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ASUNTO:  Informe Auditoria Interna Sistema Gestion Calidad — Proceso de Evaluacion y
Mejora

Respetada Dra.

En cumplimiento de la Auditoria interna al Sistema de Gestion de Calidad bajo los parametros de
la Norma técnica Colombiana ISO 9001:2015, por medio de la presente se remite el informe de
auditoria del proceso a su cargo.

De acuerdo con los resultados obtenidos en esta auditoria, es necesario revisar las No
Conformidades, Observaciones y Recomendaciones con el fin de establecer y documentar en el
plan de mejoramiento interno, las acciones correctivas o de mejora que den lugar sobre el enfoque
del Autocontrol.

Para la elaboracion del plan de mejoramiento se deben seguir los lineamientos establecidos en el
procedimiento “ECM-PC-03 V10 Planes de mejoramiento” y remitirlo a la Oficina de Control
Interno dentro de los diez (10) dias hébiles siguientes a la notificacion del informe de auditoria. En
caso de requerir apoyo para su elaboracion, el equipo auditor estard disponible para orientar dicho
proceso.

Agradecemos la disposicion y colaboracion frente a este ejercicio.

Cordialmente,

Unidad Administrativa Especial de Servicios Piblicos
Cra 10 No. 17-72 L-119
PBX: (#57) 601 358 0400

WWW. Uaesp.qov.co
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA

1. INFORMACION GENERAL DE LA AUDITORIA

Tabla 1- Informacioén de la auditoria

ENFOQUE DE LA

AUDITORIA Sistema de Gestion de Calidad
INTERNA

Auditoria Interna NTC ISO 9001:2015 Sistema de Gestion de Calidad —

INFORME - 9 .
Proceso Gestidon de Evaluacion y Mejora

PROCESO, y ., .
PROCEDIMIENTO Gestidn de Evaluacion y Mejora

Sandra Beatriz Alvarado — Jefe Control Interno
Eduardo José Ballesteros

RESPONSABLE O |Ligia Marlén Velandia

AUDITADOS Javier Ramiro Alvarez

Oscar Javier Hernandez

Luz Stella Cafoén

Determinar la conformidad del sistema de gestidén con los requisitos de
la norma NTC-1SO-9001:2015.

Comprende las actividades y documentos relacionados a todos los
ALCANCE procesos Estratégicos, Misionales, de Apoyo y de Evaluacion y mejora
de Unidad Administrativa Especial de Servicios Publicos

OBJETIVO

PERIODO DE .
EJECUCION Septiembre — Octubre 2025

Nury Cobo Villamil — Auditor Interno

EQUIPO AUDITOR . . .
Q Diana Patricia Vargas Garcia — Observador

¢ Norma Técnica de Calidad ISO 9001:2015

e Modelo Integrado de Planeacién y Gestion
DOCUMENTACION ¢ Modelo Estandar de Control Interno
ANALIZADA e Micrositio del SIG

[ ]

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

2. DESARROLLO DE LA AUDITORIA

La planeacion de las entrevistas a los procesos se desarroll6 entre el 29 de septiembre y el 10
de octubre, tiempo en el cual el equipo auditor pudo consultar la informacion estratégica de la
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA

entidad, los datos relacionados a los procesos a auditar vigentes y publicados en el Micrositio
del SIG y la documentacion suministrada por la Oficina de Control Interno

La verificacion de cumplimiento de los requisitos de la norma ISO 9001:2015 Sistema de
Gestion de Calidad del proceso de Gestion de Evaluacion y Mejora de la UAESP, se realizé el
dia 08 de octubre de 2025 en las instalaciones de la Oficina de Control Interno de la Unidad
Administrativa Especial de Servicios Publicos — UAESP. La entrevista de auditoria inicié a las
2:41 pmy finalizé a las 4:45 PM.

Los métodos utilizados durante la auditoria fueron entrevistas con la aplicacion de listas de
chequeo basadas en los requisitos de la norma ISO 9001:2015, la observacion de actividades
y la revision de documentacion y registros.

