‘ corrupci6n, los cuales fueron remitidos a la OAP en el formato FM-19 Disefio del control V1, los objetivos y para evitar mantenimiento dentro del
isefiados e acuerdo con el
3 http://www. uaesp.gov C9%81tica%20de e para su aprobacién con radicado la materializacion del marco de las lineas de
S CS 01 2024.5.19.doc requerimiento. riesgo. defensa.
- SAF: No se logro evidenciar las actas
: k]
: Y}
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

ia a Procesos, icas de

o ién/| 5

u otros
cuente de su aplicacién

que den

¢PRESENTE?

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

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta papel de
lineas de defensa)

¢FUNCIONANDO?

E 3 AUDITOR JIP Conforme: Al verificar en el proceso Servicios Funerarios lo referente a
= |AUDITOR JIP: La unidad desde la Oficina Asesosra de Planeacion disefio el formato 3 Los actividad 6n de que los estén ej los controles tal como han sido disefiados | 3+ El control opera como
I " Las actividades se e que 0 oen
5 ) | FM-19 Disefio del control V1, donde se puede verficar los responsables de ejecutar cace Enla Auditoria Gestién por Dependencias (del 20/04/2020 con radicado 20201100018943), se | esté disefiadoy es efectivo
o 2 Verificacion de que los responsables estén el o neavies encuentran disefiadas, ) neer ? 20 Al
| 5 - a S " |los controles, Asi mismo esta documentada la Politioca de gestion de Riesgos donde : |verifics entre otros aspectos, el disefio del control en el Formato” FM -19 Disefio del Control | frente al cumplimiento de
< | g [ e =] z ejecutando los controles tal como han sido il documentadas y socializadas | |AUDITORJIP: Actas de Comité Primario. |/S1 - iseno o - 2 ’
2 = - PR se establece el Diseiio de Controles. SRS V1", en él,se pudo observarla asignacién de cada uno de los responsables para ejecutaro los objetivos y para evitar
2 http://www. uaesp.gov. POIi%CC381ticass20de%2 AP llevar a cabolos controles formulados para los riesgos identificado. la materializacién del
S requerimiento.
> i C3481n%20del5%20riesq0%2024.5.19.doc . Porlo anterior, se concluye que la entidad da jentoa lo en riesgo.
L o
& establecidos para el disefio de controles.
-
3
g
o
k]
3 idad desde la Oficina A de Pl diserioel 3- El control
2 |AUDITORIDS: La unidad desde la Oficina Asesosra de Planeacion disefio el formato - El control opera como
€ i f ? f 3- Las actividades se AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Gestién de las comunicaciones lo referentea | > “7" P "
3 ) | FM-19 Diseio del control V1, donde se puede verficar os responsables de ejecutar oo oo o OTETErENE 2 N ests disefiadoy es efectivo
o £ Verificacion de que los responsables estén el o onsanies encuentran disefiadas, Verificacién de que los responsables estén ejecutando los controles tal como han sido disefiados 2
| s - n 5 o " |los controles, Asi mismo esta documentada la Politioca de gestién de Riesgos donde : o eecdtancolos ° e frente al d
| 8 [ a S il e ccutando los controles tal como han sido o documentadas y socializadas | | AUDITORIDS: Comité Primario OACRI - E104/06/2020, se observa en comité pi P de , 2l >
g 2 \n ! se establece el Diseiio de Controles. ’ P - los objetivos y para evitar
3 disefiados ) ) de acuerdo con el el tratamiento del tema de controles para los riesgos de gestién y corrupcion, los cuales fueron s par
- hetp: . uaesp.gov. POIi%CC381ticass20de%2 ’ ! ) a materializacién del
@ T 3 requerimiento. remitidos a la OAP en el formato FM-19 Disefio del control V1, para su aprobacién. .
° C381n%200e1%20) 2024.5.19.doc riesgo.
c
0
7
L3
&
9 AUDITOR HMP: Politioca de gestion de Riesgos donde se establece el Diseiio de
= Controles. AUDITOR HMP Conforme: Al verificar en el proceso Gestion de Asuntos Legales lo referente a
& 03/ WWW.LGESP. GOV, Co81ticati20dk Se evaldia la adecuacion de los controles a las de cada proceso,
- . ) L Ny - N ) . ) N 3- El control opera como
2 Se evaliia la adecuacion de los controles a « 2024.5.19.doc 3- Las actividades se cambios en regulaciones, estructuras ntemas u otros aspectos que determinen cambios ensu [ > * S o
estd disefiadoy es efectivo
o a € Ias especificidades de cada proceso, Mapas de Riesgos FM-12 Mapa de riesgos V9. http; uaesp.gov disefiadas, disefio SAL: Se observa el acta de comité primario el 29 de Enero de 2020 donelprocesode [ %7 4190 Y #% & A
S rente al cumplimiento de
5 g . h S 2 [ cambios en documentadas y socializadas | |AUDITORHMP: comité primario gestion de asuntos legales realiza el tratamiento del tema de controles para los riesgos de o5 oo P .
los objetivos y para evitar
< T < estructuras intemas u otros aspectos que g de acuerdo con el gestién y corrupcién, los cuales fueron remitidos a la OAP en el formato FM-19 Disefio del N "’meﬁa‘?i:dén "
b determinen cambios en su disefio 12%20Mapas20de%20riesqos%20V9.xism y El Diseiio de Control FM-19 requerimiento. control V1, para su aprobacién con radicado A
S http://www, uaesp. gov.co/model ion- £
]
z SAF: Nose logro evidenciar las actas
o 19%20Diseno%20del%20control%20V1.xisx
AUDITORJIP: Politioca de gestion de Riesgos donde se establece el Disefio de
ol g 9 AUDITORJIP Conforme: Al verificar en el proceso Servicios Funerarios lo referente a Se evaliia
ontroles.
2 I adecuacién de los controles a las especificidades de cada proceso, considerando cambios en
8 http://www. uaesp. gov.co/sites/default/files/planeacion/Poll%CC%81tica%20de%2 : " P prx ! 0
= ) ) i " . internas u otros aspectos que determinen cambios en su disefio En los | 3+ I control opera como
I Se evaltia la adecuacion de los controles a C381n%200e1%20) 2024.5.19.doc 3- Las actividades se " . Conias octas d Comit Prmart de o e | oo et o
soportes presentados como evidencias (actas de Comité Primario de los meses agosto, octubre, | esté disefiadoy es efectivo
o 2 las especificidades de cada proceso, Mapas de Riesgos FM-12 Mapa de riesgos V9 http: . ugesp.gov. disefiadas, AUDITOR JIP: Comites primarios portes preser 8 M
5 - a S " ; ¢ : > noviembre y diciembre de 2019 y de abri, mayo, junio de 2020, se observa en el acta del frente al cumplimiento de
< | g [ e =] z @ cambios en ! - documentadas y socializadas | |verificar actas. Y fechas embrey ) ) ‘ 2 ’
2 = ” . o S o acta comité primario del mes de septiembre de 2019 que se incluye el tema de los riesgos (Mapa de | los objetivos y para evitar
3 estructuras internas U otros aspectos que ) - de acuerdo con el FM-19 Disefio del control V1. o) ARG
2 riesgos). la materializacién de
2 determinen cambios en su disefio 12%20Mapask20de%20riesgos9%20V9.xism y El Disefio de Control FM-19 requerimiento. € ) ) ) - . "
2 oo 3 En consecuencia de lo anterior, se determina cumplimiento a la adecuacion de los controles a riesgo.
& i las especificidades de cada proceso, a través de las actividdes formuldas para cada
procedimiento contemplados en el SIG.
19%20Diseno%20del%20control%20V 1. xlsx
-
g AUDITORIDS: Politica de gestion de Riesgos donde se establece el Disefio de
8 Controles.
g http://www. uaesp.gov.co/sites/default/files/planeacion/Poli%CC381tica%20de%2 AUDITORIDS 0: Al verificar en el proceso Gestién de las comunicaciones lo referente a Se 3 Elcontrol onera cor
2 - El control opera como
E Se evaltia la adecuacion de los controles a istracio%CC3%81n%20del 2024.5.19.doc 3- Las actividades se evaltia la adecuacién de los controles a las de cada proceso, e
esté disefiadoy es efectivo
o - - £ las especificidades de cada proceso, Mapas de Riesgos FM-12 Mapa de riesgos V9 http: . uaesp.gov. disefiadas, cambios en regulaciones, structuras intemas u otros aspectos que determinen cambios ensu [ %77 €90 55 © HET
S o 3 " - —— L L rente al cumplimiento de
5| 8 [ a 8 ? cambios en ! jon- documentadas y socializadas | | AUDITORIDS: Comité Primario disefio OACRI - E104/06/2020, se observa en comité primario el proceso Gestion de e P
: 2 los objetivos y para evitar
< A 2 estructuras intemas u otros aspectos que izaci ireccionamiento_ ico/edi - de acuerdo conel Comunicaciones, el tratamiento del tema de controles para los riesgos de gestiény corrupcion, . ) o ‘_y par: "
: ’ P ) ) - o o la materializacién de
: g determinen cambios en su disefio 12%20Mapask20de%20riesgos9%20V9.xism y El Disefio de Control FM-19 requerimiento. los cuales fueron remitidos a la OAP en el formato FM-19 Disefio del control V1, para su "
: riesgo.
: < - uBesp.gov. i aprobacién. €
: 7 -
H & 19%20Diseno%20del%20control%20V1.xlsx
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RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Se encuentra presente y
funciona correctamente, por

mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

TIPO DE
HALLAZGO

Conforme AUDITORJIP:

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

AUDITORIDS: Monitorear que los controles

Conforme 5 . )
se ejecuten conforme aprobacion realizada.

Se encuentra presente y

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

Conforme AUDITOR HMP:

Se encuentra presente y

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

Conforme AUDITORJIP:

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

0 AUDITOR IDS:
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PROCESO
AUDITADO

ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

ia a Procesos, icas de

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

Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta papel de

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE
HALLAZGO

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

PREGUNTAS o] ion/| i u otros que den ¢PRESENTE? s s ir==p ¢ Cires)) ¢FUNCIONANDO?
cuente de su aplicacién Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)
: c
: el
H ‘S

®

£ AUDITOR EAO: N idenci: I:

o : No se evidencia que la
28 AUDITOR EAO: La OTIC de la Unidad, ha venido realizando actividades en el o @

z ’ . : ‘ ’ Entidad analice o verifique en algin . . . .
= proceso de integracion del Sistema Distrital de Quejas y soluciones, tales como; , N AUDITOR EAO Observacion: Al verificar en el proceso Gestién Tecnolgica y de la Informacion

© o ) ’ o N 2 - Existen actividades comité o instancia, el disefio de - = N - AUDITOR EAO: Se recomienda que la
- La entidad ha disefiado sistemas de mesas de trabajo con el personal de apoyo para iniciar el desarrollo del cliente que " , o referente a La entidad ha disefiado sistemas de informacion para capturary procesar datos y

] h ) - o ] ) disefiadas o en proceso de sistemas de informacién para capturary i - > » Se encuentra presente y Entidad, establezca proyectos de desarrollo
o informacion para capturary procesar datos | consume el Web servicio del Sistera Distrital de quejas y soluciones en una e i en para alcanzar los de definidos Se 2-El control opera como funcionando, pero requiere ) ; )

%) n Q > - 9 3 S ) ) disefio, pero éstas no se procesar datos, en este caso la N ) N N " ) " e o g . de sistemas de informacién para la captura,
Q 3 ' 2 g 3 y transformarlos en informacién para primera fase con las peticiones diligenciadas a través de la Web de la Unidad, y que ; el ORFEO con el st observa que la Entidad viene gestionando la integracion de su Sistema de Gestion documental | esta disefiado pero con control (disefio o | acciones diigidasa Observacién ntoy tranefommadton de
en e conelSistema o rocesamiento y transformacin de la

& alcanzar los imig de i se radican en el Sistema de Gestion Documental -ORFEO. Y la o . " 3 con el Sistema Distrital de quejas y soluciones. No obstante no se evidencia proyectos de algunas falencias ejecucién) fortalecer o mejorar su _p " v 3
& al ) . - - - las politicas/procedimientos u | [ Distrital de quejas y soluciones. No y ; " o : disefo y/o ejecucion. informaci6n que se requiere de acuerdo con
2 definidos bt de las de de web senvicio. Estas actividades - - desarrollo de sistemas de informacién propios que permitan la captura, procesamientoy ’

o ) 5 ) otras herramientas obstante la unidad ha venido N N las necesidades de la Unidad.

s realizadas por la Entidad, se evidencian en el Oficio enviado a la Veeduria Distrital omand | desarrollo de | FANsformacion de informacién que requiere la Entidad.

estionando avances en el desarrollo de

’q_) con No. de radicado 20197000257601 de 04 de octubre de 2019. 8 tas h ent

- estas herramientas.
h=]
=]

7

L
o

AUDITOR EAO: En el comité de

5 Seguridad de la Informacion y gobiemo
S Digital, se revisa, se analiza y se realiza

el seguimiento a la gestion en materia

g | eguimi 2 gestié N
S de activos de informacién de la Unidad.
£ Se evidencia mediante Acta de reunién [AUDITOR EAO Conforme: Al verificar en el proceso Gestion Tecnoldgica y de la Informacién lo 3- El control opera como. AUDITOR EAO: Se recomienda realizar el
—= 5 . . AUDITOR EAO: La entidad cuenta con una matriz de activos de informacion e indice 3-Las actividades se No. 8 de 26 de agosto de 2019, la referente a La entidad cuenta con el inventario de informacién relevante (interno/externa) y o P Se encuentra presente y seguimiento respectivo a la aprobacion del

o La entidad cuenta con el inventario de ) e o ) ] ) A i o estd disefadoyy es efectivo funciona correctamente, por er i

° © A relevante (i de clasificada y en la pagina web. encuentran disefiadas, revision de la matriz de riesgos de los | cuenta con un mecanismo que permita su actualizacin Se observa que la Entidad, gestiondel [ A, o tanto se requiere actiones procedimiento, con el propsito de
[S] g ' 2 < © - maly ci seestd la Oficina de Planeacién, un y activos de informacién con los inventario de activos de informacién. Asi mismo en el Comité de Seguridad de la y ° g} o actividades dirigidas a su Conforme establecer os lineamientos, actividades,
w 3 cuenta con un mecanismo que permita su . ) ) o i N 5 o - y . o . los objetivos y para evitar d del o »

& rmlizadis sobre la gestion de los activos de informacion. £l seguimiento de esta actividad se de acuerdo con el responsables de calidad de cada Gobierno Digital, se realizé el seguimientoy aprobacion de la matriz vigente de activos de I matorialvacitn del mantenimlento dentro del responsables y periodicidad, para la gestion,
R actualizacion ) o : ! X i) ) la materializacion de de las lineas d e e | .
% realiza en el PAAC 2020. requerimiento. Dependencia. Mediante Acta de asi como la del de activos de el cual se marco ;;Z;"eas ° actualizacién y/o modificacién de los activos

fiesgo. .

s reunion No. 2 de 25 de junio de 2020, se |encuentra pendiente de aprobacién por parte de la OAP. € de informacion.

@ .

i evidencia el seguimiento al estado y
5 aprobacién del del procedimiento
2 Activos de informacin, el cual esté en
& tramite enla Oficina Asesora de

Planeacién.
AUDITOR EAO: En el comité de
5 Seguridad de la Informacion y gobiemo

K Digital, se revisa, se analiza y se realiza

el seguimiento a la gestion en materia

£ | imiento a la gestior teri
S de activos de informacién de la Unidad. ) . . )

£ " | AUDITOR EAO Observacion: Al verificar en el proceso Gestion Tecnoldgica y de la Informacién
= Se evidencia mediante Acta de reunién ° : e ) ’

© X ) o o referente a La entidad considera un dmbito amplio de fuentes de datos (internas y externas), AUDITOR EAO: Determinar el nivel de
- La entidad considera un &mbito ampliode  |AUDITOR EAO: Mediante la gestidn de la matriz de Activos de informacién e indice 3 - Las actividades se No. 8 de 26 de agosto de 2019, la 3 )

o ] ) o : o - para la captura y posterior de dlave para la de metasy " Se encuentra presente y utilidad de la fuente de datos, que permita
b fuentes de datos (intemas y externas), para |de clasificada y en la pagina web, de todas las encuentran disefiadas, revision de la matriz de riesgos de los - - 2-El control opera como funcionando, pero requiere N h

o - =] > . ) ) . . . . objetivos Se observa que la entidad cuenta con una fuente de datos para capturary procesar la e - e a » una vez se tenga la informacién procesada,
Q 5 ' < < b la captura y posterior de de la Entidad, se considera y se determina la fuente de datos, para la | documentadas y socializadas activos de informacion con los . " N ) N RN ) L. " esta disefiado pero con control (disefio o acciones dirigidas a Observacion P L
o 8 ) 2 > ) ’ - ! ) ’ informacién, mediante la matriz de activos de informacién e indice de informacin clasificada y : ) oo elanalisis y disponibilidad para la toma de

3 informacion clave para la consecucion de | captura y procesamiento de la informacion necesaria que se requiere para la toma de acuerdo con el responsables de calidad de cada ) ) : " algunas falencias ejecucién) ortalecer o mejorar su i
2 o ’ - e o ; ) reservada actualizada enla pagina web. No obstante no se puede evidenciar que gestién o que disefio y/o ejecucion. decisiones, que aporte a la consecucién de
2 metas y objetivos de decisiones, clave para la consecucidn de metas y objetivos. requerimiento. Dependencia. Mediante Acta de o ) - ° ] R

o " . utilidad tiene la informacién consolidada, y como influye para la toma de decisiones en el las metas y objetivos institucionales.

s reunién No. 2 de 25 de junio de 2020,se | -

nidad.

i evidencia el seguimiento al estado y
5 aprobacién del del procedimiento
2 Activos de informacion, el cual esté en
& tramite en la Oficina Asesora de

Planeacion.

c
h=]

g AUDITOR EAO: En los Comités de

£ Seguridad de la Informacion y Gobiermo

£ e ! cony AUDITOR EAO Conforme: Al verificar en el proceso Gestion Tecnolégica y de la Informacién lo
o Digital, se realiza el seguimiento a la 5 ) -

z - referente a La entidad ha desarrollado e implementado actividades de control sobre la ) -
= ’ - ) . ) - Implementacion del Modelo de ) N N ) . AUDITOR EAO: Gestionar la Actualizacion
© : ) AUDITOR EAO: La Unidad estd gestionando la implementacion del Modelo de 2-Existen actividades e y de los datos e definidos como 3- El control opera como ’

> La entidad ha desarrollado e implementado y ) " Privacidad y Seguridad de la i g del modelo, politicas, planes y
e ) ' Privacidad y Seguridad de la Informacion-MSPI. Esta gestién se viene realizando disefadas o en proceso de " relevantes Se observa que la Unidad viene gestionando la implementacién del MSPI, desde la | estd disefiadoy es efectivo Se encuentra presente y

° actividades de control sobre la integridad, ) - i Informacién-MSPI y el estado de los ) ) . fundionando, pero requiere procedimientos de Seguridad,

o [} n > . - desde la vigencia anterior y actualmente se estdn implementando los disefio, pero éstas no se o . vigencia 2019. se estdn para los que frente al cumplimiento de Oportunidad de o L "

Q 3 ' ~ < 3 y delos . . procedimientos que permita su v/ : o ) " ] . mejoras frente a su disefo, Conforme confidencialidad, y disponibilidad de los
w ) e que se requieren para su al 100%. en| | " permitan la implementacién del Modelo en un 100%. Mediante los Comités de Seguridad de la | los objetivos y para evitar mejora = que opera de manera ’

@ datos e informaci6n definidos como " ’ ” o - implementacion en un 100%. Se - ’ o ° - > P ¥a que op datos e Informacién, conforme a la nueva
& se cuenta con el Manual de politica de seguridad de la Informacion, la las politicas/procedimientos u o : Informacion y Gobiero Digital, la OTIC, realiza el elnivelavancey la del efectiva !

3 relevantes ’ ' - - evidencian Actas de reunion No. 10, del ; N . ) resolucién sobre el MIPG (Modelo Integrado

° implementacién de la politica. otras herramientas nes de agosto de 2010,y No. 11, de |91 para la del Modelo. N estos se fiesgo. de Planeaciony Gestidn)

: E e 8 e b I'y o deben revisary/o actualizar conforme a los nuevos lineamientos que establezca la nueva Y -
: iciembre de 2019. Enla actual vigencia

: = e st o VBene® |resolucion el MIPG.

H 5 se han realizado 2 comités, en el mes de

: g marzo y junio respectivamente.

H )
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PROCESO
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Se encuentra presente y.

funciona correctamente, por

0 tanto se requiere acciones

oactividades dirigidas a su

mantenimiento dentro del

marco de las lineas de
defensa.

