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Respetada Dr. Armando y miembros del Comité:

En cumplimiento a lo establecido en el articulo 29 literal 5 del Decreto Distrital 221 de 2023, “por
medio del cual se reglamenta el Sistema de Gestion en el Distrito Capital y se dictan otras
disposiciones”; se convoca a sesion del Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno,
en virtud de lo sefialado en el Titulo II Capitulo II de la Resolucion 757 de 2023 de la UAESP, una
vez coordinada la fecha con el Director quien preside este comité, para el dia vienes 26 de
diciembre de los corrientes desde las 09:30 am hasta las 4:30 pm de forma asincroénico , se
agendard con el siguiente orden del dia:

1. Verificaciéon del quérum y aprobacion de orden del dia.
Verificacion de compromisos anteriores, segun acta anterior.

3. Informe semestral de seguimiento a los instrumentos técnicos y administrativos que hacen
parte del Sistema de Control Interno. (Cumplimiento de Roles de la Oficina de Control
Interno - Periodo julio a diciembre de 2025).

4. Presentacion y aprobacion Plan Anual de Auditorias vigencia 2026

Proposiciones y Varios.

9]

Para el adecuado desarrollo del comité, se remite via email institucional el informe semestral
referido, como el Plan Anual de Auditoria 2026, para su respectivo conocimiento y aprobacion
durante la sesion del comité.

Finalmente, es importante recordar lo establecido en la resolucion 757 de 2023 antes mencionada,
en el sentido de informar por escrito enviando a la secretaria técnica del presente comité (oficina
de control interno) la excusa, con la indicacion de las razones de su inasistencia y tener en cuenta
que los miembros podran delegar su asistencia a las sesiones convocadas por este. Para tal efecto,
deberan realizar la delegacion de manera formal, mediante documento suscrito por el titular y
allegarlo con anterioridad a la respectiva sesion, al Secretario Técnico del Comité.

Agradecemos de todos la atencion y disposicion.

Cordialmente,

._ Firmado digitalmente
Sandra Beatriz por Sandra Beatriz

A|Va rado Alvarado Salcedo

Salcedo S

SANDRA BEATRIZ ALVARADO SALCEDO
Jefe de Oficina de Control Interno

Secretaria Técnica

Email: Sandra.alvarados@uaesp.gov.co.
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Informe Semestral de Seguimiento a los
Instrumentos Técnicos y Administrativos que
Hacen Parte del Sistema de Control Interno

Julio — Diciembre 2025

1. Introduccion

El articulo 29 del literal 5 del Decreto Distrital 221 de 2023 especificamente establece el deber de
“...presentar ante el Comité (...) un informe semestral de seguimiento a los instrumentos técnicos y
administrativos que hacen parte de la funcion de auditoria interna en el marco del Sistema de Control
Interno, que contenga informacién acerca del cumplimiento de los roles de las oficinas de control
interno, del cumplimiento al estatuto de auditoria interna, de la ejecucion del plan anual de auditoria,
del cumplimiento al cédigo de ética para el ejercicio de auditoria, las normas y los planes de accién
para abordar cualquier problema significativo de cumplimiento, del cumplimiento a la politica de
administracion del riesgo y la respuesta al riesgo de la administracion, que puede ser inaceptable para
la entidad; e informacién acerca de la necesidades y recursos para ejercer la actividad de auditoria...”.

De acuerdo con lo anterior, se relaciona el contenido de este, articulado conforme con los roles' de la
Oficina de Control Interno, que permiten dinamizar los elementos a presentar de acuerdo con los
anteriores criterios.

2. Contexto del Sistema de Gestion

La Unidad Administrativa Especial de Servicios Publicos (UAESP) cuenta con un Sistema de
Gestion? (SG) presente y funcionado, dadas las acciones de cierre de brechas respecto de los
lineamientos de las Politicas de Gestion y Desempeiio Institucional® emitidas para las entidades del
Estado Colombiano.

El Sistema de Gestion de la UAESP se estructura de acuerdo con la articulacion de los siguientes
modelos:

'El articulo 2.2.21.5.3 del Decreto 1083 de 2015, modificado por el Decreto 648 de 2017, establece que “... Las Unidades u Oficinas de Control Interno o quien
haga sus veces desarrollaran su labor a través de los siguientes roles: liderazgo estratégico; enfoque hacia la prevencioén, evaluacién de la gestion
del riesgo, evaluacién y sequimiento, relacién con entes externos de control. EI Departamento Administrativo de la Funcién Publica determinaré los
lineamientos para el desarrollo de los citados roles”

2«F| Sistema de Gestion, creado en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015, que integra los Sistemas de Desarrollo Administrativo y de Gestion de

la Calidad, es el conjunto de entidades y organismos del Estado, politicas, normas, recursos e informacién, cuyo objeto es dirigir la gestién publica al
mejor desempefio institucional y a la consecucion de resultados para la satisfaccion de las necesidades y el goce efectivo de los derechos de los
ciudadanos, en el marco de la legalidad y la integridad”. Articulo 2.2.22.1.1 del Decreto 1083 de 2015, modificado por el Decreto 1499 de 2017

3 Articulo 2.2.22.2.1, Ibidem.



Modelo Estandar de Control Interno (MECI), en virtud del deber descrito en las Leyes87 de 1993
y 489 de 1998, y de las disposiciones del Titulo 23 del Decreto 1083 de 2015,modificado por el
Decreto 1499 de 2017.

Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG)?, conforme al deber descrito en elcapitulo 3
del Titulo 22 del Decreto 1083 de 2015, modificado por el Decreto 1499 de 2017.

NTC ISO 9001:2015 (ISO 9001), bajo la discrecionalidad descrita en el articulo 2.2.22.3.12 del
Decreto 1083 de 2015, modificado por el Decreto 1499 de 2017, y que laUnidad referencia la
adopcion de un sistema de gestion de la calidad®.

Las instancias institucionales esenciales para gestionar dichos modelos del SG de la Unidad estan
referidas en la Resolucion UAESP 313 del 08 de julio de 2020, modificado por la Resolucion 757 de
2023.

. Estatuto de Auditoria Interna

En el marco del ejercicio auditor de la oficina de control interno, se contintan implementando los
lineamientos establecidos en el Estatuto de Auditoria Interna y en el Cddigo de Etica, adoptados
mediante Resolucion UAESP 631 de 2018.

Con base en compromiso adquirido para la presente vigencia, se disefid¢ el nuevo indicador sobre
“encuesta de percepciéon” con base en propuesta del Comité Distrital de Auditoria Interna. también
se gestiono ante la OAP el documento de interés del proceso: "Evaluacién semestral de la actividad
de auditoria Interna"

De otra parte, al cierre del segundo semestre del 2025 no se ha evidenciado por parte de esta
Oficina, incumplimientos frente a las reglas de conducta asociadas a los principios orientadores del
Cddigo de Etica.

4 “El Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG es un marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y
controlar la gestion de las entidades y organismos publicos, con el fin de generar resultados que atiendan los planes de desarrollo y resuelvan las
necesidades y problemas de los ciudadanos, con integridad y calidad en el servicio”. Articulo 2.2.22.3.2 Ibidem.

5 “La Norma Internacional especifica los requisitos para un sistema de gestion de la calidad cuando una organizacion: a) necesita demostrar su
capacidad para proporcionar reqularmente productos y servicios que satisfagan los requisitos del cliente y los legales y reglamentarios aplicables,
y b) aspira a aumentar la satisfaccion del cliente a través de la aplicacion eficaz del sistema, incluidos los procesos para la mejora del sistema y el
aseguramiento de la conformidad con los requisitos del cliente y los legales y reglamentarios aplicables. Todos los requisitos de esta Norma
Internacional son genéricos y se pretende que sean aplicables a todas las organizaciones, sin importar su tipo o tamafo, o los productos y servicios
suministrados”. Numeral 1 de la NTC ISO 9001:2015. Icontec.

6 Segun articulo 2.2.22.1.1 del Decreto 1083 de 20135, literal b) lo define como “...la que se establezca la veracidad, calidad y oportunidad de la entrega de la
informacion presentada a las Oficinas de Control Interno”. Es decir, de la importancia de reconocer haber disponer al equipo auditor toda informacion requerida,
asi como haber obtenido manifestaciones o cualquier hecho significativo ocurrido durante el alcance definido.



4, Roles, Plan Anual de Auditoria, Plan de Accién y gestion de recursos.
4.1 Avance Plan de Accion 2025

La estrategia de la Oficina para dar cumplimiento con los roles esta documentada en el Plan de
Accion de la Oficina de Control Interno de la vigencia 2025, el cual se resume a continuacion:

Tareas Avance al 31/12/2025

1. Ejecutar los trabajos de auditoria interna previstos y/o solicitados para la vigencia 100%
(ampliaciones y desplazamiento de actividades del PAA a otras fechas)

2. Alertar a la Alta Direccién de los resultados de la labor de aseguramiento 100%

3. Seguimiento a Mapas de Riesgos de la Entidad 100%

4. Realizar seguimiento a requerimientos de entes externos de control externo. 100%

5. Brindar acompafiamientos y/o asesoria, segun solicitud y demanda 100%

6. Realizar actividades de fortalecimiento del enfoque a la prevencion 100%
(Seguimiento del Plan de Mejoramiento interno con ampliacién del plazo de reporte)

4.2 Cumplimiento Plan Anual de Auditoria 2025.

El plan contempla labores de acuerdo con los roles asignados a las Oficinas de Control Interno, segun
Guia expedida por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica (Liderazgo Estratégico,
Enfoque hacia la prevencion, evaluacion a la gestion del riesgo, evaluacion y seguimiento (incluye
actividades de aseguramiento y de requerimiento legal), y relacion con entes externos de control).

PAA Segundo semestre 2025 Plan Anual de Auditorias 2025
Trabajos Planificados: 94 Trabajos Planificados: 177
Programacion 2do semestre: 94 trabajos de auditoria Desarrollados: 98 trabajos

Es importante aclarar que cuando se habla de aseguramiento, corresponde a auditorias priorizadas
de acuerdo con la metodologia de auditorias basada en riesgos implementada por la Oficina de Control
Interno y a las que por motivos especiales son solicitadas por la Alta Direccion.

Durante el segundo semestre del 2025 se ejecutaron al 104,25%, en el entendido que al final de la
vigencia se ejecuten el 100% de las actividades programadas mas 3 auditorias y un PMI que venian
en rezago del primer semestre. Las actividades programadas y ejecutadas referidas al cumplimiento



de los roles de la OCI son las siguientes:

Tipo de actividad Actividades del primer
semestre del 2025

ARL= Actividades de requerimiento legal (rol Evaluacion y Seguimiento) 38

AA = Auditorias de Aseguramiento (rol Evaluacion y Seguimiento) 8

EGR = Evaluacion de la gestién del riesgo 1

EP = Enfoque hacia la prevencion 13

LE = Liderazgo Estratégico 33

REE = Relacion con Entes Externos de Control 25

Total general 118

Cabe anotar que las actividades relacionadas con el rol de Enfoque a la Prevencion (EP) corresponde
tanto a las piezas comunicativas como a seguimientos mensuales al Plan de mejoramiento
Institucional (PMI). Asi mismo, las actividades correspondientes al rol de Liderazgo Estratégico (LE),
comprenden las asesorias y participacion en comités y reuniones, y las inducciones por demanda.
Con respecto al rol de Relacion de Entes Externos de Control (REE) y sus respectivas actividades,
estas comprenden tanto Seguimientos y Publicaciones mensuales como Suscripcion y Reportes del
Plan de Mejoramiento de la Contraloria de Bogota, Plan de Mejoramiento Veeduria Distrital, Plan de
Mejoramiento de la Contraloria General de la Republica y Plan de Mejoramiento del Archivo General
de la Nacion, ademas de informes mensuales estadisticos reportados a la alta direccion, y la atencion
por demanda de requerimientos y visitas especiales de Entes Externos de Control y la contestacion
cuando le corresponde a la Oficina de Control Interno.

Resultado de los ejercicios de auditoria realizados en el segundo semestre de 2025, se resaltan los
siguientes resultados por cada ejercicio auditor asi:

+ Informes de ley

Tematica auditada Principales conclusiones / recomendaciones/ Observaciones

Conclusiones:

e Entre el 1 de enero de 2025 al 30 de junio de 2025, se
gestionaron 7452 PQRSD, lo cual representa un incremento neto
de 2326 peticiones y un incremento porcentual de 45.37 %, con
respecto al segundo semestre de 2024.

e Se evidenci6 que las dependencias que mas atendieron
peticiones son: la Subdireccion de Recoleccién Barrido y

Auditoria Atencién al Ciudadano Limpieza con 5222 peticiones equivalente al 69.2%, la
~ Agosto Subdireccion de Alumbrado Publico con 914 equivalente al
Trabajos / Ciclos previstos 12.2%, seguido de la Subdireccion Administrativa y Financiera

con 882 peticiones equivalente al 11.8%.
0 0 e Con base en el registro total de peticiones durante el semestre

se tiene que los canales de atencién mas usados son: Plataforma
web, Buzén y E-mail, los cuales representan respectivamente
47.58%, 27.42% y 16.62%.

e Con respecto al registro total de peticiones durante el semestre
se evidencié que la categoria "Derecho de peticion de interés
general" representa el 45.84%, la categoria “queja” representa el
24.89% y la categoria "Derecho de peticion de interés particular”




Tematica auditada Principales conclusiones / recomendaciones/ Observaciones

representa el 22.9%

e Enrelacion con el registro total de peticiones durante el semestre
se tiene que la categoria "Recoleccién de residuos, escombros,
animal muerto, ordinarios, vegetales, hospitalarios y mobiliarios"
representa el 57.28%, la categoria "Solicitud de mantenimiento
de alumbrado” representa el 11.61%, y la categoria “Limpieza de
areas publicas” representa el 9.49%.

e Con base en evaluacion parcial del proceso Gestion de Control
Disciplinario en relacion con el cumplimiento de la Directiva
Conjunta 001 de 2021 de la Secretaria General Alcaldia Mayor
de Bogota D.C. - Secretaria Juridica, se pudo determinar que el
proceso gestiona adecuadamente las “Directrices para la
atencion y gestion de denuncias por posibles actos de
corrupcion, y/o existencia de inhabilidades, incompatibilidades o
conflicto de intereses y proteccion de identidad del denunciante”™

Recomendaciones:

Proceso Servicio al Ciudadano

e Gestionar un desarrollo tecnologico para la
implementacion de interoperabilidad entre el sistema SDQS y
ORFEO, con el fin de gestionar
respuestas oportunas y calificadas, y ejercer un
Auditoria Atencién al Ciudadano control sistematico, para garantizar la
Agosto radicacion, reparto y envio de respuestas y archivo de manera
Trabajos / Ciclos previstos optima y simultanea en las dos plataformas.
e Revisar la posibiidad de disefar e implementar
0 0 herramientas tecnoldgicas, o solicitar transferencia

de conocimientos y tecnologias de otras entidades
distritales, para optimizar la gestiéon de respuestas a SDQSD
oportunas y calificadas, con base al analisis de flujo de
informacién y el cumplimiento a la normativa vigente,
como pueden ser respuestas automaticas, chatbot, correo
electronico individual para radicacién de PQRSD, entre otras.

e Gestionar la actualizacion del conmutador en coordinacion con
las areas que suministran informacion, para mejorar la
experiencia del ciudadano y consecuentemente la imagen
institucional y la optimizacién de los servicios.

Proceso Servicio al Ciudadano y misionales

e Estudiarla viabilidad de compartir experiencias, y
unificar criterios para desarrollar actividades de gestion de la
contratacion del personal de apoyo y la respectiva transferencia
de conocimiento, especialmente en cambios de la
administracion; esto con el apoyo del proceso de gestion del
conocimiento y la innovacion.

e Implementar mesas de trabajo con el fin de acordar mecanismos
que permitan optimizar los tiempos de respuesta y la calidad de
las respuestas compartidas, y cierre de respuestas simultaneo
en Orfeo y SDQS.

e Capacitar a los responsables de atenciéon a la ciudadaniay
primeros receptores de peticiones en la tematica de cada una de




Tematica auditada Principales conclusiones / recomendaciones/ Observaciones

las misionalidades de la UAESP, con el fin de brindar
respuestas asertivas y directas al ciudadano. Esto alineado
con una adecuada tipificacion de los subtemas en cada una de
las areas, en coordinacion con el proceso de servicio al
ciudadano

e Continuar con las capacitaciones internas y externas, de manera
focalizaday selectiva, e implementar estrategias dirigidas
a motivar a los procesos de la UAESP para profundizar en el
manejo del sistema, y sensibilizar en la importancia de una
gestién oportuna y simultanea en plataformas de Orfeo y SDQS.

Alumbrado Publico

e Estudiar la viabilidad de tipificar las siguientes actividades
como tramites y no como subtemas de PQRSD con el fin de
Auditoria Atencién al Ciudadano cum_plllr con los tle.rr’1pos realgs ~para la ’pr.esta0|on .d.e estos
Agosto servicios: aprobacion de disefio fotométricos, solicitud de

Trabajos / Ciclos previstos expansion de la infraestructura de alumbrado publico y solicitud

de repotenciacion de alumbrado publico.

Observaciones:

Alumbrado Publico, RBL, Servicios Funerarios, Aprovechamiento,
Subdireccion Administrativa y Financiera

e De acuerdo con la informacién suministrada por el proceso
Servicio al Ciudadano, y el sistema distrital de gestion de
peticiones ciudadanas (SDQS), se evalu6 y evidencié en los
procesos misionales indicadores como son el porcentaje
semestral de respuestas fuera de término, promedio mensual de
peticiones vencidas y promedio semestral en dias de gestién de
respuestas. Con base en la calificaciéon por debajo de los
estandares normativos de uno o mas de estos indicadores, se
determind la evidencia en la falta de controles que garanticen la
gestién y respuesta a las PQRSD en los tiempos establecidos
por la ley 1755 de 2015.

Recoleccién, Barrido y Limpieza

e De acuerdo con el seguimiento a la gestién de peticiones en
SDQS y Orfeo, se verificd que, mediante el usuario temporal de
archivo, también se gestionan respuestas a peticiones
ciudadanas, lo cual ocasiona una amplia dispersién de
responsabilidades, y asi mismo una probabilidad significativa en
la materializacion del riesgo de responder fuera de términos u
omitir respuesta y consecuentemente el incumplimiento de la Ley
1755 de 2015.

Conclusiones:

Seguimiento al plan de accién e En general, la OCI desde seguimientos anteriores ha venido
Institucional observando que no todos los procesos estan acoplados en las
julio actividades dentro del PAI, lo que no permite visualizar la gestién
Trabajos / Ciclos previstos e integracion de los procesos dentro de este instrumento, y su
0 0 relacion con los objetivos y metas institucionales.

e El analisis del Plan Anual de Adquisiciones (PAA) evidencia que,
si bien este constituye un instrumento dinamico y ajustable a las
necesidades institucionales, presenta debilidades. Se identifico
que las columnas destinadas a justificar la no contrataciéon de




Tematica auditada

Seguimiento al plan de accion
Institucional
julio
Trabajos / Ciclos previstos

Principales conclusiones / recomendaciones/ Observaciones

objetos y las modificaciones realizadas no estan siendo
diligenciadas de forma consistente, situacion atribuible a la falta
de socializacion y capacitacion del instrumento. Estos factores
afectan la transparencia y dificultan el analisis comparativo del
cumplimiento frente a lo planificado.

e Conforme a la evaluacion del PAI, se observé que en general, las
actividades, indicadores y productos establecidos no reflejan con
suficiencia la ejecucion real de los planes frente a sus contenidos
verdaderos; Asimismo, las actividades que lo componen no
constituyen realmente actividades principales o relevantes, que
sean consecuentes con los objetivos y el desarrollo de cada uno
de planes y programas del PAl, y, por lo tanto, su seguimiento no
genera datos utiles para su debido control y toma de decisiones
informadas.

e Dentro de los veinte (20) planes formulados para la vigencia
2025, con corte a junio de 2025, se observo en nivel 6ptimo sobre
cinco (5) planes, en nivel satisfactorio siete (7) planes, en nivel
moderado a cuatro (4) planes, en nivel bajo un (1) plan
correspondiente al plan de bienestar social e incentivos con 27%
de ejecucion y nivel critico tres (3) planes correspondientes al
plan institucional de archivos de la entidad el cual presentd una
ejecucion del 9%, el plan anual de adquisiciones con 18% de
ejecucion y el plan de tratamiento de riesgos de seguridad que
no registra ningun porcentaje de avance.

e El plazo establecido en el procedimiento institucional para el
reporte mensual de seguimiento por parte de las dependencias,
fijado en el dia 5 calendario de cada mes, ha generado
dificultades operativas que afectan la oportunidad y calidad de la
informacién reportada. Aunque la reduccién del plazo frente al
establecido anteriormente (dia 13) buscd mejorar la eficiencia del
seguimiento por parte de las lineas de defensa, se evidenciaron
tensiones entre los tiempos requeridos para cumplir con
obligaciones externas y la consolidacién de los productos con
sus respectivos soportes. Esta situacion sugiere la necesidad de
revisar el procedimiento con un enfoque realista que armonice
los requerimientos técnicos con la capacidad operativa de las
areas.