Durante la entrevista los auditados fueron respondiendo cada una de las preguntas
programadas en la lista de chequeo y presentando la evidencia para la verificacion de los
requisitos de la norma aplicables al proceso y las evidencias adicionales requeridas fueron
solicitadas al correo electronico para guardar la trazabilidad de la comunicacion oficial.

A continuacion, se presentan de manera general los principales resultados frente a los
aspectos auditados de la norma asi:

2.1. Contexto de la organizacion.

Se inicia la reunién abordando la validacion del item de “4. Contexto de la organizacion”, en la
que se encontrd que en el micrositio del Sistema Integrado de Gestion que cuenta con la debida
caracterizaciéon del proceso a través del documento “ECM-CP-01 V1 Caracterizacion Gestién
de Evaluacion y Mejora” donde se identificaron partes interesadas, entradas, actividades
principales, salidas y clientes dentro del ciclo PHVA (Planificar, Hacer, Verificar y Actuar).

El proceso mostré conformidad con los requisitos establecidos, particularmente en lo que
respecta al contexto organizacional. A partir de las entrevistas, observaciones y revision de
documentos, se comprobo que el equipo tiene un conocimiento claro del ciclo PHVA y de los
elementos esenciales del proceso. Ademas de presentar la identificacion de partes interesadas
en el proceso, que para este caso tiene tanto a nivel interno (Alta Direccion, como lideres de
los procesos de la entidad) como externos (entes de control, por ejemplo).

Como evidencia se cuenta con la caracterizacion “ECM-CP-01 V1 Caracterizacion Gestion de
Evaluacion y Mejora” que se encuentra en el micrositio de la entidad.’

1 https://uaespdc.sharepoint.com/:x:/s/MIPG-SIG-WWW/ETvNTUJ7fA1DhgedYEQk-
8MBpQQ89W2WDc24Gu8adiZDkQ?e=b19fKy
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA

2.2. Liderazgo.

Durante la auditoria se evidencio el compromiso con el Sistema de Gestidén de la Calidad. Se
constato que el proceso ha identificado de manera precisa las autoridades y responsabilidades,
las cuales se han ajustado conforme a la estructura organizacional de la entidad. Asimismo,
se observo que los roles y responsabilidades estan claramente definidos y que los integrantes
del proceso demuestran un alto nivel de compromiso, lo que respalda el cumplimiento del
numeral 5 de la norma.

No obstante, es importante precisar que el proceso adelanta sus procedimientos, por un lado,
acatando normatividad internacional, nacional y especialmente distrital; y por otro, los
requerimientos de la alta direccion, entes de control y ECM-FM-03 V8 Plan Anual de Auditorias.

2.3. Planificacion.

Durante la auditoria se validé que el proceso ha gestionado los controles para abordar los
riesgos con su respectivo plan de manejo y también cuenta con los documentos necesarios
para cumplir con las necesidades y expectativas de las partes interesadas, lo que evidencia la
conformidad del numeral 6 “Planificaciéon”.

En el micrositio del Sistema Integrado de Gestion, se encuentra publicado el analisis de riesgos
del proceso, bajo el formato establecido para la entidad y el cual se encuentra debidamente
diligenciado; alli se identificaron 3 riesgos: dos de gestion y uno de corrupcion. Se evidencio
los riesgos identificados han sido evaluados para determinar acciones proporcionales a su
impacto potencial; con acciones de control en:

“Verificacion mensual a la gestion en general realizada por la Oficina de Control Interno en

el marco del plan anual de auditoria de la OCI”

- “Verificacién permanente del alcance y objetivo de la auditoria mediante la aprobacién del
plan individual de auditoria”

- “Revision de la pertinencia de la actualizacidon normativa en Comité Primario mensual”.

- “Revisar permanentemente los informes de Auditoria Interna.”

Ahora bien, el proceso no tiene contemplados riesgos de seguridad de la informacion particular,
reconociendo que el mismo es competencia de la Oficina de tecnologias de la Informacion y
las Comunicaciones.

Sin embargo, el proceso ha gestionado requerimientos y controles para abordar los riesgos y
también cuenta con los documentos necesarios para cumplir con las necesidades y
expectativas de las partes interesadas, lo que evidencia la conformidad del numeral 6
“Planificacion”.