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

TIPO DE
HALLAZGO

Conforme AUDITORIDS:

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

Conforme AUDITOR HMP:

8 TalPTocE Ses ’ easie éSe referencia, andliza y/o
"’ : : . "
-_— ] S ifi Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta el de .
@) PREGUNTAS o uotros que den ¢PRESENTE? verifica en el marco ‘_’e;"'g“" p dep e ( b= ¢FUNCIONANDO?
(= cuente de su aplicacién Comité/Instancia?
2 (Acta, tema y desarrollo)
: AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Gestién de las comunicaciones lo referente a
- Para la comunicacién interna la Alta Direccién tiene mecanismos que permitan dara conocer los
I objetivos y metas estratégicas, de manera tal que todo el personal entiende su papel en su
2 AUDITOR IDS: La OACRI cuenta con el Plan Estartegico de comunicaciones PL-01 consecucion. (Considera los canales més apropiados y evalua su efectividad) En el acta No. 11
3 Para la comunicacién interna la Alta Plan Estratégico de Comunicaciones V5 y Protocolos de Comunicaciones PT-01 de fecha 28/11/2019 se observa en comité primario del proceso Gestién de Comunicaciones . | .
2 - £l control opera como
5 Direccion tiene mecanismos que permitan | Protocolos del Proceso Gestin de Comunicaciones V1, 3-Las actividades se La oficina Asesora de Ct y Relaciones sigue los li 5 diseriad P foct
estd disefiadoy es efectivo
" £ dar a conocer los objetivos y metas tp:  uaesp.gov.co/model i encuentran disefiadas, impartidos por la alta direccion y realizando un trabajo guiado cumpliendo con los objetivos fronto al VI o4
o rente al cumplimiento de
Q S ' N o 8 estratégicas, de manera tal que todo el izaci - documentadas y socializadas | |AUDITORIDS: Comité Primario institucionales, de acuerdoa los establecido en el Plan Estaregico de Comunicaciones en la o5 obioti P .
= los objetivos y para evitar
2 personal entiende su papel en su 01%20P 1.docx de acuerdo conel pagina 8 Comuricaciones Intemas  los establecido en o protocolos de comunicaciones pagina [ -, ) o ‘_y par: "
la materializacion de
K] consecucion. (Considera los canales més tp: . uaesp.gov. requerimiento. 14 numeral 4 Consejo de redaccién. http://www.uaesp.gov.co/model i "
fiesgo.
c y evalia su izaci - i icaci PT- &
S 01_Pl 0de %20 20V5.docx 01%: 20 20V1.docx
= L
& http://www. uaesp. -
01_Plan% 20de%20: icaci 0V5.d
AUDITOR HMP Conforme: Al verificar en el proceso Gestién Documental lo referente a La
entidad cuenta con politicas de operacion conla delai
(niveles de autoridad y responsabilidad El proceso de Gestion documental cuenta con una serie
] de procedimientos en los que se aplica la responsabilidad y niveles de autoridad con la
S ) ) - administracion de la informacion. 3- El control opera como
) " .| AUDITOR HMP: En la pagina web de la unidad dentro del MTO se puede observar 3-Las actividades se ) ) e
€ La entidad cuenta con politicas de operacién ; o » . PC-01_Gestion_Archivo_Central V3 estd disefiadoy es efectivo
a El ' el programa de gestion documental encuentran disefiadas, AUDITOR HMP: comité primario ) ) -
o " g @ conla dela ) " " . PC-03_Desarrollo_Colecciones Centro_Documentacion V2 frente al cumplimiento de
o 3 . o S ! “ ° tp: . ugesp.gov. 1 Gestion_| pdfen el cual y comité de responsabilidad social Tore N . 2 .
I o informacién (niveles de autoridad y . ) P ) PC-04 Organizacion de Archivos de gestion_V1 los objetivos y para evitar
c " se plasma aspectos como la politica de gestion documental donde se describen de acuerdo con el comité institucional de archivo ’ ) ° > Y Per
5 responsabilidad - ) - PC-05_Limpieza_Depositos_de_Archivo_y_Documentos la materializacion del
S conla requerimiento. .
g PC-06_Tablas_Retencion_Documental V4 fiesgo.
o PC-07 _Bioseguridad_Manipulacion_Dtos V2
PC-11 Comunicaciones Enviadas V2
PC-12 Envioy distribucion de comunicaciones oficiales V1
PC-13 Consulta y préstamo de documentos V1
| AUDITOR OJHS: Los canales de interaccin funcionan para dliente interno y externo
como el formulario electronico el cual se encuentra en la pagina web en dos iconos;
2 : PQRS: El cual contiene la tipologia "denuncias por actos de corrupcién”; Un icono - - )
& La entidad cuenta con canales de L ’ AUDITOR OJHS Observacion: Al verificar en el proceso Servicio al Ciudadano lo referente a La
S h o ) directo "DENUNCIAS POR ACTOS DE CORRUPCION'.. Otro canal para denuncias por - ) i Hrasn el
8 informacion intemos para la denuncia , 3-Las actividades se entidad cuenta con canales de informacion intemos para la denuncia anénima o confidencial de
] L ; actos de corrupcion es el gov.coel cual se o ) ;. ; "
» ES an6nima o confidencial de posibles ’ - o ! A encuentran disefiadas, posibles situaciones irregulares y se cuenta con mecanismos especificos para su manejo, de 2-El control opera como
o < b4 5 ° - encuentra en el pie de pagina del sitio web; el distrito también habilita la aplicacién : ) - ) o N
Q 2 ' N ES =l situaciones irregulares y se cuenta con " B ., . documentadas y socializadas | [AUDITOR OJHS: manera tal que generen la confianza para utilizarlos La entidad desarrolla los reportes y estd diseffado pero con control (disefio o
S ’ o : 'BOGOTA TE ESCUCHA" en la cual también se puede denunciar. Estos canales de - o ) T )
mecanismos especificos para su manejo, de | o ; > de acuerdo con el seguimientos a los canales de informacin internos y externos. Sin embargo, no se identifica algunas falencias ejecucién)
) interaccion tienen en comiin, que dentro de su contenido esta la posibilidad de - : ; ) o
manera tal que generen la confianza para ' ! " o requerimiento. respectoal ala linea telefénica intera para la
- realizar este tipo de denuncias de forma andnima. N o
utilizarlos " L denuncia anénima o confidencial.
Adicionalmente durante el segundo semestre de 2020, se logrd vincular el acceso
teléfonico 3580400 opcion 4, como espacio habilitadom para la recepcion de
denuncias por actos de corrupcion.
AUDITOR IDS: La OACRI cuenta con el Plan Estartegico de comunicaciones PL-01
Plan Estratégico de Comunicaciones V5 y Protocolos de Comunicaciones PT-01 N - .
o - ’ AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Gestién de las comunicaciones lo referente a
e Protocolos del Proceso Gestion de Comunicaciones V1, . ,
S Jaesp.gov.comodel ) La entidad establece e politicas y para facilitar una
3 P HAESP. GOV interna efectiva En el acta No. 11 de fecha 28/11/2019 se observa en comité primario del
-2 roceso Gestion de Comunicaciones. La oficina Asesora de Comunicaciones y Relaciones 3- El control opera como
c 01%20P 1.docx 3-Las actividades se proceso ¢ acone M ‘ & controlop
3 ! ) . ) actua bajo el de los protocolos, y el plan de esta disefiadoyy es efectivo
£ La entidad establece e politicas. tp:, uaesp.gov. encuentran disefiadas, 3 ) . o
o o < ) S o - " A - . para el desarrollo de las acciones comunicativas internas, los cuales se pueden consultar en los | frente al cumplimiento de
< H . N a 8 k=Bl \ procedimientos para facilitar una - documentadas y socializadas | |AUDITORIDS: Comité Primario ) . o ’
= s ) sigueinte enlaces http://www. uaesp.gov.co/modelo-transformacion- los objetivos y para evitar
8 comunicacién interna efectiva 01_PI 0dle %201 20V5. docx de acuerdo con el s -y
o L0 OCAR! cuenta con . dimiontos PC-01 el ) PT- la materializacion del
a cuenta con los siguientes procedimientos PC-01 Relaciones requerimiento.
o° CART cue 9 P a 01%20P 10n%20C 20V1.docx riesgo.
c Interinstitucionales y eventos V4 )
0 o http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion-
s PC-04 Comunicacion Interna y Externa V5, los cuales se pueden consultar en el SIG ; e
g de la Unidad.
H o . 01_f i 20 20V5.docx
: http: /. UGesp. gov. ¢ delc -
i s_mto. php?ic x
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Se encuentra presente y
funcionando, pero requiere
acciones dirigidas a
fortalecer o mejorar su
disefio y/o ejecucion.

Observacion AUDITOR OJHS:

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

Conforme AUDITOR IDS:
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

ia a Procesos, icas de

[o] ion/| i u otros

cuente de su aplicacién

que den

¢PRESENTE?

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

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta papel de
lineas de defensa)

¢FUNCIONANDO?

: AUDITOR DS: La entidad cuenta con los controles formulados por la OACRI los
cuales se pueden observar en el Mpa de Riesgos de gestion y Corrupcion y en el
Disefio de Controles formulado. Asi mismo cuenta con el Plan Estrategico de
Y comunicaciones y Los Protocolos de Gestidn de las Comunicaciones, procedimientos
g del Proceso de Comunicaciones.
2 tp: . Ugesp. gov. c delc ” . o
g e AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Gestion de las comunicaciones lo referente a
2 La entidad desarrolla e i j e . La entidad desarrolla e implementa controles que faciltan la comunicacién externa, la cual 3 Elcontrol opera como
€ " o1 20v1. docx 3- Las actividades se : o ¢ Eeon
Fi controles que faciltan fa cack incluye politicas y procedimientos. estd disefiadoy es efectivo
g , " o: uBesp.goy encuentran disefiadas, y ) !
ol o ioc]« n S externa, la cual incluye politicas y ) ) Incluye VP de servicios (cuando aplique). Se observa el | frente al cumplimiento de
ol g ig |z a 8 >1a . documentadas y socializadas | |AUDITORIDS: Comites Primarios e P 2 .
a H procedimientos. - s/ comu o o disefio de controles para la OACRI formulados en el formato FM-19 Disefio del control V1, los | los objetivos y para evitar
. Incluye contratistas y proveedores de - 2008 cac ‘ ree acuales fueron aprobados por la OAP. Asise observan los lineamientos estblecidos en el Plan Ia materializacién del
v Ve ! ° La OCARI cuenta con los siguientes procedimientos PC-01 Relaciones requerimiento. " oo ‘ s !
servicios tercerizados (cuando aplique). ARY cu Estrategico de Comunicaciones y los Protocolos de Gestion de las Comunicaciones, para la riesgo.
c Interinstitucionales y eventos V4 81eo onesyies
S naes comunicacién externa. Evidencias Disefio de Controles
2 PC-04 Comunicacion Interna y Externa V5, los cuales se pueden consultaren el SIG
)
8 de la Unidad.
http: .uaesp. gov.co/modelc
izaci s_mto.php?i X
tp: . uaesp.gov.co/modelc
izacic j 0%202020.xIsx?93
AUDITOR DS: La OACRI cuenta con el Plan Estartegico de comunicaciones PL-01
" Plan Estratégico de Comunicaciones V5 y Protocolos de Comunicaciones PT-01
g Protacolos del Proceso Gestidn de Comunicaciones V1,
o hi delc ic
g o/ /e ucesp gov.c
2 AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Gestién de las comunicaciones lo referente a | 3- Elcontrol opera como
€ ) 01%20p i icaci 1.docx 3- Las actividades se ) pro e as comun! ° - conreop
Z La entidad cuenta con canales extemos o ' ctontan disefiodas La entidad cuenta con canales extemos definidos de comunicacién, asociados conel tipode | esta disefiadoy es efectivo
g u V. ue I 2 . s - N " . B
o | o < 0 s POl cc finicos de comunicacién, asociados conel [ 27/ " o o informacion a divulgar, y éstos son atodonivel dela La oficina frente al cumplimiento de
] 2 . N a 8 etinido i 2 - documentadas y socializadas | |AUDITORIDS: Comites Primarios " 2 g
a “ tipo de informacion a divulgar, y éstos son Asesora de ¥ Relaciones cuenta con canales exteros de | los objetivos y para evitar
@ "o pi 0de320 20V5. docx de acuerdo con el ° ; ) ) o
. atodonivel de la - " ‘ comunicacion como las redes sociales (Instagram, Face Book, Twittwr, Youtube, radio, tv, Ia materializacién del
La OCARI cuenta con los siguientes procedimientos PC-01 Relaciones requerimiento. e "
° AR cu prensa). Monitoreo de medios. riesgo.
g Interinstitucionales y eventos V4
2 PC-04 Comunicacion Interna y Externa V5, os cuales se pueden consultaren el SIG
2 ;
8 de la Unidad.
http: . uaesp. gov.co/modelc ion-
izaci s_mto.php?i X
AUDITOR HMP Conforme: Al verificar en el proceso Gestién Documental lo referente a La
entidad cuenta con procesos o procedimiento para el manejo de Ia informacion entrante (quién
| AUDITOR HMP: Se tienes los siguientes procedimientos donde se indica lo ad cuenta con procesos o pi P jodefa informact e (g
; * ¢ ’ Ia recibe, quién la clasifica, quién la analiza), y ala respuesta requierida (quién a canaliza y la
relacionado con el manejo de toda la informacion. ! ) "
B ‘ ‘ El proceso de Gestion cuenta con una serie de procedimientos en los que
B ) PC-01_Gestion_Archivo_Central V3 ce Bestior “ ere de "
15 La entidad cuenta con procesos o ° ) . se aplica la responsabilidad y niveles de autoridad con la dela 3 Elcontrol opera como
Q o 3 PC-03_Desarrollo_Colecciones Centro_Documentacion V2 3 - Las actividades se . R
£ procedimiento para el manejo de la N o o PC-01_Gestion_Archivo_Central V3 esta disefiado y es efectivo
a 5 ¥ " " ?  |pc-04 Organizacion de Archivos de gestion_V1 encuentran disefiadas, AUDITOR HMP: comité primario ) . :
o | o < 3 Il informacion entrante (quién la recibe, quién ) PC-03_Desarrollo_Colecciones Centro_Documentacion V2 frente al cumplimiento de
e | g [ NS s 3 3 acion ent : PC-05_Limpieza_Depositos_de_Archivo_y_Documentos documentadas y socializadas | [comité de responsabilidad social roll. : 2 ,
H a Ia clasifica, quién la analiza), y a la © e respe ] PC-04 Organizacion de Archivos de gestion_V1 los objetivos y para evitar
- N analiz ) PC-06_Tablas_Retencion_Documental V4 de acuerdo con el comité institucional de archivo X : ¢ sV pars
5 respuesta requierida (quién la canaliza y la olas_ e ocum ree PC-05_Limpieza_Depositos_de_Archivo_y_Documentos Ia materializacién del
2 PC-07_Bioseguridad_Manipulacion_Dtos V2 requerimiento. ° !
g responde) pura ! PC-06_Tablas_Retencion_Documental V4 riesgo.
: 3 PC-11 Comunicaciones Enviadas V2 oo oo
: & unicaciones - ) PC-07_Bioseguridad_Manipulacion_Dtos V2
; PC-12 Envio y distribucion de comunicaciones oficiales V1 une !
H N PC-11 Comunicaciones Enviadas V2
: PC-13 Consultay préstamo de documentos V1
H PC-12 Envio y distribucion de comunicaciones oficiales V1
: PC-13 Consulta y préstamo de documentos V1
: 8
: H AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Gestién de las comunicaciones lo referente a
K La entidad cuenta con procesos o aevaluar la
: 8 . ,
; 2 La entidad cuenta con procesos o efectividad de los canales de comunicacién con partes exteras, asi como sus contenidos, de tal | 3+ El control opera como
; < aac P | AUDITORIDS: La entidad a traves de la OACRI cuenta con los procedimientos PC-01 3-Las actividades se ’ ! P mas, & controlop "
: Fl procedimientos encaminados a evaluar ’ g ene oo forma que se puedan mejorar. La oficna Asesora de Comunicaciones y Relaciones estd disefiadoy es efectivo
] £ ced " Relaciones Interinstitucionales y eventos V4 encuentran disefiadas, 2 qu ! ) ! ) 2
o - 0 s Il < riodicamente la efectividad de los o j o Interinstitucionales realiza mes a mes el monitoreo externo que se realiza a redes socialesy | frente al cumplimiento de
o | g [ e a 8 8 erect PC-04 Comunicacion Interna y Externa VS, los cuales se pueden consultar en el documentadas y socializadas | |AUDITORIDS: Comites Primarios ! ' ¢ 2 ’
2 “ canales de comunicacién con partes o ’ medios de comoesta enlos PC-01 Relaciones los objetivos y para evitar
2 « P siguiente enlace http: uaesp.gov de acuerdo con el i oS Y par:
; externas, asi como sus contenidos, de tal L N Interinstitucionales y eventos V4 la materializacién del
3 mto.php? requerimiento. e . )
° forma que se puedan mejorar. - - PC-04 Comunicacion Intema y Externa V5, los cuales se pueden consultar en el siguiente enlace riesgo.
http://www. uaesp. gov. co/modelo-transformacion-
procesos_mto. php?i icos_

PAPEL DE TRABAJO v1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020 - 2021

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Se encuentra presente y.

funciona correctamente, por

o tanto se requiere acciones

oactividades dirigidas a su

mantenimiento dentro del

marco de las lineas de
defensa.

TIPO DE

HALLAZGO

Conforme

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

AUDITOR IDS:

Se encuentra presente y

mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa

Conforme

AUDITORIDS:

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

Conforme

AUDITOR HMP:

Se encuentra presente y

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

Conforme

AUDITORIDS:
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Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

ia a Procesos, icas de

o ién/| 5

u otros
cuente de su aplicacién

que den

¢PRESENTE?

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

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta papel de
lineas de defensa)

¢FUNCIONANDO?

: Py
: 8
: <
&
; 3- Las actividades se AUDITOR HMP Conforme: Al verificar en el proceso Gestién de Asuntos Legales lo referente a 3- El control opera como
] La entidad analiza periodicamente su AUDITOR HMP: Se observa en el MTO en ladimensién Relacionalla caracterizacion | -~ %39 VESCe 5 La entidad analiza periodicamente su caracterizacion de usuarios o grupos de valor,afinde | est disefiadoy es efectivo
o w < 5 caracterizacién de usuarios o gruposde | de los grupos de interes en el siguiente enlace : AUDITOR HMP: comité directivode actualizarla cuando sea pertinente E| 16/10/2019, se observa en comité directivo de gestion, el | frente al cumplimiento de
<] . 2
a T < valor, a fin de actualizarla cuando sea http://7 uaesp.gov. /fil C%81n de ac erdyo conel gestion tratamiento de la safisfaccion de los usuaurios y la caracterizacion de las partes interesadas en | los objetivos y para evitar
u
3 pertinente 0cle%20Intere % CC%815% 20UAESP. xisx - el numeral 3.1 del acta. Asi mismo se observa participacién de los jefes de oficina y las a materializacin del
requerimiento.
s a subdirecciones de la unidad. fiesgo.
k-
i
)
o
2
2
= » AUDITORJIP: Seguimiento Matriz de ) . ) ’ 3- El control opera como
I i i o } o 3- Las actividades se - ° AUDITORJIP Conforme: Al verificar en el proceso Servicios Funerarios lo referente a La entidad e
5 La entidad analiza periodicamente su |AUDITORJIP: Se observa en el MTO en la dimension Relacional la caracterizacion . analisis de los Grupos de Interés Para " A estd disefiadoy es efectivo
g ’ ) e encuentran disefiadas, " ! analiza periodicamente su caracterizacion de usuarios o grupos de valor, a fin de actualizarla i
w o S caracterizacién de usuarios o grupos de | de los grupos de interes en el siguiente enlace Alumbrado; Sevicios Funerarios y X : i frente al cumplimiento de
%] 2 . =] 2 ° _ y o v - OSTUNErArosY | cuando sea pertinente Se aports como evidencia el acta de I reunién del Comité del MTO del 2 ,
S = « valor, a in de actualizarla cuando sea : . uaesp.gov. f (@ Cs%81n o acuondo con el Subsidios Funerarios, Disposicion Final. (1% £ P2 RS 20 o et los objetivos y para evitar
e acuerdo con el , enla cual se observa que se plantea como propuesta, la de trabajar de manera Y par
g pertinente 9%20Grupos9%20de%20intere%6CCI81s%20UAESP.xlsx rdo Comité de Tranformacién - " Oserva que se p propue: g la materializacién del
2 requerimiento. : continua la Politica de Relacionamiento con los Grupos de Interés. !
> Organizacional riesgo.
5
&
w
o
E
=
Z
g 3 Las actividad AUDITOR IS 0: Al verificar en el proceso Gestion Integral de Residuos lo referente a La entidad | 3- I control opera como
- Las actividades se
g La entidad analiza periodicamente su AUDITORIDS: Se observa en el MTO en la dimensin Relacional la caracterizacién oo analiza periodicamente su caracterizacién de usuarios o grupos de valor,a fin de actualizarla | ests disefiadoy es efectivo
encuentran disefiadas, R . g ’ e
o w @ = caracterizacién de usuarios o grupos de | de los grupos de interes en el siguiente enlace | o i AUDITOR IDS: Comité Directivo de cuando sea pertinente El 16/10/2019, se observa en comité directivo de gestion, el frenteal d
Q . c ) locumentadas y socializadas ’ - 5 v o .
o - I valor, a fin de actualizarla cuando sea tp://www.uaesp.gov. C%81n & rdy ! Gestiion de la safisfaccion de los usuaurios y la caracterizacion de las partes interesadas en el numeral los objetivos y para evitar
e acuerdo con e
£ pertinente %20Grupos9%20de%20Intere %CC3%815%20UAESP. xisx e 3.1 del acta. Asi mismo se observa participacion de los jefes de oficina y las subdirecciones de fa | fa 6 del
< requerimiento.
- i unidad, riesgo.
S
k7
3
©
AUDITOR OJHS Conforme: Al verificar en el proceso Servicio al Ciudadano lo referente a La
2 entidad analiza periodicamente los resultados frente a a evaluacién de percepcion por parte de
s . ) .
los usuarios o grupos de valor para la de las mejoras Laentidad | 3- El control opera como
3 La entidad analiza periodicamente los ) o ) 3-Las actividades se ! B1UPOs de valorp: mel ) " Fl controlop
< ! |AUDITOR OJHS: La entidad aplica una encuesta dirigida a los grupos de interes e aplica una encuesta dirigida a los grupos de interes (usuarios) para medir la percepcion y estd disefiadoy es efectivo
n S resultados frente a la evaluacion de h ’ o ‘ g ‘ encuentran disefiadas, ‘ ° _
w 2 3 > (usuarios) para medir la percepcion y realizar las mejoras correspondientes realizar las mejoras correspondientes http://www.uaesp.gov.cofc - -| frenteal d
© = . = =] percepcién por parte de los usuarios o . ’ ros com documentadas y socializadas | |AUDITOR OJHs: ! 2 ,
o 3 = . > tp: . ugesp.gov. te I te-interesa-conocer-la-uaesp los objetivos y para evitar
IS grupos de valor para a incorporacién de las de acuerdo con el A
K] i et uaesp o Ia materializacién del
2 mejoras correspondientes requerimiento. . ) \ R . .
s o P a Adicionalmente, la entidad a través del proceso de Servicio al Ciudadano emnite los informes fiesgo.
& necesarios con destino a la Alcaldia Mayor en relacién a las PQRS, donde estan incluidas,
quejas, denuncias y felicitaciones para la entidad.
AUDITOR JIP Conforme: Al verificar en el proceso Servicios Funerarios lo referente a La entidad
AUDITORJIP: Para Servicios Funerarios. |analiza periodicamente los resultados frente a la evaluacion de percepcion por parte de los
a Encuestas realizadas entre diciembre de |usuarios o grupos de valor para la i de las mejoras jentes La
5 . . - 2019y enero 2020. de Servicios Funerarios, aporta como evidencia, un informe de andlisis producto de | 3- El control opera como
o La entidad analiza periodicamente los 3- Las actividades se X o5 ne o
o] - | AUDITOR JIP: La entidad aplica una encuesta dirigida a los grupos de interes o Actas de Comité de T de de “Servicios Integrales Funerarios para el periodo enero - octubre de | esta disefiadoyy es efectivo
2 resultados frente a la evaluacion de ’ ! " ’ A encuentran disefiadas, oo ™ ostas @ ° oo o
w a 5 o ‘ (usuarios) para medir a percepcién y realizar las mejoras o 2019", realizada a los usuarios. De Igual manera se aporta como evidencia “Encuesta de frente al cumplimiento de
Q o ' = e percepcién por parte de los usuarios o . . y S L 3 . o - o )
a = « - ; http://www. uaesp.gov. co/c onocer-a- Para el proceso de Disposicin Final se | medicién de satisfaccién Servicios UAESP” realizada en el mes de enero de 2020. De otrolado, | los objetivos y para evitar
grupos de valor para la incorporacién de las de acuerdo con el con> i " - > par
uaesp . cuenta con el formato para encuesta | dese el Proceso de Direccionamiento Estratégico - DE (Oficina Asesora de Planeacién - OAP) se | Ia materializacin del
mejoras correspondientes requerimiento. ) i AR e _, )
GIR-FM-16- Encuesta de satisfaccién  |aports correo institucional (fechados 05y 11 de junio de 2020) en el cual se observa la gestién riesgo.
zona de influencia al Relleno Sanitario | realizadaala * del jento de medicién de la de los servicios de
Dofia Juana V3. Ia UAESP (Para la incorporacién y actualizacion en el SIG)". orporacién y actualizacién en el
SIG).
7
9 AUDITOR OJHS Conforme: Al verificar en el proceso Gestién Integral de Residuos lo referente a
z La entidad analiza periodicamente los resultados frente a la evaluacién de percepcion por parte
2 de los usuarios o grupos de valor para la incorporacion de las mejoras i La 3- El control opera como
La entidad analiza periodicamente los : ) o ) 3- Las actividades se ’ - i A . i,
@ ° |AUDITOR OJHS: La entidad aplica una encuesta dirigida a los grupos de interes cact entidad aplica una encuesta dirigida a los grupos de interes (usuarios) para medir la percepcion | ests disefiadoy es efectivo
n ° resultados frente a la evaluacion de ’ ° ° ‘ ! ‘ encuentran disefiadas, ° " -
o w T = R (usuarios) para medir la percepcion y realizar las mejoras correspondientes N y realizar las mejoras http://www. uaesp.gov.co/c frente al cumplimiento de
Q 2 . z c percepcién por parte de los usuarios o : ros com ) documentadas y socializadas | ~[AUDITOR OJHs: h s me 2 '
3 3 i : ; . ugesp.gov. ' informacion-te-interesa-conocer-la-uaesp los objetivos y para evitar
& grupos de valor para la incorporacién de las de acuerdo con el =ypa
€ j ’ uaesp o Ia materializacién del
= mejoras correspondientes requerimiento. . §
= Adicionalmente, Ia entidad a través del proceso de Servicio al Ciudadano emite los informes riesgo.
H 2 necesarios con destino a la Alcaldia Mayor en relacién a las PQRS, donde estan incluidas,
H g quejas, denuncias y felicitaciones para la entidad.