Observacion:
Direccionamiento Estratégico:

e Se observé que las dependencias no estan diligenciando de
manera consistente las columnas del Plan Anual de
Adquisiciones (PAA) destinadas a justificar la no contratacion de
objetos programados ni las modificaciones realizadas al
instrumento. Esta situacion afecta la trazabilidad de los ajustes
efectuados, dificulta el analisis comparativo entre versiones y
limita el seguimiento efectivo del cumplimiento de lo planificado.
Lo anterior se atribuye principalmente a la falta de socializacion
y capacitacion, como el aseguramiento en el marco de los
seguimientos realizados por la 2da linea.

e Se reitera la observacion frente a las actividades establecidas en
el Plan de Accion Institucional, algunas, no constituyen
realmente actividades principales, sustanciales o relevantes, que
sean consecuentes con los objetivos y el desarrollo de cada uno
de planes y programas del PAl, y, por lo tanto, su seguimiento no
genera datos utiles para su debido control y toma de decisiones




Tematica auditada

Seguimiento al plan de accién
Institucional
julio
Trabajos / Ciclos previstos

Principales conclusiones / recomendaciones/ Observaciones

informadas. Igualmente, se encontr6 que varios de los
indicadores y sus variables no son coherentes con los productos
definidos.

OAP Oficina asesora de planeacién / OTIC Oficina de Tecnologias de
la Informacion y las comunicaciones:

Con corte al primer semestre de 2025, se observo que las
actividades contempladas en el PAl para el Plan de Tratamiento
de Riesgos de Seguridad y Privacidad (PTRSP), no evidencian
ejecucion, se registra un avance del 0%. Se recomienda
establecer acciones concretas de  seguimiento vy
acompafamiento a los procesos responsables, con el fin de
asegurar la implementacion efectiva del plan, mitigar los riesgos
identificados y fortalecer la gestion institucional para el segundo
semestre 2025.

Recomendaciones:

Direccionamiento Estratégico:

Fortalecer los procesos de socializacién y capacitacion del
instrumento Plan Anual de Adquisiciones (PAA), contenido
dentro del PAI, orientando a las dependencias sobre la
importancia de diligenciar de manera completa y oportuna las
columnas destinadas a justificar la no contratacién y las
modificaciones realizadas. Esto con el fin de mejorar la
trazabilidad del instrumento, facilitar su analisis y asegurar un
seguimiento mas efectivo a lo programado.

Revisar y adecuar, junto con los procesos responsables, la
validacién de las actividades e indicadores incluidos en el Plan
de Accion Institucional (PAI), con el fin de asegurar que las
acciones formuladas por las dependencias correspondan a
actividades estratégicas, sustanciales y alineadas con los
objetivos de cada plan. Asi mismo, se sugiere revisar la
coherencia entre los productos definidos y sus respectivos
indicadores y variables, garantizando que estos permitan un
seguimiento efectivo, orientado a la toma de decisiones y al
control de resultados institucionales.

Integrar al Plan de Accion Institucional (PAl) actividades
correspondientes a las areas misionales, la Oficina de Control
Interno Disciplinario y la Subdireccion de Asuntos Legales, en
concordancia con lo establecido en el Decreto 612 de 2018, con
el fin de asegurar una planeacion integral, articulada y alineada
con el cumplimiento de los objetivos institucionales.

Adoptar un criterio unificado para la formulacion de las
actividades contenidas en el Plan de Accién Institucional (PAl),
de modo que exista coherencia entre los distintos planes
institucionales que lo integran. En este sentido, se sugiere definir
si todas las dependencias deben incorporar la totalidad de
actividades de sus planes estratégicos (como ocurre con el
Programa de Transparencia y Etica Publica) o si deben seguir el
modelo de actividades generales como formulacién, seguimiento
e informe. Esta estandarizacion contribuiria a fortalecer la calidad




Tematica auditada

Seguimiento al plan de accién
Institucional
julio
Trabajos / Ciclos previstos

Principales conclusiones / recomendaciones/ Observaciones
técnica del PAI, facilitar su monitoreo y garantizar una estructura
homogénea que permita la evaluacion efectiva del cumplimiento
institucional.

e Evaluar la pertinencia de ajustar el plazo establecido en el
procedimiento DES-PC-03 V11 para el reporte mensual de
avance del Plan de Accion Institucional (PAI) de la primera linea
de defensa, con el fin de garantizar un equilibrio entre la
oportunidad del seguimiento institucional y la viabilidad operativa
de las dependencias.

e Fortalecer los mecanismos de validacion interna durante el
proceso de seguimiento al Plan de Accion Institucional (PAI), con
el fin de garantizar la coherencia entre las actividades
efectivamente programadas por las dependencias y los reportes
de avance consolidados. Esto implica verificar que la informacion
reportada corresponda con la programacion establecida en el
instrumento matriz y que no se generen registros de
cumplimiento o no cumplimiento sin sustento real.

e Comunicar de manera precisa los porcentajes de avance
correspondientes a cada uno de los planes institucionales,
aclarando que estos pueden diferir de los porcentajes reportados
para las actividades del Plan de Accion Institucional (PAI). Esta
diferencia obedece a la naturaleza especifica de cada plan, sus
indicadores de seguimiento y los mecanismos de reporte
asociados, por lo que se requiere una lectura diferenciada y
contextualizada de los avances registrados. Adicionalmente, se
insta a la OAP a que brinde orientacion a los procesos
responsables para incluir el avance en la ejecucién presupuestal
de aquellas actividades del PAI que cuenten con recursos
asignados, con el fin de fortalecer la trazabilidad financiera de las
mismas.

Todos los procesos:

e Gestionar de manera oportuna las modificaciones al Plan de
Accion Institucional (PAl) a través de la Oficina Asesora de
Planeacion, en caso de presentarse cambios en la ejecucion,
programacion o alcance de las actividades definidas, conforme a
lo establecido en el procedimiento DES-PC-03 V11. Esto
permitira mantener el instrumento actualizado, reflejar
adecuadamente las condiciones reales de operacion y evitar
incumplimientos derivados de la falta de ajustes formales.

e Organizar de manera sistematica las carpetas de evidencias
asociadas al Plan de Accidn Institucional (PAI), garantizando que
cada producto esté debidamente identificado y corresponda con
lo establecido en el plan. Asimismo, se sugiere verificar la
pertinencia y coherencia de los soportes cargados, redaccion,
ortografia y pertinencia de los seguimientos, a fin de facilitar la
trazabilidad, el seguimiento y la verificacién del cumplimiento de
las actividades programadas.




Tematica auditada

Auditoria — Gestion judicial de la UAESP y
del registro de informacion en el SIPROJ
julio
Trabajos / Ciclos previstos

Principales conclusiones / recomendaciones/ Observaciones
Conclusiones:

Con relacién a la actualizacion de la informacion litigiosa de la
Entidad en el SIPROJ-WEB, segun la muestra seleccionada, se
observé el 100% de los procesos se encontraron con registros
actualizados en el SIPROJ, cumpliendo con lo dispuesto en el
articulo 34 de la Resolucién 104 del 23/10/2018 de la SJD. Este
resultado connota una mejora del 17,65%, con respecto a los
resultados de la vigencia anterior.

En cuanto al registro de los estados procesales en el SIPROJ-
WEB, se observé que, en general, estos estaban conforme a los
principales estados procesales definidos por en la Circular 030 de
2021 de la SJD.

Con respecto a los expedientes internos de los procesos, se
encontré que el 100% tenian documentos completos con relacion
a los registros de las actuaciones principales.

Para esta auditoria, no se reportaron situaciones de alerta
relacionadas con la gestion judicial de la Entidad. Asimismo, se
verificd el cumplimiento de los controles definidos para el riesgo de
gestion relacionado con la gestion judicial, segun el ultimo
seguimiento.

Se observo respuesta completa y oportuna frente a los
compromisos a acordados en la Mesa de seguimiento Circular 06
de 2025 de la Secretaria Juridica Distrital, sobre el Informe de
Representacién Judicial y Extrajudicial.

Informe de evaluacién independiente del
estado del sistema de control interno -
Decreto 221 del 2023

julio

Trabajos / Ciclos previstos

Conclusiones:
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Evaluacién componentes MECI a junio de 2025

De acuerdo con la evaluacién independiente, se ha demostrado
que cada uno de los componentes del Sistema de Control Interno
de la UAESP se encuentran presentes en la entidad, funcionando
y estan debidamente integrados. Sin embargo, debido a la
naturaleza dinamica del Sistema de Control Interno, se siguen
identificado oportunidades de mejora en algunos de ellos.

La UAESP ha identificado areas relevantes que requieren mejoras
y ha formulado lineamientos y planes para fortalecer y consolidar
el Sistema de Control Interno acordes con las evaluaciones tanto
internas como externas. Es decir, se observd que todos los
componentes del Modelo Estandar de Control Interno operan de
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Tematica auditada Principales conclusiones / recomendaciones/ Observaciones

manera conjunta e integrada; y en cada uno ellos, se evidencia que
la entidad mantiene una operacion articulada con los sistemas de
gestion aplicados dentro del marco de las politicas del Modelo
Integrado de Planeacién y Gestiéon (MIPG).

e Lo anterior, facilita el funcionamiento del Sistema de Control
Interno, permitiendo que la Unidad Administrativa Especial de
Servicios Publicos -UAESP garantice razonablemente Ila
contribucion al logro de los objetivos institucionales. El Sistema de
Control Interno sigue presente y funcionando, con una
implementacion del 93.69% respecto de los componentes del
MECI.

e Se requiere continuar con acciones de mejora enfocadas al
fortalecimiento de algunos lineamientos en los componentes de
Ambiente de Control, Actividades de Control, Informacion y
comunicacién y Actividades de monitoreo respectivamente.

Conclusiones:

e Para el sequndo semestre 2024, se gestionaron los acuerdos de
gestion a través de la plataforma SIDEAP, en cumplimiento de lo
establecido en la Resolucion 315 de 2023, tanto en la fase de

Seguimiento la concertacion y formalizaciéon como en la evaluacién, sin
implementacion de acuerdos de gestion embargo, el modulo SIDEAP presenté algunas falencias en
agosto cuanto a la generacion de PDF (descarga de calificaciones y

Trabajos / Ciclos previstos consolidacion de resultados), por lo cual la informacién fue
soportada mediante pantallazos. Igualmente, solo dos de cinco

0 gerentes al cierre, recibieron evaluacion por pares debido a que

el aplicativo no permitia reconfigurar o eliminar pares

establecidos, aun en los casos en que estos no contaban con
acuerdos de gestion vigentes.

e Para el segundo semestre 2024 se evidenciaron incumplimientos
en los plazos de formalizacion de los acuerdos de gestion para
la OTIC y SAF, lo que evidencia la necesidad de mejorar la
planeacion y seguimiento a los tiempos criticos del proceso.

e De los ocho gerentes publicos de la UAESP en 2024, tres
presentaron renuncia en el segundo semestre (SRBL, SSFAP y
SAPROV). Tras su desvinculacién, se designaron encargos con
duracion inferior a un mes, por lo que no se concertaron
acuerdos de gestion. Posteriormente, se posesionaron los
titulares de estas subdirecciones, quienes tampoco estuvieron
obligados a suscribir acuerdos en dicha vigencia, en aplicaciéon
del art. 2.2.13.1.9 del Decreto 1083 de 2015, que permite
formalizarlos en la vigencia siguiente cuando el plazo de cuatro
meses coincide con el cierre anual.

e El cierre de los acuerdos de gestion de la vigencia 2024 se
realizé de manera satisfactoria, abarcando a los cinco gerentes
publicos que permanecieron en sus cargos al cierre del periodo,
cumpliendo con los procedimientos y evaluaciones establecidos
por la normativa aplicable.

e Para la vigencia 2025, la UAESP realiz6 la concertacion,
formalizacién y evaluacion de acuerdos de gestion a través de
un formato Excel, en cumplimiento de la Circular Externa No. 05
de 2025 del 24 de febrero de 2025, expedida por el
Departamento Administrativo del Servicio Civil y como parte de
la transicién al Modelo de Gerencia Publica 4.0. No obstante, a
la fecha de la auditoria persistia incertidumbre sobre el
procedimiento de cierre anual y la migracién de la informacién a
la plataforma definitiva, debido a la falta de lineamientos y
capacitaciones por parte del Servicio Civil, lo que representa un
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riesgo para la trazabilidad y consolidacion oportuna de los datos.

e De los ocho (8) gerentes publicos que concertaron sus acuerdos
en 2025, cuatro (SRBL, SSFAP, SDF y SAPROV) presentaron
renuncia entre abril y mayo. Esta situacion dio lugar a encargos
temporales en la SDF y SAPROV que, por su duracion inferior al
plazo minimo exigido, no requirieron la suscripcion de acuerdos
de gestion. Posteriormente, se vincularon los nuevos gerentes
de SAPROV, SSFAP y SDF, quienes a la fecha se encuentran
dentro del término legal para formalizar sus respectivos
acuerdos.

e Para la vigencia 2025 aun no se cuenta con directrices claras por
parte del Servicio Civil sobre la metodologia que se aplicara para
la evaluacion de grupos de trabajo y de pares, situacion que
genera incertidumbre en la entidad respecto al desarrollo y cierre
adecuado de dichos procesos.

Observacion:

e Para el segundo semestre de 2024 persiste la extemporaneidad
en la concertacion y formalizacién de los acuerdos de gestion de
dos (2) gerentes publicos, incumpliendo lo establecido en el
articulo 2.2.13.1.9 del Decreto 1083 de 2015, referente a los
plazos para la concertacion y formalizacion de dichos acuerdos,
lo cual genera riesgo de seguimiento inadecuado de metas,

Seguimiento la incumplimiento normativo y afectaciéon en la planificacién
implementacion de acuerdos de gestion institucional.
agosto
Trabajos / Ciclos previstos Recomendaciones:
e Realizar la consulta con el Servicio Civil frente a los lineamientos
Q sobre el procedimiento oficial de cierre de los Acuerdos de

Gestion 2025 y la migraciéon de la informacion registrada en el
formato Excel hacia la plataforma definitiva, a fin de garantizar la
claridad, confiabilidad y trazabilidad del proceso.

e Continuar con el seguimiento al desmonte definitivo del
procedimiento que no esta siendo aplicado, por encontrarse
como un documento no formal, editable y sin firmas; ya que, al
momento de evaluar, se toma en cuenta como referencia la
informacion alli publicada.

e Establecer un plan interno de contingencia que incluya
cronograma y metodologia provisional para el cierre de
acuerdos, asegurando evidencias y evaluaciones
documentadas, de forma que la informacién pueda migrarse sin
riesgos cuando el Servicio Civil emita los lineamientos oficiales.

e Evaluar la viabilidad de disefar un procedimiento o protocolo
interno complementario a la Resolucion 315 de 2023, que defina
los tiempos, criterios de calificacion, pesos y responsables para
el cierre de los acuerdos de gestion.

e Documentar y gestionar adecuadamente el conocimiento del
personal encargado de la aplicacion del procedimiento, con el fin
de prevenir retrasos y mitigar el riesgo de incumplimiento en caso
de ausencia del profesional responsable. Esto garantizara la
continuidad del proceso y el cumplimiento oportuno de los plazos
establecidos.

e Verificar y actualizar de manera oportuna las fechas registradas
en los formatos de evaluacion de acuerdos de gestion, a fin de
garantizar coherencia entre la informaciéon consignada y las
actuaciones efectivamente realizadas, evitando inconsistencias
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en la documentacion.

Conclusiones:

e Para el primer semestre vigencia 2025 se evidencio que de 66
actividades que componen el PTEP 2025, 9 fueron cumplidas en
100%, 31 actividades sobrepasan el 50%, 2 actividades se
encuentran en el 33% y 24 actividades se encuentran con
ejecucion en 0% de las cuales 21 se encuentran dentro de los
términos de programacion y 3 incumplidas. Por tal razén es
importante establecer acciones preventivas para lograr una
gestién oportuna de las 57 acciones que se encuentran en curso.

e En referencia a los avances reportados para las 3 acciones de
racionalizacion de tramites registrados en la plataforma SUIT
para la vigencia 2025, la OCI no evidencio avances en el primer

Informe de Seguimiento y Evaluacion al semestre 2025
Programa de Transparencia y Etica
Publica Recomendaciones:
Agosto
¢ Direccionamiento Estratégico: Se recomienda a la Oficina
Trabajos / Ciclos previstos Asesora de Planeacion realizar un seguimiento preventivo de las
Q acciones con vencimiento en diciembre, con el propésito de
identificar oportunamente cualquier ajuste que sea necesario.

Asimismo, se sugiere efectuar un seguimiento preventivo a las
tres acciones de racionalizacion reportadas en la plataforma
SUIT para la vigencia 2025.

e Servicio al Ciudadano/Direccionamiento Estratégico: Se
insta a los procesos de Servicio al Ciudadano y Direccionamiento
Estratégico: que se encontraban a cargo de la accién 4.1
componente 3, acciéon 2.1 componente 4 y accion 2.1
componente 9 que a corte de junio de 2025 reportaron un avance
de 0% vy cerraron incumplidas, establecer un plan de
mejoramiento que permita la inclusion de estas acciones y su
cumplimiento para la vigencia 2026.

e Direccionamiento estratégico: Programar la accion del
componente 4, subcomponente 1.1, accion: Estrategia de
racionalizacion SUIT y producto: Seguimiento plataforma SUIT,
considerando el cronograma de monitoreo y seguimiento
definido. En consecuencia, esta accion deberia contar con tres
fechas programadas de seguimiento en la plataforma SUIT.

Conclusiones:

Auditoria — Gestién de Alumbrado Ptblico e La Subdireccion de Servicios Funerarios y Alumbrado Publico

Agosto demuestra un cumplimiento general de los aspectos auditados. Se
evidencia una gestion estructurada y documentada tanto en la

Trabajos / Ciclos previstos supervision y control de la prestacion del servicio de alumbrado
Q publico, como en la aplicacion y registro de sus procedimientos

internos para las vigencias 2024 y primer semestre de 2025.

e La gestién contractual del servicio de alumbrado publico, aun con
su extensa base de acuerdos, otrosies y adiciones, cuenta con un
seguimiento y control robusto ejercido a través del Contrato de
Interventoria UAESP-460-2021. Los informes de supervision de la
UAESP, del operador ENEL y de la interventoria ejercida por la
Universidad Nacional de Colombia, muestran una gestion proactiva
orientada a la mejora continua, con avances significativos en la
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modernizacién a tecnologia LED y un alto nivel de disponibilidad
del servicio.

e Se observaron desafios operativos y presuntos incumplimientos
que requieren una accion administrativa. Se destacan los presuntos
incumplimientos reportados por la interventoria relacionados con la
poda del arbolado urbano, incluyendo la desatencion de la
normativa vigente, respuestas inoportunas a las solicitudes de
poda, traslados indebidos y devoluciones recurrentes de solicitudes
a la UAESP. Asimismo, se observaron deficiencias en materia de
Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) por parte de los contratistas
de Enel (DELTEC S.A. y MICOL S.A.) por el uso inadecuado o la
falta de elementos de proteccién personal, procedimientos de
trabajo inseguros, y problemas en el mantenimiento de vehiculos y

Auditoria — Gestion de Alumbrado Publico .
equipo, entre otras.

Agosto

Trabajos / Ciclos previstos Observaciones:
Q e Se evidenciaron presuntos incumplimientos reportados por la
interventoria relacionados con la poda del arbolado urbano,
incluyendo la desatencién de la normativa vigente, respuestas
inoportunas a las solicitudes de poda, traslados indebidos y
devoluciones recurrentes de solicitudes a la UAESP, sin que se
haya evidenciado acciones al respecto.

Recomendaciones:

e Evaluar mecanismos o estrategias que permitan la continuidad en
la operacion de actividades claves, como la revision y aprobacion
de proyectos fotométricos, en el sentido de asegurar los recursos
necesarios que aseguren la disponibilidad oportuna del personal
requerido para el logro de los objetivos institucionales, con el fin de
mitigar riesgos en la operacion y generar afectaciones negativas en
los indicadores.

e Se recomienda implementar un mecanismo de control y alertas
tempranas para garantizar la actualizacion oportuna de las pdlizas
de garantia respecto de las modificaciones contractuales.

e Se recomienda iniciar las actuaciones administrativas a que haya
lugar para asegurar la correccion de las deficiencias detectadas,
especialmente en lo relacionado con los presuntos incumplimientos
contractuales formales, asi como con las obligaciones de SST de
los contratistas, con el fin de salvaguardar los intereses de la
Entidad.