Respecto a la valoracion de las expectativas de las partes interesadas, el proceso se encuentra
a la espera de los lineamientos que sean entregados por el Comité Distrital de Auditoria para
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA

determinar la frecuencia y alcance de una posible encuesta de satisfaccion al finalizar las
auditorias.

2.4. Apoyo.

Durante el proceso de auditoria, se revisa en primera medida el reporte del indicador definido
para el proceso “Cumplimiento del PAA” como indicador de eficacia. No obstante, se encuentra
pendiente, para la siguiente vigencia, la inclusion de otro indicador que permita medir la gestion
del proceso, pero estara en funcion de los lineamientos que se definiran de parte del Comité
Distrital de Auditoria y Secretaria General.

Continuando con el indicador reportado en el micrositio, se encuentra que el mismo es de
frecuencia bimestral, pero encontrando reporte solo hasta el mes de Junio del afio en curso.
Por lo que, se le solicita al equipo de profesionales del proceso que remitan como soporte de
esta Auditoria, el correo electronico con el cual brindaron el debido reporte a la Oficina Asesora
de Planeacién dentro de los términos establecidos. Lo cual, efectivamente fue remitido por la
jefe del proceso, evidenciando que el 10 de septiembre fue remitida la respectiva informacion
a la OAP para su cargue en el micrositio del proceso, lo cual a la fecha de la presente auditoria
no fue llevado a cabo por dicha area.

Ahora bien, los documentos relacionados con cada proceso, como manuales, guias,
procedimientos y formatos, estan debidamente estructurados y son facilmente accesibles. Esto
garantiza que todos los miembros del equipo tengan la informacion necesaria para
desempenar sus funciones de manera efectiva y conforme a los estandares establecidos.

También, durante la entrevista desarrollada, los funcionarios aseguraron que cada ocasion que
se incorpora personal nuevo se hace capacitacion sobre el proceso, los procedimientos, base
de datos y manejo de la informacion. Asi, garantizan la adecuada toma de conciencia de todo
el personal que hace parte del proceso.

Ademas, es importante resaltar que, debido a la importancia y sensibilidad de la informacién
abordada en este proceso, el mismo cuenta con el formato “ECM-FM-10 V1 Compromiso de
independencia y objetividad” el cual es obligatorio para todo aquel profesional que ingresa a
desempenar funciones en el proceso.

Asi pues, es importante sefalar que el proceso cuenta con en la actualidad con el personal
suficiente para llevar a cabo sus funciones, para organizar y planificar el presupuesto de la
vigencia, implementar actividades para fortalecer la toma de conciencia sobre el SIG y
adoptando, ajustando y actualizando los documentos de acuerdo con los lineamientos del SIG
para dar asi conformidad a los requisitos aplicables del numeral 7 “Apoyo”.

Finalmente resaltar como una fortaleza, que el proceso tiene centralizada las entradas y
salidas, asi como toda su informacién, formatos y soportes de cada actividad en un SharePoint

Pagina 5 de 11 ECM-FM-06
IPB-A-1 V12

SC-2000374



INFORME DE AUDITORIA INTERNA

de la entidad, con acceso de los profesionales responsables de cada procedimiento y gestién
de la informacion, estructurado de manera muy ordenada; evidenciando que la informacion se
encuentra adecuadamente estructurada y con ubicacion clara para cualquier profesional que
ingrese al proceso.

2.5. Operacion.

El proceso consta de 2 procedimientos en el micrositio del Sistema Integrado de Gestion; entre
los que se encuentra:

- “ECM-PC-03 V10 Planes de mejora.”
- “ECM-PC-04 V13 Auditorias Internas.”

Durante la entrevista suscitada en marco de la presente auditoria interna, se le solicitd al equipo
del proceso revisar:

- Plan Anual de Auditoria publicado en la pagina web de la entidad — con el cual explicaron
como es el paso a paso para la formulacién de este; de acuerdo con el procedimiento
establecido en el Sistema Integrado de Gestion; a partir de una matriz donde determinan y
programan, segun la prioridad, las auditorias tanto de requerimiento legal como de
aseguramiento.