PAPEL DE TRABAJO v1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020 - 2021

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Se encuentra presente y.

funciona correctamente, por

o tanto se requiere acciones

oactividades dirigidas a su

mantenimiento dentro del

marco de las lineas de
defensa.

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

TIPO DE
HALLAZGO

Conforme AUDITOR HMP:

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

Conforme AUDITORJIP:

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

0 AUDITOR IDS:

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

Conforme AUDITOR OJHS:

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

Conforme AUDITORIJIP:

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

Conforme AUDITOR OJHS:
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

requerimiento *

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

EVIDENCIA DEL CONTROL *

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Se encuentra presente y

funciona correctamente, por

o tanto se requiere acciones

oactividades dirigidas a su

mantenimiento dentro del

marco de las lineas de
defensa.

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

TIPO DE
HALLAZGO

Conforme AUDITOR IDS:

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

Conforme AUDITOR IDS:

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

Conforme AUDITOR IDS:

Se encuentra presente y

0 bakez=sy, / el SREEEERA IR Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta el de
— qa gy . ifi i valuacion il i U .
@) PREGUNTAS o uotros que den EPRESENTE? verifica en el marco de algun A e = FUNCIONANDO?
(= cuente de su aplicacién Comité/Instancia?
2 (Acta, tema y desarrollo)
: X . ) AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Evaluacion y Mejora lo referente a El comité
H El comité Institucional de Coordinacion de | AUDITOR IDS: El procesos de evaluacion y mejora cuenta con el procedimiento PC- . - " ~ | 3- €l control opera como
o . 3- Las actividades se Institucional de Coordinacion de Control Intemno aprueba anualmente el Plan Anual de Auditoria | = ©
Control Intero aprueba anualmente el Plan |04 Auditorias Internas V12 http; uaesp.gov. del - cact N est disefiado y es efectivo
o o _ . disefiadas, e . presentado por parte del Jefe de Control Intemo o quien haga sus veces y hace el -
S ~ Anual de Auditorfa por parte del 1_control_ - AUDITORIDS: Comité Institucional de . N i frente al cumplimiento de
= g . o N g _ y o correspondiente seguimiento a sus ejecucion Se observan actas No. 1 de fecha 31/01/2019y © g
Jefe de Control Intemo o quien haga sus | 04%20%20Auditorias%20internas%20V12.doc, donde se puede observar que en la C de Control Intemo o ! los objetivos y para evitar
N v o de acuerdo con el No. 1 de fecha 24/01/2020, donse se aprueban los planes de auditoria para el afio 2019 y afio -y
8 veces y hace el correspondiente actividad No. 3 se debe elaborar el Plan anual de auditorias para ser aprobado por el e - Pan la materializacion del
E § o requerimiento. 2020. Se observa seguimiento al Plan anual de auditorias del 2018 en el acta No. 1de 2019y j
= seguimiento a sus ejecucion aiccl. - riesgo.
< para el plan anual de auditorias del afio 2019 en el acta No. 1 de 2020.
[i}
i
N 3- Las actividades se. AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Evaluacion y Mejora lo referente a LaAlta | 3- El control opera como
s La Alta Direccion periédicamente evaltia los | AUDITOR IDS: Resolucién No. 696 de 2017 encuentran diseiadas, Direccién periédicamente evaltia los resuitados de las evaluaciones (continuas e esta disefiadoyy es efectivo
s =] = v ; resultados de las evaluaciones (continuas e | http://s uaesp.gov del ion- documentadas y sociali a'das AUDITOR IDS: Comité Directivo de independientes) para concluir acerca de la efectividad del Sistema de Control Interno Mediante | frente al cumplimiento de
. u ializ
o o a © independientes) para concluir acerca de la  |organizacional/files/Resolucion696-2017. pdf @ m" ! Gestion Acta del 16/10/2019 de Comité Primario se observa seguimiento a las No conformidades y los objetivos y para evitar
S e acuerdo con el
§ efectividad del Sistema de Control Intemo [ Seguimientos en los comites directivos de gestion. et acciones preventivas a la Auditoria extera para el $IG Numeral 3.4y los Resultados de Ia materializacién del
requerimiento.
2 a Auditoria en el numeral 3.6. fiesgo.
@
AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Evaluacion y Mejora lo referente a La
[ La Oficina de Control Intemo o quien haga Oficina de Control Interno o quien haga sus veces realiza evaluaciones independientes
: > sus veces realiza evaluaciones 3 Las actividad periédicas (con una frecuencia definida con base en el analisis de riesgo), que le permite evaluar | 3- El control opera como
H - Las actividades se
H s independientes periodicas (con una AUDITOR IDS: La Unidad establecio la politica de gestion del tran disefiad el disefio y operacion de los controles establecidos y definir su efectividad para evitar la esta disefiadoy es efectivo
H encuentran disefiadas, Yo o - 8
S - ] > frecuencia definida con base en el analisis . uaesp.gov. il ic C%81ticat2 materializacién de riesgos Se evidecnias seguimientos a las acciones formuladas en los mapas | frente al cumplimiento de
s g . o 2 a < _ > - documentadas y socializadas | ~[AUDITORIDS: Comites Primarios ¥ 2 - . N o .
= Bl de riesgo), que le permite evaluar el disefio | 0dt %8 024.5.19.doc yel formato FM- a ) ! de Riesgos de corrupcion y de gestion. Asi mismo se informan las observaciones, os objetivos y para evitar
le acuerdo con el
§ y operacion de los controles establecidos y |19 Disefio del control V1 para evaluar los disefios de los controles formulados. mient yno i enla evaluacin de gestion por la materializacion del
requerimiento.
= definir su efectividad para evitar la i dependencias mediante los informes de auditorfa. 20191100058403,20201100023763, riesgo.
@ materializacion de riesgos 20201100024183, 20201100024213, 20201100024223, 20201100024243, 2020100024253,
20201100024263, 2020110024293 y 20201100024553.
o
L2
) . . i i AUDITOR OJHS Observacion: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo
2 | AUDITOR OJHS: La Unidad cuenta con 4 procedimientos de monitoreo continuo, a . o .
® i X - - referente a Acorde con el Esquema de Lineas de Defensa se han implementado procedimientos
5 Acorde con el Esquema de Lineas de fin de contar con informacion clava para la toma de decisiones. Estos . " ! - " N
2 © . 3- Las actividades se y de monitoreo continuo como parte de las actividades de la 2a linea de defensa, a fin de contar
4 Defensa se han estdn en elsitio del Sistema Integrado de Gestion en o AUDITOR OJHS: No se ha verificado en . ) N y . »
" o encuentran disefiadas, . < ) con informacién clave para la toma de decisiones Desde la Oficina Asesora de Planeacion se 2- El control opera como
= - e 2 procedimientos de monitoreo continuo la pagina web de la Entidad. - algan comité o instancia, la revisin y N X o " ! o N
>3 g ' a3 = < o ) ) » o documentadas y socializadas , . han elaborado informes trimestrales de consolidacién del estado de los riesgos de la entidad, esta disefiado pero con control (disefio o
3 o como parte de las actividades de la 2a linea | *PC-03 y Plon de Accién vs. aprobacién de los procedimientos de " neacor ¢ )
€ . . ” o de acuerdo con el N _ los cuales analizan el comportamiento y materializaciones de los mismos. algunas falencias ejecucién)
o de defensa, a fin de contar con informacion | *PC-02 Proyectos de inversion V6. requerimiento. monitoreo continuo.
uerimiento.
s clave para la toma de decisiones *PC-07 Administracion Riesgos V6. . . . - y o .
2 _ o Sin embargo, esta informacion no es compartida a la Alta Direccin para su conocimiento,
<] *PC-08 Indicadores de gestion V. I .
@ analisis y toma de decisiones en forma oportuna.
=
AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Evaluacion y Mejora lo referente a Frente a
© AUDITORIDS: las evaluaciones independientes la entidad considera evaluaciones extenas de organismos de
5 El procesos de evaluacion y mejora cuenta con el procedimiento PC-04 Auditorias control, de vigilancia, certificadores, ONG's u otros que permitan tener una mirada
2 Frente a las la ; . N N N 3- El control opera como
o } Internas V12 http:  uaesp.gov.co/modelt 3- Las actividades se independiente de las operaciones Mediante Acta del 16/10/2019 de Comité Primario se L
= entidad considera externas de . 5 . ) - ) ) esta disefiado y es efectivo
S 0 > organismos de control, de vigilancia, on_control 3 encuentran disefiadas, AUDITORIDS: Comité Directivo de observa alaso v acdones 2la Auditoria extema para | (.o o1 cumplimiento de
= 8 . o Q c " L - 049%20%20Auditorias%20internas%20V12. doc, donde se puede observar que en las | documentadas y socializadas - . €I SIG Numeral 3.4 los Resultados de Auditoria en el numeral 3.6. Asimismo se observa © g
= el certificadores, ONG's u otros que permitan - o Gestion . . los objetivos y para evitar
s} o N actividades No. 1 Elaborar Plan Anual de Auditorias Internas donde se deben de acuerdo con el los planes de de la Contraloria de Bogota y la Contraloria General e
@ tener una mirada independiente de las ) ) . . . N la materializacion del
: 3 . contemplar las auditorias internas, externas de entes de control requerimiento. de la Republica. La OCI informa a las dependencias de la Unidad los resultados de los j
H operaciones riesgo.
H E P de la Contraloria de Bogotd y la Contraloria General de la Nacion seguimientos en los informes de Evaluacion Institucional 20191100058403,20201100023763, &
: yAuditorias Externas al Sistema Integrado de Gestion 20201100024183, 2020110004213, 20201100024223, 2020100024243, 20201100024253,
: 20201100024263, 2020110024293 y 20201100024553.
H AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Evaluacion y Mejora lo referente a A partir
H © dela de las i evaltan para efectoen
: 5 § o AUDITOR IDS: El procesos de evaluacion y mejora cuenta con el procedimiento PC- - y ; P minarse e
: k=3 A partir de la informacién de las o . el Sistema de Control Interno de la entidad y suimpacto en el logro de los objetivos, a fin de 3- El control opera como
: () o - . 04 Auditorias Internas V12 http://www. ugesp.gov.co/mode - 3- Las actividades se i - N i iy P
: s evaluaciones independientes, se evaltian o il ot - ctontan disafiodas determinar cursos de accién para su mejora Se eobserva seguimiento a las acciones de los esté disefiado y es efectivo
H . ) 1 L - cu i 3 U . y .
= Y » > para determinar su efecto en el Sistema de o X AUDITORIDS: Comité de |planesde de la Contraloria de Bogota y la Contraloria General de la republica los | frente al cumplimiento de
= g . o 1o a c N 049%20%20Auditorias%20internas%20V12.doc, donde se puede observar que en las y o i o P i :
S a S Control Interno de la entidad y su impacto ; C de Control Interno cuales son infromados mediante informes de evaluacién institucional os objetivos y para evitar
S " § actividades No. 11 Comunicar informe de evaluacion independiente, No. 12 Definir de acuerdo con el -y
<] en el logro de los objetivos, a fin de " civas /o a doal tados yNo. 13 N 20191100058403,20201100023763, 20201100024183, 2020100024213, 20201100024223, Ia materializacion del
S acciones correctivas, preventivas y/o de mejora de acuerdo a los resultados y No. requerimiento. .
= determinar cursos de accion para su mejora sl P v or ; 1tadosy i 20201100024243, 20201100024253, 20201100024263, 2020110024293 y 2020110004553, riesgo.
[ que nos indica que debemos Realizar seguimiento al informe de auditoria Interna. o N N N ” -
i} donde las subdirecciones y oficinas realizan las autoevaluciones y presentacion de evidencias
con el fin de logar cumplir los obsjetivos institucionales.

PAPEL DE TRABAJO v1.0
OFICINA DE CONTROL INTERNO - UAESP - 2020 - 2021

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

Observacion AUDITOR OJHS:

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

Conforme AUDITORIDS:

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

Conforme AUDITOR IDS:
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PROCESO
AUDITADO

ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

éSe referencia, andliza y/o

0 bakez=sy, / el Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta el de
-_— aaT I i i valuacion i i u .
@) PREGUNTAS o uotros que den ¢PRESENTE? verifica en el marco ‘_’e;"'g“" p dep e b= ¢FUNCIONANDO?
(= cuente de su aplicacién Comité/Instancia?
z {Acta, tema y desarrollo)
: . AUDITORIDS: Informe de implementacién politicas de gestion y desempefio -
: 5 MIPG
S Los informes recibidos de entes extermnos " soroince | 3. Los nctivi AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Evaluacién y Mejora lo referente a Los 3- El control opera como
201: /.uaesp. gov. c -las se
s (organismos de control auditores externos, |2 077" o a, P ot 19 e informes recibidos de entes extemos (organismos de control, auditores extermos, entidades de | estd disefiadoyy es efectivo
s | s - n > entidades de vigilancia entre otros) se e o s | [AUDITORIDS: Comite Diectivo e |vigiancia entre otros) se consolidany se concluye sobre el impacto en e Sistema de Control | frente al cumplimiento de
a o a S5 consolidan y se concluye sobre el impacto 29.pp06 - Y Gestién Intemo, a fin de determinar los cursos de accién Mediante Acta del 16/10/2019 de Comité los objetivos y para evitar
3 " ! Publicacion en pagin web de Informes de Auditorias Entes de Control de acuerdo coneel reme ) © Y par
8 en el Sistema de Control Interno, a in de ‘ : ’ e Primario se observa alasNo ¥ acciones pi alaAuditoria | lamaterializacion del
S ° " hitp://www. uaesp.gov. g I requerimiento. ’ "
leterminar los cursos de accion /7 externa para el SIG Numeral 3.4y los Resultados de Auditoria en el numeral 3.6. riesgo.
3 det I d Xt 151G Numeral 3.4 y los Resultados de Audit | 13.6
[ auditoria#
&
S | AUDITOR OJHS: la Entidad cuenta con la politica de administracion del riesgo, la
2 P g AUDITOR OJHS: Mediante el Comité | AUDITOR OJHS Conforme: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo referente a
& cual establece [os niveles de responsabilidad a quien reportar las deficiencias frente ’ < © ) ’ - 80
) i ! ’ en Institucional de Gestion y Desempefio, | La entidad cuenta con politicas donde se establezca a quién reportar las deficiencias de control
] ala gestién y control de los riesgos que pueda enfrentar la entidad. Adicionalmente , ; . o
s PSRN ’ e 3+ Los i Ia Unidad, presenta el cumplimiento del |interno como resultado del monitoreo continuo Con la entrada en vigencia de Ia Resolucion 313 | 3+ El control opera como
2 en el Plan de Accion el MIPG, yen e -Las se ) e’ o - e o el
3 La entidad cuenta con politicas donde se Y odiagr " 4 cack Plan de accién del MIPG de la vigencia |de 2020, se distribuyen las responsabilidades de la gestién de riesgos y del control alinterior de | estd disefiadoy es efectivo
n %) ) " |reporte del FURAG, se reportan fas deficiencias del Sistema de Control Interno como | encuentran disefiadas, Ve ’ uven A
= - ¢ 2 establezca a quién reportar las deficiencias ’ : 2019, los resultados de la medicién del |l Entidad, operacionalizando el Sistema de Control Interno de la UAESP, bajo el esquema de | frente al cumplimiento de
= g ' a3 = < resultado del monitoreo continuo. documentadas y socializadas L . ;
3 g de control intemo como resultado del e desempefio institucional (mediante |lineas de defensa. los objetivos y para evitar
e acuerdo con el
monitoreo continuo ) reporte formulario FURAG), y la a materializacién del
g Adicionalmente, con la entrada en vigencia de la Resolucidn 313 de 2020, se requerimiento. porte forn AG)y ) ) ) v i
s ) i o - presentacién y aprobacién del Plan de | La entidad cuenta con ejercicios de monitoreos bajo el esquema de lineas de defensa. En tal riesgo.
2 distribuyen las responsabildades de la gestion de riesgos y del control al interior de act on ¢ " ema e
g ‘ ‘ ! mantenimientoy sostenibilidad del  |sentido, se destacan los procesos documentales de los Comités Primarios como espacios de
3 la Entidad, operacionalizando el Sistema de Control Interno de la UAESP, bajo el sentido, ) eume !
= ) MIPG 2020. interacciény seguimiento del SCI al interior de procesos y dependencias.
5 esquema de lineas de defensa.
8
)
) AUDITOREAO: Mediante el Comité )
© - N AUDITOR EAO Conforme: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo referente a
7 La Alta Direccion h toal 3 Las actividad Institucional de Coordinacién de Control | 2“0 o e ot 3- El control opera como
2 ireccion hace seguimientoa las ~Las actividades se ireccion hace seguimiento a las acciones correctivas relacionadas con las deficiencias en
3 : ' € |AUDITOR EAO: En la Unidad, mediante los Comité de Coordinacién de cack Interno, Acta No. 1, con fecha 24 de : °E " ‘ estd disefiadoy es efectivo
o acciones correctivas relacionadas con las mie ! " o disefiadas, ) comunicadas sobre el Sistema de Control Intemoy si se han cumplido en el tiempo establecido -
- m Q ] ones ° > Control Intero (CICCI) en cabeza de la Alta Direccién, se realiza el sequimientoy : enero de 2020, se le realiza el nicaca oenet frente al cumplimiento de
s |8 [ < 15 deficiencias comunicadas sobre el Sistema - ) . ) Tlea elsequ documentadas y socializadas oc o ) Se evidencia en el CICCI con fecha 24 de enero de 2020, la presentacion del informe con los 2 ,
= g ! ! andiisis @ las acciones correctivas relacionadas con las deficiencias en Sistema de seguimientoy andlisis a las acciones € erode 220, 2 ec los objetivos y para evitar
£ de Control Internoy si s han cumplido en el de acuerdo con el ) : principales resultados del Plan anual de auditorias vigencia 2019. En el cual, se realizé fa oY pa
ntrol Interno. correctiv lucto del infor materializacion
& ) " Control Intero. ree orrectivas, producto del informe de _, : " ° Ia materializacién del
g tiempo establecido requerimiento. e " evaluaciény seguimiento a las acciones correctivas, preventivas y de mejora, sobre las
S cumplimiento del Plan de auditorias de uacio ’ riesgo.
2 deficiencias encontradas en el Sistema de Control Interno.
g Ia vigencia.
=
AUDITOR OJHS Conforme: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo referente a
Los procesos /o servicios tercerizados, son evaluados acorde con su nivel de riesgos Se
3 observa enla ejecucion del Plan Anual de Auditorias de Ia vigencia, la evaluacién de procesos
) AUDITOR OJHS: La Oficina de Control Interno como tercera linea de defensa AUDITOROJHS: En el Comité de tercerizados. Se evidencia la Planeaciony ejecucion de la Auditoria de Evaluacién de Gestién
® mediante el Plan Anual de Auditorias establecido para la vigencia, planifica y ejecuta Coordinacion de Control Interno, por Dependencias realizada entre otros,  los procesos misionales, incluyendo a evaluaciéna [ o
s - El control opera como
g auditorias que incluyen procesos y/o senvicios tercerizados. Los resultados y 3- Las actividades se mediante acta No.2 del 8 de agostode los esgos asociados a a gestén de su procesolos cuales incluyen as actvidades tercerizadas. | > = 110 9P°1® SO
estd disefiadoy es efectivo
" o o ) evaluacion de la gestion de las auditorias relizadas, se llevan al Comité Institucional | encuentran disefiadas, 2020, se presentan los resultados de la | También se programan auditorias especificas a procesos misionales, como la auditoria al ves
S - k4 2 Los procesos /o servicios tercerizados, son : " ° ' " e s frente al cumplimiento de
s | 3 |2 E € rerceriza de Control Interno. v de los técnicos |Proceso Integral de residuos solidos, proceso el cual se encuentra tercerizado. Se evidencia el 2 ’
2 3 8 evaluados acorde con su nivel de riesgos ) -~ ” o E e e 2 €| los objetivos y para evitar
£ de acuerdo con el delSistema de Control Intemodela  |seguimientoy evaluacién al Plan de auditorias mediante el Comité Institucional de Coordinacion | 1% "°" Y P28 &/0
I De otra parte, los procesos de supenvision e interventoria de los procesos y/o requerimiento. entidad donde se incluyen los apsectos |de Control Interno, Acta No. 1, con fecha 24 de enero de 2020y Acta # 2 de 8 de agosto de i
2 actividades tercerizadas son evaluadas conforme le nivel e riesgos en su operacion relevantes de los compenentes MECI, 2020 8O-
8 por parte de la entidad y firmas interventoras. MIPG e IS0 9001.
a De otra porte, se cuenta con los informes de supervisidn e interventoria de los procesos
: tercerizados por a entidad, mediante informes mensuales que dan cuenta de la operacion y ha
: previsién de riesgos en el desarrollo del objeto contratado.
: e |AUDITOR OJHS: Asi mismo los usuarios pueden realizar o interponer quejas en link
H S pars http; uaesp.gov en la unidad o via » 3- El control opera como
: ] . y ’ 3- Las actividades se ) Eleon "
: ] Se evalda la por |correo tarves del correo gov.coy llamadas a . AUDITOR OJHS Conforme: Al verificar en el proceso Servicio al Ciudadano o referente aSe | esté disefiadoy es efectivo
H E] " isefiadas, . . ) |
s | e 1 ie 2 3 los usuarios (Sistema PQRD), asi como de | traves del numero 3580400. o o | [AUDITOROIHS: comite primario evaliia la informacién suministrada por los usuarios (Sistema PQRD), asi como de otras partes | frente al cumplimiento de
=1 " =1 X N " N " . " .
8 s |9 3 = otras partes interesadas para la mejora del | Por otra parte se puede observar en el SIG el proceso de Servicio al ciudadano con S comité cicCl interesadas para la mejora del Sistema de Control Interno de la Entidad Informe de Calidad del | los objetivos y para evitar
Sistema de Control Interno de la Entidad | siguientes procedimientos PC-01 Procedimiento Senvicio al Ciudadano V7 P, servicio- verinforme. De | Alcladi Mayor de Bogot. la materializacién del
imiento.
s PC-02 Medicion de la satisfaccion de os servicios V2 . riesgo.
g PC-05 Atencion a Derechos de Peticion y PQRS V6
Y
Ky
S
g ) DR AUDITOR HMP Conforme: Al verificar en el proceso Gestion de Asuntos Legales lo referente a
AUDITOR HMP: La Unidad a tarves del proceso de Evaluacién y Mejora cuenta con . et o 0 Gestion ) 3 Elcontrol opera como
2 . il " " ' ’ 3- Las actividades se Verificacién del avance y cumplimiento de las acciones incluidas en los planes de mejoramiento | >~ © "
] Verificacién del avance y cumplimiento de el procedimiento PC-03 PM Acorrectivas preventivas y de mejora V9 para redlizar la cack ) planes g estd disefiadoy es efectivo
a £ acon rocect ° Vo par encuentran disefiadas, producto de las autoevaluaciones. (22 Linea). SAL en las actas de comité primario revisadas, ]
5 - e 5 las acciones incluidas en los planes de verificacién y avance de las acciones formuladas en el plan de mejroamiento ) frente al cumplimiento de
s | g ol gis 2 2 aecon " ) documentadas y socializadas | ~[AUDITOR HMP: comite primario alos meses de a diciembre de 2019y eneroa mayode 2020 2l ,
-1 H < mejoramiento producto de las i . uaesp.gov. co/model P oven los objetivos y para evitar
; Y ) , o : de acuerdo con el pertenecientes al procesos de Gestion de Asuntos legales, se evidencia el tratamiento de sy par
: 3 autoevaluaciones. (22 Linea). jon_control_ 3 ree s P ] " : Ia materializacién del
; " requerimiento. planes de mejoramiento y de acciones correctivas y de mejora. !
: < 204 0v9.doc ‘ s correctv riesgo.
: he} SAF: No se evidencia las acta de comite primario
: g
: &
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RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Se encuentra presente y