Auditoria — Verificacion de registros de Conclusiones:
informacién en el SIDEAP y SIGEP y e La Entidad continia asegurando el debido diligenciamiento y

cumplimiento de los lineamientos del presentacion del registro de informaciéon en el SIDEAP y en el
DASCD SIGEP, por parte tanto de los servidores publicos como por
Septiembre contratistas de prestacion de servicios de personas naturales
(formato unico de Hoja de vida, formulario unico de Declaracién de
bienes y rentas, formato de Declaracion de Conflictos de interés y
la publicacién proactiva de Declaracion de bienes y rentas y registro
0 de conflictos de interés).

Trabajos / Ciclos previstos

e Con relacion al registro de la declaracion de conflictos de intereses
y declaracién de bienes y rentas, se verifico el reporte de todos los
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Auditoria — Verificacion de registros de
informacion en el SIDEAP y SIGEP y
cumplimiento de los lineamientos del DASCD
Septiembre

Trabajos / Ciclos previstos

elementos tomados como muestra, con una revisidon especifica
frente al cumplimiento de este aspecto por parte de directivos y
servidores con altos cargos de la Entidad, con resultados
satisfactorios. Esto evidencia el cumplimiento de los lineamientos
del DASCD (Circular externa 013 del 20/05//2025), asi como los del
DAFP y la Secretaria de Transparencia de la Presidencia de la
Republica (Circular Conjunta 004-2025 del 05/08/2025), y muestra
la observancia de los principios de transparencia y publicidad,
establecidos en la Ley 2013 de 2019.

Se observo el cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 2.2.16.6
del Decreto 1083 de 2015 - Comprobacion selectiva de veracidad,
constatando que el proceso de Talento Humano verificd, mediante
muestreo, el contenido de las declaraciones de bienes y rentas de
la vigencia anterior.

La Entidad viene cumpliendo con el reporte mensual de informacion
al SIDEAP, segun el formato destinado para ello.

En cuanto a la asociacién a los procesos y procedimientos en la
Plataforma Estratégica del SIDEAP, se encontré un cumplimiento
del 100% para el caso de los servidores. Para el caso de los
contratistas, se observé un cumplimiento del 82,61% de los
elementos verificables.

Recomendaciones:

Garantizar, en coordinacion con la Oficina Asesora de Planeacion,
la revisién, actualizacién y mantenimiento continuo de la
informacién en el Médulo de Plataforma Estratégica del SIDEAP,
conforme a la Circular externa 018 del 20/08/2025 del DASCD
(Modulo de plataforma estratégica — SIDEAP).

Garantizar la aplicaciéon y el diligenciamiento por parte de los
servidores publicos y contratistas del “Test de Percepcion de
Integridad”, conforme a lo dispuesto en el punto 6 de la Circular
Conjunta 004-2025 del 05/08/2025 del DAFP.

Informe de seguimiento metas Plan de
Desarrollo Distrital - Decreto Distrital 221 de
2023

Septiembre

Trabajos / Ciclos previstos

Conclusiones:

Con corte al 30 de junio de 2025, la UAESP presenta un avance
global positivo en el cumplimiento del Plan de Desarrollo Distrital
“Bogota Camina Segura” 2024-2027, con logros visibles en cinco
(5) de las doce (12) metas priorizadas, alcanzando niveles
superiores al 90% de ejecucion, especialmente en los proyectos
relacionados con Alumbrado Publico, Fortalecimiento Institucional
y Gestion de Puntos Criticos.

Se evidencian brechas significativas en siete (7) metas sin
ejecucion reportada, derivadas principalmente de la formulacién de
indicadores finales sin hitos intermedios que permitan reflejar
avances parciales de gestion. Esta condicion limita la trazabilidad
de resultados y la evaluacién oportuna del desempefio
institucional.

En materia presupuestal, la Entidad registra una ejecucion del
56.4% en compromisos y del 8.9% en giros, ubicandose en el
puesto 38 de 42 entidades distritales segun el ranking de la
Secretaria Distrital de Hacienda. Si bien se observa una mejora
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frente al primer trimestre del afio, el bajo nivel de giros evidencia la
necesidad de fortalecer la planeacion y seguimiento financiero.

o Respecto a las reservas presupuestales, se destaca una ejecucion
del 65.16%, mostrando un avance sostenido frente al cierre de la
vigencia 2024. Sin embargo, persisten recursos pendientes de giro
del plan de desarrollo anterior, lo que demanda mayor control para
evitar su conversién en pasivos exigibles.

e Los pasivos exigibles presentan un comportamiento estable, con
una reduccion del 7.21% frente al saldo inicial de la vigencia,
aunque se requiere fortalecer el control y la depuracion de estos
para minimizar riesgos disciplinarios y financieros ante Ila
necesidad de pagar éstos con recursos de la vigencia.

Informe de seguimiento metas Plan de
Desarrollo Distrital - Decreto Distrital 221 de
2023

Septiembre

Trabajos / Ciclos previstos e En términos de gestion, los proyectos 8220 y 8237 presentan los
Q Q Q mayores desafios debido a retrasos en la implementacion del
nuevo modelo de gestiéon de residuos (meta 2185) y en la
implementacion de un modelo de tratamiento, aprovechamiento y
valoracién de residuos solidos que genere subproductos de
energias limpias (2187). Estas situaciones demandan acciones
correctivas inmediatas para garantizar su cumplimiento dentro del
horizonte del Plan de Desarrollo.

Recomendaciones:

e Con corte al 30 de junio de 2025, no evidencian avances
significativos en 7 metas Plan de Desarrollo por lo que es necesario
que se evalue el estado de la gestion y la planificacion de estas,
con el fin de verificar el desarrollo y asi, evitar posibles
continuaciones de rezagos al finalizar la vigencia del actual Plan
de Desarrollo — “Bogota Camina Segura”.

o Debido a los constantes ajustes en el Plan Anual de Adquisiciones
(PAA) durante la vigencia- 23 versiones al 30 de junio de 2025, se
recomienda fortalecer la planeacion y estabilidad contractual
mediante una programacion mas precisa de las necesidades y
cronogramas de contratacion. La recurrencia de modificaciones en
el PAA refleja una posible debilidad en la planeacion contractual,
por lo que resulta necesario consolidar mecanismos de revision
previa y validacion técnica, financiera y juridica que aseguren la
coherencia entre las proyecciones de contratacion, la
disponibilidad presupuestal y las metas de los proyectos de
inversion.

e Adoptar medidas de fortalecimiento en la gestidon contractual,
especialmente en las subdirecciones que evidenciaron rezagos en
la ejecucion (RBL, SDF, SSFAP), promoviendo la planeacion
anticipada de los procesos y la articulaciéon temprana con la Oficina
Asesora Juridica.

e Se recomienda verificar la eficacia de las acciones adelantadas por
cada area, con el propdsito de garantizar que la informacién
relacionada con el tramite y cierre de los pasivos exigibles sea
oportuna, completa y de calidad. Este seguimiento permitira definir
estrategias mas efectivas para acelerar la reduccion del monto total
de pasivos exigibles y, simultaneamente, mitigar el riesgo de
eventuales procesos disciplinarios derivados de la utilizacion de
recursos de la vigencia actual, los cuales podrian afectar la
disponibilidad presupuestal necesaria para el cumplimiento de las
metas programadas para 2025.
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Conclusiones:
o Durante la vigencia de la Estrategia de Conflictos de Intereses, se
verifico el cumplimiento de las actividades definidas para la
vigencia 2025.

e Se observd un seguimiento adecuado de los tramites de
impedimentos y recusaciones en los procesos de la Entidad.

e La UAESP cuenta con una Politica para la Identificacion,
Declaracién y Gestion de Posibles Conflictos de Intereses (version
3) y una Estrategia de Conflictos de Interés (version 2), ambas
implementadas y en funcionamiento. Ademas, actualmente se
adelantan las nuevas versiones (Politica V4 y Estrategia V3) que
se prevé aprobar en el ultimo trimestre de 2025, lo que refleja un

compromiso con la mejora continua.
Seguimiento a la Estrategia de Conflicto de P J

Intereses.

Octubre o Existe una matriz de registro y control para conflictos de intereses,

impedimentos y recusaciones, administrada por el proceso de
Trabajos / Ciclos previstos Gestion de Talento Humano, lo que evidencia un mecanismo

Q formal de seguimiento.

e El Programa de Transparencia y Etica Publica (PTEP), incluido en
el Plan de Accidn Institucional, contempla actividades especificas
para promover la integridad y la ética publica, lo que demuestra un
enfoque estructurado y alineado con la estrategia organizacional.

e La Entidad muestra un nivel de madurez adecuado en la gestion
de integridad, sustentado en la existencia de politicas, estrategias,
programas, mecanismos de medicién y control, y procesos de
mejora continua.

e Algunas debilidades relacionadas con los reportes de cada
dependencia para alimentar y tener actualizada la informacién de
la base de registros de conflictos de intereses que se han
identificado desde el seguimiento de la vigencia pasada y que aun
se presentan, se espera que sean resueltas con la implementacion
y promocion de las nuevas versiones de la Politica y de la
Estrategia de Conflictos de Intereses, por lo que, para este
seguimiento, no se dejara recomendacién al respecto; sin
embargo, esto sera objeto de revision para la préxima auditoria.

e La revision de la Matriz de Riesgos evidencia que la UAESP
mantiene un control adecuado sobre los riesgos asociados a la
integridad publica, aunado al seguimiento periédico contemplado
en el Plan Anual de Auditorias, que evidencia la existencia de
mecanismos efectivos para monitorear y mitigar los riesgos.

Conclusiones:

e sl e mmedfine de Anderdad an dl ¢ La entidad presenta avances en la implementacion de medidas de

Gasto Publico- Decreto Distrital 492 del 2019 austeridad y sostenibilidad; sin embargo, persisten brechas en
Agosto - Noviembre algunos rubros que requieren ajustes para asegurar el

) ) ) cumplimiento integral de las metas establecidas.
Trabajos / Ciclos previstos

Q Q Q e La falta de alineacion entre las metas institucionales y la

normatividad vigente limita la trazabilidad y la correcta
interpretacion de los resultados, por lo que es necesario armonizar




Tematica auditada

Informe sobre las medidas de Austeridad en el
Gasto Publico- Decreto Distrital 492 del 2019
Agosto - Noviembre

Trabajos / Ciclos previstos

Principales conclusiones / recomendaciones/ Observaciones

los porcentajes de ahorro conforme al Decreto Distrital 062 de
2024.

Los incrementos en consumos de servicios publicos,
especialmente en energia y agua, evidencian la necesidad de
fortalecer los controles preventivos y la eficiencia operativa
mediante acciones técnicas y de sensibilizacion.

La estandarizacion de unidades de medida y el fortalecimiento del
monitoreo periédico permitiran mejorar la confiabilidad de la
informacioén reportada y facilitar la verificacion por parte de los
érganos de control.

La consolidacion de estrategias de sostenibilidad y el
fortalecimiento del control interno preventivo son determinantes
para garantizar una gestion financiera mas eficiente, oportuna y
acorde con los principios de austeridad.

Recomendaciones:
Alinear las metas institucionales con el Decreto 062 de 2024 para
garantizar coherencia normativa y trazabilidad.

Optimizar la planeacion presupuestal para evitar concentraciones
de gasto y mejorar el control financiero.

Consolidar estrategias de sostenibilidad como trabajo remoto y
digitalizacion.

Reforzar el control interno preventivo con alertas tempranas en
rubros criticos para aplicar correctivos oportunos.

Estandarizar las unidades de medida de la matriz de austeridad
para asegurar trazabilidad y confiabilidad de los indicadores.

Fortalecer el control de consumos de servicios publicos mediante
mantenimiento preventivo y optimizacion de sistemas, ante
incrementos en agua y energia.

Observaciones:

Con relacién al componente de contratacion por CPS, se observé
un nivel de gasto superior al registrado en la vigencia 2024,
especialmente debido a la contratacion concentrada en el primer
trimestre de 2025, lo cual dificulta cumplir la meta del 3% de
austeridad. Aunque la entidad explica esta dinamica, se requiere
mejorar la planeacién anual para evitar comportamientos de gastos
atipicos.

Se evidencié un cumplimiento parcial del Plan de Austeridad, con
avances significativos en rubros como acueducto, aseo, telefonia
y bienestar, donde se superaron las metas o se aplicaron medidas
efectivas de racionalizacion. Sin embargo, incrementos en energia
y fotocopiado limitaron el cumplimiento integral, destacandose un
aumento del 16% en el consumo energético, lo que evidencia la
necesidad de fortalecer acciones de eficiencia y sensibilizacion
institucional.
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e Se identificaron brechas frente a las metas normativas,
especialmente en la contratacion de CPS, donde la meta
institucional (3%) es inferior a la exigida por el Decreto 062 de 2024
(10%), lo que requiere ajustes para asegurar coherencia
normativa. Durante el primer semestre de 2025 no se registro
ejecucion en capacitaciéon ni viaticos, conforme a la planeacion
anual, aunque esto restringe la evaluacion parcial y genera riesgos
de concentracién del gasto al cierre de la vigencia.

e El andlisis de los indicadores evidencia que la entidad carece de
estandarizacion en varias uni dades de medida, lo que dificulta la
trazabilidad, comparacion y validacion del cumplimiento real de las
metas institucionales. Esta situacidon afecta la confiabilidad del

Trabajos / Ciclos previstos analisis y constituye un riesgo recurrente que ya habia sido

Q Q Q identificado en informes anteriores.

o Finalmente, se destacan avances en el uso de herramientas
digitales y practicas sostenibles, asi como la validacion de
observaciones y recomendaciones por parte de la Oficina de
Control Interno, orientadas a fortalecer la planeacion, el control y
el cumplimiento de las metas del Plan de Austeridad.

Informe sobre las medidas de Austeridad en el Gasto
Publico- Decreto Distrital 492 del 2019
Agosto - Noviembre

e El analisis del componente de capacitacion refleja nuevamente la
concentracion del gasto en el segundo semestre, situacion que ya
habia sido observada en el informe anterior y que afecta la
distribucion equitativa de la ejecucion presupuestal. Aunque se
adelantaron actividades sin costo, no se evidencia un plan
estratégico que garantice un aprovechamiento 6ptimo y progre sivo
del presupuesto asignado.

e Se evidencié un avance en la reduccion del uso de impresiones
fisicas y en la adopcién de medios digitales; sin embargo, no
existen estrategias institucionales consolidadas que integren de
manera formal la digitalizacion, sostenibilidad y uso racional de
recursos en la operacion diaria de la entidad.

Conclusiones:

Auditoria al Sistema de Gestion de e El Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo —
Seguridad y Salud en el Trabajo SGSST de la UAESP, conforme a la verificacion realizada por parte
Noviembre de la Oficina de Control Internoy la constancia de la
ARL positiva, obtuvo como resultado un 100% de cumplimiento en
Trabajos / Ciclos previstos su implementacion, conforme a lo establecido por la Normatividad

Q vigente a corte de la vigencia 2024.

e El equipo SST establece como su hoja de ruta, el Plan anual de
Trabajo, herramienta en la que se especifican las diferentes
actividades a realizarse durante el ano, el cual es presentado en
Comité para aprobacién por parte de la alta Direccion.

e Al finalizar cada vigencia o periodo de ejecucion, el equipo SST
realiza la rendicion de cuentas del SG-SST a la Alta Direccion.

e Es importante establecer acciones coordinadas entre el equipo de
Seguridad y Salud en el trabajo de la subdireccién administrativa y
financiera y la subdireccién de servicios funerarios y alumbrado
publico, como supervisor y en estos momentos administrador de
los 4 cementerios distritales; con el fin de subsanar las
observaciones e implementar planes de mejoramiento de lo
registrado en el presente informe de auditoria.




Tematica auditada

Auditoria al Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo

Noviembre

Trabajos / Ciclos previstos

Principales conclusiones / recomendaciones/ Observaciones

Recomendaciones:

Teniendo en cuenta que es obligacion de los propietarios y/o
responsables de los inmuebles efectuar el adecuado
mantenimiento de las edificaciones y sus instalaciones, con el fin
de garantizar el buen funcionamiento de la edificacion, se debe
implementar acciones para el mantenimiento, mejoramiento y
reforzamiento de las estructuras que requieren condiciones
adecuadas en los 4 cementerios distritales. Entre tanto se
desarrollan las actividades de mantenimiento estructural se
recomienda restringir el uso de los espacios y controlar el acceso
al publico en las areas de mayor criticidad.

Se recomienda realizar una intervencion para el mejoramiento de
la iluminacion eléctrica, en especial en el cementerio Serafin,
cementerio central y bodega Alqueria, estableciendo un plan de
mantenimiento preventivo para garantizar condiciones de
iluminacién adecuadas.

Establecer los antecedentes en la gestion adelantada para el
mantenimiento del arbolado al interior de los cementerios e iniciar
comunicaciones oficiales con la Secretaria Distrital de Ambiente
solicitando una evaluacién de riesgo de los individuos que se
encuentran al interior de los cementerios y los predios aledafios
incluyendo una valoracion de estabilidad de estos individuos.

Garantizar la programacion del lavado de tanques, fumigacion y
manejo de plagas al interior de los cementerios, a través de la
contratacion de empresas certificadas que adelanten estos
procedimientos y certifiquen su ejecucion.

Revisar y analizar la situacién en el marco de la operacién directa
de la existencia de una persona particular para la administracion
de los servicios sanitarios dentro de los cementerios distritales.

De acuerdo con el diagnéstico levantado de los hornos
crematorios, para el mantenimiento y puesta en funcionamiento de
los hornos crematorios, se recomienda supervisar los tramites de
solicitud de permisos atmosféricos a los que haya lugar para su
operacion.

En el cementerio Serafin: se recomienda realizar de manera
inmediata el aislamiento y aseguramiento del area donde se
encuentra la caja de conexiones abierta. Asi mismo, se debe retirar
el material vegetal acumulado dentro de la caja y efectuar una
limpieza, es necesario cerrar y asegurar la caja de conexiones,
organizar el cableado interno y evaluar si existen cables
deteriorados o energizados que puedan generar riesgo eléctrico o
de incendio.

Se recomienda dotar de manera inmediata el area de
Tanatopraxia con un botiquin de primeros auxilios completo y
acorde con los riesgos especificos de la actividad. Realizar el
mantenimiento correctivo de las ventanas del area de
Tanatopraxia, reemplazando los vidrios deteriorados y asegurando
que la estructura quede completamente estable y funcional. Se
recomienda instalar sefalizacion preventiva en la zona de osarios,
especificamente en los tramos donde las barandas presentan
aperturas hacia el vacio, la sefializacion debe advertir el riesgo de
caida a diferente nivel.




Tematica auditada

Auditoria al Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo

Noviembre

Trabajos / Ciclos previstos

Principales conclusiones / recomendaciones/ Observaciones

Se recomienda realizar una jornada de organizacion y limpieza en
las bodegas de mantenimiento de los cementerios para garantizar
que los materiales de obra se encuentren clasificados,
almacenados adecuadamente y en lugares claramente
delimitados. En el cuarto principal de valvulas de gas, para el
cementerio del norte, se debe instalar sefializacion de advertencia,
reforzar las barreras fisicas para el acceso. En el sector de la
arenera cementerio del sur, se debe restringir el acceso libre al
area destinada para trabajos en alturas en el ingreso a los hornos
crematorios.

Se recomienda fortalecer el etiquetado de los envases que
contengan sustancias o mezclas, asegurando que cada uno cuente
con informacién minima como nombre del producto, tipo de riesgo,
indicaciones de manejo seguro y pictogramas correspondientes
teniendo en cuenta el sistema globalmente armonizado, asi mismo,
se sugiere evitar el uso de recipientes no destinados originalmente
para almacenar estas sustancias y realizar la clasificacion,
identificacion y disposicion adecuada de todos los envases.

Se recomienda realizar gestion con el IDPyBA con el fin de
gestionar el manejo de felinos y caninos al interior de los
cementerios.

Se recomienda establecer acciones como relacionamiento
interinstitucional con las entidades que apliquen tales como el
Instituto Distrital de Patrimonio Cultural IDPC, frente a las
intervenciones de reparaciones locativas con el fin de generar las
orientaciones respectivas en cumplimiento de la normatividad
vigente.

Se recomienda evaluar la viabilidad de contratar personal adicional
en los casos que asi lo requieran, para asegurar el cumplimiento
oportuno y efectivo de las actividades requeridas en la operacion
diaria y la optima prestacion del servicio; teniendo en cuenta que
se evidenciaron actividades de mantenimiento pendientes de
ejecutar.