Para esta actividad se solicitd a uno de los funcionarios del equipo que mostrara la ruta en
la pagina web donde se encuentra dicho plan publicado, evaluando simultaneamente el
conocimiento de las rutas donde se encuentran los documentos del proceso en la pagina
de la entidad.

Dentro de la entrevista se solicita al equipo que por favor se muestre para el proceso de
auditoria de Contratacion efectuada a la Subdireccion de Asuntos Legales, el formato
diligenciado de ECM-FM-13 Calculo de la Muestra; encontrando debidamente diligenciado
y guardado el mismo dentro del repositorio de informacién del proceso.

Adicionalmente, se presentaron los documentos definidos en el procedimiento para el
proceso de la auditoria interna, entre los que se presentaron ECM-FM-08 Plan de Auditoria
Interna GDO-FM-09 Acta de reunién GDO-FM-12 Lista asistencia a reunion. Es importante
precisar que, de estos documentos, asi como del repositorio, el equipo profesional del
proceso entrego captura de pantalla general de los documentos y SharePoint como soporte
a la presente auditoria, pero no se entregaron accesos ni copia de estos debido a la
sensibilidad de la informacion registrada alli. Se reenvia correo electrénico con dicha
informacion a la Auditora Lider para que sean incluidos dentro de la carpeta de evidencias.

No obstante, el equipo auditor encuentra la necesidad de que sea ajustado el Punto de
Control de la actividad “Convocar al Comité Institucional de Coordinacion de Control
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA

Interno, CICCI” dado que dicha citacion para el Plan Anual de Auditoria se adelanta en
diciembre de la vigencia anterior.

- Acerca del procedimiento “ECM-PC-03 V10 Planos de mejora” es importante solicitar a la
Oficina Asesora de Planeacion que ajuste el nombre del procedimiento en el micrositio,
dado que en el formato si esta correctamente escrito “PLANES DE MEJORAMIENTO”.

Durante la entrevista de esta Auditoria Interna, se revisaron los soportes de los procesos
de Planes de Mejoramiento Interno de la entidad con cada una de sus entradas y salidas.

Adicionalmente se sigue la linea de seguimiento a los Planes de Mejoramiento a cargo del
proceso; el cual se encuentra documentado dentro del proceso y formatos del micrositio de
Sistema Integral de Gestion. El seguimiento, ademas, es adelantado a través del aplicativo
ODOO, lo cual se encuentra efectivamente documentado dentro del procedimiento.
Seguimiento que se hace mes vencido.

En cuanto a la estructura y calidad de informacion de los documentos de los procedimientos
auditados, se evidencia una gestidn solida y bien organizada, estructura coherente,
destacando su pertinencia, claridad y efectividad.

Finalmente, se observa conformidad con los requisitos del numeral 8, “Operacion”, de la norma
ISO 9001:2015, dado que el proceso planifica y dispone de la documentacion requerida en el
micrositio del SIG y en la pagina web institucional para demostrar su cumplimiento. Asimismo,
se evidencia una adecuada gestion de los productos y servicios bajo su responsabilidad,
garantizando el cumplimiento de los requisitos tanto de los clientes internos como de la entidad.

2.6. Evaluacion del Desempeiio.

El proceso cuenta con 1 indicador de eficacia:
- Cumplimiento del PAA

El indicador es bimensual y muestra la gestion y cumplimiento de desarrollo de los informes
de auditoria, seguimiento y/o evaluacién de acuerdo con el Plan Anual de Auditorias; y del cual
solo se encuentra publicado en el micrositio, el reporte hasta el mes de junio de 2025.

Por lo que el grupo de profesionales del proceso entregaron, a través de correo electronico a
la auditora interna, copia del correo electrénico con el cual fue remitido, dentro de los tiempos
determinados en la entidad, el respectivo reporte del indicador para el periodo julio y agosto
de la vigencia.

El proceso reconoce la necesidad de formular otro indicador de gestion para su evaluacion de
desempefo, pero, segun lo manifiesta la lider del proceso, estan a la espera de los
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA

lineamientos que defina el Comité Distrital de Auditoria y la Secretaria General de la Alcaldia
Mayor de Bogota.