funciona correctamente, por

o tanto se requiere acciones

oactividades dirigidas a su

mantenimiento dentro del

marco de las lineas de
defensa.

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

TIPO DE
HALLAZGO

Conforme AUDITOR IDS:

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

Conforme AUDITOR OJHS:

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

Conforme AUDITOR EAO: No requiere recomendacion.

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

Conforme AUDITOR OJHS:

Se encuentra presente y

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

Conforme AUDITOR OJHS:

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

Conforme AUDITOR HMP:
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PROCESO
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

éSe referencia, andliza y/o

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Se encuentra presente y
funciona correctamente, por

mantenimiento dentro del
marco de las lineas de
defensa

TIPO DE

HALLAZGO

Conforme

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

AUDITORJIP:

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

Conforme

AUDITOR OJHS:

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

Conforme

AUDITOR IDS:

Se encuentra presente y

0 bakez=sy, / el Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta el de
— qa gy . if i valuacion il i U .
@) PREGUNTAS o uotros que den ¢PRESENTE? verifica en el marco ‘_’e;"'g“" p dep e b= ¢FUNCIONANDO?
(= cuente de su aplicacién Comité/Instancia?
z (Acta, tema y desarrollo)
: 9 AUDITOR JIP Conforme: Al verificar en el proceso Alumbrado Piblico lo referente a Verificacion
S
= AUDITORJIP: La Unidad a tarves del proceso de Evaluacion y Mejora cuenta con el 3. Las actividad delavance y cumplimiento de las acciones incluidas en los planes de mejoramiento producto de | 3- El control opera como
- Las actividades se
3 delavancey de PC-03PM y de mejora V9 para realizar la tan disefiad las autoevaluaciones. (22 Linea). En el Acta del Comité Primario de Alumbrado Pdblico, del esta disefiadoyy es efectivo
encuentran disefiadas, R . .
s 5 - a o las acciones incluidas en los planes de verificacién y avance de las acciones enelplan de AUDITOR/JIP: Planes de Mejoramiento | 18/12/2019, se observa como tema de la agenda, el Plan de Mejoramiento de la Contraloria de | frente al cumplimiento de
] @ = @ mejoramiento producto de las http://7 uaesp.gov delc - deac emyo conel Actas de Comité Primario. Bogota. Y en el acta del Comité Primario de Servicios Funerarios del 20/12/2019, se observa los objetivos y para evitar
s u
2 autoevaluaciones. (22 Linea). i ion_control._ it - cauerimiento como tema a tratar, el Plan de Mejoramiento Intemo. Lo anterior evidencia que las Ia materializacién del
requerimiento.
E 03%20PM! i ivas920y%20d 0v9.doc . dependencias (procesos) realizan la verificacion del avance y cumplimiento de las acciones riesgo.
< incluidas en los Planes de Mejoramiento como producto de la autoevaluaciones.
»
4]
c
S
] AUDITOR OJHS Conforme: Al verificar en el proceso Gestion de las comunicaciones lo referente
2 AUDITOR OJHS: La Unidad a tarves del proceso de Evaluacion y Mejora cuenta con 3 Las actividades s a Verificacién del avance y cumplimiento de las acciones incluidas en los planes de 3- El control opera como
2 Verificacion del avance y cumplimiento de | el procedimiento PC-03 PM Acorrectivas preventivas y de mejora V9 para realizar la encuentran diseiadas, AUDITOR OJHS: Comité Primario producto de las (22 Linea). Al verificar el Acta 10- Noviembre | esta disefiadoy es efectivo
o “- 2 S las acciones incluidas en los planes de verificacién y avance de las acciones formuladas en el plan de mejroamiento . de 2020, de Comité Primario del Proceso de Gestién de Comunicaciones se da cuenta de la frente al cumplimiento de
s 9 . 1 o 8 documentadas y socializadas
e @ 5] P mejoramiento producto de las http://www.uaesp.gov. dell ion- . § atencién de las observaciones y recomendaciones de la Oficina Asesora de Planeacion en los objetivos y para evitar
] . ! de acuerdo con el Comité de Redacciones o X e N N -y
> autoevaluaciones. (22 Linea), ion_control._ - et relacién con el Seguimiento Plan de Accion e indicadores de la oficina. En tal sentido, se Ia materializacién del
requerimiento.
o 03%20PM%20A i ivas%20y%20d 0v9.doc a evidencia que el proceso analiza y evalua las recomendaciones, observavciones y riesgo.
<
© oportunidades de mejora al interior del prcoeso. que le aportan las lineas de defensa.
=
L)
G}
©
5 AUDITOR IDS: El procesos de evaluacion y mejora cuenta con el procedimiento PC- AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Evaluacion y Mejora lo referente a 3 Elcontrol
S - El control opera como
(9 . ) ) 03PM yde mejora http: uaesp.gov 3-las se Evaluacin de la efectividad de las acciones incluidas en los Planes de mejoramiento producto o eontretop
s Evaluacion de la efectividad de las acciones . o > - esta disefiadoy es efectivo
> I transformacion- encuentran disefiadas, PV de las auditorias internas y de entes externos. (32 Linea) Se observa seguimiento a las acciones .
S ~ « incluidas en los Planes de o AUDITORIDS: Comité Institucional de - ; | frente al cumplimiento de
s 8 . o a c R 1_control_ - y - de los planes de mejoramiento de la contraloria de bogota, la contraloria general de la republica - .
a producto de las auditorias interas y de C de Control Intemo S o © o o os objetivos y para evitar
; 03%20PM! 20y%20d 0v9.docen la de acuerdo con el y el plan de mejoramiento de gestion, donde la OCI mide la eficacia de las evidencias para A
® entes exteros. (32 Linea) v A i - j e ; . la materializacion del
S actividad No. 10 nos indica que debemos realizar seguimiento y cierre de las requerimiento. recomendar el cierre ante los entes de control y para cerra las acciones del plan de osgo
= riesgo.
< acciones formuladas. i interno. 8
fird
s
o - " S
S o . 3- Las actividades se AUDITORHMP Of Alverificar en el pr Financiera lo referente a Las
< Las deficiencias de control intermo son ) - , o
a s tadasal bles de nivel | AUDITOR HMP: La Unidad a traves de la Resolucion interna 696 de 2017por la cual encuentran disefiadas, de control alos de nivel jerérquico superior, 2-El | opera como
S reportadas a los responsables de nivel -
s g . p 2 i P resp y se adopta del Modelo de 6n O) yse los y sociali AUDITOR HMP: comité primario para tomar a acciones correspondientes SAF -NO SE EVIDENCIA CARGUE DE LAS ACTAS DE esta disefiado pero con control (disefio o
T = jerarquico superior, para tomar la acciones v . ; L
5 N comites para el SIG y los roles. de acuerdo con el COMITE PRIMARIO algunas falencias ejecucién)
ped correspondientes o
2 requerimiento.
L
(Y]
] AUDITORJIP Conforme: Al verificar en el proceso Gestion Integral de Residuos lo referente a
3 Las iencias de control int alos de nivel jerérquico
K] superior, para tomar la acciones correspondientes Una vez revisada el Acta Comité Primario de
o . . L N 3- El control opera como
o 3- Las actividades se febrero, en el punto 1, se observa a segundo parrafo, el reporte de una deficiencia al nivel e
o Las deficiencias de control intermo son . X . . . . esta disefiadoy es efectivo
o i AUDITOR JIP: Resolucion No. 696 de 2017 - UAESP. encuentran disefiadas, jerarquico superior. De igual manera en el acta de Comité Primario del mes de marzo, se -
S “ o = reportadas a los responsables de nivel N . - o B N . frente al cumplimiento de
s g ' o = © i © googl g0 documentadas y socializadas | [AUDITORJIP: Actas de Comité Primario. |observa en el punto 2 "Aspectos relevantes", de una o g
= & jerarquico superior, para tomar la acciones X os objetivos y para evitar
k) N uaesp/201 96B3n%20N0. %20696-2017. pdlf? de acuerdo con el indicando la importancia de publicar los Informes de S y C una vez estén firmados por el e
£ correspondientes - N i Ny ) N Ia materializacién del
£ requerimiento. subdirector. De igual manera, en el punto 3 Varios;a parrafo 2, una funcionaria reporta esgo.
5 deficiencia al jefe inmediato (subdirector). De lo anterior se concluye, que la SDF da £o-
2 cumplimiento a comunicar las deficiencias de control intemo al nivel jerérquico superior, con el
G} fin de que se tomen los correctivos del caso y a tiempo.
«»
o
E]
o
2 AUDITOR OJHS Conforme: Al verificar en el proceso Gestion Integral de Residuos lo referente a
-3 - o | - N 3- El control opera como
i 3- Las actividades se Las de control ints alos de nivel jerérquico P
o Las deficiencias de control intermo son L . . . N y o estadisefiadoy es efectivo
» o i AUDITOR OJHS: La Unidad a traves de la Resolucidn interna 696 de 2017por la cual encuentran disefiadas, superior, para tomar la acciones correspondientes Al verificar las actas de los Comités Primarios :
S - T = reportadas a los responsables de nivel 3 ; ) X frente al cumplimiento de
s 8 ' o = o . se adopta del Modelo de o yse los y AUDITOR OJHS: Comité Primario del proceso Gestion Integral de Residuos, se logra evidenciar el papel activo que desarrollan i g
5] & jerarquico superior, para tomar la acciones v . Ny i os objetivos y para evitar
k) ) comites para el SIG y los roles. de acuerdo con el cada uno de los funcionarios y contratistas asociados al proceso y las orientaciones y que son A,
= correspondientes - - - - la materializacion del
£ requerimiento. reportados al jefe de la dependencia para su analisis y toma de dcecisiones. (Actas de octubre- iesgo.
5 septiembre de 2020). 80:
B
2
4]
H G}
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funcionando, pero requiere
acciones dirigidas a
fortalecer o mejorar su
disefio y/o ejecucion.

Observacion

AUDITOR HMP: Se recomienda elaborar un
acta por reunién (mes a mes) y compartirla
copia como esta estabcido en los paragrafos
1y 2 del articulo 43 de la Resolucion 296 de
2017.

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

Conforme

AUDITORJIP:

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

Conforme

AUDITOR OJHS:
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

éSe referencia, andliza y/o

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE

HALLAZGO

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

0 bakez=sy, / el Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta el de
— qa gy . ifi i valuacion il i U .
@) PREGUNTAS o uotros que den EPRESENTE? verifica en el marco de algun A e = FUNCIONANDO?
(= cuente de su aplicacién Comité/Instancia?
2 (Acta, tema y desarrollo)
' )
H L
: B0 AUDITOR OJHS: ) . .
] . . AUDITOR OJHS OBservacion: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo
® Actualmente, se cuenta con un borrador de la matriz de partes interesadas, X
5 . _ o ) 2- Existen actividades AUDITOR OJHS: En el Comité de referente a Se ha determinado las partes interesadas y los requisitos de estas partes 3- El control opera como
B adoptando los lineamientos de entidades como la Veeduria Distrital y la Funcidn - ' . . y Ny g
o . » ) ! disefiadas o en proceso de Responsabilidad Social, se aprobé y interesadas Durante los meses de noviembre y diciembre de 2020, la Oficina Asesora de esta disefiado y es efectivo Se encuentra presente y.
- " o § . Piblica. Una vez se cuente con la aprobacion de la matriz, se realzard una prueba i ) it A - . - . funclonando, pero requiere
o w < ~ T P POl Sc ha determinado las partes interesadasy | 3 s L . . disefio, pero éstas no se socializé la caracterizacién de partes Planeacién dio a conocer la nueva matriz de grupos de valor a los gestores de los procesos que | frente al cumplimiento de Oportunidad de P A o
? Q I} 3 . S S - . piloto de funcionamiento y aplicacion del formato con la Oficina de Comunicaciones o N © g . mejoras frente a su disefio, OBservacion AUDITOR OJHS:
o a 5] 2 los requisitos de estas partes interesadas . 7 en de la vigencia 2019. Se conforman la Unidad. los objetivos y para evitar mejora P
£ y Gestidn de del Conocimiento. o o o i -y ¥a que opera de manera
£ las politicas/procedimientos u | | evidencia acta de reunién No. 2 con la materializacion del efectiva
s . otras herramientas fecha 18 de junio de 2019 En tal sentido, se destaca la determinacién de partes interesadas a nivel de procesos y se riesgo.
-2 Este borrador de caracterizacion se encuentra creado para algunos de los procesos » _
<] ) espera su completa consolidacién durante la vigencia. 2021.
@ que conformsn el modelo de operacién por procesos.
=
o
ey AUDITOREAO: No se ha verificado en
2 algin comité o instancia, la revisiony | AUDITOR EAO Observacion: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo referente
s 2 - Existen actividades aprobacion del alcance del Sistema de  [a El alcance del SG, se ha determinado seguin: Procesos operativos, productos y servicios, AUDITOR EAO: Gestionar la actualizacion
i
o . . |AUDITOREAO: El alcance del SG de la Unidad, se ha determinado segun Procesos disefiadas o en proceso de Gestion de Calidad. instalaciones fisicas, ubicacién geogréfica Se observa que la Entidad cuenta en el alcance del Se encuentra presente y. del alcance del SIG, que contemple todas las
o Elalcance del SG, se ha determinado segun: v v v o e ) . _ - - 2-El control opera como de | nconando, pero requiere ! . .
o w o Q = ) . operativos, productos y servicios. No obstante no contiene la descripcion de las disefio, pero éstas no se Se estd trabajando en el nuevo Manual |Sistema de Gestién con la descripcién de sus procesos operativos, productos y servicios. No o - P A o caracteristicas de la Entidad, asi como la
-3 =] ' < ' < < J“3l Procesos operativos, productos y servicios, | L N . ) 3 . - N ) o o . esta disefiado pero con control (disefio o acciones dirigidas a Observacion i - .
a o k) X o - - e fisicas, ubicacion y geografia. Se evidencia la del alcance en| |delSIG que contemple toda la obstante, no cuenta con la descripcion de las instalaciones fisicas y ubicacion geografica. ¢ Ao o . presentacion para su revision y aprobacion
£ instalaciones fisicas, ubicacion geografica " " " it o B " algunas falencias ejecucién) rialecer o mejorar su PR .
& lel sistema en el documento “Manual Operativo SIG - V9" las politicas/procedimientos u | [descripcion de la Entidad, para disefio y/o ejecucion. en el Comité Institucional de Gestiony
del siste 1 d to "Manual Operativo SIG - V: I liticas/| di t de de la Entidad, | Comité Instity | de Gesti
S otras para su En la evaluacion realizada no se pudo evidenciar la instancia y/o comité, donde se presente el Desempefio.
<] aprobacin en el Comité institucional de |alcance del Sistema de Gestion para su evaluacion y aprobacion.
o
= Gestiony Despefio.
a
AUDITOR HMP: La unidad cuenta con el PINAR
tp: /. uGesp.gov. i
i 1%2031.07.201 docyel proceso de
@
k] Gestion Documental con 9 procedimientos donde se pueden verificar la forma de
©
@ mantenery conservar la informacidn documentada de los procesos PC-
3
01_Gestion_Archivo_Central V3 X 3- El control opera como B
2 - = - 3-Las actividades se AUDITOR HMP Conforme: Al verificar en el proceso Gestion de Asuntos Legales lo referente a Ficontrolop © encuentra presente y
] . PC-03_Desarrollo_Colecciones Centro_Documentacion V2 o N - ) esta disefiadoy es efectivo funciona correctamente, por
a € Se mantiene y conserva informacion o v encuentran disefiadas, Se mantiene y conserva informacion documentada que permita apoyar la operacion de estos __ o tanto se requiere acciones
%) < S « PC-04 Organizacion de Archivos de gestion_V1 , » i ¥ © © . frente al cumplimiento de
Q 3 . 3 . = 2 Bl documentada que permita apoyar la Ao . o documentadas y socializadas | ~[AUDITOR HMP: comité primario procesos. SAL - La informacion se mantiene y conserva de acuerdo a lo establecido en el A . oactividades dirigidas a su Conforme AUDITOR HMP:
T < - PC-05_Limpieza_Depositos_de_Archivo_y_Documentos ) o s . los objetivos y para evitar mantenimiento dentro del
o operacion de estos procesos. _ de acuerdo con el programa de Gestion Documental, a la Politica de Gestion Documental en carpetas teniendo Sy
S PC-06_Tablas_Retencion_Documental V4 . . N X X Ia materializacién del marco de las lineas de
_ )y e requerimiento. presente las Series y Subseries respectivas a la dependencia. j et
s PC-07_Bioseguridad _Manipulacion_Dtos V2 riesgo. efensa,
PC-11 Comunicaciones Enviadas V2
PC-12 Envio y distribucion de comunicaciones oficiales V1
PC-13 Consulta y préstamo de documentos V1
tp: . ugesp.gov.
izaci s_mto. php?id=g o
| AUDITORJIP: La unidad cuenta con el PINAR, La Politica de Gestién Documental
tp: /. uGesp.gov. i i ituci
i 1%2031.07.201 docyel proceso de
Gestion Documental con 9 procedimientos donde se pueden verificar la forma de
3 mantenery conservar la informacidn documentada de los procesos PC- . .
2 AUDITOR JIP Conforme: Al verificar en el proceso Servicios Funerarios lo referente a Se
] 01_Gestion_Archivo_Central V3 . § N y . - 3- El control opera como Se encuentra presente y
o 3- Las actividades se mantiene y conserva informacion documentada que permita apoyar la operacién de estos L
: 3] PC-03_Desarrollo_Colecciones Centro_Documentacion V2 o N . esta disefiadoyy es efectivo funciona correctamente, por
H c Se mantiene y conserva informacion o v encuentran disefiadas, AUDITOR JIP: Comité Institucional de | procesos. La Informacion Documentada se mantiene y conserva de acuerdo a lo establecido a __ Lo tanto se requiere acciones
o < ! a E] « PC-04 Organizacion de Archivos de gestion_V1 N i o ' o frente al cumplimiento de
Q P = EJl cocument u ita apoy: Ao . i z i ti X A . i igidas a su :
o 3 . b . fird documentada que permita apoyar la documentadas y socializadas |  [Archivo las politicas de Gestion Documental (en el cual esta incluido el ORFEO). Las Carpetas creadas en o actividades dirigidas a s Conforme AUDITOR JIP:
: s « o PC-05_Limpieza_Depositos_de_Archivo_y_Documentos oo - " - ] los objetivos y para evitar mantenimiento dentro del
H <] operacion de estos procesos. _ de acuerdo con el Comites Primarios Fisico, una vez creadas deber ser entregadas en Archivo de Gestion Documental quien es la Sy
H S PC-06_Tablas_Retencion_Documental V4 . . N Ia materializacién del marco de las lineas de
H 2 _ )y e requerimiento. delacl y de las series para conformary crear j ot
: c PC-07_Bioseguridad _Manipulacion_Dtos V2 N - riesgo. efensa,
H k53 - , los expedientes fisicos y virtuales.
: a PC-11 Comunicaciones Enviadas V2
: PC-12 Envio y distribucion de comunicaciones oficiales V1
: PC-13 Consulta y préstamo de documentos V1
: tp: . ugesp.gov.
: izaci s_mto. php?id=gestion_
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

ia a Procesos, icas de

[o] ion/| i que den

u otros
cuente de su aplicacién

¢PRESENTE?