Observaciones:

Se identifican deficiencias en el mantenimiento del arbolado dentro
de las instalaciones de los cementerios, evidenciandose arboles
inclinados y apoyados sobre bdévedas, asi como ejemplares
aparentemente secos y con agrietados. En los predios aledafios a
los cementerios Central y del Norte, se observa un crecimiento
descontrolado de la vegetacion que compromete la estabilidad
estructural. Estas condiciones representan un riesgo para los
visitantes tanto en las areas internas como en los predios
circundantes.

De acuerdo con las manifestaciones observadas en los informes
de evaluacion del riesgo por parte del IDIGER, medida sanitaria de
la Secretaria Distrital de Salud, informe del experto en patologia
estructural para el cementerio central y sus predios aledafios
advirtiendo del riesgo estructural por el nivel de vetustez y lo
evaluado en los planes de emergencia y contingencia para el
cementerio central y del norte, se evidencio que estas condiciones
aun contindan en el mismo estado, manteniendo el nivel de riesgo
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estructural inminente en el cementerio central y cementerio del
norte.

Conclusiones:

e Se observé formulacion, aprobacion y seguimiento del plan de
adecuacion y sostenibilidad PAyS de acuerdo con los lineamientos
definidos.

o Se verificd el estado de implementacion del modelo integrado de
planeacion y gestion MIPG en la UAESP, se pudo verificar el
cumplimiento de las acciones propuestas con corte a octubre de
2025; De acuerdo con lo reportado en la columna CG, porcentaje
avalado por la OAP acumulado 3 trimestre , se observd que 32
acciones alrededor del 29,6% de las acciones se encuentra en el
rango de 0 a 25%, 30 acciones alrededor del 27,7% de las acciones
se encuentra en el rango de 30 a 50%, 3 acciones correspondiente
al 2,7% de las acciones en el rango de 50 a 80% y finalmente se

MIPG evidencian 35 acciones correspondientes al 32,4% se encuentran

Noviembre en cumplimiento del 100% de ejecucion del PAYS.

e Se observaron 28 acciones correspondientes al 25,9% que
registran un porcentaje avalado por la OAP acumulado al tercer
trimestre de cero por ciento, pertenecientes a politicas como

Q Q Gestion de conocimiento y la innovacion (2), Gestion de la

Trabajos / Ciclos previstos

Informacion estadistica (2), Gestion de talento humano (4), Gestion
Documental (11), Gobierno Digital (2), Integridad (1), Participacion
Ciudadana (2), Rendicion de cuentas (1), Seguridad digital (2) y
Transparencia y acceso a la informacion (1).

e Se da cumplimiento a las funciones del comité institucional de
gestion y desempenio, para el periodo del alcance de la presente
auditoria, se observaron 2 actas de reunion para el periodo
comprendido entre abril y octubre de 2025.

Recomendaciones:

e Informar de manera oportuna a la OAP los cambios que puedan
presentarse en los autodiagnosticos y/o demas herramientas de
planeacion que son insumo para el PAyS de la vigencia 2026.

e Se alienta a los responsables de las politicas, a que en
coordinacion con la oficina asesora de planeacién realicen mesas
de trabajo para analizar la conveniencia de las acciones
contempladas con el fin que se pueda asegurar su cumplimiento
para el cierre de la vigencia y en los casos que aplique su inclusion
para el cumplimiento en vigencia 2026.

e Generar alertas a los procesos y responsables del desarrollo de las
acciones, para aquellas acciones que estan programadas para
cierre en diciembre y que durante los seguimientos no evidencien
avances.

o Diligenciar completa y oportunamente todas las columnas de la
matriz, asegurando que la informacién reportada sea integral y
facilite la evaluacion adecuada del control. Fortalecer la pertinencia
de los porcentajes registrados, con el propdsito de garantizar la
trazabilidad, facilitar el monitoreo por parte de las lineas de defensa
y contribuir a una gestion mas efectiva y oportuna.
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Conclusiones:

o El ejercicio de auditoria permiti6 establecer que el nivel de
implementacién y cumplimiento de los requisitos de la Norma

o . Técnica Colombiana NTC 6047:2013 en el Punto de Atencion al
ATk de L0 W Ciudadano de la UAESP es parcialmente satisfactorio, con un
6047 Infraestructura puntaje global del 81% (segun muestra), lo que evidencia avances
Noviembre importantes en materia de accesibilidad, infraestructura y
condiciones de atencién, pero también la existencia de brechas

Trabajos / Ciclos previstos que impiden alcanzar la conformidad plena con la norma.

Q e Se resalta como fortaleza que el Punto de Atencién al Ciudadano

dispone de rampas de acceso por dos vias, mobiliario adecuado
para trafico pesado, sala de espera con sillas preferenciales y
areas sefalizadas para personas con discapacidad, superficie
podo tactil en la zona de atencién, asi como material informativo
en sistema Braille, elementos que contribuyen a un entorno mas
seguro, accesible e incluyente para los diferentes grupos de
interés.

e A pesar de estos avances, persisten incumplimientos relevantes
frente a los requisitos de accesibilidad universal definidos en la
NTC 6047, particularmente en el area de servicio al ciudadano y
en las areas sanitarias. Se identificd la ausencia de un sistema de
asignacion de turnos con salida visual y audible, la falta de una
posicion equipada con sistema de aumento de la audicion, asi
como deficiencias en el bafio accesible (sefializacion especifica,
ganchos para muletas o bastones, elementos de sujecion y
condiciones de privacidad en la puerta). Estas brechas impactan
de manera directa la experiencia de las personas con discapacidad
y usuarios con necesidades especiales.

o En el componente de puertas, si bien se cumple con los requisitos
de ancho y altura libre, se evidencian aspectos por mejorar
relacionados con la ubicacién y funcionalidad de las manijas y, de
manera especial, con la privacidad de la puerta del bafio para
visitantes y personas en condicion de discapacidad, lo que no
resulta consistente con los criterios de seguridad y dignidad en el
uso de las instalaciones sanitarias establecidos por la norma.

e El resultado global y las calificaciones por criterio muestran que la
Entidad ha avanzado en la adecuacion de la nueva sede, pero que
es necesario priorizar acciones de mantenimiento, adecuacion y
dotacién en las areas con menor cumplimiento, con el fin de cerrar
las brechas identificadas y consolidar un Punto de Atencién al
Ciudadano plenamente alineado con los principios de
accesibilidad, seguridad, comodidad e inclusion previstos en la
NTC 6047:2013.

e En términos generales, los resultados obtenidos:
Tabla 9 - Resultados Consolidados:

Criterio Calificacion
1. Puertas (numeral 16 NTC 6047) 83%
7. Areas sanitarias (numeral 24 NTC 75%
6047)
10. Area de servicio al ciudadano 75%
(numeral 4 NTC 6047)
Total 81%

Recomendaciones:
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Auditoria de la ISO NTC

6047 Infraestructura
Noviembre

Trabajos / Ciclos previstos

Principales conclusiones / recomendaciones/ Observaciones

Puertas numeral -16.1.12: Realizar mantenimiento a las puertas de
ingreso y del bafio, dado que actualmente presentan dificultades
para garantizar aspectos de privacidad total.

Areas sanitarias numeral 24.2: Adecuar el bafio con ganchos para
colgar muletas o bastones

Areas de servicio al ciudadano numeral 18: Implementar un
sistema de asignacion de turnos que ofrezca tanto sefiales visuales
como audibles, asi mismo, es necesario disponer los avisos de
cada mostrador o ventanilla.

Auditoria — Gestion del Talento Humano
Diciembre

Trabajos / Ciclos previstos

Conclusiones:

La Entidad ha venido cumpliendo adecuadamente y conforme a la
normativa aplicable con el proceso de seleccidon del personal,
durante la vigencia 2025.

Respecto al proceso de ingreso de servidores, se observé un
cumplimiento adecuado en los siguientes aspectos: formato de
verificacion de requisitos, resolucion de nombramiento,
comunicacion, aceptacion, acta de posesion, documento de
entrega de funciones, la presentacion de las declaraciones de
bienes y rentas y de conflictos de intereses, la concertacion de
compromisos o acuerdos de gestiéon y la evaluacion del
desempefio. Sin embargo, continua un incumplimiento significativo
frente al entrenamiento de puesto de trabajo e inducciones,
situacion evidenciada en la auditoria efectuada del afio pasado.

Con relacion al procedimiento de retiro de servidores, se observo
el adecuado cumplimiento de los exservidores con la presentacion
de la declaracién de bienes y rentas y la de conflictos de intereses.
En los expedientes se verifico la incorporacién de los actos
administrativos de retiro y liquidacién para los elementos tomados
como muestra. Sin embargo, se encontré una debilidad en la
emision del formato de paz y salvo, debido a una problematica
relacionada con un modulo asociado del sistema de
RunMyProcess, que ya ha sido puesta en conocimiento de la OTIC.

La Entidad cumple efectivamente con el proceso de concertacion
de compromisos funcionales y comportamentales, asi como con el
proceso de Evaluacion del Desempefio Laboral. Se evidencid la
concertacion de compromisos de los empleados publicos de la
UAESP para el periodo 2025-2026, asi como la Evaluacion del
Desempeiio Laboral del primer semestre de periodo 2025-2026.

El procedimiento provisién transitoria de cargos dentro de la
Entidad se realiza conforme a la normativa aplicable sobre la
materia y con la debida publicidad y transparencia.

La Entidad cumple debidamente con el proceso de inscripcion y
actualizacion de novedades en el Registro Publico de Carrera
Administrativa.
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e En la UAESP estd debidamente conformada la Comisién de
Personal para el periodo 2025-2027, y su proceso se efectud
conforme a la normativa aplicable.

e La Entidad cumple con la estructura adecuada del Manual
Especifico de Funciones, Requisitos y Competencia Laborales de

Auditoria — Gestion del Talento Humano los empleados, segun la normativa aplicable, asi como con su
Diciembre actualizacion, publicidad y socializacién, para la vigencia 2025.

Trabajos / Ciclos previstos e Para la revisidon de la circular externa 100-005 de 2024 DAFP —

0 0 Lineamientos de la Estrategia de Diversidad e Inclusion en el

Empleo Publico, se observd en la unidad el cumplimiento del

porcentaje sefialado en la ley 581 de 2000: Minimo el cincuenta por
ciento (50%) de los cargos de maximo nivel decisorio, seran
desempefiados por mujeres.

e Encuanto alainclusion de personas con discapacidad, se reportan
dos casos (1,38%); para el talento joven, se reporta 1 caso (0,68%).
La inclusién de estos segmentos se supedita a factores de mérito y
dinamicas de movimiento de personal.

e Segun los resultados de la medicién del clima laboral y calidad de
vida en el trabajo UAESP 2024 emitido por el DASCD, se encontro
un riesgo global del 30,58%, resultado con un aumento del 74,34%
en dos afios con respecto a la medicion del 2022 (un riesgo global
del 17,54%).

e Se verificd que el PIC 2025-2028 se formulé conforme a los
lineamientos del Plan Nacional de Formacion y Capacitacion
(PNFC 2020-2030) y al Decreto 1567 de 1998, y contempla
acciones para todas las etapas del ciclo de vida laboral (ingreso,
desarrollo, retiro). Asimismo, las necesidades identificadas en el
diagnostico se reflejan en los ejes tematicos.

Observaciones:

o De los 12 elementos tomados como muestra, 11 no cumplieron con
la evidencia de entrenamiento en puesto de trabajo, lo que muestra
un incumplimiento de la actividad # 11 del procedimiento de
Vinculacion de Servidores Publicos. Lo anterior debido a la
debilidad en el control del registro de esta actividad, lo que puede
generar riesgos asociados al desempefio de tareas relacionadas
con el puesto de trabajo.

o De los 14 elementos tomados como muestra, ninguno cumplié con
la evidencia de paz y salvo, incumpliendo asi las actividades 6y 7
del procedimiento de Retiro de Servidores Publicos; esto debido a
una problematica relacionada con un médulo asociado del sistema
de RunMyProcess, lo que puede generar riesgos relacionados con
la trazabilidad de los requisitos para los respectivos paz y salvo al
momento de retiro.

Recomendaciones:
e Revisar y ajustar el punto de control que asegure el cumplimiento
del respectivo entrenamiento en puesto de trabajo para los ingresos
de servidores en la Entidad.
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e Realizar mesa de trabajo junto con la OTIC con el fin de establecer
las acciones para la correcciéon del médulo de RunMyProcess
requerido para la emision de paz y salvo en el proceso de retiro de

servidores.
e Con el fin de incrementar el porcentaje de inclusion tanto de
Auditoria — Gestion del Talento Humano personas con discapacidad como de talento joven, estudiar la
Diciembre viabilidad de implementar un banco de hojas de vida, asi como
priorizar estas condiciones al momento de proveer cargos mediante
Trabajos / Ciclos previstos provisionalidad.
0 0 e Teniendo en cuenta el incremento del riesgo global en la medicién

del clima laboral, considerar la elaboracién de una estrategia o la
definicion de acciones puntuales dentro del Programa de Clima
Laboral para la vigencia 2026 que aborden los principales
segmentos-problema detectados en los Resultados de medicion
del clima laboral y calidad de vida en el trabajo UAESP 2024.
Asimismo, se aconseja seguir la recomendacion del informe que
sefiala “Incorporar indicadores especificos para medir evolucion en
estados emocionales, empoderamiento, pertenencia y desarrollo
profesional, vinculandolos al seguimiento del SG-SST y al Plan de
Bienestar Institucional.”.

Conclusiones:

e La mayoria de las actividades establecidas en el PIGA para el afio
2024 entre agosto y diciembre como consolidado, fueron
efectuadas y evidenciadas a satisfaccion. La mayoria de las
actividades validadas segun muestro del PIGA para la vigencia
2025 entre enero a julio, presentan un avance satisfactorio.

e No hay actualmente una ruta clara para garantizar la gestion
contractual de actividades relacionados con el PIGA en los tiempos
correspondientes.

Auditoria al Plan e Los acuerdos de corresponsabilidad para las sedes establecidas
Institucional de  Gestion Ambiental PIGA en la concertacion no se desarrollaron en consecuencia con los
Agosto lineamientos temporales del PIGA.
Trabajos / Ciclos previstos Recomendaciones:
0 e Se recomienda a la Subdireccion Administrativa y Financiera, dar

respuesta agil a las solicitudes de la Oficina Asesora de planeacion
en lo relacionado con los requerimientos de informacién asociados
al PIGA.

e Se recomienda a la Subdireccion Administrativa y Financiera, asi
como a la Subdireccion de Aprovechamiento, coordinar las
actividades necesarias con el objetivo de adelantar los acuerdos
de corresponsabilidad para las sedes de la UAESP concertadas,
manteniendo su vigencia.

e Se recomienda a la Oficina Asesora de Planeacion, hacer
seguimiento a las fuentes de informacion relacionadas con el PIGA
generando las reiteraciones pertinentes y hacer la escalacion en
los comités correspondientes, antes de que se superen los tiempos
programados en el calendario.
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Conclusiones:

o El seguimiento al Plan Anual de Adquisiciones evidencia avances
en la ejecucion de los procesos de contratacion, sin embargo, se
observan oportunidades de mejora en términos de planificacion,
oportunidad y cumplimiento de los cronogramas establecidos, toda
vez que, existen diferencias entre lo programado y lo ejecutado lo
cual puede generar retrasos en la adquisicion de bienes y servicios
y afectar la operacion de la entidad.

e Para la vigencia fiscal 2025, a la UAESP le apropiaron recursos
por el orden de $546.909 millones de pesos que se asignaron a
través del decreto N° 470 del 27 de diciembre del 2024 de la

Seguimiento a la Ejecucion Presupuestal y Plan Alcaldia Mayor de Bogota, a la fecha se han comprometido
Anual de Adquisiciones $461.838 millones que corresponde al 84% y se han realizado giros
Noviembre por valor de $274.764 millones que corresponden al 50% del total

del presupuesto apropiado.
Trabajos / Ciclos previstos
e El presupuesto asignado a la UAESP para atender los gastos de
Q Q funcionamiento fue de $354.796 millones. De acuerdo con los
reportes generados del BOGDATA, al 31 de octubre de 2025 se
comprometieron $319.391 millones que corresponden al 90% y se
pagaron $213.498 millones que corresponden al 60% del total del
presupuesto.

e Los gastos de inversion evidencian que, aunque se ha
comprometido el 74% de los recursos apropiados, el nivel de pagos
realizado es significativamente bajo, toda vez que se realizaron
pagos solo por el 31% de los compromisos. Esta situacion puede
afectar la oportuna realizacion de los proyectos y la utilizacién
eficiente de los recursos disponibles para atender las necesidades
de la poblacién.

e El valor de las reservas presupuestales constituidas por la UAESP
a 31 de diciembre de 2024 ascendié a $74.890 millones distribuidos
entre los gastos de funcionamiento e inversion, de las cuales se
han ejecutado pagos por el orden de $63.355 millones que
corresponde al 85% de ejecucion, lo que evidencia la necesidad de
fortalecer el seguimiento a la ejecucion de las obligaciones
causadas.

Recomendaciones:

e Establecer acciones de mejora frente a la ejecucion de los
proyectos, de manera que los recursos presupuestales se
materialicen en obras y servicios concretos, estableciendo metas
claras de avance, monitoreo permanente y acciones correctivas
inmediatas frente a retrasos e incumplimientos, garantizando que
los compromisos adquiridos se ejecuten dentro de la vigencia.

e Realizar una revision del Plan Anual de Adquisiciones para
identificar y corregir las lineas duplicadas o inconsistentes, con el
fin de garantizar que la programacién de las adquisiciones refleje
de manera precisa las necesidades reales.

o Establecer por parte de cada una de las dependencias, estrategias
enfocadas a optimizar la programacién y ejecucion de los recursos,
de manera articulada con lo demas instrumentos de planeacion,
con el fin de gestionar con la debida oportunidad el uso de la
totalidad de los recursos asignados.
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e Fortalecer la planeacion institucional, con el fin de minimizar la
concentracién de la ejecucién de los recursos en el ultimo trimestre
de la vigencia.

e Se sugiere fortalecer los controles de seguimiento, ejecucion y
constitucion de reservas presupuestales de manera coordinada
entre los responsables del area de presupuesto, contratacion,
lideres de proyectos y supervisores, para mitigar el riesgo de
incumplimiento y trascendencia a pasivos exigibles.

Conclusiones:

e Avances parciales en la implementacién del Sistema de
Informacion Estadistica (SIE): Se constatdé que la UAESP ha
emprendido acciones orientadas al cumplimiento de la Politica de
Gestion de la Informacion Estadistica, tales como la elaboracion
del Informe de Calidad de la Informacion Estadistica y
Necesidades de Informacion 2024, la construccion inicial de
repositorios y la realizacién de reuniones con areas misionales y
de soporte. No obstante, estas acciones aun no configuran un
sistema consolidado que garantice integralmente los principios de

Evaluacién de la impleme“tﬁc,ién de calidad, pertinencia, oportunidad y confiabilidad de la informacién
NTC PE 1000 Informacion estadistica.

Estadistica

Agosto o Debilidades en el seguimiento y control interno: Se evidencié la

ausencia de registros suficientes que demuestren la validacion y

Trabajos / Ciclos previstos documentacién trimestral de la informacion estadistica entre todas

Q las areas generadoras. Esta situacion refleja un cumplimiento

parcial de la accion de control prevista en el mapa de riesgos del

proceso Gestidon del Conocimiento y la Innovacién, lo cual puede
derivar en la materializaciéon de un riesgo reputacional asociado a
la publicacién de informacion con posibles deficiencias técnicas y
de actualizacion.

e Cumplimiento parcial de los lineamientos normativos y técnicos
vigentes: Aunque la Entidad dispone de instrumentos normativos
internos (Manual de Gestion de la Informacién Estadistica — GCI-
MN-01 V1, formularios GCI-FM-09 y GCI-FM-10, entre otros), no
se evidencia la elaboracion del informe anual de gestion del SIE ni
la aplicacion de autodiagnoésticos que permitan establecer una
linea base y un plan de mejora continuo. Esta situacion limita el
cumplimiento integral de lo dispuesto en la NTC PE 1000 y en los
lineamientos del DANE y el DAFP.