Por otro lado, se considera una fortaleza la realizacion de Comités Primarios del proceso de
manera mensual; lo cual permite tener un seguimiento constante del proceso y mantener una
evaluacion de desempefio que permite tomar o direccionar acciones a tiempo para el
cumplimiento de las metas y actividades del proceso.

Es importante precisar que, de estos documentos, el equipo profesional del proceso entrego
captura de pantalla general de los documentos y SharePoint como soporte a la presente
auditoria, pero no se entregaron accesos ni copia de estos debido a la sensibilidad de la
informacion registrada alli. Se reenvia correo electronico con dicha informacion a la Auditora
Lider para que sean incluidos dentro de la carpeta de evidencias.

Adicionalmente, la Evaluacion del Desempefio es la razon de ser del proceso dentro de la
entidad; asi que al revisar dentro de la presente auditoria interna, se encuentra debidamente
estandarizadas y documentadas las metodologias de auditoria utilizadas, asi como se
evidencia una correcta y apropiada planificacion de las auditorias en el formato “ECM-FM-03
V8 Plan Anual de Auditorias”.

Igualmente, el proceso tiene definido el formato “ECM-FM-07 Evaluacion Auditorias Internas
Realizadas”; el cual se realiza de manera anual en los procesos auditados; obteniendo asi un
feedback. No obstante, se espera la definicion de los lineamientos del Comité Distrital de
Auditorias para saber si es necesario redefinir el mismo.

2.7. Mejora.

Durante la entrevista de la presente auditoria interna, se validé la matriz del Plan de
Mejoramiento Interno (PMI), descargada del sitio, donde no se encuentran acciones en
proceso desde la Gestidon de Evaluacion y Mejora.

No obstante, la lider del proceso comenta durante la entrevista de auditoria que en marco de
un proceso de revision por la direccion se adelantdé una oportunidad de mejora y de riesgos,
en lo referente a gestidon documental reportar en el Formato Unico de Inventario Documental
(FUID)-

Ahora bien, respecto a las recomendaciones adelantadas en la auditoria interna de la vigencia
anterior:

- Respecto a realizar la publicacién del Plan Anual de Auditoria, conforme se realicen las
modificaciones de éste, en el transcurso de la vigencia; el equipo, asi como la lider del
proceso indican que en la vigencia actual no se ha dado la necesidad de ajustar el Plan
Anual de Auditorias toda vez que la observacion adelantada en la auditoria anterior hacia
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA

referencia a aquellas situaciones en las que surgieran, en especial, auditorias requeridas
por la alta direccion; lo cual no se ha dado en la actual vigencia.

- Acerca de realizar la actualizacion de la Resolucion UAESP 63j de 2018 “Por medio de la
cual se adopta el Estatuto de Auditoria Interna y el Cédigo de Etica de la Auditoria Interna

en

la Unidad Administrativa Especial de Servicios Publicos — UAESP” a partir de las

modificaciones de las normas que le aplican y los actos administrativos internos de la
UAESP; el equipo, asi como la lider del proceso indican que esta recomendacién se
adelantara una vez de encuentren definidos los lineamientos otorgados por el Comité
Distrital de Auditorias y las directrices del Departamento Administrativo de la Funcién
Publica - DAFP

3. CONFORMIDADES Y FORTALEZAS, O ASPECTOS POSITIVOS ENCONTRADOS

De acuerdo con la Auditoria Interna sobre la norma NTC ISO 9001:2015 y teniendo en cuenta
la revision de las evidencias aportadas como el analisis realizado por el equipo auditor se
presentan de manera general las siguientes principales fortalezas:

El proceso presenta una estructura organizada, centralizada y clara de su
documentacion asociada a los procedimientos de este, en un sharepoint de acceso
controlado segun cada actividad; siguiendo, ademas, la estructura y tipificacién de las
Tablas de Retencion Documental para dicho proceso.

La realizacion de Comités Primarios de manera mensual permite lo cual permite tener
un seguimiento constante del proceso y mantener una evaluacién de desempefio que
permite tomar o direccionar acciones a tiempo para el cumplimiento de las metas y
actividades del proceso.

El conocimiento de todos los elementos que componen el proceso, asi como del
adecuado manejo y gestion de la informacion en el proceso, de parte de todo el equipo
profesional garantiza una calidad en la informacion de manera permanente evitando
reprocesos Yy posibles riesgos en el manejo de esta y mas, cuando es el proceso de
mejora continua de la entidad.