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

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta papel de
lineas de defensa)

¢FUNCIONANDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE

HALLAZGO

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

H AUDITOR IDS: La unidad cuenta con el PINAR y la Politica de Gestion Documental
que se observa en el Programa de Gestion Documental
http:, /.uaesp. gov. i ion/Ple jtucic 20
. de%20Archivos%20PINAR%20V1%2031.07.2018%282%29.doc y el proceso de
e Gestion Documental con 9 procedimientos donde se pueden verificar la forma de
2 mantenery conservar la informacién documentada de los procesos PC-
8 01_Gestion_Archivo_Central V3 3. Elcontrol
-2 - €l control opera como cuentra pr
< PC-03_Desarrollo_Colecciones Centro_Documentacion V2 3- Las actividades se AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Gestién de las comunicaciones lo referente a Flcontrolop Se encuentra presente y
3 ) - ) . - estd disefiadoyy es efectivo funciona correctamente, por
" £ Se mantiene y conserva informacion PC-04 Organizacion de Archivos de gestion_V1 encuentran disefiadas, Se mantiene y conserva informacion documentada que permita apoyar la operacién de estos frenteal imiento d lo tanto se requiere aceiones
rente al cumplimiento de ! °
<) E . :', o S B3l documentada que permita apoyar la PC-05_Limpieza_Depositos_de_Archivo_y_Documentos documentadas y socializadas AUDITOR IDS: Comité Primario procesos. OACRI - La informacién se mantiene y conserva de acuerdo a lo establecido en el o5 objoti P i o actividades dirigidas a su Conforme AUDITOR IDS:
a los objetivos y para evitar
8 operacién de estos procesos PC-06_Tablas_Retencion_Documental V4 de acuerdo con el programa de Gestién Documental, a la Politica de Gestién Documental en carpetas teniendo N ) y P . L bl
> ’ ) ; e - ) ) - la materializacion del marco de las lineas de
] PC-07_Bioseguridad _Manipulacion_Dtos V2 requerimiento. presente las Series y Subseries respectivas a la dependencia. esgo P
s PC-11 Comunicaciones Enviadas V2 :
S PC-12 Envio y distribucion de comunicaciones oficiales V1
g PC-13 Consulta y préstamo de documentos V1
tp: /.uaesp. gov. cc delc
izaci s_mto.php?id=g N A
tp: . uaesp.gov. 1_Gestion_| pdf
: S AUDITOR OJHS: No se ha verificado en
: o0 alguin comité o instancia, la revisin y
: ® aprobacién de la politica del Sistema de | AUDITOR OJHS Observacién: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo
H z 3- Las actividades se Gestion de Calidad. referente a La politica del SG con la que cuenta actualmente la UAESP esta acorde con los 5 " .
: i i} ) - i h 3 i . e encuentra presente y
w : » 2 La politica del SG con la que cuenta |AUDITOR OJHS: El politica del SG de la Unidad, se ha determinado y estd acorde con | encuentran disefiadas, Se esta trabajando en el nuevo Manual | propésitos establecidos. Se observa que la Entidad cuenta la politica del Sistema de Gestion de | 2 - El control opera como funcionanco, pera requiers
Q 5 . 3 F S Pl actualmente la UAESP ests acorde con los | los propdsitos establecidos. Se evidencia la descripcion de la politica del SGenel | documentadas y socializadas | | del SIG que contemple la actualizacion  |acuerdo a lo propésitos establecidos. esta disefiado pero con control (disefio 0 | acciones diigidasa Observacion AUDITOR OJHS:
o € propésitos establecidos. documento "Manual Operativo SIG - V9". de acuerdo con el de la politica de acuerdo a los propsitos algunas falencias fortalecer o mejorar su
© o " N . L - - . disefio y/o ejecucion.
e requerimiento. de la Unidad, para posteriormente Enla evaluacion realizada no se pudo evidenciar la instancia y/o comité, donde se presente la
2 presentarlo para suaprobacionenel | politica del Sistema de Gestion para su revision y aprobacion.
§ Comité institucional de Gestion y
a Despefio.
AUDITORHMP Ol Alverificaren el pi de Asuntos Legales lo referente
g aSe han establecido los riesgos y oportunidades que deben ser abordados para asegurar que el
T 5G logre los resultados
& dos. SAL-Se observa la de riesgos de gestion y de corrupcion los riesgos de
3 2- Existen actividades e nue 805 de gestiony P 8
@ ) ) - gestion se pueden consultar en el siguiente enlace http://www. uaesp.gov.co/modelo- ) )
kel Se han establecido los riesgos y 3 » disefiadas o en proceso de 3 ) 5 » Se encuentra presente y AUDITOR HMP: Se recomienda verificar lo
a £ | AUDITOR HMP: Se observan los riesgos de gestidn o de proceos en el SIG " h ) 20de% 0GIRxism?73 | 2- El control opera como fundionando, pero requiere
« w - ] Il oportunidades que deben ser abordados ° e disefio, pero éstas no se AUDITOR HMP: comité directivo de i o Lo e : » establecido en el numeral 6.1 de la Norma
% ] ' o = 2 Bl . o ccourar que el SG logre los resutados | "7 .uaesp.gov.co/modelc 7 - encuentran documentadas en estion y los riesgos de corrupcion en el siguiente enlace estd disefiado pero con control (disefio o acciones dirigidas a Observacién 150 9001:2015 para establecer las acciones
T < P " gurarq 8! procedimientos. No se evidencia el abordaje de oportunidades. i & hittp://www. uaesp.gov. co/sites/default/files/planeacion/1ER%20SEGUIMIENTO%20MAPA%2 algunas falencias ejecucion) fortalecer o mejorar su - pn e
esperados. las politicas/procedimientos u disefi ara abordar oportunidades.
b P P \ hp o ODE%20RIESGOS%20DE%20CORRUPCIO%CCH81N%20-%20MRC%202020.xlsx, para la SRBL. sefio y/o ejecucion. P P
otras herramientas
£116/10/2019, se observa en comite directivo de gestién, en el numeral 5 del acta el abordaje
de riesgos y oprtunidades de la unidad, donde se indica la aprobacién de la politica de gestién
de riesgos de la unidad. No obstante no es calaro el abordaje de oportunidades incumplinedo
con el numeral 6.1 de la Norma 1SO 9001:2015.
AUDITOR OJHS Observacion: Al verificar en el proceso Servicios Funerarios lo referente a Se
" han establecido los riesgos y oportunidades que deben ser abordados para asegurar que el SG
° logre los resultados
2 2-Existen actividades o8 » i )
© ) o |esperados. Al verificar los soportes presentados como evidencias por parte del auditado, actas
53 Se han establecido los riesgos y ) . disefiadas o en proceso de AUDITOR OJHS: En los Comité Primario o e resen ° o Se encuentra presente y
» 2 - | AUDITOR OJHS: Se observan los riesgos de gestion o de proceos en el SIG - i it - de Comité Primario fechadas en la vigencia 2020 de la SSFAP, se observa en ellas el abordaje | 2 -l control opera como Deficienciade | onando, pero requiere
o w “- 2 S Il oportunidades que deben ser abordados ’ disefio, pero éstas no se se realiza verificacion del cumplimiento e o ) ) o o g »
% a . = e E tp: uaesp.gov o ) de los riesgos, los cuales son identificados en una matriz disefiada para tal finy se les realiza el | estd disefiado perocon | 2| control (disefio 0 | acdones dirigicas a Observacién AUDITOR OJHS:
o 3 « para asegurar que el SG logre los resultados encuentran documentadas en en la ejecucién de los controles , N fortal
3 procedimientos. o ) > : respectivo seguimiento y ejecucion a los controles disefiados. algunas falencias fortalecer o mejorar su
3 esperados. las politicas/procedimientos u | | disefiados para los riesgos identificados. disefio /o ejecucion
2 otras herramientas
5 Sin embargo, no se evidencian soportes presentados por el auditado, actividades relacionados
a
con el abordaje de i inarlas y es deci, enel
cual se logre plasmar dicha actividad.
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E 8 AUDITOR OJHS Observacién: Al verificar en el proceso Gestion Integral de Residuos lo referente
H 2 aSe han establecido los riesgos y oportunidades que deben ser abordados para asegurar que el
D 5G logre los resultados
g 2- Existen actividades 8! e . o el auditad
) Se han establecido los riesgos y 3 » disefiadas o en proceso de AUDITOR OJHS: En los Comité Primario ewem!o,s' A_ verticarfos soportes ‘_"ese"ta s como evidencias por parte del audita °'a°fas o Se encuentra presente y
" " ° i . i |AUDITOR OJHS: Se observan los riesgos de gestion o de proceos en elSIG i . om veriarisn det it | € Comité Primario fechadas enla vigencia 2020 de la SSFAP, se observa en ellas el abordaje | 2-Elcontrol opera como Deficienciade | g,nionando, pero requiere
= oportunidades que deben ser abordados isefio, pero éstas no se se realiza verificacién del cumplimiento o o ° o cac . 5
g 3 . 2 z © P N tp: . uaesp.gov.co/model i izacional/#p - P " P de los riesgos, los cuales son identificados en una matriz disefiada para tal finy se les realiza el | est disefiado perocon | 2| control (disefio 0 | acdones dirigidas a Observacién AUDITOR OJHS:
3 =3 para asegurar que el SG logre los resultados encuentran documentadas en | | enla ejecucién de los controles h ‘ # o : : P
@ procedimientos. . . L ) N respectivo seguimiento y ejecucion a los controles disefiados. algunas falencias ejecucién) alece iora
2 esperados. las politicas/procedimientos u | | disefiados para los riesgos identificados. disefio /o ejecudon
c otras herramientas
5 Sin embargo, no se evidencian soportes presentados por el auditado, actividades relacionados
g con el abordaje de i y es decir, enel
© cual se logre plasmar dicha actividad.
3 AUDITOR HMP Observacién: Al verificar en el proceso Gestién de Asuntos Legales lo referente
§ aLa Unidad ha previsto las acciones necesarias para abordar estos riesgos y oportunidades y
- 3 Las actividad los ha integrado en los procesos del sistema. SAL - El 16/10/2019, se observa en comite
- Las actividades se
g La Unidad ha previsto las acciones ) ) y cact directivo de gestion, en el numeral 5 del acta el abordaje de riesgos y oprtunidades de la unidad, - . Se encuentra presente y AUDITOR HMP: Se recomienda verificar lo
a 15 3 ) AUDITOR HMP: Se observan los riesgos de gestion o de proceos en el SIG encuentran disefiadas, o s " " A h 2.8l pera como funcionando, pero requiere ]
« w - S 5 P recesarias para aborcar esos iesgosy |, e ° e AUDITOR HMP: comité directivode | donde se indica la aprobacion de la politica de gestién de riesgos de la unidad. No obstante no oo e B0 peror ob 5 establecido en el numeral 6.1 de la Norma
' 5 N . ).//WWW. ugesp. gov. cc ‘D ’S0S- " N N N N -esta disehado pero con ione irigic rvacion N
< | a © H 2 Rl ocortunidades y fos ha integrado en los e ¢ e gestion es calaro el abordaje de oportunidades incumplinedo con el numeral 6.1 de la Norma ISO B oratoee o meorer s servacio 150 9001:2015 para establecer las acciones
: ° rocedimientos. No se evidencia el abordaje de oportunidades. e acuerdo con e " - algunas falencias °
: k) procesos del sistema. P Yje de op! o 9001:2015. Por otra Parte la OC! mediante informe de auditoria al SIG No 20191100062033 de 8 disefio y/o ejecucion. para abordar oportunidades.
: requerimiento. N 3
i s a fecha 09/10/2019, informo a los procesos la identificacién de una observacién en el numeral
: 2 3.6 de la observaciones, que no se identifica en forma clara un lineamiento para determinar,
: 8 planificar y abordar oportunidades en la unidad.
: AUDITOR OJHS Observacién: Al verificar en el proceso Servicios Funerarios lo referente a La
H 2 Unidad ha previsto las acciones necesarias para abordar estos riesgos y oportunidades y los ha
H s 2- Existen actividades integrado en los procesos del sistema. Al verificar los soportes presentados como evidencias
: 5 La Unidad ha previsto las acciones UDITOR OJHS- Se observan e cestion o 156 disefiadas o enprocesode | | AUDITOR OJHS: Enlos Comité Primario. |por parte del auditado, actas de Comité Primario fechadas en la vigencia 2020 de la SSFAP,se [ o Deficienciade | 5t et presetey
2 ’  Se observan los riesgos de gestién o de proceos enel ena i OROTEEN i : " enavy > - El control opera como o o reuier
- w - £ S Il cesarias para abordar estos riesgos y // g0s de g P disefio, pero éstas no se se realiza verificacion del cumplimiento | observa en ellas el abordaje de los riesgos, los cuales son identificados en una matriz disefiada e P | [——, funcionand, perorauicre ob » AUDITOR OIS
. : z ! o fwww, uaesp.gov y e e " 0s € on iden 2tz esta disefiado pero con acciones dirgidas a servacion :
< ) © 3 - kel onortunidades y los ha integrado en los v encuentran documentadas en |  |en la ejecucion de los controles para tal finy se les realiza el respectivo seguimiento y ejecucion a los controles disefiados. P ! fortan &
o 3 procedimientos. ™ . - o algunas falencias ejecucion) fortalecer o mejorar su
2 procesos del sistema Ias politicas/procedimientos u | ~|disefiados para los riesgos identificados. disefio y/o ejecudon
> otras herramientas Sin embargo, no se evidencian soportes presentados por el auditado, actividades relacionados
b con el abordaje de i i y es decir, enel
cual se logre plasmar dicha actividad.
2 AUDITOR OJHS Observacién: Al verificar en el proceso Gestion Integral de Residuos lo referente
2 a La Unidad ha previsto las acciones necesarias para abordar estos riesgos y oportunidades y
° los ha integrado en los procesos del sistema. Al verificar los soportes presentados como
2 2 - Existen actividades o 3 T :
= s Unigadh o dietiod y AUDITOR OHS: Enlos Comité P evidencias por parte del auditado, actas de Comité Primario fechadas en la vigencia 2020 de la s . .
nidad ha previsto las acciones ) isefiadas o en proceso de : En los Comité Primario ° . e encuentra presentey
" " ° " - |AUDITOR OJHS: Se observan los riesgos de gestion o de proceos en elSIG s ,pt s verficacin detomplimiongy | SSFAP, se observa en elas el abordaje de los riesgos, los cuales son dentiicados en una matriz | 2l control opera como Deficienciade | g, ionando, pero reauiere
= necesarias para abordar estos riesgos isefio, pero éstas no se se realiza verificacién del cumplimiento |~ A ’ ‘ e on e o S g 5
ES 2 ' o z o 5 " oY ; . uesp.gov.co/model i izacional/#p - P aver P disefiada para tal fin  se les realiza el respectivo seguimiento y ejecucién a los controles esta disefiado perocon | 2| control (disefio 0 | acciones dirigicas Observacién AUDITOR OJHS:
a 3 =3 oportunidades y los ha integrado en los ! encuentran documentadas en | | enla ejecucién de los controles e : } fort
5 procedimientos. ! " e s controles disefados. algunas falencias ejecucién) ortalecer o mejorar su
£ procesos del sistema las politicas/procedimientos u | ~|disefiados para los riesgos identificados. disefioy/o ejecucion
= otras herramientas
5 Sin embargo, no se evidencian soportes presentados por el auditado, actividades relacionados
g con el abordaje de y es decir, enel
© cual se logre plasmar dicha actividad.
8
o AUDITOR OJHS Observacin: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo
k! referente a Existe un lineamiento definido para determinar la necesidad de cambios en el SG y
£ 2-Existen actividades AUDITOR OJHS: No'se ha verificadoen |1a gestion de suii Nosse evidencian que permitan identificar
2
3 exsteunts o defini |AUDITOR OJHS: La Unidad no cuenta con un lineamiento especifico definidopara | disefiadas o en procesode | |algtn comité o instancia, la necesidad [ cambios en el Sistema, lo anterior, no permite evidenciar un procedimiento establecido, 5 eleontl . Se encuentra presente y
xiste un lineamiento definido para - tr como
© o . £ 2 - ! ) par determinar la necesidad de cambios en el Sistema de Gestion. No obstante los disefio, pero éstas no s de establecer lineamientos para socializado ei que permita entregar i orientados para la "Gestién del conrotop 1878 | funcionando, pero reiere 5
£ o ' o E < [-Jll determinar la necesidad de cambios en el 5 - ) N . ., esta disefiado pero con control (disefio o acciones dirigidas a Observacion AUDITOR OJHS:
g 2 3 g 2 i " cambios y modificaciones en el Sistema, se realizan de acuerdo a los en Ia necesidad de realizar Cambio ‘ ) P
£ SGy la gestion de su implementacién? ” , ’ . o - algunas falencias ejecucion) rtalecer o mejorar su
£ que se imparten en los procedimientos establecidos. Ias politicas/procedimientos u | [cambios al Sistema de Gestion de la disefo y/o ejecucion.
S otras herramientas Entidad. Nosse evidencia madurez del sistemna de gestién para afrontar cambios, en el entendido de
§ en instructivos o de gestién del cambio, mas alla
£ de los jentos de de y cambios de plan de desarrollo.
o
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PREGUNTAS o] ion/| i u otros que den ¢PRESENTE? s s ir==p ¢ Cires)) ¢FUNCIONANDO?
cuente de su aplicacién Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)
H o
H c
: g AUDITOR HMP Observacién: Al verificar en el proceso Gestion del Talento humano lo referente
S o . o aHa i la UAESP los necesarios para el de sus AUDITOR HMP: Dada a la falta de
£ Ha determinado la UAESP los AUDITOR HMP: Se observa el procedimiento GCN-PC-01 Gestidn del Conocimiento )
: S > " oneE o 3-Las actividades se procesos y el logro de la conformidad de los productos y servicios y, ha implementado un informacién suministrada por TH, no se logro
: 8 conocimientos necesarios para el V2 el cual esta orientado a facilitar y fortalecer las competencias, précticas, - o Se encuentra presente y
o o | a c ” ) - , encuentran disefiadas, proceso de experiencias adquiridas. Se observo en la pagina web de la Unidad el 2-El control opera como funcionando, pero requiere concluir sobre el como Ha determinado la
) 9 H o funcionamiento de sus procesos y el logro que yagregan valor al logro de los o o ) o 0 o o o ando, pero - y .
8 o ' i = © 3 o ) documentadas y socializadas AUDITOR HMP: comite primario Gestien del conocimiento donde en sus actividades relaciona y establece lineamientoy esta disefiado pero con control (disefio o acciones dirigidas a Observacion UAESP los conocimientos necesarios para el
2 a ~ T fud de la conformidad de los productos y objetivos institucionales A X L ) B . . fortalecer o mejorar su ;
= " de acuerdo con el directrices para que se adquieran los conocimientos necesarios para el funcionamiento de sus algunas falencias ejecucién) i funcionamiento de sus procesos y el logro de
(] servicios y, ha implementado un proceso de e ' ° ) disefio y/o ejecucion. : s
hl encins adauirid requerimiento. procesos y el logro de la conformidad de los productos y servicios y, ha implementado un Ia conformidad de los productos y servicios
c experiencias adquiridas. A o ) o o
S P a proceso de experiencias adquiridas. No se logro realizar verificacion en actas de comite primario para el 2020.
g de la SAF todavez que no fueron cargadas segun requerimiento.
o
o
c
g
El
= | AUDITOR HMP: Plan Institucional de Capacitacion, para el cual se formulan 3. Las actividad AUDITOR HMP Conforme: Al verificar en el proceso Gestién del Talento humano lo referente a AUDITOR HMP: Docuemntar los resultados
- Las actividades se
2 ) ) o los de mediante los cuales se busca o Se han determinado acciones para adquirir la competencia necesaria y evaluara eficacia las . Se encuentra presente y dela evaluacion de la eficacia las acciones
a c Se han determinado acciones para adquirir e encuentran disefiadas, ) ; - 2-El control opera como funcionando, pero requiere -
« 5 5 " - fortalecery enlos F . - o acciones tomadas Se observa acta de reunion de comision de personal del 31-01-2020 donde . o ando, pero tomadas frente a las determinaciones y/o
= ] 8 = = la competencia necesaria y evaluar la ) , ) documentadas y socializadas | |AUDITOR HMP: comité primario h ; o ; ] esta disefiado pero con control (disefioo | acciones diigidasa Conforme ) o e
T i ) ’ Respecto a la eficacia de las acciones tomads, se cuenta con instrumentos como la se socializo el cronograma de bienestary capacitacion 2019y la presentacion del mismo para el : ) fortalecer o mejorar su acciones definidas para adquirir la
= eficacia las acciones tomadas i - de acuerdo con el N ) X . algunas falencias ejecucién) i ~ )
3z evaluacién del desempefio. Link de acceso a los planes de Talento Humano et 2020. Sin embargo no se evidencia cuales son los resultados de la eficacia las acciones disefio y/o ejecucion. competencia necesaria en el TH de la
requerimiento.
c ttps/forww. ugesp.gov o a tomadas. Unidad.
o
%
o
o
S
T
&
- 3 Las actividades se. AUDITOR HMP Conforme: Al verificar en el proceso Gestién de Asuntos Legales lo referentea | 3 El control opera como Se encuentra presente y
8 Existe lineamiento o mecanismos que AUDITOR HMP: Se refrencia la resolucuidn 696 de 2017, la cual establece los tan disefiad Existe lineamiento o mecanismos que faciliten validar la toma de conciencia referente a los esta disefiadoyy es efectivo funciona correctamente, por
= " > ; ’ " ) encuentran disefiadas, ) ) ) -
< T 3 E 5 faciliten validar la toma de conciencia comites tecnicos de la unidad y los roles asiganados a cada uno. . IR aspectos del SG respecto de las personas que realizan el trabajo. SAL: Se videncia las actas de | frente al cumplimiento de o tanto se requiere acxiones
2 S ] 2 . o i documentadas y socializadas | | AUDITOR HMP: comité primario o Ny y - . oactividades dirigidas a su Conforme AUDITOR HMP:
< a H < referente a los aspectos del SG respectode | http: . uaesp.gov.c e acuordo con el comites primarios de septiembre a diciembre de 2019, enero, febrero, marzo 2020 dondese | los objetivos y para evitar mantenimiento dentro del
3 las personas que realizan el trabajo. organizacional/files/Resolucion696-2017. pdf et socializan loorelacionado con el MTO, para lo cual realizan la toma de conciencia en cuanto a la materializacion del marco de las lineas de.
requerimiento.
< i los obsjetivos del SIG y la politica. fiesgo. defensa.
7
L
o
@
o
5 3- El control opera como Se encuentra presente y
o . ) . ’ 3-Las actividades se AUDITOR IP Conforme: Al verificar en el proceso Servicios Funerarios lo referente a Existe o
5 Existe lineamiento o mecanismos que AUDITORJIP: Se refrencia la resolucuion 696 de 2017, la cual establece los comites - ) A » ° ) estd disefadoyy es efectivo funciona correctamente, por
o - 15 ; o ) ) ; encuentran disefiadas, AUDITOR/IP: Se referencia en las lineamiento o mecanismos que faciliten validar la toma de conciencia referente a los aspectos — o tanto se requiere acones
’ S < a S faciliten validar la toma de conciencia tecnicos de la unidad y los roles asiganados a cada uro. - : ; ) " ) frente al cumplimiento de
5 S I 5 T ) documentadas y socializadas | - [reuniones del Comité del Modelode  [del SG respecto de las personas que realizan el trabajo. Se aporta como evidencia, el acta del © ' o actividades dirigidas a su Conforme AUDITORJIP:
2 o a = P referente a los aspectos del SG respecto de tp: /.uaesp.gov. N o . L o los objetivos y para evitar mantenimiento dentro del
3 o ’ de acuerdo con el Transformacion Organizacional. Comité del Modelo de Transformacién Organizacional - MTO de 10/12/2019, en el cual se - mantenimi
-3 las personas que realizan el trabajo. organizacional/files/Resolucion696-2017. pdf o ) ) e la materializacién del marco de las lineas de
S
-2 requerimiento. observala de dar las cinco D que elMTO.
> riesgo. defensa.
k53
a
w
v
c
S
S
@
= 3. Las actividades se AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Gestién de las comunicaciones lo referente a | 3- El control opera como Se encuentra presente y
B Existe lineamiento o mecanismos que | AUDITOR IDS: Se refrencia la resolucuion 696 de 2017, la cual establece los comites an disefind Existe lineamiento o mecanismos que faciliten validar la toma de conciencia referente a los estd disefadoy es efectivo funciona correctamente, por
encuentran disefiadas, X . ) o nto se requiere acci
© - 3 7] S faciliten validar la toma de conciencia tecnicos de la unidad y los roles asiganados a cada uno. © ” 3 aspectos del SG respecto de las personas que realizan el trabajo. OACRI - La Oficina Asesora de | frente al cumplimiento de o tanto se requiere acciones
I S [} o S documentadas y socializadas | |AUDITORIDS: Comité Primario o actividades dirigidas a su Conforme AUDITOR IDS:
21 e 23 = P referente a los aspectos del SG respecto de | http; uaesp.gov SRS c v mediante los comites primarios de los objetivos y para evitar O
e acuerdo con el °
> las personas que realizan el trabajo. organizacional/files/Resolucion696-2017. pdf equerimiento septiembre a diciembre de 2019y de enero a junio de 2020, tratan temas del MTO, para lo cual | la materializacin del marco de las lineas de
'g d . realizan la toma de conciencia en cuanto a los obsjetivos del SIG y la politica. riesgo. defensa
S
s
3
[V
8 ”
s AUDITOR HMP Conforme: Al verificar en el proceso Gestion de Asuntos Legales o referente a
3 . o La UAESP cuenta con lineamientos para controlar la compra de productos y servicios de forma
AUDITOR HMP: La unidad, en el mapa de procesos del modelo de transformacion - " S 3- El control opera como Se encuentra presente y
2 A o ) ) > " 3-Las actividades se de asegure la conformidad del SG SST SGA En el Proceso de Talento Humano, se evidenciaenel | ~ * 7
8 La UAESP cuenta con lineamientos para | organizacional del sistema integrado de gestidn, proceso de gestion de talento ) - - . esta disefiadoyy es efectivo funciona correctamente, por
o « a = - 2 o encuentran disefiadas, procedimiento PC-14 Requisitos legales SGSST V1 actividades 2y 4 se definen el punto de = Lo tanto se requiere acciones
) w 3 5 controlarla compra de productos y servicios | humanoa UAESP cuenta con la versidn 1 del procedimiento GTH-PC-14 - - IR o ) ) ) frente al cumplimiento de
£ 9 <) = a de @ \ 4elSG o o uacion de istos leqal " documentadas y socializadas AUDITOR HMP: comité primario control para el desarrollo y cumplimiento es las actividadades. Tambien la version 1 del s objeti i oactividades dirigidas a su Conforme AUDITOR HMP:
e forma de asegure la e revision y evaluacion de los requisitos legales en el los objetivos y para evitar
< e z > 8 ! " . 4 4 9 de acuerdo con el instructivo IN-03 - Fichas Azules, mediante el cual se definen los requisitos de seguridad y salud Jetivos y pare manteniniento dentro del
3 SSTSGA Sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo. Igualmente se observa en el la materializacion del marco de fas lineas de.
’ ’ i requerimiento. en el trabajo para los contratistas de la Unidad. asi mismo, el instructivo IN-01 - Fichas Verdes, ) et
< MTO el Plan Institucional de Gestion Ambiental ) : ] ’ o fiesgo. efensa.
mediante el cual, se da a conocer a los contratistas la importancia del Sistema de Gestion
Ambiental
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¢FUNCIONANDO?