¢ Insuficiencia de mecanismos de participacion y retroalimentacion
de grupos de valor: Si bien se identificaron ejercicios de consulta
ciudadana, estos carecen de rigor técnico y representatividad
estadistica (muestra reducida y no estratificada). Adicionalmente,
no se encontraron evidencias de mecanismos consolidados para
evaluar el nivel de satisfaccion de los grupos de interés frente a la
informacién publicada, ni planes de mejora derivados de dichas
evaluaciones. Ello representa una debilidad frente al cumplimiento
del numeral 8 del procedimiento GCI-PC-03 V3.

e Planeacion incompleta y falta de trazabilidad en el cronograma de
trabajo: No se cuenta con un plan de trabajo integral y aprobado
para la vigencia 2025 que articule autodiagnosticos, informes de
gestion y seguimiento en instancias como el Comité de Gestion y
Desempenio. La ausencia de este documento limita la trazabilidad
de las acciones y dificulta medir los avances frente a la
implementacion del Sistema de Informacién Estadistica.

o Compromiso institucional y perspectivas de mejora: Pese a las
debilidades sefaladas, se reconoce el compromiso de la Oficina
Asesora de Planeacion en liderar la politica, la disponibilidad de




Tematica auditada

Evaluacion de la implementacion de
NTC PE 1000 Informacion
Estadistica
Agosto

Trabajos / Ciclos previstos

Principales conclusiones / recomendaciones/ Observaciones

personal contratado para desarrollar actividades técnicas, y la
meta institucional de alcanzar la certificacion en la NTC PE 1000
para el afio 2027. Estas condiciones constituyen una base
favorable para la consolidacion del Sistema de Informacion
Estadistica, siempre que se fortalezcan los procesos de
planificacion, seguimiento, evaluacion y mejora continua.

Recomendaciones:

Es necesario garantizar la continuidad del proceso contractual de
las personas (funcionarios/contratistas) que se encuentran en el
proceso de implementacion del sistema de Informacién con el fin
de garantizar la trazabilidad del proceso de implementacion y de
esta forma evitar tiempos improductivos en sus fases de disefios,
puesta en marcha y evaluacion.

Garantizar que el equipo de la OAP que lidera la implementacion
del Sistema de Informacion Estadistica pueda obtener los procesos
de capacitacion necesarios para liderar la puesta en marcha del
Sistema de informacion Estadistica y en especial la certificacion en
la NTC PE1000 ya que la meta de certificacion se encuentra
prevista en la vigencia 2027.

Consultar, diligenciar y hacer un plan de trabajo con el
autodiagndstico de la politica de Gestion de la Informacion
Estadistica (Territorio) el cual se encuentra en el micrositio de la
Funcién Publica o siguiente Enlace.

Observacion:

Al verificar el seguimiento de las lineas de defensa para el periodo
comprendido entre enero y junio de 2025 en relacion con el
cumplimiento de la acciéon de control prevista en el riesgo de
gestion del proceso de “Gestion del Conocimiento y la
Innovacién” - GIC, no es posible evidenciar que se esté
desarrollando la validacién y documentacién trimestral de Ila
informacién estadistica con los procesos, lo anterior por cuanto no
se evidencian registros de coordinacion, priorizacion 'y
caracteristicas de calidad con la totalidad de las areas generadoras
de informacién. De esta forma, se genera un posible riesgo
reputacional por posibles deficiencias en la calidad, oportunidad y
actualizacion de la informaciéon que se encuentra publicada en la
pagina WEB al mes de agosto de 2025.

No se evidencié el cumplimiento del numeral 5.2.9 del Manual de
gestion de informacion estadistica GCI-MN-01 V1, en relaciéon con
la elaboracién de un informe anual de cumplimiento de los
lineamientos establecidos para el Sistema de Informacion
Estadistica. Lo anterior, limita el objetivo de incorporar e
implementar acciones a desarrollar en un plan de trabajo de la
politica para la siguiente vigencia, lo que a su vez limita la
generacion de una estructura de planificacion coherente y
convincente para el disefio, puesta en marcha y evaluaciéon del
Sistema de Informacién Estadistica de la Entidad.
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Conclusiones:

e Con la auditoria se revis6 el cumplimiento de la Resolucion 1519
de 2020, la matriz ITAy la Ley 1712 de 2012, y se generaron las
siguientes conclusiones generales sobre cada anexo y su
cumplimiento:

Anexo Cumplimiento
Anexo 1: Accesibilidad 89%
Anexo 2: Estandares de 84%
Seguimiento a la Ley de Transparencia (Ley 171 publicacion y divulgacion de
de 2014, Decreto 103 de 2015 y Resolucion informacion de transparencia y
SIILIE I e BIPAD =) an i) acceso a informacion publica.
. . Anexo 3: Seguridad Digital 89%
T, B0 SEpi e Anexo 4: Datos Abiertos Cumplido — Pendiente TRD

Trabajos / Ciclos previstos

0 0 Q Recomendaciones:

e Anexo 1: Garantizar que los documentos publicados en la pagina
web cumplan con los criterios de accesibilidad establecidos en la
Resolucién 1519 de 2020, incluyendo la disponibilidad en formatos
alternativos (braille, audio y lengua de sefias colombiana),
conforme a lo dispuesto en la Circular Externa No. 10-005 del 9 de
junio de 2025.

o Verificar regularmente la integridad de los enlaces web y corregir
los enlaces rotos. Esto debido que se encontraron enlaces caidos,
esta revisién se realizé6 mediante la herramienta.

e Anexo 2:
MENU RECOMENDACION

¢ Footer: Incluir enlace a politicas (numeral 2.3)

MENU REQUISITOS SOBRE IDENTIDAD
VISUAL. y garantizar que documentos en micrositio de

transparencia estén vigentes.

¢ Politicas y cumplimiento legal: Anexar
politica de derechos de autor y/o autorizacion
de uso.

, ; e Directorio de servidores: Validar correos
MENU INFORMACION DE LA ENTIDAD.

institucionales (evitar personales).
e Directorio de entidades: Corregir enlaces
rotos (ej. Caja de Vivienda Popular).

fdad

e Calendario de activi : Incluir eventos

misionales mensuales; corregir errores de
despliegue.

MENU PLANEACION e Presupuesto general: Publicar presupuesto
anual con modificaciones, fechas y anexos
segun ITA.

e Ejecucion presupuestal: Actualizar
informacion aprobada y ejecutada de ingresos
y gastos.

e Proyectos de inversion: Publicar proyectos
inscritos en Banco de Programas, alineados al

plan de desarrollo.

MENU TRAMITES e Crear micrositio con tramites, costos y
procedimientos.

e Verificar enlaces de costos (Resolucion 490 de
2019).

e Incluir portafolio de formatos y formularios

asociados.

MENU PARTICIPA e Actualizar inventario de mecanismos y




Seguimiento a la Ley de Transparencia (Ley

1712 de 2014, Decreto 103 de 2015 y Resoluciéon

MINTIC 1519 de 2020 -4 anexos)
julio, agosto y septiembre

Trabajos / Ciclos previstos
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convocatorias de participacion (2025).

e Publicar calendario anual de participacion y
formulario de inscripcion en el menu.

e Mejorar micrositios de herramientas,
colaboracion e innovacion, y control social.

e Publicar cronograma de eventos de dialogo.

MENU DATOS ABIERTOS

e Incluir Tablas de Retencion Documental

(TRD) en sitio de transparencia.

MENU INFORMACION ESPECIFICA PARA
GRUPOS

e Validar titulo e informacién segun ITA;

actualizar contenido.

MENU OBLIGACION DE REPORTE DE
INFORMACION ESPECIFICA POR PARTE DE
LA ENTIDAD.

e Actualizar normatividad especial (actualmente
de 2022).

MENU ATENCION Y SERVICIOS A LA
CIUDADANIA

e Implementar agendamiento de citas y publicar
horarios de atencion.
e Validar enlaces rotos en PQRSD y agregar

aviso de aceptacion de condiciones.

e Anexo 3:
Criterio Accion Requerida
11. Condiciones de seguridad Fortalecer autenticacion en todas las
digital aplicaciones web (doble factor, captcha,

etc.).

18. Condiciones de seguridad digital

Evaluar proteccion binaria mediante
ofuscacion para evitar ingenieria inversa y
mitigar vulnerabilidades.

22. Condiciones de seguridad digital

Implementar controles en servidores contra
ataques comunes (XSS, SQL Injection,
DoS).

3.3 — Programacion Codigo Fuente:
Criterio 2

Validar analisis estatico del codigo para
detectar vulnerabilidades.

3.3 — Programacion Codigo Fuente:
Criterios Sy 6

Cumplir recomendaciones del Portal Unico
del Estado y Resolucion 2893 de 2020

(integracion con GOV.CO, estandarizacion
de sedes electronicas y tramites).

Anexo 4:

e Ausencia de Tablas de Retenciéon Documental representa una
debilidad que debe ser priorizada para garantizar una gestion
documental completa y conforme a la normativa Cumplimiento
Total de la Matriz ITA y Resoluciéon 1519 de 2020.

Observacion

DESCRIPCION DE LA OBSERVACION
Actualizacion CMS:

No. PROCESO

La OCI verifico que la entidad no cumple con
el numeral 3.2, Condiciones de Seguridad
Digital, apartado 8, del Anexo 3 de la
Resolucion 1519 de 2020 del MinTIC, el cual
establece la obligacion de mantener
actualizados el software, los frameworks y los
plugins de los sitios web de la entidad. Lo que
genera un riesgo de seguridad importante.
Informacion incompleta y desactualizada en
el Meni de Transparencia:

1 OTIC

2 OAP La OCI verifico que la entidad no cumple de

manera total con lo establecido en el Anexo 2
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de la Resolucion 1519 de 2020 del MinTIC,
especificamente en lo relacionado con la
completitud y actualizacion de la informacion
publicada en el Ment de Transparencia de la
Seguimiento a la Ley de Transparencia (Ley UAESP. Esta situacion limita el acceso pleno
1712 de 2014, Decreto 103 de 2015 y Resolucion y confiable a la informacion por parte de la

MINTIC 1519 de 2020 -4 anexos) ciudadania y afecta el cumplimiento de los

julio, agosto y septiembre lineamientos de transparencia establecidos por
la normativa vigente.

Trabajos / Ciclos previstos

“ AUDITORIAS DE ASEGURAMIENTO

TEMATICA AUDITADA Principales Conclusiones / Recomendaciones
Observaciones:
e En los contratos UAESP-183-2025 y UAESP-380-
2025 no se evidenciaron los soportes de pago
correspondientes en la documentacion revisada ni

A“ditorfadGesﬁén Contractual lzrh;{iz?da en SECOP, lo cual impide verificar la trazabilidad

(procesos de apoyo y procesos estratégicos) entre la ejecucion contractual y la ejecucion
Trabajos / Ciclos previstos financiera.

Q e Segln lo reportado por la SAL, los contratos

Julio-agosto UAES167-2025 y UAESP-129-2025 no tienen

expediente ORFEO creado. A parte de Ia
informacién cargada en el SECOP, no se cuenta con
un expediente propio (repositorio de informacion);
esto puede llegar a generar un riesgo asociado a la
pérdida de informacién de los documentos de estos
contratos.

e En el marco del Contrato UAESP-129-2025, No fue
posible encontrar en la plataforma SECOP Il la
informaciéon relacionada con el certificado de
cumplimiento de la prestacion de servicio a
satisfaccion, suscrita por el supervisor del contrato,
ni la acreditacion del pago de aportes al Sistema
Integral de Seguridad Social y Parafiscales,
requisitos para la ejecucién del pago y obligaciones
establecidas en el contrato.

Conclusiones:

e Se evidencié un adecuado registro y publicacion de
la planificacion contractual en el Plan Anual de
Adquisiciones de la UAESP en el SECOP; lo que
indica que la Entidad garantiza la debida
planificacion y publicacion de las necesidades de
adquisicion de bienes y servicios.

Unidad Adminkstrativa Esperial de Sordcos Poblcos URES? = &
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TEMATICA AUDITADA

Principales Conclusiones / Recomendaciones

En general, la UAESP muestra un cumplimiento
adecuado del procedimiento denominado Proceso
contratacion etapa precontractual.

Se observdé que la supervision de los contratos
objeto de la muestra de esta auditoria, han
garantizado el debido cumplimiento de los requisitos
de perfeccionamiento y legal ejecucion de los
contratos y sus modificaciones.

Para algunos contratos, se observaron debilidades
en cuanto al cargue de informes en el SECOP vy al
aseguramiento de la informacion mediante Ia
constitucion de los expedientes correspondientes.

Recomendaciones:

Gestionar la creacion del expediente en ORFEO de
los contratos UAESP-167-2025 y UAESP-129-2025.

Garantizar que toda la documentacion relacionada
con el contrato UAESP-129-2025 este completa de
acuerdo con lo establecido en el contrato y cargada
en el SECOP.

Auditoria al sistema de
Gestion de Calidad ISO 9001:2015
Octubre

Trabajos / Ciclos previstos

Conclusiones:

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

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

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

Recomendaciones:

Direccionamiento Estratégico

La UAESP debe determinar si el cambio climatico es
un factor relevante para su contexto organizacional,
en tal sentido, es necesario que determine la forma
cémo el cambio climatico afecta su operacion, a sus
partes interesadas y a la continuidad de sus
servicios, para poder desarrollar estrategias de
mitigacion y adaptacion. Lo anterior, conforme la
"adenda de cambio climatico" emitida por la ISO en
febrero de 2024 que requiere que las organizaciones
incorporen el efecto del cambio climatico en sus
sistemas de gestion. Si la organizacion determina
cuestiones pertinentes relacionadas con el cambio
climatico, éstas deberan abordarse en el marco del
Sistema de Gestion, lo que implica la determinacion
de riesgos y oportunidades, la planificacion de
cambios en el Sistema de Gestidon, cambios en el
alcance o abordar los requisitos relacionados dentro
de los demas requisitos del Sistema de Gestion.

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

1755 de 2015.

Alumbrado Publico

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

Alumbrado Publico.
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Gestion Financiera

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

aprobacion de la informacion documentada.

Gestion Integral de Residuos

e Fortalecer la gestion de riesgos, evaluando la
inclusion de un riesgo de gestidn respecto de la
atencion oportuna y cumplimiento normativo frente a
los temas de atencion al ciudadano, aspectos
misionales y de seguimiento, por falta de personal,
lo que puede ocasionar demoras o retraso en el

cumplimiento metas y objetivos institucionales.

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

e Verificar las incidencias recurrentes del indicador de
Calidad del efluente del Sistema de Tratamiento de
Lixiviados, con el fin de conminar al operador del
RSDJ a que cumpla los términos de calidad de los
lixiviados productos de la operacion.

Gestion Disciplinaria interna

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

Servicios Funerarios

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

Gestion de Apoyo Logistico

e Se recomienda establecer un mecanismo de
articulacion entre los procesos de Talento Humano,
TIC, Planeacion y, de ser necesario, la Subdireccion
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de Asuntos Legales, con el fin de revisar y actualizar
el procedimiento GTH-IN-03 “Instructivo para la
Gestion de Paz y Salvo”. Esta revision debe
enfocarse en cerrar brechas que han generado

inconsistencias en €l reporte de inventarios, como
la permanencia de bienes asignados a funcionarios
retirados, evidenciando la necesidad de fortalecer la
trazabilidad en la entrega y devolucion de activos. La
implementacion de esta recomendacién permitiria
mejorar el control de bienes institucionales, reducir
riesgos asociados a su pérdida y asegurar la
integridad de la informacion registrada

Se recomienda al proceso incorporar en el registro
de recorridos vehiculares un apartado que
documente las  solicitudes no  atendidas,
especificando causas y frecuencia. Esta informacion
permitiria evaluar de forma mas completa el
desempefio del proceso, identificar brechas
operativas, generar alertas sobre necesidades de
recursos y mejorar la planificacion, contribuyendo a
la satisfaccion del cliente interno. La implementacion
de este ajuste fortalecera la trazabilidad, la toma de
decisiones basada en datos y la mejora continua.

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

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

Gestion del Conocimiento y la Innovacion

Se recomienda al proceso de Innovacion y
Conocimiento  fortalecer sus estrategias de
articulacién institucional mediante la conformacion
de mesas de trabajo colaborativo con participacion
de todas las subdirecciones y oficinas, y el
acompanamiento de la Direccion General. Estas
mesas deben promover el compromiso con la
generacién, reporte y uso de informacion
estratégica, como los tableros estadisticos, para
consolidar la memoria institucional y mejorar la
medicion del desempefio
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Se recomienda formular un documento de
planeacion estratégica del proceso que integre de
forma clara las actividades a desarrollar,
responsables, recursos requeridos y mecanismos de
seguimiento y evaluacién. Este documento podria
contemplar  una programacion anual v,
preferiblemente, una proyeccion a mediano plazo
(cuatrienio), con el fin de asegurar la trazabilidad,
continuidad y mejora de las acciones del proceso.

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

Observacion:

Gestion Integral de Residuos

Durante la revision de las 12 metas del Plan de
Desarrollo Distrital 2024—2027 con corte al 30 de
junio de 2025, se evidencio que cuatro de ellas estan
directamente relacionadas con el proceso de
“Gestion Integral de Residuos”, las cuales presentan
un bajo nivel de cumplimiento. Esta situacion refleja
debilidades en la implementacion y control de los
mecanismos de seguimiento y ajuste de la
planeacion operativa, lo que limita la capacidad del
proceso para adoptar acciones correctivas
oportunas y asegurar el cumplimiento de los
resultados planificados, afectando la confianza
institucional en la eficacia del sistema de gestion y el
logro de los objetivos estratégicos misionales,
incumpliendo asi lo establecido en el numeral 4.4.1
literal g de la norma ISO 9001:2015.

Al verificar las cifras correspondientes al cierre
oportuno de las peticiones de la ciudadania
relacionadas con el proceso de Gestion Integral de
Residuos Sodlidos durante el primer semestre de
2025, se evidenci® una recurrencia en el
incumplimiento de los plazos establecidos en el
articulo 14 de la Ley 1755 de 2015. Esta situacion
representa un riesgo reputacional para la Entidad y
podria generar eventuales acciones sancionatorias
por parte de los entes de control. En consecuencia,
se determina que el proceso no dispone de
mecanismos suficientes para asegurar el control y
cumplimiento de los requisitos legales asociados a la
provision del servicio, configurando un
incumplimiento del numeral 8.1 de la norma ISO
9001:2015.
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Gestion del Conocimiento y la Innovacion

Durante la auditoria se identificé que, aunque el
proceso contempla un mecanismo para gestionar el
riesgo de pérdida de conocimiento estratégico y
memoria institucional “posibilidad de pérdida de
conocimiento estratégico y memoria institucional,
debido a debilidades en su identificacion y
desactualizacion en la documentacion del
conocimiento tacito de funcionarios y contratistas”,
este no ha sido implementado desde el inicio ni con
la periodicidad requerida. Esta situacion limita la
eficacia del control establecido, afecta la gestion del
conocimiento, comprometiendo la disponibilidad de
informacién critica en escenarios de rotacién de
personal o finalizacién de contratos.

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

Durante la auditoria se evidencié que, aunque el
proceso cuenta con ftres indicadores definidos
(Actualizacién de Informacion Estadistica, Gestion
de la Informacion Estadistica — GIE, y Retos
Institucionales — RI UAESP), no se dispone de una
programacién anual formalizada que permita
verificar su cumplimiento ni realizar un seguimiento
sistematico. Ademas, se observd que solo el
indicador RI UAESP presenta reporte
correspondiente al mes de junio, a pesar de tener
periodicidad mensual, mientras que los demas
indicadores no cuentan con registros que evidencien
su medicion en los periodos establecidos. Esta
situacion afecta el cumplimiento de los requisitos
relacionados con el seguimiento, medicién, analisis
y evaluacion del desempefio de los procesos, asi
como la planificacion para alcanzar los objetivos de
calidad, dificultando la toma de decisiones basada
en evidencia y promover la mejora continua.

Participacion Ciudadana

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

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

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

Gestion de las Comunicaciones

Se evidencia los siguientes riesgos sin estar en la
matriz de riesgos de la plataforma de la UAESP,
referente a la NTC 9001 de 2015: 1. Transporte, y
seguridad en el traslado de equipos de
comunicacion. 2. Almacenamiento de la informacion.
3. Ausencia de equipos y los reels sin archivo.

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

Se evidencia ausencia y falta de organizacion en los
diferentes formatos, sin contar con un archivo que
asegure y garantice la operacién de los procesos, lo
cual impide realizar un control adecuado sobre la
entrada y salida de dichos registros. Esta situacion
limita la posibilidad de generar estadisticas
confiables y de medir la eficacia del proceso de
divulgacion, en contravencion de lo establecido en la
NTC ISO 9001:2015, clausula 7.5 (informacion
documentada) asi como la ausencia del archivo de
gestion compromete la integridad, disponibilidad y
accesibilidad de la informacién documentada.
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Custodia del formato “Autorizacién de uso de
imagen” (GCO-FM-04 V1): Se evidencia no
conformidad en el proceso de archivo y custodia del
formato de autorizacion de uso de imagen, toda vez
que los soportes son cargados y almacenados en
carpetas denominadas “videos” o en discos duros
externos sin un sistema formal de control ni medidas
de seguridad. Esta practica expone la informacion a
riesgos de pérdida, alteracion o acceso no
autorizado, incumpliendo lo sefialado en la NTC ISO
9001:2015, clausula 7.5.3.2 (proteccion, control de
acceso y preservacion de la informacién
documentada).