4. OBSERVACIONES

Tabla 2 - Observaciones de la auditoria

No.

PROCESO DESCRIPCION DE LA OBSERVACION

N/A

)
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA

. SOLICITUD DE CORRECCION O ACCIONES CORRECTIVAS

Tabla 3 — Solicitud de Correcciones o Acciones Correctivas

No. e DESCRIPCION DE LA NO REQUISITO QUE

CONFORMIDAD INCUMPLE
N/A

. CONCLUSIONES

El proceso de Gestion de Evaluacién y Mejora cumple de manera satisfactoria con los
requisitos de la norma ISO 9001:2015, demostrando una estructura documental solida, una
adecuada planificacion de sus actividades y una gestion orientada a la mejora continua del
Sistema Integrado de Gestion de la UAESP.

Se resalta la organizacion y centralizacion de la informacion en el repositorio institucional,
asi como el compromiso, conocimiento y profesionalismo del equipo responsable, que
garantizan la calidad, trazabilidad y objetividad en las auditorias internas y en los planes de
mejoramiento.

El proceso mantiene una efectiva gestion de riesgos, seguimiento y control, evidenciada en
la correcta aplicacién del ciclo PHVA y en la articulacidon con la Alta Direccion y entes de
control. Ademas, los comités primarios mensuales permiten monitorear oportunamente el
desempefio y tomar decisiones de mejora.

Se identifican oportunidades de fortalecimiento, entre ellas la actualizacion de la Resolucion
631 de 2018, el ajuste de puntos de control en el Plan Anual de Auditoria, la correccion del
nombre del procedimiento “Planes de Mejoramiento” en el micrositio y la creacion de un
nuevo indicador de gestion que amplie la evaluacién del desempefio del proceso.

. RECOMENDACIONES
Tabla 4 - Recomendaciones por proceso

No PROCESO RECOMENDACION

Se mantiene de la vigencia anterior, la recomendacion de
adelantar la actualizacion de la Resolucion UAESP 631 de
2018 “Por medio de la cual se adopta el Estatuto de Auditoria

Gestién de Interna y el Cédigo de Etica de la Auditoria Interna en la
Evaluacion y Mejora | Unidad Administrativa Especial de Servicios Publicos —
UAESP” una vez se tengan los lineamientos de auditoria
definidos por Departamento Administrativo de la Funcion
Publica y Comité Distrital de Auditoria.
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8. Operacién

Necesidad de que sea ajustado el Punto de Control de la
actividad “Convocar al Comité Institucional de Coordinacion
de Control Interno, CICCI” dado que dicha citacion para el
Plan Anual de Auditoria se adelanta en diciembre de la
vigencia anterior, no en enero.

8. Operacion

Acerca del procedimiento “ECM-PC-03 V10 Planos de
mejora” es importante solicitar a la Oficina Asesora de
Planeacion que ajuste el nombre del procedimiento en el
micrositio, dado que en el formato si esta correctamente
escrito “PLANES DE MEJORAMIENTO”.

2 Gestidn de
Evaluacion y Mejora

3 Gestidn de
Evaluacion y Mejora

4 Gestion de
Evaluacion y Mejora

9. Evaluacion del Desempeno

Queda pendiente la generacién de otro indicador de la
gestion para el proceso; que permita reafirmar el seguimiento
al desempeno del proceso especialmente sobre el feedback
de las partes interesadas. Esto, entendiéndose que sera
definido una vez se tengan los lineamientos de auditoria
definidos por Departamento Administrativo de la Funcion
Publica y Comité Distrital de Auditoria.

8. APROBACION

i Firmatio: dighaimanita
Sandra Beatriz s g

Alvarado Ahearada Sakcacs
Focha: 20251031
Salcedo 190557 D507

Sandra Beatriz Alvarado Salcedo
Jefe(a) de Oficina de Control Interno

NURY COBO VILLAMIL
Profesional Universitario

Auditor Interno

)
icontec

1SO s001
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DIANA PATRICIA VARGAS GARCIA

Profesional Especializado
Observador
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