|  AUDITOR HMP: La unidad cuenta con una encuesta publicada en la pagina web
: donde los usuarios solicitan informacién acerca de los senvicios que presta la unidad
° tp: uaesp.gov i I
H 5 uaesp " . .
H S P ) ) - , AUDITOR HMP Conforme: Al verificar en el proceso Servicio al Ciudadano lo referente a Se 3- El control opera como
: 1 Asi mismo los usuarios pueden realizar o interponer quejas en link pqrs 3-Las actividades se ) - . ! ) o e
: < ' ) - ) ) o obtiene la retroalimentacién de los clientes relativa a los productos y servicios, incluyendo las | estd disefiadoyy es efectivo
o o : a E] Se obtiene la retroalimentacién de los http://www. uaesp.gov.co/content/cr enla unidad o via correo encuentran disefiadas, ) ) ° : - -
g o & o - ’ - ! : L ) quejas. Enla pagina web de la Unidad se observa una encuesta ¢ Qué datos o te | frenteal d
] & 5 . s o 3l clientes relativa a los productos y servicios, |electronico a tarves del correo uaesp@uaesp.gov.co y llamadas telefonicas a traves | documentadas y socializadas | | AUDITOR HMP: comité primario : ) ) '
& o a T ™ N N interesa conocer de la UAESP? a cerca de los servicios que presta la Unidad. La encuesta se los objetivos y para evitar
o incluyendo las quejas. del numero 3580400. de acuerdo con el )
2° o e puede observar en el siguiente link http://www.uaesp la del
k] Porotra parte se puede observar en el SIG el proceso de Senvicio al ciudadano con requerimiento. - |
> L . o L L . interesa-conocer-la-uaesp. riesgo.
z siguientes procedimientos PC-01 Procedimiento Servicio al Ciudadano V7 P &
a PC-02 Medicion de la satisfaccion de los servicios V2
PC-05 Atencion a Derechos de Peticion y PQRS V6.
) ) AUDITOR JIP Conforme: Al verificar en el proceso Servicios Funerarios lo referente a Se obtiene
AUDITORJIP: La unidad cuenta con una encuesta publicada en la pagina web o o >
e ” ! ) la retroalimentacién de los clientes relativa a los productos y servicios, incluyendo las quejas.
donde los usuarios solicitan informacidn acerca de los senvicios que presta la unidad . )
- vacsp.gov _ e § La Subdireccién de Servicios Funerarios, aporta como evidencia, un informe de analisis producto
W; . ha de encuestas de satisfaccion de “Servicios Integrales Funerarios para el periodo enero - octubre
2 P o de 2019”, realizada a los usuarios. De Igual manera se aporta como evidencia “Encuesta de
H ° i . ugesp.gov. jon-ciudadana o ace 8 o e o
: 5 o ; o o - . medici6n de satisfaccion Servicios UAESP” realizada en el mes de enero de 2020. 3- El control opera como
H © Asi mismo los usuarios pueden realizar o interponer quejas en link pgrs 3- Las actividades se AUDITORJIP: Informes de Atecion al - L N n P
: 53 ) ) - ) Adicionalmente, en la pégina Web de la entidad, se encuentra el link para accedera estd disefiadoy es efectivo
o « “- !t c Se obtiene la delos tp: uaesp.gov en la unidad o via correo encuentran disefiadas, ciudadano S o 3 ¢ 3 . ;
g & 3 a S o Participacién Ciudadana ~ Rendicién de Cuentas ~ Responsabilidad Social — Control Social y alli | frente al cumplimiento de
5 & G | ~ . < frd Bl clientes relativa a los productos y servicios, a tarves del correo gov.coy llamadas telefonicas a traves v Ver elinforme de -~ 2 '
2 & | = s « - se observa el Informe de Rendicién de Cuentas 2019, en el cual se plasmaron entre otros temas | los objetivos y para evitar
8 incluyendo las quejas. del numero 3580400. de acuerdo con el resultados de la rendicion de cuentas | 3 -~ A o
] o oo los espacios de rendicién de cuentas y canales de participacién que se desarrollaron enla la materializacion del
2 Por otra parte se puede observar en el SIG el proceso de Senvicio al ciudadano con requerimiento. 2019. o ep ° = )
> oo e ‘ o8 e ejecucion de la estrategia de rendicion de cuentas 2019, el cual hace parte de uno de los fiesgo.
3 siguientes procedimientos PC-01 Procedimiento Servicio al Ciudadano V7 : ) o N .
a " i " componentes del Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano”, para lo cual se puede inferir
PC-02 Medicion de la satisfaccidn de los servicios V2 ) ) - ) et )
’ ) que son mecanismos utiizados para la retroalimentacién con los usuarios (clientes), relativa a
PC-05 Atencion a Derechos de Peticion y PQRS V6. ’ ’
e ) los productos y servicios, incluyendo las quejas.
De otro lado se cuenta en la pdgina con el link
b P " Lo anterior da cumplimiento a lo establecido en el literal (e) del numeral 8..5.5 dela Norma ISO
o . ugesp.gov. y I-socialtt
9001:2015.
AUDITOR DS Conforme: Al verificar en el proceso Gestion Integral de Residuos lo referente a
AUDITORDS: La unidad cuenta con una encuesta publicada en la pagina web Se obtiene la retroalimentacién de los clientes relativa alos productos y servicios, incluyendo
2 donde los usuarios solicitan informacién acerca de los senvicios que presta la unidad las quejas. SRBL - En las actas de comité primario de septiembre a diciembre de 2019y de
2 o . ugesp.gov. i fon-te-int I eneroa abril de 2020, se observa que se realiza retroalimentacion para el tratamiento de
K] uaesp orfeos, en los cuales se incluye Ia gestion de las PQRS, que se asignana la SRBL. Encuantoala | -\
- El control opera como
< | Asi mismo los usuarios pueden realizar o interponer quejas en link pars 3-Las actividades se retroalimnetacién de los cientes de los productos y servicos, en la pagina web de la Unidadse | ** """ P ot
estd disefiadoy es efectivo
9 . « | - " S Se obtiene la delos tp: uaesp.gov enla unidad o via correo encuentran disefiadas, observa una encuesta ¢ Qué datos o informacién te interesa conocer de la UAESP? a cercade [ 75 V| entod
g = rente al cumplimiento de
5 = 5 | ~ . a © Bl clientes relativa a los productos y servicios, a tarves del correo gov.coy llamadas telefonicas a traves | documentadas y socializadas | |AUDITORIDS: Comité Primario los servicios que presta la Unidad. La encuesta se puede observar en el siguiente link oot P p
o 0 - an los objetivos ara evitar
< & incluyendo las quejas del numero 3580400. de acuerdo con el hitp://www. uaesp. I o . "’meﬁa‘?i:dén "
= Por otra parte se puede observar en el SIG el proceso de Senvicio al ciudadano con requerimiento. En informe final de auditoria al SIG No. No 2019110006203 de fecha 09/10/2019, el proceso s
S los siguientes procedimientos PC-01 Procedimiento Servicio al Ciudadano V7 de servicio al ciudadano informa que el registro de entrada de PQRS por los diferentes medios £o-
Z PC-02 Medicion de la satisfaccidn de los servicios V2 se puede observar en los informes remitidos a la veeduria y que los canales de recepcion de
© PC-05 Atencion a Derechos de Peticion y PQRS V6. PQRS son Presencial Av. Caracas No. 53-80, Telefocinco 3580400 extensiones 1527, 1549,
1529, 1544 1567y en el siguiente enlace publicado en la pagina web de la unidad
http://www. uaesp.gov. co/content/crear-pard.
H AUDITOR JIP Conforme: Al verificar en el proceso Servicios Funerarios lo referente a La UAESP
: " se asegura que tiene la capacidad de cumpli los requisitos de los productos y servicios
: ° | AUDITORJIP: Plan Maestro Decreto 313 de 2006 "Por el cual se adopta el Plan ofrecidos. EI Plan Maestro finalizé en la vigencia de 2019 diciembre en el componente 3 Elcontrol
. F . . . . . - . N - El control opera como
H c Maestro de Cementerios y Servicios Funerarios para la ciudad de Bogotd -PMCSF-y 3-Las actividades se Estratégico (Metas Programas y Proyectos) y contuntia en el componente de infraestructura o dicoriog P fort
i ’ . ] o ) S esta disefiadoy es efectivo
o o« o 2 La UAESP se asegura que tiene la capacidad |se dictan otras disposiciones" encuentran disefiadas, AUDITORIJIP: Anteproyecto para la vigencia 2020. frente al VI ento
« rente al cumplimiento de
o % S|~ . 5 2 Rl e cumplir los requisitos de los productosy | Cumplimiento de Metas PDDB v 2020. En los Comité Primario de los meses noviembre (llevado a cabo el 20/12/2019), diciembre bt P )
los objetivos y para evitar
< o i 3 servicios ofrecidos. Proceso de gestion de Comunicaciones ubicado en el link: de acuerdo con el Actas de Comité Primario. (20/12/201), abril (27/05/2020) s observa que s realizo el seguimiento a componentes que | ) ) o ‘Y par: "
3 la materializacién de
2 ttp://www. uaesp. gov - requerimiento. forman parte del Decreto 313 de 2006. esgo.
E izaci esos_mto. php?i X 80-
Lo anterior evidencia el cumplimiento que tiene enla entidad frente a los mecanismos que
permiten dar a conocer los objetivos y metas estratégicas a todo el personal.
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RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

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

marco de las lineas de
defensa.

TIPO DE
HALLAZGO

Conforme

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

AUDITOR HMP:

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

marco de las lineas de
defensa

Conforme

AUDITORJIP:

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

Conforme

AUDITOR IDS:

Se encuentra presente y

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

Conforme

AUDITORJIP:
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE
HALLAZGO

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

resultado el modelo de la prestacion del servicio. No obstante no se evidencia un
proceso o procedimiento de disefto y desarrollo de productos y servicios.

requerimiento.

No obstante, no se evidencia un proceso o procedimiento de disefio y desarrollo de servicios
toda vez que conforme con lo expuesto por el procesos en la actualidad no se realizan procesos
de disefioy desarrollo. Situaci6n que para nuevos procesos o servicios que deba a tender la

disefio y/o ejecucion.