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

No se evidencian formatos de Acciones correctivas
y de mejora ni evidencias de cumplimiento.

de Apoyo Logistico

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

Durante la revisién del procedimiento GALO-PC03
“‘Administracion y Manejo de Inventarios”, se
evidencié que, aunque se menciona un “programa
de inventario continuo”, no se define su periodicidad,
y en la practica los inventarios se realizan de forma
aleatoria y no en todas las dependencias, lo que
contradice lo establecido en el procedimiento. Al
verificar el reporte vigente se encontraron
inconsistencias como funcionarios retirados con
bienes asignados y registros de funcionario
asociados a dos subdirecciones. La causa obedece
a la falta de una periodicidad formal y mecanismos
de seguimiento definidos. Como efecto, el inventario
no refleja la realidad fisica de los bienes, afectando
la trazabilidad, confiabilidad y control del patrimonio
institucional.

Durante la revision de la matriz de riesgos del
proceso, se identific6 el riesgo denominado:
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“Posibilidad de afectacion econdémica, sanciones
administrativas, penales o fiscales por pérdidas de
bienes de propiedad de la entidad, debido a la falta
de responsabilidad de la persona, supervisor o en
quien recae la custodia de estos, por incumplimiento
de los procedimientos.” Al revisar el control que es el
reporte de inventario o movimiento como esta
descrito en el control, se encontr6 que existen
funcionarios retirados que aun figuran con bienes
asignados a su nombre, lo cual representa una
posible pérdida de activos institucionales y una
debilidad en la trazabilidad y control de los bienes.
Esta situacion evidencia que, aunque los controles y
acciones definidos en la matriz de riesgos han sido
implementados, no estan resultando eficaces para
mitigar adecuadamente el riesgo identificado.

Gestion de Talento Humano

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

Servicio al Ciudadano

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

Se evidencié que la linea PBX 3480400, aunque
tiene un menu definido no estd actualizado
conforme a la ubicacion de la sede principal actual;
al realizar una llamada de verificacion a extension
No. 6 (Servicio al Ciudadano PQRS)cuya
respuesta es “No hay agentes disponibles”. En el
desarrollo de la auditoria se indag6 a la lider del
proceso por el servicio en la atencion a linea, a lo
que manifestd “que esa linea no servia, que la
atencion via telefonica se realizaba a través de la
linea #195”, sin que esta informacion esté
claramente comunicada al usuario. Esto afecta la
accesibilidad y la confianza en el servicio.

Todos los procesos/ Gestion Documental

Se evidenci6 un avance insuficiente en la
elaboracion de los inventarios documentales
mediante el Formato Unico de Inventario
Documental (FUID). A la fecha de la auditoria, no se
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tiene la totalidad de los inventarios correspondientes
a cada una de las dependencias, segun los
expedientes entregados al archivo de gestion hasta
el afo 2021. Esta situacidon contraviene las
directrices establecidas por el Archivo General de la
Nacion, que exige la elaboracion completa y precisa
de los inventarios como instrumento de control
archivistico para garantizar la trazabilidad,
conservacion y recuperacion de la informacion
documental.

Auditoria Liquidacion de
Nomina
Octubre

Trabajos / Ciclos previstos

Conclusiones:

e Elproceso gestiona de manera adecuada y oportuna
las situaciones administrativas evaluadas que
afectan la némina. Si bien, el proceso cuenta con un
aplicativo adecuado, el proceso también cuenta con
controles paralelos que permiten revisar las
operaciones para eliminar el riesgo de error en el
pago de salarios y prestaciones legales.

e Aunque el proceso realiza seguimiento a la cartera
derivada de incapacidades, no se evidencian
mecanismos formales para controlar los plazos
legales de pago por parte de las EPS y ARL y
gestionar el cobro de intereses moratorios cuando se
presentan demoras, lo que puede representar
pérdida de recursos para la entidad.

e Se evidencio la necesidad de fortalecer los controles
en el proceso de liquidacion de funcionarios que se
retiran con incapacidades pendientes de
reconocimiento, a fin de garantizar que se apliquen
los descuentos correspondientes al porcentaje no
cubierto por las EPS o ARL.

e Se evidencid que la EPS reconoci6 de manera
proporcional la licencia de maternidad de la
funcionaria Lilly Lorena Barbosa, al verificar que no
se cumplié con la totalidad de las semanas cotizadas
exigidas durante el periodo de gestacién. Esta
situacion refleja la importancia de fortalecer el control
previo a la radicacién de licencias ante las EPS,
asegurando la validacion de los requisitos
normativos y del tiempo cotizado, con el fin de evitar
diferencias en los valores reconocidos y posibles
pérdidas para la entidad.

o Existen riesgos asociados al proceso que pueden
llegar a impactar la oportunidad en la gestion de los
recobros y en la aplicacion uniforme de los
procedimientos que segun lo manifestado por los
auditados refieren limitaciones asociadas a la alta
carga laboral y a la rotacion del personal, incluyendo
funcionarios que aun se encuentran en proceso de
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aprendizaje, por lo que se considera necesario
fortalecer las capacidades del equipo.

e Se evidencié que el procedimiento GTH-PC-19 V2
“Reporte y tramite de incapacidades y licencias
médicas” se encuentra actualmente en proceso de
actualizaciéon. Dentro de este ajuste, el grupo de
némina tiene previsto modificar el orden de las
actividades para que refleje la secuencia real en la
que se ejecutan los tramites, garantizando asi
coherencia entre la practica operativa y el
documento normativo vigente, asi como una mayor
claridad en la trazabilidad del proceso.

Recomendaciones:

e Verificar previamente el cumplimiento de los
requisitos de cotizacion al Sistema General de
Seguridad Social en Salud antes de proceder con el
reconocimiento econémico de licencias de
maternidad, con el fin de garantizar que el periodo
de gestaciéon se encuentre completamente cubierto
por aportes.

e Continuar con las gestiones necesarias para radicar
ante la Subdireccion de Asuntos Legales el tramite
de cobro coactivo correspondiente (borrador
identificado con el numero 20257000080813 del 21
de octubre de 2025), con el fin de asegurar la
recuperacion efectiva del valor no reconocido por la
EPS y, una vez radicado, realizar el seguimiento
respectivo al proceso.

e Implementar un control mas riguroso en el registro y
seguimiento de incapacidades en el sistema Orfeo,
asegurando que todas las solicitudes sean
gestionadas oportunamente.

e Actualizar el procedimiento GTH-PC-19 V2, de
manera que el orden de las actividades refleje la
secuencia real con que se desarrolla el tramite de
reconocimiento econdémico de incapacidades y
licencias médicas, garantizando coherencia entre la
practica institucional y lo establecido en el
documento, asi como el cumplimiento de los plazos
de radicacion ante las EPS.

o Fortalecer el control y trazabilidad del proceso de
recobro de incapacidades mediante la
implementacion de un registro sistematico que
permita hacer seguimiento al estado de las
solicitudes radicadas, fechas de pago vy
cumplimiento de los términos legales, asi como
establecer un mecanismo para gestionar
oportunamente el cobro de intereses moratorios
cuando haya lugar.

]
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Adelantar las gestiones necesarias, para fortalecer
las capacidades del equipo encargado de la gestion
de incapacidades y recobros. Esto permitiria mejorar
la oportunidad en el tramite, seguimiento y control de
los procesos, garantizando el cumplimiento de los
plazos legales y la correcta recuperacion de los
recursos a favor de la entidad.

Continuar con las gestiones de recuperacion de la
cartera pendiente ante las EPS y la ARL, priorizando
los casos con saldos significativos o en tramite
juridico. Asimismo, formalizar el traslado de los
cobros coactivos a la Subdireccion de Asuntos
Legales y coordinar con el &rea contable la
depuracion o castigo de los valores por diferencias
menores, con el fin de reflejar en los registros
contables el saldo real por recuperar y garantizar la
adecuada administracion de los recursos publicos.

Actualizar el procedimiento GTH-PC-02 V5:
Liquidacion de Noémina, Seguridad Social,
parafiscales y Pago de cesantias, en lo concerniente
a lineamientos de operacién con respecto a la figura
de No solucion de Continuidad, reglamentada por el
Distrito Capital.

Adelantar mejoras en el aplicativo PERNO en
relacion con reportes de historia de situaciones
administrativas, Actas de Posesion y trazabilidad y
control en fechas de Inicio en la Nacién, el Distrito y
la UAESP.

Actualizar permanentemente el registro de numeros
de Resoluciones en el aplicativo PERNO, y en el
esquema de publicacion de estas en la Pagina Web.

Observacion:

No se evidencio el retroactivo salarial y prestacional
correspondiente al acto administrativo que confiere
encargo en el grado 314/18 a la funcionaria Jenny
Guzman, en cumplimiento de los articulos 24 y 25 de
la Ley 909 de 2004, y de conformidad con la
Resolucion 600 del 22/11/2024 y el Acta de Posesion
053 de 2024 del 11/12/2025.

Se evidencié que en la liquidacion de prestaciones
sociales de la exfuncionaria Nelly Rocio Espinosa no
se aplicé el descuento correspondiente al porcentaje
no cubierto por la EPS a partir del tercer dia de
incapacidad de origen comun, segun lo dispuesto en
el articulo 3.2.1.10 del Decreto 780 de 2016 y el
instructivo GTH-IN-01 V2. Esta situacion puede
generar pagos en exceso y afectar el control del
gasto en némina.
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Se evidencié que el proceso no realiza seguimiento
a las solicitudes de recobro de incapacidades
radicadas ante las EPS y ARL, ni al cumplimiento de
los plazos legales para su pago, desconociendo lo
establecido en el procedimiento interno GTH-PC-19
V2 “Reporte y tramites de incapacidades y licencias
médicas”, el cual contempla esta actividad dentro de
sus etapas. Tampoco se evidencian gestiones para
el cobro de intereses moratorios en los casos en que
las EPS realizan pagos fuera del término establecido
en el articulo 2.2.3.4.3 del Decreto 780 de 2016. Esta
situacion genera riesgo de pérdida de recursos para
la entidad y refleja debilidades en el control y
seguimiento del proceso de recaudo de
incapacidades.

Auditoria Gestion Financiera
Septiembre

Trabajos / Ciclos previstos

Conclusiones:

La UAESP cuenta con un marco normativo y
procedimental en materia de gestion financiera,
soportado en el Manual de Politicas Contables y en
los procedimientos del proceso. Sin embargo, en el
flujo de informacion y seguimiento al plan de
sostenibilidad contable, se evidenciaron retrasos en
la remisiéon oportuna de informaciéon por parte de
algunas dependencias a contabilidad, lo cual genera
riesgos de inoportunidad y reprocesos en la
consolidacion de los estados financieros.

Los registros contables correspondientes al primer
semestre de 2025 reflejan, en términos generales,
cumplimiento de la normatividad aplicable; pero se
evidencio falta de depuracién de cuentas por cobrar
de dificil recaudo y las inconsistencias en la
conciliacion de activos fijos afectan la razonabilidad
de los estados financieros.

Si bien los riesgos de gestién y corrupcion no se han
materializado, la evidencia de pagos sin el soporte
adecuado y las diferencias en el registro de
inventarios exigen la implementacién de controles
adicionales que mitiguen posibles contingencias
administrativas y financieras.

Recomendaciones:

Fortalecer la coordinacion entre las dependencias
misionales y administrativas y el area financiera,
estableciendo cronogramas claros y mecanismos de
control para garantizar la entrega oportuna de la
informacidon contable. Asi mismo presentar el
seguimiento del plan de sostenibilidad en el comité
contable para tomar los correctivos necesarios.

Dar prioridad a la contratacién y ejecucion del
contrato para realizar el inventario fisico de
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Propiedad, Planta y Equipo, asegurando su
ejecucion en lo que resta de la vigencia.

e Fortalecer los controles internos y los
procedimientos de registro contable asociados a los
ingresos derivados de los servicios prestados en los
cementerios distritales, estableciendo mecanismos
de verificacion y conciliacién diaria que aseguren la
integridad, oportunidad y confiabilidad de la
informacién financiera, con el fin de mitigar riesgos
de omision, duplicidad o retraso en el reconocimiento
de los ingresos, que generen partidas conciliatorias
a largo plazo.

e Implementar un plan de depuracién de las cuentas
por cobrar de dificil cobro, provenientes de los
arriendos de locales en los cementerios, definiendo
cuales son recuperables y depurar aquellas que no
lo sean, con el fin de evitar que se sobreestimen los
estados financieros.

e Frente a los inventarios para dar de baja, hay que
asegurar que los equipos y maquinaria estén
correctamente identificados y retirados de uso, y
actualizar el inventario de bienes de consumo,
especialmente.

Auditoria Evaluacién del Modelo de Seguridad y
privacidad de la informacion 2021- UAESP
Octubre-Noviembre

Trabajos / Ciclos previstos

Conclusiones:

Tras evaluar el nivel de avance del modelo MSPI frente a la
normativa SO 27001:2013 y los nuevos controles
establecidos en la ISO 27001:2022, se concluye lo siguiente:

e A partir de la evaluacién de la auditoria para el cierre
del MSPI, se obtuvo un resultado del 83%, frente al
79% alcanzado en el periodo anterior. Esta
evaluacion se realizé6 con base en el instrumento
definido por el MinTIC.

e Para esta vigencia el proceso realizd el
autodiagnéstico con la nueva normativa y esta
evaluacion arrojé un resultado del 74%.

e La OCI validé los 11 nuevos controles establecidos
en la normativa ISO 27001:2022, obteniendo una
calificacion del 45%, frente al 42% alcanzado por la
OTIC. La diferencia en los puntajes se debe a que la
autoevaluacién del proceso por parte de la OTIC se
realizé en julio de 2025, mientras que la evaluacion
de la OCIl se efectu6 en noviembre de 2025,
momento en el cual ya se contaba con mayores
evidencias y avances en la implementacion del
modelo para estos nuevos controles. Los resultados
de esta evaluacion se encuentran en el Anexo 1-
Instrumentos de nuevos controles evaluados.
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e Dado que la evaluaciébn abarcé controles
recientemente implementados, se evidencié que la
mayoria se encuentran en fases iniciales de su
puesta en marcha. Este escenario implica que
dichos controles aun no han alcanzado su nivel
6ptimo de madurez, por lo que su efectividad puede
ser parcial y dependera de ajustes y seguimiento
continuo para asegurar el cumplimiento de los
objetivos de control establecidos.

e Se considera prioritario designar un responsable de
la seguridad de la informacién y otro de la proteccion
de datos personales, con autoridad y competencias
suficientes para garantizar la implementacion,
seguimiento y mejora continua del Modelo de
Seguridad y Privacidad de la Informacion (MSPI).
Este rol se recomienda que esté por fuera de la
estructura de la OTIC, a fin de asegurar la
imparcialidad en la gestién y evaluacion del modelo.

Recomendaciones:

Se formularon las siguientes recomendaciones por controles asi:

Organizacionales
CONTROL

RECOMENDACION

Formalizar procedimiento de inteligencia de
amenazas ante el SIG, integrando fuentes externas
y andlisis periddico complementario al SIEM.

Inteligencia de
amenazas

Seguridad de la
informacion para el
uso de servicios en
la nube

Definir y formalizar politica y procedimiento para
gestion de servicios en la nube segun criterios del
control.

Preparacion de las

TIC parala Actualizar requisitos de continuidad TIC (RTO,
continuidad del RPO), realizar pruebas de DRP y coordinar con
negocio OAP la actualizacién y pruebas del BCP.
DRP-BCP
Fisicos
CONTROL RECOMENDACION

Supervision de la
seguridad fisica

Validar que la OTIC cuente con camaras propias o
coordine con administracion de RENOBO el
acceso a sistemas de monitoreo del edificio, segun
criterios del control.

Tecnolégicos

CONTROL

RECOMENDACION

Gestion de la
configuracion

Documentar y formalizar la gestion completa de
configuracion, con plantillas seguras, roles
definidos y registro centralizado de cambios.

Eliminacion de
informacion

Fortalecer el proceso de eliminacion segura,
garantizando destruccién conforme a periodos,
métodos aprobados y normativa.
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Enmascaramiento de
datos
proteccién de datos

Implementar enmascaramiento,
seudonimizacién o anonimizacién segun
sensibilidad; restringir accesos por roles y
asegurar trazabilidad.

Prevencion de fuga
de datos
DLP

Avanzar en controles DLP para detectar, monitorear
y mitigar exposicién no autorizada de informacion
sensible.

Actividades de
seguimiento
(monitoreo)

Formalizar e implementar el proceso de monitoreo
segun criterios del control.

Filtrado web

Reforzar capacitaciones sobre navegacion segura,
actualizar documentos de bloqueos/excepciones y
culminar configuracion del nuevo firewall.

Codificacion segura

Actualizar y aplicar proceso integral de desarrollo
seguro (normas de codificacién, modelado de
amenazas, revisiones, SAST, gestion de librerias y

capacitacion).

Observaciones:

Aplicabilidad de procedimientos para la proteccion
de datos personales (PDP), y tener en cuenta la
unificacion de un repositorio para PDP.

Verificar la viabilidad de implementar de manera
efectiva un sistema de prevencion de pérdida de
datos (DLP). “No se evidencié mecanismos que
mitiguen el riesgo de fuga o divulgacion no
autorizada de informacioén personal o sensible”.

Auditoria Proceso Alumbrado
Publico
Julio-Agosto

Trabajos / Ciclos previstos

Conclusiones:

La Subdireccién de Servicios Funerarios y Alumbrado
Publico demuestra un cumplimiento general de los
aspectos auditados. Se evidencia una gestion
estructurada y documentada tanto en la supervision y
control de la prestacion del servicio de alumbrado
publico, como en la aplicacién y registro de sus
procedimientos internos para las vigencias 2024 y
primer semestre de 2025.

La gestion contractual del servicio de alumbrado
publico, aun con su extensa base de acuerdos,
otrosies y adiciones, cuenta con un seguimiento y
control robusto ejercido a través del Contrato de
Interventoria UAESP-460-2021. Los informes de
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supervision de la UAESP, del operador ENEL y de la
interventoria ejercida por la Universidad Nacional de
Colombia, muestran una gestion proactiva orientada
a la mejora continua, con avances significativos en la
modernizacion a tecnologia LED y un alto nivel de
disponibilidad del servicio.

e Se observaron desafios operativos y presuntos
incumplimientos  que  requieren una  accién
administrativa. Se  destacan los presuntos
incumplimientos reportados por la interventoria
relacionados con la poda del arbolado urbano,
incluyendo la desatencion de la normativa vigente,
respuestas inoportunas a las solicitudes de poda,
traslados indebidos y devoluciones recurrentes de
solicitudes a la UAESP. Asimismo, se observaron
deficiencias en materia de Seguridad y Salud en el
Trabajo (SST) por parte de los contratistas de Enel
(DELTEC S.A. y MICOL S.A.) por el uso inadecuado o
la falta de elementos de proteccion personal,
procedimientos de trabajo inseguros, y problemas en el
mantenimiento de vehiculos y equipo, entre otras.

Observaciones:

e Se evidenciaron presuntos incumplimientos reportados
por la interventoria relacionados con la poda del
arbolado urbano, incluyendo la desatencion de la
normativa vigente, respuestas inoportunas a las
solicitudes de poda, traslados indebidos y devoluciones
recurrentes de solicitudes a la UAESP, sin que se haya
evidenciado acciones al respecto.

Recomendaciones:

e Evaluar mecanismos o estrategias que permitan la
continuidad en la operacion de actividades claves,
como la revision y aprobacion de proyectos
fotométricos, en el sentido de asegurar los recursos
necesarios que aseguren la disponibilidad oportuna del
personal requerido para el logro de los objetivos
institucionales, con el fin de mitigar riesgos en la
operacion y generar afectaciones negativas en los
indicadores.

e Se recomienda implementar un mecanismo de control
y alertas tempranas para garantizar la actualizacion
oportuna de las pdlizas de garantia respecto de las
modificaciones contractuales.

e Serecomienda iniciar las actuaciones administrativas a
que haya lugar para asegurar la correccion de las
deficiencias detectadas, especialmente en lo
relacionado con los presuntos incumplimientos
contractuales formales, asi como con las obligaciones
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de SST de los contratistas, con el fin de salvaguardar
los intereses de la Entidad.

Auditoria Proceso de Cobro Coactivo
Octubre

Trabajos / Ciclos previstos

Concusiones:

Implementar de manera prioritaria el proceso de
digitalizacién y gestion electronica de expedientes del
cobro persuasivo y coactivo, garantizando el
cumplimiento de la actividad 6 del Procedimiento GAL-
PC-18 V3.