0 bakez=sy, / el SREEEERA IR Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta el de
— qa gy . ifi i valuacion il i U .
@) PREGUNTAS o uotros que den EPRESENTE? verifica en el marco de algun A e = FUNCIONANDO?
(= cuente de su aplicacién Comité/Instancia?
2 (Acta, tema y desarrollo)
: 3 AUDITOR OJHS Conforme: Al verificar en el proceso Servicios Funerarios lo referente a La
= UAESP revisa los requisitos del cliente antes de a roducto: 3- El control opera como
5 3-Las actividades se q P y Elcon Se encuentra presente y
5] § . | AUDITOR OJHS: Procedimientos. o AUDITOR OJHS: Informes mensuales  |servicios a este. De acuerdo a lo manifestado por el auditado, los requisitos del cliente esta disefiadoy es efectivo funciona correctamente, por
« " 5 La UAESP revisa los requisitos del cliente ! N v encuentran disefiadas, ol . v __ Lo tanto se requiere acdones
< I m 2 5 " - Instructivo de Servicios Funerarios (http://www. uaesp.gov.co/modelo- N de Supervisién y Control contemplados ~ |(usuarios), se revisan y aplican a la luz del Decreto 313 de 2006. frente al cumplimiento de a
s I & ~ ' 3 Il Fll antes de comprometerse a suministrar ; i v documentadas y socializadas o - - X o . o actividades dirigidas 2 su Conforme AUDITOR OJHS:
a o I 5 » . -0 /procesos_mto. php? dentrode Proceso. Formato SFU-FM- |Enlos Comité Primario de los meses noviembre y diciembre de 2020, se observa que se realiza | los objetivos y para evitar dentro del
8 productos y servicios a este. Ak de acuerdo con el o N ey 3 e o3 ¥ pare mantenimiento dentro del
g Contrato de Fiducia Vigente (el que soporta el programa) cauerimiento 02v8. un seguimiento a las solicitudes de los usuarios (clientes); es decirla demanda de subsidios, Ia materializacién del marco de las lineas de
-2 requerimiento.
2 d gestion de solicitudes, tiempo de respuesta, caracterizacion de autorizaciones por servicio, riesgo. defensa.
3 caracterizacion de solicitudes por género, es decir, medidas posteriores la aceso del servicio.
AUDITORJIP Conforme: Al verificar en el proceso Servicios Funerarios lo referente a Se
- confirma los requisitos del cliente antes de la aceptacién por parte de estos, cuando no se ha
° proporcionado informacion documentada al respecto. En los Comité Primario de los meses
S - ! o 3- El control opera como Se encuentra presente y
© . . » 3- Las actividades se AUDITOR/IP: Informes mensuales de | noviembre (llevado a cabo el 20/12/2019), diciembre (20/12/2019), se observa, enelpunto 10. | = °
5] Se confirma los requisitos del cliente antes [ AUDITORJIP: Plan Maestro Decreto 313 de 2006 "Por el cual se adopta el Plan o - — o N N - _ esta disefiadoy es efectivo funciona correctamente, por
o = c ) . . . . encuentran disefiadas, Supervision y Control contemplados ‘Servicios Funerarios” que se realiza un seguimiento a las solicitudes de los usuarios (clientes); . Lo tanto se requiere acciones
3 < < ] a E de la aceptacion por parte de estos, cuando [ Maestro de Cementerios y Servicios Funerarios para la ciudad de Bogotd -PMCSF-y - N - - o 8 - frente al d a
= I & ~ . < fid . documentadas y socializadas | [dentro de Proceso. Formato SFU- FM-  |es decirla demanda de subsidios, gestion de solicitudes, tiempo de respuesta, oactividades dirigidas a su Conforme AUDITOR JIP:
& a o 0 - @ no se ha proporcionado informacion se dictan otras disposiciones" N N ) N i los objetivos y para evitar n
8 de acuerdo con el 02v8. de autorizaciones por servicio, caracterizacion de solicitudes por género, lo cual se puede i martenimiento dentro del
S documentada al respecto. - N e " X - la materializacion del mareo de las lineas de
2 requerimiento. interpretar como la confirmacién de los requisitos del cliente (usuarios) antes de su aceptacion i
z riesgo. 3
& por parte de estos. &
: Dado lo anterior, se infiere un cumlimiento a o estipulado en el numeral 8.2.3.1. de la Norma
' 1S0 9001:2015.
H AUDITOR OJHS Observacion: Al verificar en el proceso Servicios Funerarios lo referente a Las
: personas son conscientes de los cambios en los requisitos de los productos y servicios, se
H modifica la informacion documentada pertienente a estos cambios. Al verificarlos soportes
| entregados por el auditado, Informes Mensuales de Supervision y Control de los meses de
: - enero a marzo de 2020, se observa seguimiento a los productos y servicios que se ofrecen
: .g desde el proceso. En lo que se refiere a la informacién consignada en las Actas de Comité.
H I 3-Las actividades se Primario, lo que se observa es una relacién de procesos o actividades encaminadas al
: 5] Las personas son conscientes de los o AUDITOR OJHS: Informes Mensuales - i - » Se encuentra presente y
o « i %) < N | AUDITOR OJHS: Plan Maestro Decreto 313 de 2006 "Por el cual se adopta el Plan encuentran disefiadas, ol y mejora de las por ejemplo, de los C propiedad del 2-El control opera como funcionando, pero requiere
) < T 2 5 Il cambios en los requisitos de los productos y ! ) N . N de Supervisién y Control N N 0 ! y o o N » -
= & S ' 3 Il 5 . difica a inf Maestro de Cementerios y Servicios Funerarios para la ciudad de Bogotd -PMCSF-y | documentadas y socializadas Distrito, cambios que pueden impactar en mejorar la calidad de los servicios y productos esta disefiado pero con control (disefio 0 | acciones dirgidas a Observacion AUDITOR OJHS:
servicios, se modifica la informacion ] ) N
< e o 8 _ _|sedictan otras “enel de de acuerdo con el . . ofrecidos por el proceso. algunas falencias ejecucién) fortalecer o mejorar su
g documentada pertienente a estos cambios. - Reuniones del Comié Primario. disefio y/o ejecucion.
£ requerimiento.
E No obstante, no aprecia que se tenga en cuenta o analicen los cambios en los requisitos para los
productos y servicios y que las personas pertinentes puedan ser conscientes de ello.
Por lo anterior, no fue posible establecer con claridad que se aborde la posibilidad de realizar
cambios en los requisitos para los productos y servicios y que las personas sean conscientes de
ello, de conformidad con el numeral 8.2.4 de la Norma ISO 9001:2015.
@
S AUDITOR OJHS Observacion: Al verificar en el proceso Gestin Integral de Residuos lo referente
o . a Se establece, implementa y mantiene un proceso de disefio y desarrollo que sea adecuado
2 AUDITOR OJHS: La SRBL cuenta con la cadena de valor del proceso de Gestion de . o o )
& ! - . para asegurar la posterior provicion de los servicios. En las actas de septiembre a diciembre de
. ) Residuos solidos la cual se puede consultar en el siguiente enlace 3- Las actividades se PR . . or
o Se establece, implementa y mantiene un ; o P 2020 del comité primario no se evidecnia el tratamiento del Disefio y desarrollo para el procesos N Se encuentra presente y
8} « n S - http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion- encuentran disefiadas, AUDITOR OJHS: Comité Primario Ny ! N N oo N 2-El control opera como funcionando, pero requiere
3 < T = Il oroceso de disefio y desarrollo que sea ! ! N - de gestion de residuos solidos para la linea de Barridoy Limieza. se o L . »
° G} a ' = o * ) adenas_valor._ P, Isx?799. En la y Comite de Gestiony N esta disefiado pero con control (disefio o acciones dirigidas a Observacién AUDITOR OJHS:
2 a 3 & adecuado para asegurarla posterior i . " observa la cadena de valor del proceso donde se pueden identificar los productos, los grupos de N . fortalecer o mejorar su
g . Cadena de valor se puede observar la planeacion del servciio que tiene como de acuerdo con el Desempefio N algunas falencias ejecucién)
g provicin de los servicios. - - o - interes y resultados. Lo anterior [ el numeral 8.3 Disefioy disefio y/o ejecucion.
H £ resultado el modelo de la prestacion del servicio. No obstante no se evidencia un requerimiento.
: = e o i desarrollo de la Norma IS0 9001:2015, donde launidad debe establecer, implementary
H S proceso o procedimiento de disefio y desarrollo de productos y servicios. " .
H B mantener un proceso de disefio y desarrollo que sea adecuado para asegurarse de la posterior
H i s o
H 8 provisién de productos y servicios.
H AUDITOR OJHS Observacion: Al verificar en el proceso Gestion Integral de Residuos lo referente
H 38 a La UAESP determina todas las etapas y controles necesarios para el disefio y desarrollo de
: 3 productos y servicios. La SRBL cuenta con la cadena de valor del proceso de Gestion de Residuos
H 2 | AUDITOR OJHS: La SRBL cuenta con la cadena de valor del proceso de Gestion de solidos la cual se puede consultar en el siguiente enlace http://www.uaesp.gov.co/modelo-
: < Residuos solidos la cual se puede consultar en el siguiente enlace 3- Las actividades se -organizaci ges/cadenas_valor_t ionresi 1sx2799. Enla Se encuentra presente y
o o - i »n o La UAESP determina todas las etapas y tp:  uaesp.gov.co/model ic encuentran disefiadas, AUDITOR OJHS: Comité Primario Cadena de valor se puede observarla planeacion del servciio que tiene como resultado el 2-El control opera como de | funcionando, pero requiere
2 I o . z [ 3l controles necesarios para el disefioy izacional/images/cadenas_valor_uaesp/gestionresi Isx?799. Enla y Comite de Gestiony modelo de la prestacion del servicio. esta disefiado pero con control (disefio 0 | acciones dirigidas a Observacién AUDITOR OJHS:
& X v N ! N N P
< e o & desarrollo de productos y servicios. Cadena de valor se puede observar la planeacién del serveiio que tiene como de acuerdo con el Desempefio algunas falencias ejecucién) fortalecer o mejorar su
c
<
2
B
i
L
[G)

entidad, no se cuenta con referentes o criterios para adelantar estos procesos bajo el numeral
de "Disefio y Desarrollo" de la 1SO 9001: 2015
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

ia a Procesos, icas de

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

Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta papel de

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

TIPO DE
HALLAZGO

PREGUNTAS o] ion/| i u otros que den ¢PRESENTE? " s lineas de defensa) ¢FUNCIONANDO?
cuente de su aplicacién Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)
H AUDITOR OJHS Observacion: Al verificar en el proceso Gestién Integral de Residuos lo referente
a Al determinar los requisitos esenciales para los tipos especificos de productos y servicios a
desarrollar, se consideran los requisitos funcionales y de desempefio, los requisitos legales y
- reglamentarios. Al determinar los requisitos esenciales para los tipos especificos de productos y
S servicios a desarrollar por la UAESP, se los requisitos funci yde i
b los requisitos legales asi comolas i ara el servicio
z AUDITOR OJHS: La SRBL cuenta con la cadena de valor del proceso de Gestion de - as:o o c.g o ;e sogots v P
u
< Al determinar los requisitos esenciales para | Residuos solidos la cual se puede consultar en el siguiente enlace 3-Las actividades se Se cnauentra presente y
o « »n el los tipos especificos de productos y servicios | http://www. uaesp.gov.co/modelo-transformacion- encuentran disefiadas, AUDITOR OJHS: Comité Primario ) 2-El control opera como de | fundonando, pero requiere
3 « 2 = o ; ° ’ o : " Esta informacién se consolida en los Estudios Tecnicos que adelanta laa SRBL donde se P o . -
b [} g ' = o [=3 2 desarrollar, se consideran los requisitos adenas_valor._ ) Isx?799. En la y Comite de Gestion y . todos I . legal I esta disefiado pero con control (disefio o acciones dirigidas a Observacion AUDITOR OJHS:
=) & y - 3 o ; " odos los nico: , legales ara la ) i )
< o & funcionales y de desempefio, los requisitos | Cadena de valor se puede observar la planeacidn del serveiio que tiene como de acuerdo con el Desempefio - > " osfegalesy | P algunas falencias ejecucién) fortalecer o mejorar su
2 o o i - conformacién del servicio y posterior contratacion de los pliegos definitivos de los contrtaos de disefioy/o ejecucion.
< legales y reglamentarios. resultado el modelo de la prestacion del servicio. No obstante no se evidencia un requerimiento. o ciudod
aseoen la ciudad.
S proceso o procedimiento de disefio y desarrollo de productos y servicios.
E
g No obstante, no se evidencia un proceso o procedimiento de disefioy desarrollo de servicios
toda vez que conforme con lo expuesto por el procesos en la actualidad no se realizan procesos
H de disefioy desarrollo. Situacion que para nuevos procesos o servicios que deba a tender la
entidad, no se cuenta con referentes o criterios para adelantar estos procesos bajo el numeral
: de "Disefioy Desarrollo" de la 1SO 9001: 2015
: AUDITOR OJHS Observacién: Al verificar en el proceso Gestién Integral de Residuos lo referente
H a Se aplicanlos controles al proceso de disefioy desarrollo, se definen los resultados a lograr.
H Luego de surtido el proceso de disefio y desarrollo de los servivios que contrato la entidad, se
: realizan ejercicios de supervision e alos que el servicio de
: aseoen las 5 zonas establecidas para cada operador.
: @
H <]
: 3 De lo anterior, se cuenta con los informes de comite primario, al evidenciar los tratamientos,
: 2 AUDITOR OJHS: La SRBL cuenta la mapa de riesgos de gestion donde se formularon solkuciones y situaciones que dan cuenta en cada Area de Servicio Especial.
: o« los controles para realizar seguimiento a la esta de Planeacin 3-Las actividades se
H [ Se encuentra presente y
o « - < ! »n el Se aplican los controles al proceso de disefio [ http:  uaesp.gov.co/model i encuentran disefiadas, AUDITOR OJHS: Comité Primario De otra parte, la entidad ha fijado los procesos documentales que dan cuenta de los informes | 2 - El control opera como de | fundonando, pero requiere
I ® o o ' = I =l v desarrollo, se definen los resultados a izaci e 0d dsm?56. No y Comite de Gestiony de interventoria a los contratistas, con lo cual se evaluany se hace seguimiento al cumplimineto |  esta disefiado pero con control (disefio o acciones dirigidas a Observacion AUDITOR OJHS:
& o & o . o " B N ; ) ) ] .
< o kot lograr. obstante no se evidencia un proceso o procedimiento de disefio y desarrollo de de acuerdo con el Desempefio de las espciaficaciones técnicas establecidas por la Unidad para tal finy aoprtir de estos se algunas falencias ejecucién) '°:3‘f°€'/° mejorar su
< productos y servicios para aplicar controles. No obstante no se evidencia un proceso requerimiento. desarrrollan los proceso de pago a los operadores. senov/o elecudon
S o procedimiento de disefio y desarrollo de productos y servicios.
No obstante, no se evidencia un proceso o procedimiento de disefioy desarrollo de servicios
toda vez que conforme con lo expuesto por el procesos en la actualidad no se realizan procesos
de disefioy desarrollo. Situacion que para nuevos procesos o servicios que deba a tender la
entidad, no se cuenta con referentes o criterios para adelantar estos procesos bajo el numeral
de "Disefioy Desarrollo” de a 1O 9001: 2015. No se tiene criterios establecidos al interior del
SGC para establecer los controles que deben tener los servicos contratados como lo son los
operadotres de aseo.
@
o
Ef
3=
a | AUDITOR OJHS: Si se conserva de acuerdo a lo establecido en el proceso de Gestion AUDITOR OJHS Observacién: Al verificar en el proceso Gestion Integral de Residuos lo referente
< documental PC-06_Tablas_Retencion_Documental V4 3-Las actividades se a Se conserva informacion documentada sobre las salidas del disefio y desarrollo. Para el Se cnauentra presente y
el http://www.uaesp.gov.co/modelo-transformacion- encuentran disefiadas, AUDITOR OJHS: Comité Primario caso de la SRBL, la informacion del proceso de gestién se adelntan conform las TRD de la 2-El control como d
o 0 4 = POl s conserva informacién documentada P/ P-gov.co/model £ i N N - N P & 1 ) RN o fundonando, pero requiere -
Q a ' o ' = o ] <obre las salidas del disefio y desarroll. L - y Comite de Gestiony entidad, los cuales ademas de ser conservados, son publicados a la ciudadania para su control esta disefiado pero con control (disefio o acciones dirigidas a Observacion AUDITOR OJHS:
o i & i isefi .
H o Q v 06_Tablas_Retencion_Documental%20V4.doc de acuerdo conel Desempefio socialfi. algunas falencias “Ta‘?*'/“ mejorar su
: o . o isefio y/o ejecucion.
: = No obstante no se evidencia un proceso o de disefioy de viee
H S productos y servicios. http://www. uaesp.gov. co/content/informes-supervision-y-control-rbl
: B
: k]
: o
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

ia a Procesos, icas de

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

Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta papel de

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Se encuentra presente y

PREGUNTAS o] ion/| i u otros que den ¢PRESENTE? s s ir==p ¢ Cires)) ¢FUNCIONANDO?
cuente de su aplicacién Comité/Instancia?
(Acta, temay desarrollo)
: AUDITOR OJHS Observacién: Al verificar en el proceso Gestién Integral de Residuos lo referente
aSe identifican, revisan y controlan los cambios hechos durante el disefio y desarrollo de los
AUDITOR OJHS: La SRBL reallza los cambios de acuerdo a con informes de productos y servicios Al determinar los requisitos esenciales para los tipos especificos de
3 interventoria donde se indetifican la necesidad de ajustar el modelo. GIR-PC-06 productos y servicios a desarrollar por la UAESP, se consideraron los requisitos funcionales y de
3 Supenvision y control de la gestion de residuos s6lidos V1 desempefio, los requisitos legales y asi comolas ivas y necesi
g ; uaesp.gov para el servicio de aseo enla Ciudad de Bogots
< - 3- Las actividades se
o o » el Seidentifican, revisan y controlan los o 20y%20Control%20de %201 20de 0 disefiadas, AUDITOR OJHS: Comité Primario Esta informacion se consolida en los Estudios Tecnicos que adelanta laa SRBL donde se 2-El control opera como iad
A o« ™ . o " o < . " . . PR Y
5 % & . F g cambios hechos durante el disefio y s0lidos%20V1.doc. tambien se observa el formato Plan de y control GIR- y Comite de Gestiny blecen todos los tecnicos, legalesy parala esta disefiado pero con control (disefio o
< e o i desarrollo de los productos y servicios FM-08 Plan de supervision y control V1, donde se observa la actividad de revision de de acuerdo con el Desempefio conformacién del servicioy posterior contratacién de los pliegos definitivos de los contrtaos de algunas falencias ejecucion)
= informes de i ia. http:, . uaesp.gov. jon- imi aseoen la ciudad.
c ) ) itabl
bl -
7 08%20Plan%20d 20y%20control%20V1.xls No obstante, no se evidencia un proceso o procedimiento de disefio y desarrollo de servicios
© No obstante no se evidencia un proceso o procedimiento de disefio y desarrollo de toda vez que conforme con lo expuesto por el procesos en la actualidad no se realizan procesos
productos y servicios. de disefio y desarrollo. Situacién que para nuevos procesos o servicios que deba a tender la
: entidad, no se cuenta con referentes o criterios para adelantar estos procesos bajo el numeral
: de "Disefioy Desarrollo” de la 1SO 9001: 2015
: AUDITOR JIP Conforme: Al verificar en el proceso Servicios Funerarios lo referente a La
: organizacién toma las acciones adecuadas de acuerdo a la naturaleza de la no conformidad y su
: efecto sobre la conformidad de los productos y servicios. Para Servicios Funerarios se cuenta
E " con el Formato SFU-FM-02 “INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y CONTROL DE LA
E 2 AUDITORJIP: Para el proceso SUBDIRECCION DE SERVICIOS FUNERARIOS Y ALUMBRADO PUBLICO”. Verificando los 3 E trol
i = - El control opera como
: g » 3 AUDITOR JIP: La Unidad cuenta con el procedimientoPC-01 Control de las salidas no 3- Las actividades se Subdireccién de Servicios Funerariosy  |informes de los meses de enero, febrero y marzo de 2020, se observa que para el item Elcontrolop
: 5 La organizacién toma las acciones - > . i estd disefiadoy es efectivo
: 15 conformes V5 publicado en el SIG http://www.uaesp.gov.co/modelo- encuentran disefiadas, de Alumbrado Piblico se cuentan con | “Seguimiento al Producto no Conforme” y relacionados con: 1 - Incumplimiento de los i
« s |~ a S adecuadas de acuerdo a la naturaleza de la : - ‘ ! e frente al cumplimiento de
s & S| . ] 2 transformacion- documentadas y socializadas | | los Formatos: Informe Mensual de Requisitos Legales o contractuales. 2 - Las quejas y reclamo de los usuarios que impliquen o s
o = o no conformidad y su efecto sobre la ome e - ’ ) > ane " los objetivos y para evitar
3 ) 3 - de acuerdo con el Supervisiény Control SFU - FM - 02 V08 legales o de prestacién del servicio funerario acorde con lineamientos técnicos >y A
S conformidad de los productos y servicios ’ oo ° > " A la materializacion del
2 01%20Control%200e%201 20 20V5.doc requerimiento. para Servicios Funerarios y para ¥ operativos, no se presentaron Productos No Conformes. De igual manera para el proceso de oo
5 Alumbrado Publico, ALP-FM-06 V 08. | Alumbrado Pdblico, se cuenta con el formato ALP-FM-06 V 08y para el cual tampoco se £0:
a
identificaron o presentaron Producto No Conforme.
Lo anterior, se constituye como una Conformidad, toda vez que se esté dando cumplimientoa lo
establecido en el numeral 8.7 "Control de las Salidas No Conformes" de la Norma ISO
9001:2015.
@
o
E}
5
2 AUDITOR OJHS Observacién: Al verificar en el proceso Gestién Integral de Residuos lo referente
< . o toma | |AUDITOR OJHS: La Unidad cuenta con el procedimiento PC-01 Control de las salidas 3-Las actividades se a La organizacién toma las acciones adecuadas de acuerdo a la naturaleza de la no conformidad
a organizacién toma las acciones -
» © & o conformes V5 publicado en el SIG http://www.uaesp.gov.co/modelo- encuentran disefiadas, ’ ) y su efecto sobre la conformidad de los productos y servicios. La Subdireccién de RBLenlos 2-El control opera como Deficienciade
« s |~ 4 = adecuadas de acuerdo a la naturaleza de la - o AUDITOR OJHS: Comite Institucional de ) - ) o o
=3 = a2 o ' = o© N transformacion- documentadas y socializadas . N - informes de sueprvision e interventoria, asi como en las actas de Comité Primario evidencia la estd disefiado pero con 2| control (disefio o
3 & no conformidad y su efecto sobre la Gestion y Desempefio de Gestion !
& g - de acuerdo con el toma de decisiones frente a los manejos de através de enel algunas falencias
£ conformidad de los productos y servicios oo - ° >
= 01%20Control%20de%20las% 0no% 0V5.doc requerimiento. desarrollo de su objeto misional y la puesta en marcha del proceso de Acciones correctivas
S respectivo.
E-
7
3
©
@
K} AUDITOR HMP Conforme: Al verificar en el proceso Gestin de Asuntos Legales lo referente a
©
@ La organizacién toma las acciones adecuadas de acuerdo a la naturaleza de la no conformidady
- ) - ) , su efecto sobre la conformidad de los productos y servicios. SAL-se observa que enlasacta de | 3- El control opera como
2 o ) AUDITOR HMP: La Unidad cuenta con el procedimientoPC-01 Control de las salidas 3-Las actividades se SCOSIRIE ° ° o
g La organizacién toma las acciones ! o comites primarios enero a marzo 2020 El proceso de Gestion de Asuntos Legales realiza el estd disefiadoy es efectivo
a z 1o conformes V5 publicado en el SIG http://www.uaesp.gov.co/modelo- encuentran disefiadas, ° =
« s |~ E adecuadas de acuerdo a la naturaleza de la * - ) ) tratamiento y la tomas de acciones en cuanto a las no conformidades que son descritas enlos | frente al cumplimiento de
s & g = . S 2 " transformacion- documentadas y socializadas | |AUDITORHMP: comité primario
T < ysu la orme oo ool informes de auditoria. los objetivos y para evitar
o X - .
conformidad de los productos y servicios. el proceso Evaluacion y mejora mediante los procedimientos: la materializacion del
° P v 01%20Control9%200e%201 idas%20 0V5.doc requerimiento. g - ymejorar P )
s PC-02 Medicién de la satisfaccion de los servicios de la UAESP V2 fiesgo.
- PC-03 PM Acorrectivas preventivas y de mejora V9
& PC-04 Auditorias Internas V12
AUDITORJIP: Comité transformacion
" zacional AUDITOR JIP Conforme: Al verificar en el proceso Servicios Funerarios lo referente a Se verifica
organizacional
o C;g e 1a conformidad con ls requisitos cuando se corrigen as slidas no conformes. Verficandolos [
= mites primarios - El control opera como
: 4 AUDITORJIP: La Unidad cuenta con el procedimientoPC-01 Control de las salidas no 3-Las actividades se P . informes de los meses de enero, febreroy marzo de 2020, se observa que para el em & controlop
: 53 ! - Para el proceso Subdireccion de Sopyir . ) . estd disefiadoy es efectivo
: 1S o | conformes vs publicado en el SIG http://www.uaesp.gov.co/modelo- encuentran disefiadas, © ‘Seguimiento al Producto no Conforme” y relacionados con: 1 - Incumplimiento de los i
« s~ o a S Se verifica la conformidad con los requisitos Servicios Funerarios y de Alumbrado frente al cumplimiento de
s = gl 5ie & frd transformacion- documentadas y socializadas o Requisitos Legales 2-Las quejas y reclamo de los usuarios que impliquen 2 3
= @ cuando se corrigen las salidas no conformes. Pablico se cuentan con los Formatos: . ! los objetivos y para evitar
<} 3 - de acuerdo con el m incumplimientos legales o de prestacién del servicio funerario acorde con lineamientos técnicos >y
: ] ‘ oo Informe Mensual de Supervisiony ! : la materializacion del
: 2 01%20Control%200e%201 0 0V, doc requerimiento. ¥ operativos, no se presentaron Productos No Conformes. De igual manera para el proceso de )
: > Control SFU- FM - 02 V08 para o’ fiesgo.
: 3 ~ Alumbrado Pablico, se cuenta con el formato ALP-FM-06 V 08 y para el cual tampoco se
: a Servicios Funerarios y para Alumbrado [\
: o identificaron o presentaron Producto No Conforme.
H Publico, ALP-FM-06 V 08.
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funcionando, pero requiere
acciones dirigidas a
fortalecer o mejorar su
disefio y/o ejecucion.