Coordinar la integracion técnica entre el proceso de
cobro y el sistema de gestion documental Institucional,
definiendo un protocolo de carga, custodia y
actualizacion de expedientes digitales.

Sensibilizar y capacitar al personal del proceso sobre
la importancia del cumplimiento del procedimiento
GAL-PC-18 V3 y la responsabilidad de mantener
actualizados los expedientes en el SIG

Observacion:

Se evidencié el incumplimiento de la actividad 6 del
Procedimiento GAL-PC-18 V3, consistente en “Crear
expediente fisico y virtual con el titulo ejecutivo, los
demas anexos y el auto que avoca conocimiento, los
cuales seran digitalizados y anexados al expediente
virtual en el sistema de gestion documental”. Informe
de Auditoria Interna Pagina 34 de 36 IPB-A-1 ECM-FM-
06 V12. Durante la auditoria se verificé que los
expedientes revisados (UAESP 001-2025, UAESP
002-2025, UAESP 003-2025, 003-2021, 004-2022,
003-2022, 004-2018, 022-2023 y 003-2017) solo
cuentan con soporte fisico, y no con expediente digital
en el sistema de gestion documental, lo que representa
un incumplimiento del procedimiento establecido y una
limitacion para la trazabilidad y consulta de la
informacién

Auditoria Apoyo logistico
(Inventario y bienes)
Octubre-Noviembre

Trabajos / Ciclos previstos

Conclusiones:

Se concluye que la entidad requiere fortalecer
integralmente los procesos de administracion, control,
conciliacion y depuracion del inventario, garantizando
que los registros reflejen de manera fidedigna la
situacion real de los bienes, y que las areas
responsables asuman roles activos en la actualizacion
y custodia de los activos asignados.

La administracion del inventario institucional de
Propiedad, Planta y Equipo presenta debilidades,
evidenciadas en registros desactualizados,
inconsistencias entre la informacion fisica y la
reportada en el sistema, asi como fallas en la
asignacion, traslado y depuraciéon de bienes,
especialmente en el componente de Maquinaria y
Equipo asignado a los procesos misionales.
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La entidad no ha realizado una gestion adecuada de
los inventarios que fueron adquiridos para proyectos
que ya no estan en funcionamiento. Durante la
auditoria se encontré maquinaria y equipos que fueron
comprados para iniciativas como Punto Limpio y otros
proyectos descontinuados, los cuales hoy no tienen un
responsable definido, no estan actualizados en el
sistema y en algunos casos se encuentran
almacenados sin un control efectivo. Esta falta de
reorganizacion de los bienes genera desorden en el
inventario, dificulta su seguimiento y aumenta el riesgo
de pérdida, deterioro o uso inadecuado de los activos.

Debilidades en el manejo de inventarios entregados en
concesion (CGR — Relleno Dofia Juana), ya que la baja
contable fue realizada, pero la baja fisica continta sin
definicion. Persiste incertidumbre sobre bienes
faltantes, bienes no incluidos en el inventario inicial y la
disposicién final de maquinaria obsoleta que podria
tener valor comercial por su peso y cantidad.

Los ingresos y egresos revisados cuentan con los
soportes requeridos y se gestionan conforme a los
procedimientos institucionales. Sin embargo, se
identificaron aspectos puntuales por mejorar, como el
diligenciamiento completo de algunos formatos de
ingreso y la ausencia del formato de solicitud de bienes
en ciertos egresos, situaciones que afectan la
trazabilidad del proceso y que deben ser fortalecidas
para garantizar la integridad y consistencia de la
informacion de inventarios.

Con base en las actividades realizadas, se concluye
que el proceso de Gestidon de Inventarios presenta un
nivel adecuado de cumplimiento en los componentes
evaluados de las polizas, destacandose el
fortalecimiento de los mecanismos de aseguramiento
de bienes, en concordancia con lo dispuesto en la
Directiva 008 de 2021, numeral 4.3. Toda vez que la
Entidad cuenta con pdlizas vigentes, con amplia
cobertura y valores asegurados pertinentes, lo cual
contribuye de manera significativa a la mitigacién de

riesgos de pérdida, dafio o responsabilidad patrimonial.

Recomendaciones:

Todos los procesos:

Se recomienda que la entidad adopte medidas
integrales de gestién de inventarios que defina
responsabilidades claras, periodicidad de tomas fisicas
y criterios de depuracién, asegurando que cada area
realice revisiones fisicas y actualizaciones oportunas
de los bienes a su cargo. Asi mismo, se sugiere
establecer controles internos que exijan la validacién y
trazabilidad de la informacion registrada en el sistema,
con el fin de garantizar que los inventarios reflejen la
situacion real de los activos y se fortalezca la custodia
institucional sobre los mismos.
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e Se recomienda que la entidad establezca un plan de
reorganizacion y depuracién de los bienes asociados a
proyectos finalizados, definiendo responsables,
ubicaciones y destinaciones finales para cada
elemento. Este proceso debe incluir la actualizacion
inmediata de la informacion en el sistema de
inventarios, la verificacion fisica de los activos y la
formalizacién de su traslado, reasignacion, baja o
incorporacion a otros procesos institucionales. Con ello
se mitigaran los riesgos de pérdida, deterioro o uso
indebido y se garantizarg una administracién adecuada
de la maquinaria y equipos que permanecen sin control
derivado de la terminacion de dichos proyectos.

Subdireccion de Disposicion Final

e Se recomienda que la entidad, en coordinacion con el
concesionario, implemente un proceso formal de
depuracion y cierre del inventario asociado a CGR, que
incluya la determinacién de la disposicion final de la
maquinaria obsoleta, evaluando su recuperacion,
enajenacion o chatarrizacién conforme a la normativa
vigente. Lo anterior permitird eliminar la incertidumbre
sobre la situacion real de los activos entregados en
concesion y garantizara un control patrimonial
adecuado de los mismos.

Subdireccion de Servicios Funerarios y Apoyo logistico

e Realizar un inventario fisico integral de los bienes existentes en
los cementerios distritales, y conciliar dicha informacion con los
registros contables de la cuenta de Propiedad, Planta y Equipo,
con el fin de actualizar los datos de responsable, sede,
ubicacién y estado de los activos en los sistemas de
informacién de la entidad.

Subdireccion de Servicios Funerarios

o Estudiar la viabilidad de estructurar e implementar un
plan documentado de mantenimiento preventivo para
los activos criticos, como los contenedores
refrigeradores, que incluya programacion periddica y
registros técnicos, asi como adoptar medidas para
mejorar sus condiciones de almacenamiento y
custodia, con el fin de mitigar el riesgo de deterioro por
exposicion a factores ambientales y proteger
adecuadamente el patrimonio publico.

Apoyo logistico

e Fortalecer la verificacion del diligenciamiento completo
de los documentos de ingreso al almacén, asegurando
que todos los campos, especialmente las fechas, sean
registrados de manera correcta y oportuna, a fin de
garantizar la trazabilidad, integridad y confiabilidad de
la informacion registrada en el proceso de ingreso de
bienes.

e Fortalecer el cumplimiento del procedimiento GALO-
PC-02 para los egresos de bienes, asegurando que,
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ademas del formato de egreso debidamente
diligenciado, se adjunte el formato de solicitud de
bienes por parte del area solicitante, con el fin de
garantizar la trazabilidad del requerimiento, la
adecuada justificacion de la salida y la consistencia
documental del proceso.

Observacion:

Subdireccion de aprovechamiento, Subdireccion de
disposicion final, Subdirecciéon de servicios funerarios y
alumbrado publico, Subdireccion administrativa vy
financiera:

e Se evidenci6 desactualizacion en el inventario general
registrado en el sistema de administracion SAl, al
verificarse bienes asignados a funcionarios que ya no
laboran en la entidad, informacién incompleta y ausencia
de conciliacion entre los responsables registrados y las
ubicaciones fisicas reales. Estas inconsistencias afectan
de manera significativa el rubro de Maquinaria y Equipo,
en el cual persisten diferencias entre los registros del
sistema y la verificacion fisica realizada. Esta situacion
constituye un incumplimiento de lo establecido en el
Régimen de Contabilidad Publica (RCP), particularmente
en lo dispuesto por el Marco Normativo para Entidades
de Gobierno, que exige mantener actualizados los
registros de Propiedad, Planta y Equipo bajo los
principios de integridad, confiabilidad y verificabilidad.
Asimismo, contraviene los lineamientos de control
interno sobre administracion y custodia de bienes, que
obligan a garantizar la correspondencia entre los
inventarios fisicos y los registros contables y
administrativos.

Auditoria Participacion Ciudadana
Septiembre

Trabajos / Ciclos previstos

Concusiones:

e Se revisé el marco normativo relacionado con el proceso
de participacion ciudadana en el Distrito Capital, en
comparacion con el procedimiento PCI-PC-01 V3 y las
acciones derivadas del cumplimiento de la Politica
Institucional. Como resultado, se evidencié que el
proceso cumple con lo establecido en la normativa
vigente.

e La OCI verificd los resultados de la politica de
participacion ciudadana obtenidos en el Reporte y
Avance de Gestion (FURAG) para la vigencia 2023 con
un puntaje de 98,7 y para la vigencia 2024 de 94,6 en la
Unidad Administrativa Especial de Servicios Publicos
UAESP.

e Elplan de participacién ciudadana para la vigencia 2024,
contd con un total de 33 actividades, y logré una
ejecucion del 83%. El plan de participacion ciudadana
para la vigencia 2025, cuenta con un total de 27
actividades, a corte de junio de 2025 ha alcanzado una
ejecucion del 61%.
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Recomendaciones:

e Se sugiere actualizar el formato PCI-FM-04 Matriz de
espacios e instancias de Participacion Ciudadana,
actualmente se tiene publicada una matriz de la vigencia
2021.

e Se recomienda publicar en la pagina web el diagnéstico
del proceso de participacion ciudadana del afio 2024; ya
que el ultimo diagndstico publicado es vigencia 2023.

e Se recomienda revisar la formulacién de los porcentajes
totales de avance en el tablero de indicadores, referentes
alos indicadores del proceso de participacion ciudadana,
ya que los porcentajes a junio no son coherentes con los
resultados totales de cada indicador.

+ Enfoque a la Prevencién

Tematica Principales conclusiones / recomendaciones
Concusiones:
e Para el periodo comprendido entre el 01 de enero de 2025
Seguimiento Plan de Mejoramiento a diciembre de 2025, se incorporaron al PMI; 109 acciones
Institucional (PMI) de las cuales 76 estan en proceso, 7 se cerraron sin
tratamiento, 1 cerrada incumplida y 25 se cerraron
Trabajos / Ciclos previstos cumpliendo los requisitos, como se observa a continuacion:
Q Cerrada
Mensual ) Cerrada sin En | Total,
AREA RESPONSABLE | Cerrad | Incumpli | tratamien | Proces | gener
/ PROCESO a da to 0 al
OFICINA ASESORA DE
COMUNICACIONES Y
RELACIONES
INTERINSTITUCIONA
LES 1 4 5
OFICINA ASESORA DE
PLANEACION 3 3 9 15
OFICINA DE CONTROL
INTERNO 1 1 2
OFICINA TIC 5 5
SUBDIRECCION
ADMINISTRATIVA'Y
FINANCIERA 12 1 2 24 39
SUBDIRECCION DE
APROVECHAMIENTO 1 11 12
SUBDIRECCION DE
ASUNTOS LEGALES 1 3 4
SUBDIRECCION DE
DISPOSICION FINAL
DE RESIDUOS
SOLIDOS 5 4 9
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SUBDIRECCION DE
RECOLECCION,

BARRIDO Y LIMPIEZA 8 8

SUBDIRECCION DE
SERVICIOS
FUNERARIOS Y
ALUMBRADO

PUBLICO 2 10
Total, general 25 1 7 76 109

—_
N

Recomendaciones:

e Verificar las causas, de por qué 8 acciones programadas por
los procesos, fueron cerradas como incumplidas o sin
tratamiento y tomar las medidas necesarias para no reincidir
en esta situacion.

e Continuar con la apropiaciéon de la herramienta ODOO al
interior de los procesos y a nuevos funcionarios atendiendo
los tiempos establecidos por la OCI.

Concusiones:

e Se puede concluir que, para el segundo semestre de 2025,
se ha dado la recomendacion de cierre a las tres acciones
establecidas a partir de la referencia de expediente
20215003339900068E, que fueron establecidas durante el

Trabajos / Ciclos previstos 2024, de este modo, desde la Sub-Direccién de

Aprovechamiento, se han proporcionado las evidencias
0 0 0 correspondientes para poder validar el cumplimiento de las
acciones establecidas.

Seguimiento Plan de Mejoramiento
Veeduria Distrital (PMVD)

Mensual . . ,
e Adicionalmente, en el mes de septiembre, a partir del

expediente 20245003339900017E se establece una nueva
accion de mejora de caracter correctivo para la Sub-Direccion
Administrativa y Financiera. A partir de una solicitud de
prérroga de parte de esta Sub-Direccion, se establece como
fecha de terminacion el 28 de febrero del 2025, de modo que,
se pueda contar con el documento interno publicado y
entregado como establece la accidn respectiva.

e En consecuencia, en la actualidad, se cuenta solamente con
una accion de seguimiento con respecto a planes de
mejoramiento establecidos con la Veeduria Distrital, cuya
fecha de terminacion corresponde al 28 de febrero de 2026.

Concusiones:

Seguimiento al Plan de Mejoramiento del e Durante el segundo semestre de 2025, se completaron 5
Archivo General de la Naciéon (PMA) metas, logrando alcanzar un cumplimiento/avance del 79,2%,
de esta manera, de las 10 acciones establecidas, se cuenta
Trabaios / Cicl . con cumplimiento del 100% en dos de estas. Solamente una
rabajos / Ciclos previstos

Q Q 0 0 de las acciones cuenta con un cumplimiento inferior al 50%
(38%).

e Sibien, para el tercer trimestre del 2025, el resultado obtenido
Trimestral con respecto al avance de las acciones establecidas en el
plan de mejoramiento fue cercano al 80%, es importante
considerar que, la fecha de terminacion de todas las acciones
corresponde al 31 de diciembre de 2025, por lo cual, se




Tematica

Principales conclusiones / recomendaciones

presenta identificada una posibilidad de no finalizar en
término el cumplimiento de estas acciones.

Ante esta posibilidad de no cumplir la totalidad de las
acciones para el plazo previsto, desde la Subdireccion
Administrativa y Financiera, se solicit6 a la Oficina de Control
Interno, la intermediacién con respecto al Archivo General de
La Nacion, para organizar un encuentro con el objetivo de
extender las fechas de vencimiento. Durante este encuentro
se buscaba a partir de la explicaciéon de particularidades que
implicarian la no concrecion de las actividades durante el
2025.

En respuesta a las solicitudes de encuentro emitidas por la
Oficina de Control Interno al Archivo General de La Nacion,
se comunicé que, actualmente, la UAESP se encuentra en
etapa de Inspeccién, de modo que, la finalidad es verificar el
nivel de aplicacion de la normativa archivistica, identificar
hallazgos y formular requerimientos, dentro de los cuales se
encuentra la elaboracion y ejecucion del Plan de
Mejoramiento Archivistico. Por lo tanto, hasta el 2026, se
programara la etapa de Vigilancia, dénde se realizara el
seguimiento a las olbligaciones archivisticas y la ejecucién
efectiva del PMA.

Auto Control

Trabajos / Ciclos previstos

Mensual

No.

FECHA ACTIVIDAD O SINTESIS DE LA
TEMA ACTIVIDAD
11/01/2025 Manejo Instrucciones para
plataforma migracion a plataforma
ODDO ODOO
14/02/2025 Organismos de Términos para dar
Control y respuesta a un
Vigilancia requerimiento de un
organismo de control y
vigilancia
3/06/2025 FURAG Definicién FURAG
Fechas cronograma
FURAG 2025

Convocatoria al
diligenciamiento FURAG

2/04/2025 Seguridad de la Recomendaciones de
Informacion seguridad en los
computadores de escritorio

8/05/2025 Contabilidad Concientizar a todo el
UAESP personal de la importancia
de la contabilidad y entrega
oportuna de soportes para
el ciclo contable.

10/06/2025 | Archivo entes de Lineamientos para el
control tramite de archivo de
requerimientos Entes de
Control segun las TRD de
la Oficina de Control
Interno.
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7 | 29/07/20525 Plazos PMI Plazos para formulacion y
seguimiento a Plan de
Mejoramiento Interno

8 Productos
Evaluacion de Productos Evaluacion de
30/08/2025 desempefio y desempefio y obligaciones
obligaciones contractuales
contractuales
10 Gestidn de .Etapas de pIar.mfes de
27/11/2025 Planes de mejora mejora y su relacion con la
plataforma ODOO
b (;2222:2 Recomendaciones frente a
1/12/2025 Cultural la entrada en vigencia de la
ley de garantias
Autocontrol

++ Relacion Entes Externos de Control

Tematica Principales conclusiones /

recomendaciones
Conclusiones:

e La Unidad Administrativa Especial de Servicios
Publicos — UAESP con corte al mes de diciembre de
2025, cuenta con las siguientes acciones correctivas

or vigencia:
Seguimiento Plan de Mejoramiento porvigenc

Contraloria de Bogota (PMCB)

VIGENCIA NUMERO DE ACCIONES POR

VIGENCIA
Trabajos / Ciclos previstos

Q 2024 2

2025 65
Mensual 2026 16

e Adicionalmente, con ocasién del informe de AEF171-2025,
respecto de los recursos del IAT, se generaron dos
observaciones, las cuales se encuentran en proceso de
formulacién de plan de Mejoramiento acorde con los tiempos de
la normatividad vigente en la materia.

Unidad Administrativa Esperial de Servldos Pablicos LA ESP

o
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recomendaciones

Seguimiento Requerimientos Entes
Externos de Control

Trabajos / Ciclos previstos

Mensual

e En virtud del rol, se cuenta con una matriz que
contiene el 100% de los requerimientos efectuados por
los entes de control e informados a la OCI. Asimismo,
se realiza el respectivo seguimiento y se elaboraron
los informes mensuales desde el mes de enero a
noviembre de 2025, radicados No. 20251100013653
del 26/02/2025, 20251100021293 del 19/03/2025,
20251100029963 del 25/04/2025, 20251100038593
del 28/05/2025, 20251100046203 del 20/06/2025,
20251100055203 del 23/07/2025, 20251100063223
del 26/08/2025, 20251100072293 del 25/09/2025,
20251100082393 del 29/10/2025, 20251100092773
de 28/11/2025y 20251100103033 del 19/12/2025

e En la siguiente tabla se observa el consolidado de los
requerimientos recibidos en la vigencia 2025, y el
tramite realizado al 30 de noviembre de 2025:

{lustracion 1Requerimientos recibidos noviembre 2025

350 332
300 280

250 ......

207 P
200 19501967188

150

1

o 3 8
- 2
-

e
o _i?
T i
> I

Como principales resultados se evidencié que, en la UAESP durante
el mes de noviembre de 2025, se recibieron y fueron informados a la
OCI ciento ochenta y cinco (185) requerimientos de los diferentes
entes de control, acumulando asi mil novecientos sesenta y un (1961)
solicitudes desde el 01 de enero al 30 de noviembre de 2025, con una
diferencia de setecientos dos (702) requerimientos recibidos de mas,
respecto al mismo periodo de la vigencia anterior, evidencidndose un
aumento del 56%.

En la verificacion realizada se identificaron las entidades peticionarias,
fechas, términos para la respuesta y oportunidad de estas, de acuerdo
con la informacion registrada en la plataforma Orfeo.

llustracion: Estado de requerimientos por Ente de Control (datos acumulados de enero
a noviembre de 2025)

Unidad Adminibtrativa Eaper lal de Serd dos Pabiicos LRES
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Archivo General de la..
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|

Auditoria General de |z..,

recomendaciones
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Concejo de Bogota

Congreso de la Republica
Contaduria General de la...

2 b 135

-
o
v
S
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Fiscalia General de la. [ ) B

i
Contraloriz de Bogotd D.C .
a

Defensorfa del Pueblo [}

Contraloria General de \a...t o
Procuraduria General de.., . 9 p
o 1%

Personeria de Bogota D.C.

Veeduria Distrital | %=,

® =

M solicitados

Gestionados

Atencion a Procesos de Auditoria

Trabajos / Ciclos Previstos

Permanente

ENTE

CONTR
oL

TEMA

SITUACION INVESTIGADA

ESTADO

Contralo
ria de
Bogota

Indagacion
Preliminar
210000-02-
2023

Verificar ocurrencia de
presuntas irregularidades en la
ejecucion del contrato No. 415
de 2021 y el contrato de
interventoria 508 de 2021 que
pueden llegar a afectar el
patrimonio publico de la
UAESP (funerarios)

Atendiendo
solicitudes de
informacion

Contralo
ria de
Bogota

Procesos de
Responsabilid
ad Fiscal

170100-0149-18: Afectacion
de los recursos en la Empresa
Aguas de Bogota
170100-0288-19: contrato 311
de 2013 entre uaesp y
Montesacro
170100-0052-21: Pago multa
impuesta por la ANLA por
incumplimiento en normas de
vertimiento y deterioro
ambiental como en la calidad
del recurso hidrico del rio
Tunjuelo (Dofia Juana)
170100-0092-21: contrato de
comision de intermediacién en
bolsa No. 397 de 2018
170100-0152-21: arrendatarios
de locales comerciales,
ubicados en la periferia del
cementerio central y
cementerio del sur.
170100-0239-21:| contrato de
compraventa No. UAESP SASI
565 de 2010, adquisicion de 89
vehiculos de tipo triciclo de
traccioén asistida
170100-0410-21: comision de
energia y gas natural convenio
766/1997 y el acuerdo
complementario de 2002 en
las férmulas tarifarias del
servicio de alumbrado publico
170100-0107-22: contratos de
prestacion de servicios 226 de
2020 y 404 de 2021 suscritos

11 Procesos
de
responsabilid
ad fiscal
abiertos,
atendiendo
solicitudes de
informacion

Unidad Adminibtrativa Eaper lal de Serd dos Pabiicos LRES
Av Coreraa 5380
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recome

daciones

con CGR Doiia Juana
170100-0108-22: Por el pago
de 4 facturas en el afio 2019
relacionadas con el servicio de
separacion, cargue, transporte
y disposicion de basuras en el
rellano sanitario Dofia Juana
170100-0112-22:
Irregularidades detectadas en
los contratos de concesion
283,284,285,286 y 287 de
2018- Servicio de recoleccion
barrido y limpieza
170100-0050-24:
Irregularidades detectadas en
la celebracion y no ejecucion
del contrato UAESP 674-2021

Fiscalizacion sobre el asunto
“Pagos adeudados por parte
de la Unidad Administrativa
Especial de Servicios Publicos
UAESP al Consorcio
Concesionario Centro de
Gerenciamiento de Residuos
Dofa Juana CGR por
concepto de remuneracion,
segun la CLAUSULA NOVENA

Se encuentra
abierta desde

-FORMA DE PAGO del el afo 2022,
Contralo contrato de concesion 344 de y se han
7 Auditoria 2010. Suscrito para la recibido dos
ria de . . " L i,
B . | Conjunta Administracion, Operacion y solicitudes de
ogota ot . -
Mantenimiento Integral del informacion
Relleno Sanitario Dofia Juana (Sin
(RSDJ) de la ciudad de Bogota | pronunciamie
D.C.-Colombia, en sus nto)
componentes de disposicion
final de residuos sdlidos, asi
como el cumplimiento de las
obligaciones establecidas en la
licencia ambiental con
respecto a las condiciones
técnicas ambientales del
manejo del RSDJ".
- Evaluar la gestion fiscal y _—
Auditoria de . Se recibio
Contralo | Actuacion coniEeilel el e lelons el Son informe final
. : los contenedores de basura de .
riade | Especial de . ; y se suscribe
i : Y la ciudad a partir desde le 01
gl || (el E de febrero al 18 de noviembre HEWE
Cod. 206 de 2025. Mejoramiento
Auditoria =3 el
Contralo Ei ; Evaluar la gestion la gestion informe final
. inanciera y - - ) .
ria de s fiscal de la vigencia 2024 a y se suscribe
. | de Gestion .
Bogota Cod. 160 partir de 07 de enero al 27 de | Plan de
) junio de 2025 Mejoramiento
Evaluar la gestion Fiscal y
contractual de la UAESP
realizada durante el periodo
comprendido entre el 1 de
enero de 2023 y 31 de L
Auditoria diciembre de 2024, =3 EElele
Contralo Fi ) lacionad | informe final
ria de inanciera y relacionada con los proyectos y 86 suscribe
Bodota de Gestion y la ejecuciéon de los recursos Plan de
9 Cod. 171 del incentivo al

aprovechamiento y
tratamientos destinados a las
asociaciones de recicladores
del D. C., inscritos en el
registro Unico de

Mejoramiento
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Organizaciones de
Recicladores de Oficio -RUOR-
y el Registro Unico de
Carreteros RUCA- asi como
las operaciones de bodegas e
inventarios, en el marco de la
ejecucion del proyectos y
contratos relacionados con el
tema

+ Seguimiento a Riesgos

Tematica auditada

Principales conclusiones / recomendaciones

Seguimiento Riesgos

Trabajos / Ciclos Previstos

Permanente - Cuatrimestral

Ciclo 1 (enero)
Conclusiones:

o La OCl verifico la efectividad de los controles y acciones
identificadas en la matriz de riesgos y oportunidades de
la entidad. El andlisis evidencio la adecuada gestion en
la mayoria de los riesgos, basado en el ciclo PHVA
(Planificar, Hacer, Verificar y Actuar), reflejando
compromiso de la entidad con la mejora continua frente
a la mitigacién de estos.

Observaciones:

e Durante el periodo evaluado en los meses de
septiembre y diciembre se materializaron riesgos de
seguridad de la informacion por indisponibilidad de
internet por causa externa a la UAESP asociada con el
proveedor del servicio. Sin embargo, se activo el plan
de contingencia "Activacion de los protocolos de gestion
de incidentes o procedimientos del DRP/BCP".

Recomendaciones:
e Gestionar y cumplir adecuadamente los controles,
acciones y oportunidades.

Ciclo 2 (mayo):
Conclusiones:

e Se identificd la materializacion de riesgos de seguridad
de la informacion, en lo que respecta a las fallas de
conectividad e indisponibilidad de servicios durante los
meses de enero y febrero, esto se debidé por a varias
circunstancias, unas externas como el proveedor de
internet y otras por obsolescencia tecnolégica de
switches, como también actualizacion de firewall. Sin
embargo, teniendo en cuenta que la entidad se
encuentra préxima al traslado de sede, la OCI deja a
consideracion del proceso la formulacion e
implementacion de un plan de mejoramiento que
permita mitigar los riesgos evidenciados y fortalecer la
gestion de la seguridad de la informacion.

¢ Aungue los procesos han avanzado en la identificaciéon
de riesgos y definicion de controles, persisten
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Tematica auditada

Principales conclusiones / recomendaciones
oportunidades de mejora en cuanto a la calidad,
organizacion y entrega oportuna de las evidencias que
respalden la ejecucion de los controles y acciones. Esto
afecta directamente la trazabilidad y la capacidad de
verificacion por parte de las lineas de defensa.

e Se identific6 que algunos controles y acciones
presentan redacciones poco especificas o desalineadas
con la naturaleza real del riesgo, lo que dificulta su
ejecucion, seguimiento y verificacion. Mejorar la
redaccion contribuird a una gestion mas eficiente y
coherente del riesgo.

e De acuerdo con el seguimiento, la Oficina de Control
Interno (OCI) no logré verificar la efectividad de los
controles establecidos en los riesgos de gestion ni
corrupcién para el proceso de Servicios Funerarios en
el periodo evaluado, se determinan debilidades en su
ejecucion pues para el primer cuatrimestre 2025 no se
alojan evidencias de su ejecucion.

e El proceso de gestién de las comunicaciones no dio
cumplimiento total al control y accién en la periodicidad
establecida, con evidencia documental clara y completa
con el fin de garantizar la trazabilidad y efectividad del
control, toda vez que para el periodo evaluado se
presentaron evidencias de manera parcial.

¢ El proceso de servicio al ciudadano debera analizar el
control establecido para el riesgo de gestion, con el fin
de orientarlo a generar al interior de la entidad
estrategias para dar cumplimiento a los tiempos de
respuesta establecidos (ley 1755 de 2015) toda vez que
a pesar de estar ejecutando mensualmente el
seguimiento se evidencia incumplimiento en los tiempos
de respuesta. Gestionando desde el direccionamiento
estratégico las herramientas y los recursos necesarios
que permitan minimizar los incumplimientos.

Recomendaciones:

o Estandarizar y fortalecer la calidad de las evidencias
aportadas para cada control o accion, asegurando su
correspondencia directa con lo reportado y propuesto, y
garantizando que estén debidamente organizadas para
facilitar su verificacion de forma clara, coherente y
trazable.

e Mejorar la redaccion de los controles y acciones para
que sean claros y especificos, faciltando su
seguimiento y verificacién efectiva.

o Diligenciar completa y oportunamente todas las
columnas de la matriz de seguimiento, asegurando que
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la informacion reportada sea integral y facilite la
evaluacion adecuada del control.

o Fortalecer la oportunidad en la entrega de evidencias y
en la ejecucion de los seguimientos asociados a la
gestién de riesgos, con el propésito de garantizar la
trazabilidad, facilitar el monitoreo por parte de las lineas
de defensa y contribuir a una gestion mas efectiva y
oportuna de los riesgos.

Ciclo 3 (septiembre):

Conclusiones:

¢ La Oficina de Control Interno evalué la efectividad de los
controles y acciones definidos en la matriz de riesgos y
oportunidades de la entidad. EI analisis permitié
evidenciar que, en la mayoria de los casos, los riesgos
fueron gestionados de manera adecuada, siguiendo el
enfoque del ciclo PHVA (Planear, Hacer, Verificar y
Actuar), lo que refleja el compromiso institucional con la
mejora continua y la mitigacion efectiva de los riesgos.

e Aunque los procesos han avanzado en la identificacion
de riesgos y definicion de controles, persisten
oportunidades de mejora en cuanto a la calidad,
organizacion y entrega oportuna de las evidencias que
respalden la ejecucion de los controles y acciones. Esto
afecta directamente la trazabilidad y la capacidad de
verificacion por parte de las lineas de defensa.

e La matriz de riesgos de corrupcion del proceso de
servicios funerarios se encuentra desactualizada en su
formulaciéon y modificacion aprobada en Comité de
Gestion del Desempefio del 31 de marzo de 2025, lo
cual dificulta el seguimiento de tres lineas de defensa.

e La Oficina de Control Interno (OCI) solamente logro
verificar la efectividad deuno delos controles
establecidos en los riesgos de gestién y corrupcién para
el proceso de Servicios Funerarios en el periodo
evaluado. Se determinan debilidades en seguimiento
de primera linea de defensa,en tanto para
el segundo cuatrimestre de 2025 no se  alojan
evidencias suficientes y organizadas.

e La Oficina de Control Interno
(OCl) identifico debilidades en el seguimiento y en la
entrega de evidencias en algunos controles y acciones
por parte del proceso de Gestién del Conocimiento y la
Innovacion, lo cual limita la trazabilidad y dificulta la
verificacion de su cumplimiento.
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Observaciones:

o Gestion del conocimiento y la innovacién: Se
evidenci6 que, en algunos controles y acciones, no se
realizaron seguimientos mensuales ni se aportaron
evidencias suficientes, lo que limita la trazabilidad y
verificacion de su cumplimiento. Esta situacion refleja
debilidades en el cumplimiento de las responsabilidades
de la primera linea de defensa, conforme al
procedimiento interno DES-PC-07 V8 “Administracién
de riesgos y oportunidades”.

o Direccionamiento estratégico: Se evidencié que, en
el segundo trimestre de 2025, la segunda linea de
defensa no realiz6 el seguimiento a las acciones y
controles del segundo riesgo de gestion de talento
humano, afectando la trazabilidad y el cumplimiento del
procedimiento interno DES-PC-07 V8 “Administraciéon
de riesgos y oportunidades”.

e OACRI: La Oficina de Control Interno (OCI) no logré
verificar el cumplimiento y efectividad de los controles
establecidos en los riesgos de gestion y corrupcion para
el proceso de comunicaciones en el periodo evaluado;
se determinan debilidades en su ejecucién pues para el
segundo y tercer trimestre de 2025 no se registran los
seguimientos pertinentes, ni evidencias suficientes de la
ejecucion de los controles y las acciones establecidas.
Situacion que se reitera, durante toda la vigencia 2025.

e Servicios Funerarios: La OCl evidencioé debilidades en
ejecucion y reporte y evidencias en Riesgo de
Corrupcién 1 Control 3: verificacion mensual de los
soportes de orden judicial o certificado de victima del
conflicto armado; Corrupcion 2 Accién 1: Actualizacién
de documentos con lineamientos SARLAF; Corrupcion
2 Control 2: Informe de ocupaciéon BOC y conciliacion
con servicios prestados; Gestion1 Control 1: revision
mensual de los informes de operacion de los
cementerios propiedad del Distrito; y Gestién 1 Accion
1 Seguimiento de la operacion de los cementerios en el
Comité Primario. En este orden de ideas la OCI
determina el incumplimiento en el seguimiento al mapa
de riesgos por parte del proceso, conforme al
procedimiento interno DES-PC-07 V8 “Administracion
de riesgos

Recomendaciones:

o Estandarizar y fortalecer la calidad de las evidencias
aportadas para cada control o accion, asegurando su
correspondencia directa con lo reportado y propuesto, y
garantizando que estén debidamente organizadas en
archivos destinados para tal fin con el objeto de facilitar
su verificacion de forma clara, coherente y trazable.
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e Gestionar completa y oportunamente todas las
columnas de la matriz de seguimiento, asegurando que
la informacion reportada sea integral y facilite la
evaluacioén adecuada del control.

o Fortalecer la oportunidad en la entrega de evidencias y
en la ejecucion de los seguimientos asociados a la
gestién de riesgos, con el propésito de garantizar la
trazabilidad, facilitar el monitoreo por parte de las lineas
de defensa y contribuir a una gestion mas efectiva y
oportuna de los riesgos.

o Fortalecer el seguimiento por parte de la segunda linea
de defensa, mejorando la comunicacion directa con el
proceso permitiendo aplicar acciones de mejora en
cada seguimiento en lo referente a la calidad,
pertinencia de los soportes y registro completo de la
informacion de la matriz.

4.3 Otras actividades y proyectos.
Plan de Mejoramiento Sistematizado ODOO

Durante el 2do semestre de 2025, realizaron las siguientes actividades:

o Capacitaciones
Se realiz6 capacitaciones a nuevos enlaces de las areas con el acompafamiento de la
OTIC.

o Correcciones Solicitadas
La OCI gestion6 a través de la mesa de servicios, varias solicitudes técnicas a la OTIC, las
cuales fueron resueltas; unas con aclaracion de limitacién del software para que sean
resuelta por la OCl y por lo tanto se deben seguir gestionando por la mesa de servicios.

e Piezas Publicitarias
Con el apoyo de la Oficina Asesora de Comunicaciones (OACRI), se realizé campafa
informativa para reforzar las generalidades y el uso del sistema ODOO.

¢ Asistencia
La OCI brindé apoyo continuo a los directivos y enlaces, atendiendo diversas solicitudes
tanto técnicas como funcionales relacionadas con el sistema.

e Encuesta
De acuerdo a las diversas dificultades presentadas en el manejo de la plataforma se aplico
encuesta a los procesos sobre la percepcion de los mismos frente a la adecuacion y uso
del software para que se tenga en cuenta como insumo en la proxima vigencia y se
examine su continuidad.



Actualmente, ODOO opera de manera continua como un modulo dentro de la intranet de la

entidad.

Es importante tener en cuenta que este software de libre uso se encuentra dentro de uno
de los servidores de la entidad y por tanto esta sujeto a apoyo constante por parte de la

OTIC para asegurar su funcionamiento diario para el reporte y seguimientos que realizan
los procesos y la oficina de control interno.

4.4 Recursos disponibles

Durante el segundo semestre 2025, la Oficina de Control Interno contd con el siguiente equipo de
profesionales tanto de planta como contratista, lo que permitié el desarrollo de las labores de
auditorias programadas:

Funcionarios de planta

presupuestales, Apoyo en
auditoria de riesgos
entre otras.

Técnico Administradora en Apoya la atencion y | Provisto — Empleo provisto por encargo
Operativo Seguridad y Salud seguimiento a los | Encargo temporal a partir de enero
en el Trabajo requerimientos de entes | temporal 2025.

externos de control, manejo

documental, Orfeo de la

oficina.
Profesional Ingeniera Ambiental | Auditorias y seguimientos al | Provisto — Empleo provisto por encargo
Universitario MIPG, PTEP, PAI, Seguridady | Encargo temporal a partir de

salud en el trabajo, Evaluacion | temporal noviembre 2024.

de riesgos y participaciéon

ciudadana. Seguimiento PMI
Profesional Contadora Publica Auditorias de ley y auditorias de| Provisto — Empleo provisto en el CM
Universitario aseguramiento financieras y Carrera Convocatoria 823 de 2018.

administrativa

Profesional
Universitario

Abogado

Seguimientos de ley vy
auditorias contractuales, de
procesos legales y de talento
humano.

Provisto —
Carrera
administrativa

Empleo reubicado en la OCI
en agosto de 2021.

Profesional
Universitario

Administrador de
Empresas

Apoyo seguimientos de
ley vy Auditorias  de
Aseguramiento, gestor del
sistema de calidad para el
proceso de la OCI.

Provisto —
Carrera
administrativa

Empleo trasladado a la OCI
en abril de 2023.

Profesional
Universitario

Administradora
Financiera

Auditorias

Provisto —
Encargo
temporal

Empleo provisto por encargo
temporal a partir de
noviembre 2024.
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Profesional Ingeniera de Auditorias 'y  seguimientos | Provisto — Empleo provisto en el CM
Especializado | Sistemas relacionados con las politicas | Carrera Convocatoria 823 de 2018.
de tecnologias de la | administrativa
informacién y la comunicacion
transparencia, MSPI, entre
otros.
Profesional Ingeniero Auditorias y  seguimientos | Provisto — Empleo provisto en el CM
Especializado | Industrial relacionados con metas Plan de | Carrera Convocatoria 823 de 2018.
Desarrollo, Planes de | administrativa
Mejoramiento de Veeduria,
Contralorias de Bogota vy
General de la Republica.

Contratistas

Prestacion de
servicios
profesionales

Ingeniero
Civil

“OCI-001. Prestar los servicios profesionales

para la realizacion de las actividades
relacionadas con los roles de la Oficina de
Control Interno que le sean asignadas, segun
el Plan Anual de Auditorias; especialmente, la
realizacién de las auditorias a la contratacion
en el componente técnico, las auditorias de
requerimiento legal, las de aseguramiento
basadas en riesgos, auditorias al Sistema
Integrado de Gestion y las demas que se
requieran, de acuerdo con el perfil profesional
y conforme a los procedimientos y directrices
de la dependencia.”

Inicio: Mayo 2025
Fin: Febrero 2026

$ 9.000.000 COP

Prestacion de
servicios
profesionales

Abogado

“OCI-002. Prestar los servicios profesionales
para la realizacién de las actividades
relacionadas con los roles de la Oficina de
Control Interno que le sean asignadas, segun
el Plan Anual de Auditorias; especialmente, la
realizacién de las auditorias a la contratacién
en el componente juridico, las auditorias de
requerimiento legal, las de aseguramiento
basadas en riesgos y las demas que se
requieran, de acuerdo con el perfil profesional
y conforme a los procedimientos y directrices
de la dependencia.”

Inicio: Mayo 2025
Fin: Febrero 2026

$ 9.000.000 COP
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“OCI-003. Prestar los servicios profesionales
para la realizacién de las actividades
relacionadas con los roles de la Oficina de
Control Interno que le sean asignadas, segun
el Plan Anual de Auditorias; especialmente, la

» . realizacidn de las auditorias a la contratacién Inicio: Mayo 2025
Prestaglqn de |Economist en el componente econémico y técnico, las Fin: Febrero 2026 $ 10.000.000
servicios ade o L COP
auditorias de requerimiento legal, las de

profesionales |empresas . .
aseguramiento basadas en riesgos sobre los

procesos del Sistema Integrado de Gestion y
las demas que se requieran, de acuerdo con el
perfil profesional y conforme a los
procedimientos y directrices de la
dependencia.”

Para la contratacion de servicios profesionales requeridos para ejecutar el Plan Anual de Auditoria y
Plan de Accidn previsto por la Oficina de Control Interno, al mes de febrero de 2026 se comprometieron
en un 100% los recursos por valor de $COP 252.000.000, de acuerdo con los recursos aprobados por

la alta Direccidn para la vigencia 2025.

5. Aprobaciéon Plan Anual de Auditoria — 2026

Se anexa al presente informe el Plan Anual de Auditorias - PAA proyectado para el 2026.

Fecha: Diciembre de 2025

SANDRA BEATRIZ ALVARADO SALCEDO
Jefe de Oficina de Control Interno.