TIPO DE
HALLAZGO

Observacion

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

AUDITOR OJHS:

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

Conforme

AUDITORJIP:

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

Observacion

AUDITOR OJHS:

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

Conforme

AUDITOR HMP:

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

Conforme

AUDITORJIP:
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

ia a Procesos, icas de

o ién/| 5

u otros
cuente de su aplicacién

que den

¢PRESENTE?

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

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta papel de
lineas de defensa)

¢FUNCIONANDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

TIPO DE

HALLAZGO

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

: «
' <]
: E;
o
3
AUDITOR OJHS Observacion: Al verificar en el proceso Gestion Integral de Residuos lo referente
3 | AUDITOR OJHS: La Unidad cuenta con el procedimientoPC-01 Control de las salidas 3-Las actividades se R : ren elp! on Integral
o , o a Se verifica la conformidad con los requisitos cuando se corrigen las salidas no conformes. La - Se encuentra presente y
7 © N . no conformes V5 publicado en el SIG http://www.uaesp.gov.co/modelo- encuentran disefiadas, ) . ) N ) - . 2 - El control opera como Deficienciade funcionando, pero requiere
« S| ~1i e 2 = Se verifica la conformidad con los requisitos AUDITOR OJHS: Comite Institucional de | Subdireccion de RBL en los informes de sueprvision e interventoria, asi como en las actas de o S ”
s u Bl et S ° transformacion- documentadas y socializadas . " ” h e ) ' ) esta disefiadoperocon | 2| control (disefioo | accones dirigidas a Observacién AUDITOR OJHS:
51 & cuando se corrigen las salidas no conformes. Gestion y Desempefio de Gestion Comité Primario evidencia la toma de decisiones frente a los manejos de no conformidades a ; fortalecer o mejorar su
& ) - de acuerdo con el ) e e algunas falencias ejecucién) i
e - través de seguimientos en el desarrollo de su objeto misional y la puesta en marcha del disefio /o ejecucion
£ 01%20Cc 1920de %20las%. 0no%. 0V5. doc requerimiento. . "
= proceso de Acciones correctivas respectivo.
el
B
i
k4
[V
-
o AUDITOR HMP Conforme: Al verificar en el proceso Gestion de Asuntos Legales o referente a
©
g Se verifica la conformidad con los requisitos cuando se corrigen las salidas no conformes. SAL -
g P :
) . ) » se observa que en las acta de comites primarios enero a marzo 2020 El proceso de Gestionde | 3- El control opera como B t t
2 AUDITOR HMP: La Unidad cuenta con el procedimientoPC-01 Control de las salidas 3-Las actividades se d ‘ mites p P ° bl controlop e encuentra presente y
L8 ’ o Asuntos Legales realiza el tratamiento y la tomas de acciones en cuanto a las no conformidades | estd disefadoy es efectivo funciona correctamente, por
o € . ) | no conformes V5 publicado en el SIG http://www.uaesp.gov.co/modelo- encuentran disefiadas, ) ) ) o o tanto se requiere acciones
« S| ~ioe 5 Se verifica la conformidad con los requisitos ’ - i ) que son descritas en los informes de auditoria. Posterior mente el proceso de evaluacion y frente al cumplimiento de
s & g = 2 S 2 transformacion- documentadas y socializadas | |AUDITORHMP: comité primario o actividades dirigidas 3 su Conforme AUDITOR HMP:
T < cuando se corrigen las salidas no conformes. ome mejora efectua el seguimiento a las acciones que fueros tomadas y verifica para cerrarlas y son | los objetivos y para evitar
> - de acuerdo con el mantenimiento dentro del
o 01%20Control%20de %20l " ) 0V5.doc requerimiento. plasmadas e los siguientes procedimientos: la materializacion del marco de las lineas de
H S PC-02 Medicion de la satisfaccion de los servicios de la UAESP V2 riesgo. defensa.
: 2 PC-03 PM Acorrectivas preventivas y de mejora V9
: & PC-04 Auditorias Intemas V12
: ° AUDITOR OJHS: En el Comite
H ';_)n Institucional de Gestion y Desempefio
H ‘% de la revision por la Alta Direccion,
: = » mediante acta de reunién con fecha 16
: i 3-Las actividades se o
H o o de octubre de 2019, se realizé la ) - N . . Se encuentra presente y
: »n o o ) o encuentran disefiadas, " - S . |AUDITOROIHS Observacion: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo 2-El control opera como fundionando, pero requiere
o« = ~ 4 b 2 La organizacién trata las salidas no | AUDITOR OJHS: La Unidad cuenta con un procedimiento "PC-01 Control de las - revision y seguimiento a las salidas "No - ) ) . o o 3 .,
= & Sl e S S . . documentadas y socializadas N referente a La organizacion trata las salidas no conformes de una o més maneras Comite estd disefiado pero con control (disefio0 | acciones diigidasa Observacién AUDITOR OJHS:
o 3 8 conformes de una o mas maneras salidas no conformes V5", para el tratamiento de las salidas no conforme. conforme", Donde la Oficina Asesorade || " 9 : ) fore
£ de acuerdo con el N . Institucional de Gestién y Desempefio algunas falencias ejecucién) rtalecer o mejorar su
] equerimiento Planeacién asesoré a los procesos ety s
s : misionales en la identificacion de los
§ requisitos y criterios de cumplimiento
= para la actualizacion de las salidas no
e conforme.
S AUDITOR EAO: Mediante el Comité )
g T AUDITOR EAO Conforme: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo referente a
B0 Institucional de Coordinacion de Control _ ° )
) . conserva que describa la no conformidad, las
® _— _ ) ) ) o ) Interno, y el Comité Directivo de la ’ ” CmEneEe ) ! -
s La organizacién conserva informacion AUDITOR EAO: La unidad tiene establecido el procedimiento "PC-03 PM Acciones 3 Las actividades se. revision por | Alta Direccion, se realza | 2CCONES tomadas, las concesiones obtenidas e identifique la autoridad que decide a accion con AUDITOR EAO: Documentar las no
7 - ivi visi ireccion, iz ! A e - ) .
4 documentada que describa la no correctivas preventivas y de mejora V9". Mediante los formatos FM-04 Plan de ) o respecto a la no conformidad. Realizando la verificacién, se observa que la Unidad conserva la . Se encuentra presente y conformidad, las acciones tomadas, las
o ) e prEvETIE ] encuentran disefiadas, el seguimientoy control a las no ! 2 ) 2-El | opera como fundionando, pero requiere - )
< 5 ~ Q P=3 conformidad, las acciones tomadas, las. ‘mejoramiento institucional-Por procesos, proyectos y dependencias V11, y FM-12 ) de las no y las acciones tomadas, e - e a concesiones obtenidas y la autoridad que
El w 2 © < s N 3 - o ’ h y y las acciones tomadas N o . .| estédisefiado perocon control (disefio o acciones dirigidas a Conforme Ny "
o o g concesiones obtenidas e identifique la Plan de mejoramiento institucional-Contraloria de Bogotd V1, se la . producto de las auditorias y evaluaciones interas y externas realizadas durante la vigencia. Asi . foreal decide la accion con respectoa la no
£ ) 9 _, o ! de acuerdo con el para subsanarlas. Acta de reunién CICCI oY A ) algunas falencias ejecucién) fortalecer o mejorar su '
5 autoridad que decide la accion con respecto v de las no acciones tomadas y responsable N No. 1 con fecha 24 d 4o 2020,y | iSO mediante el Comité Istitucional de Coordinacion de ControlInterno, y el Comité disefio /o ejecucion. conformidad, respecto de otras fuentes
requerimiento. 0. 1 con fecha 24 de enero de 2020,y | - A ) - : _
s ala no conformidad. asignado, producto de los ejercicios de auditoria interno y externo. ; Acta de reunion Revision por 1a Alta ¥ |birectivo de la revision por a Alta Direccicn, se realiza el seguimiento a las no conformidad y a analizadas por la Entidad.
-2 cta de reunion Revisién por la
3 e P las acciones tomadas para subsanarlas. No obstante, no se evidencias otras fuentes diferentes
3 Direccidn con fecha 16 de octubrede | L L
= udiorias i .
H a 2019.
H Q
: kel
H B
H i} . 5 " . AUDITOR EAO: Mediante el Comité AUDITOR EAO Conforme: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo referente a
: © AUDITOR EAO: En la presente vigencia la Unidad no ha realizado ejercicios de ,
H s - - - 5 ) , 2 - Existen actividades Directivo de la revisién por la Alta La UAESP realiza seguimiento de las percepciones de los clientes del grado en que se cumplen 3- El control opera como AUDITOR EAO: Adelantar las actividades en
: 2 ) medicidn de percepcion de los dlientes y grado de satisfaccidn y expectativas. De " et ) ) ; - e i
H 4 La UAESP realiza seguimiento de las guctenel iedicion de fa b1 de los sorvicios de la uagsp | diseriadas oen proceso de Direccion, evidenciado en acta de sus necesidades y expectativas. Se observa que la Unidad, realiza ejercicios de percepcionde | esta disefiadoyy es efectivo Se encuentra presente y responsabilidad de las Dependencias
© 3 « N o 8 percepciones de los clientes delgradoen |, " . " ! . disefio, pero éstas no se reunion con fecha 16 de octubre de los clientes y medicién de la satisfaccion de los servicios, evidenciando su seguimientoy frente al cumplimiento de Oportunidad de | fndonando, pero requiere correspondientes, para adelantar el proceso
= % E |4 . b4 S : 'ECM-PC-02, V2" establece; "Nota: "las mediciones se deben realizar por lo menos - - ° - oY ) e ° ' . mejoras frente a su disefio, Conforme o
< a o ui 2 que se cumplen sus necesidades y . ot encuentran documentadas en | 2019, se realizé el seguimientoalas | resultados obtenidos en la Revisién por a Alta Direccion correspondiente a la vigencia 2019. los objetivos y para evitar mejora @ de medicion de la percepcion y de
£ . una vez al afio". No obstante la situacion de emergencia sanitaria decretada por el o o - A > Y Per va que opera de manera ) i )
5 expectativas. ; ) j las politicas/procedimientos u | [ percepciones de los clientes y la la materializacion del efectiva satisfaccion de los servicios de los clientes,
e gobierno a partir del 19/03/2020, se ha presentado como una limitacion para llevar - P ot ) ) X o . ) ' )
s otras herramientas medicion de satisfaccion de los servicios [Se observa que la Unidad estd adelantando el proceso para la realizacion de la medicion de la fiesgo. correspondiente a la vigencia 2020.
2 a cabo el cumplimiento de esta actividad. ) _, o e ) oE P
8 de la Unidad. percepcion y satisfaccion del cliente en la vigencia 2020.
o
H a
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE EVALUACION

Explicaciéon de cémo la Entidad evidencia que esta dando respuesta al

requerimiento *

EVIDENCIA DEL CONTROL *

PREGUNTAS

ia a Procesos, icas de

o ién/| 5

u otros
cuente de su aplicacién

que den

¢PRESENTE?

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

Comité/Instancia?
(Acta, tema y desarrollo)

Observaciones de la evaluacion independiente (tener en cuenta papel de
lineas de defensa)

¢FUNCIONANDO?

RESULTADO*

(Basado en instrumento de
Evaluacién SCI del DAFP)

Se encuentra presente y
funciona correctamente, por

marco de las lineas de
defensa.

TIPO DE
HALLAZGO

Conforme

RECOMENDACIONES
DESDE LA MIRADA
DE EVALUACION
INDEPENDIENTE

AUDITOR EAO: Se recomienda fortalecer la
etapa de estructuracin, seleccion del
métodoy revisién de los resultados de la
medicién de la satisfaccién, involucrandoa la
Alta Direccin en el proceso.

Se encuentra presente y

E o
: g AUDITOR EAO Conforme: Al verificar en el proceso Difeccionamiento estratégico lo referente a
2 AUDITOREAO: Mediante el Comité | Determina los métodos para obtener, realizar el seguimientoy revisar la informacién. Se
Z AUDITOR EAO: El ejercicio de medicién de la satisfaccién de los servicios de las 3 Los ctividad Directivo de Ia revisién porla Alta observé y se identifico la gestion realizada de las partes involucradas, para la estructuraciony | 3- El control opera como
g Las actividades se
: 3 ) ) Unidad, se realiza de manera conjunta entra la OAPy las D ias Misional dade Direccidn, evidenciado en acta de los resultados de la Encuesta de satisfaccion del clente correspondiente a la vigencia 2019. Asi | esta disefiadoyy es efectivo
o | « : ° Determina los métodos para obtener, ! disefiadas, ° ; ! )
e e [y Q 2 o J me ) Porlo cual se establecen mesas de trabajo para trabajar en la y reunién con fecha 16 de octubre de | mismo se evidencia gestion por parte del proceso de Di elsrea | frente al cumplimiento de
sl i3z 4 < 2l realizar el seguimientoy revisarla " v c .
gl 8 ia8a |3 = g e determinar los métodos para obtener, realizar el seguimiento y revisar la e 2019, se realizé el seguimientoa las | de Servicio al ciudadano, para la estructuracion de la encuesta de la vigencia 2020. los objetivos y para evitar
£ g informatcin de los grupos de interés. Se evidencia la gestion realizada en la P, percepciones de los clientes y la Ia materializacién del
imiento.
S Encuesta de satisfaccion vigencia 2019 medicidn de satisfaccién de los servicios |En el proceso de verificacion de la Estructuracion de la Encuesta 2020, es necesario fortalecer el riesgo.
g de la Unidad. proceso validacion y aprobacion mediante una instancia o Comité, en el que participe la Alta
£ Direccion.
a
: S
: S AUDITOR OJHS Observacion: Al verificar en el proceso Direccionamiento estratégico lo
2 AUDITOR OJHS: Mediante el Comite | referente a La UAESP analiza y evaliia los datos y la informacidn que surgen del seguimientoy
s ) ) Institucional de Gestion y Desempefio  |la medicin. Mediante el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno,y el Comite
B | AUDITOR OJHS: Mediante el Comité Institucional de Coordinacidn de Control 3- Las actividades se " " eck ) > - _, >
: g ) " ° ) x dela revision por la Alta Direccién, Institucional de Gestion y Desempefio de la revisién porla Alta Direccion, se realiza el .
o o i » o La UAESP analizay evaltalos datosy la | Inerno, y el Comite Institucional de Gestién y Desempefio de la revisién por la Alta encuentran disefiadas, ' ’ et > 2-El control opera como
s | E g | S E € Efl informacion que surgen del seguimientoy | Direccion, se redliza el seguimiento y control alas o las acciones i evidenciado enacta de feunién con | seguimiento y controla as no conformidades y as acciones tomadas para subsanarias. Acta de | o, .2 4o pero con control (disefio o
g ) a |3 3 o B aclon que surg 8 g 9 ¥ contr 4 M fecha 16 de octubre de 2019, se realizé | reunién CICCI No. 1 con fecha 24 de enero de 2020, y Acta de reunién del 8 de agosto de 2020. pere L
€ Ia medicion. tomadas para subsanarias. Acta de reunion CICCI No. 1 con fecha 24 de enero de de acuerdo con el od algunas falencias ejecucién)
£ ‘ rdo el seguimiento a las percepciones de los
I 2020,y Acta de reunién del § de agosto de 2021 requerimiento. ) " lones ) . .
; S dlentes y la medicion de satisfaccién de. [Sin embargo, esta actividad es solo llevada a na sola reunién en'a cual se abarca una gran
: S los servicios de la Unidad. cantidad de informes y seguimientos, lo que no permite realizar un aandlisis detallado en temas
(2
= criticos.
[=)
H o £ B -
: 5 AUDITOR IDS: El procesos de evaluacidn y mejora cuenta con el procedimiento PC- N . i
: 2 o i . . AUDITORIDS Conforme: Al verificar en el proceso Evaluacién y Mejora lo referente a Revisa la | 3+ El control opera como
H P le mejora http:, uaesp.gov. -las se - . ; " o P
s ‘ v de mejora ntp cac eficacia de cualquier accion correctiva tomada. Se observa seguimiento a las acciones de los | estd disefiadoy es efectivo
- o o transformacion- encuentran disefiadas, ) ° " ‘ ]
s|gig|oin 0 > [Pl evisa a eficacia de cualquier accién ontol AUDITOR|DS: Comité de |planesde dela contraloria de bogota, la contraloria general de Ia republica y el | frente al cumplimiento de
o - " . ” s N -
g ia g =l S Bl correctiva tomada. - control-meJ M Coordinacion de Control Interno plan de mejoramiento de gestion, donde Ia OCI mide Ia efectividad de las evidencias para los objetivos y para evitar
: 8 03%20PM: 20y%20de% 0V3.docen la de acuerdo con el " ) sV pars
: ] ’ e ’ e7620melor rdo recomendar el cierre ante los entes de controly para cerra las acciones del plan de Ia materializacién del
] actividad No. 10 nos indica que debemos realizar seguimiento y cierre de fas requerimiento. omendarel¢ "
= mejroamiento interno. riesgo.
[ acciones formuladas.
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Convenciones Auditores Internos

HMP HAROLD MARCEL PUENTES
DS IVAN DARIO SIERRA
JIP JOSE IGNACIO PINZON
EAO EDGAR ANDRES ORTIZ
OJHS OSCAR JAVIER HERNANDEZ
FUENTE:

Convenciones MECI

Ambiente de Control

Administracion de Riesgos
Actividades de Control
Informacién y Control

Actividades de Monitoreo

Convenciones MIPG

* Se baso en los lineamientos de DAFP, respecto al Formato informe Sistema de Control Interno
parametrizado, ver link: https://www.funcionpublica.gov.co/documents/418537/36216034/Formato-
informe-sci-parametrizado-final.rar/a03f3d25-bb51-20c8- 1eee-dff7adc1c07c?t=1588201893877

* Manual Operativo MIPG, Versién 3 Departamento Administrativo de la Funcion Publica.

* NTC ISO 9001:2015

Consolidé: Andres Pabon S, Jefe Oficina Control Interno
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DTH Talento Humano

DDE Direccionamiento Estrategico
DGVR Gestion con Valores para Resultados
DER Evaluacion de Resultados

DIC Informacion y Comunicacion

DGC ﬁizt;:zi:sl conocimiento yla

DCI Control Interno

EVALUACION CATEGORIAS

. Se ‘relerencla el n(IJ'm bre del pmvceso, manual, |4 N existen A para cubrir el

%o  poliica de operacion, procedimiento o

<= instructivo en donde se encuentra

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

() ota:Enionaso-asarase como squelasctviase | $5185 10 S€ enouentran documentadas en las

[] se [P u otras

5= realiza) proposito (objetivo),Como selleva a cabo

Q. (procedimiento), qué pasa con fas desviaciones yio i ~

= " 3 - Las actividades se encuentran disefiadas, documentadas y
evidencia (documentacion). socializadas de acuerdo con el requerimiento.

'o 1 - El control no opera como esta disefiado o bien no esta

T presente (no se ha implementado)

c

g Se basasra de acuerdo con los iterios y

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

5 Oficina de Control Interno

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

frd cumplimiento de los objetivos y para evitar la materializacion del

H riesgo.

Clasificacion

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

Observacion

AUDITOR OJHS:

Se encuentra presente y

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

Conforme

AUDITOR IDS:

Descripcion

Se

Observaciones del Control

ncuentr:

presente y funciona

Cuando en el andlisis de los

con

tos

los diferentes componentes del MECI se cuente

en

en nivel 3 (p
funcionando).

y3
de defensa.

correctamente, por lo tanto se
acciones o actividades
mantenimiento dentro del marco de las lineas

requiere
dirigidas a su

Cuando en el andlisis de los requerimientos en

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

Opor de |[ios tes del MECI se cuente
Mejora con aspectos evaluados en nivel 2 (presente) y 3
(funcionando).
. N Cuando en el analisis de los requenmientos en
D de los ites del MECI se cuente
Control con aspectos evaluados en nivel 2 (presente) y 2
(Disefio o (funcionando); 3 (presente) y 1 (funcionando); 3
3 s (funcionando); 2
Ejecucion y 2 hd
) ) funcionando

y 1

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

con aspecto: en nivel 1

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

1(presente) y 3 (funcionando).

funcionando);1 (presente) y 2 (funcionando);

y1

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

lo que hace que se
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