
PROCESO NO CONFORMIDADES
OPORTUNIDAD DE 

MEJORA

TOTAL PLANES DE 

MEJORAMIENTO

PLANES DE 

MEJORAMIENTO 

EVIDENCIAS ENVIADAS DE 

PLANES DE 

MEJORAMIENTO

% CUMPLIMIENTO EJECUCIÓN DE PLANES DE 

MEJORAMIENTO EJECUCIÓN A FECHA 20 DE 

OCTUBRE

%AVANCE GENERAL SOBRE EL 

TOTAL DE  PLANES DE 

MEJORAMIENTO

ACTIVIDADES PENDIENTES ( ABIERTAS DENTRO DE 

LOS TIEMPOS PROPUESTOS, POR FECHAS O POR 

EXCEPCIONES JUSTIFICADAS)

ACTIVIDADES 

VENCIDAS

Gestión Almacén 1 2 3 SI 3 100% 100%

Atención al Usuario 0 1 1 SI 1 100% 100%

Mejora Continua 1 6 7 SI 7 100% 100%

Gestión Humana 4 6 10 SI 10 100% 100%

Gesión Juridica 5 5 9 SI 9 100% 100% 1

Gestión Financiera 2 7 9 SI 9 100% 100%

Gestión Comercial 0 4 4 SI 4 100% 100%

Gestión Documental 1 6 7 SI 4 100% 100% 3

Aseo 1 5 6 SI 5 100% 100%

Acueducto 4 5 9 SI 8 100% 100% 1

Alcantarillado 0 6 6 SI 4 100% 100%

Planeación Estrategica 0 7 7 SI 7 100% 100%

Gestión de Calidad 0 5 5 SI 5 100% 100%

19 65 83 0 76
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Gestión Almacen Auditoria Interna

  Se evidencio que el proceso no

tiene documentada la

información del procedimiento

GA.-P005 ADMINISTRACIÓN

INFORMATICA, el formato GA-

F007 SOLICITUD DE

SERVICIO INFORMATICO no

cuenta con la información

diligenciada en su totalidad, esto

evidenciado en el muestreo

realizado para validar su

cumplimiento, lo anterior

incumple el requisito 7.5.3

CONTROL DE LA

INFORMACIÓN 

DOCUMENTADA de la norma

ISO 9001:2015.

No conformidad Acción Correctiva

Metodología de los 5 por qué: 

1.¿Por qué se cuenta con el 

formato GA-F007 diligenciado?

Rta: Por Falta de acualización en 

los documentos y/o formatos. 

2. ¿Por qué no se actualizaron los 

documentos y/0 formatos?

Rta: No se tenía claridad de la 

utilizacion del formato 

3.  ¿Por qué no se tenia claridad de 

la utilización del formato?

Rta:  Falta de socialización de  los 

documentos y formatos con los que 

cuenta el proceso 

Acción Correctiva: 

Actualizar documentación 

y formato relacionado con 

la solicitud de servicios 

informáticos.

Diligenciar formatos para 

solicitud de servicio 

informatico GA-F007

Acción Preventiva:

Socializar documento y 

formato para la solicitud de 

mantenimiento de equipos 

Procedimiento GA-P005 

GA-P005 

ADMINISTRACION 

INFORMATICA

 Actualizar el formato 

GA-F007  

Socializar Procedimiento 

GA-P001 y GA-F007 

formato por medio de 

correo electronico 

Diligenciar formatos 

para solicitud de 

servicos informaticos

28-jul.-20 7-ago.-20

Yolanda Garzon Guevara-

Auxiliar Administrativa 

Almacén/William Nemoga-

Apoyo sistemas 

Hojas de vida de equipos 

tecnologicos actualizadas

Subgerente administrativo /

Apoyo Sistema Gestion de

Calidad

Cerrado

Gestión Almacen Auditoria Interna

El formato cronograma de

inventarios debe ser incluido en

el Sistema de Gestión de

Calidad.

Observación Acción de Mejora

Metodología de los 5 por qué: 

1.¿Por qué no se tiene includo el 

"Formato Cronograma de 

Inventarios" en el SGD"?

Rta: Porque no se vio la necesidad 

de incluirlo dentro del sistema 

gestion Calidad. 

1.¿Por qué no se vio la necesidad 

de incluirlo dentro del SGD?

Rta: Porque esa información la 

maneja el área y no consideramos 

que se pudiera utilizar de consulta 

por algún otro proceso, ejemplo: En 

Solicitar creacion formato 

de Cronograma de 

inventarios 

Formato de  cronograma 

de inventarios codificado 

por sistema gestion de 

calidad

28-jul.-20 7-ago.-20

Yolanda Garzon Guevara-

Auxiliar Administrativa 

Almacén/William Nemoga-

Apoyo sistemas 

Formato de  cronograma de 

inventarios codificado por 

sistema gestion de calidad

Subgerente 

administrativos/Apoyo  

Sistema Gestion de

Calidada 

Cerrado

Gestión Almacen Auditoria Interna

El proceso Gestión Almacén

debe especificar o discriminar

las entradas del proceso ya que

se encuentran definidas de

manera abierta y global, esto

puede obedecer a una mala

interpretación de las mismas.

Se evidencia que el documento

"GA-PR001- Caracterización

Proceso Gestión de Almacen"

no especifica las entradas del

proceso  ya que se encuentran 

Observación Acción de Mejora

Metodología de los 5 por qué: 

1.¿Por qué no se encuentran 

especificadas las entradas del 

proceso dentro del documento GA-

PR001?

Rta: Por que no se tenia claridad  

de las entradas del proceso

2.¿Por qué no se tenia claridd de 

las entradas del proceso?

Rta: Por falta de actualizacion de 

los documentos dentro del proceso  

Actualizacion documento 

"Caracterizacion del 

proceso  Gestion almacen"

Caracterizacion 

actualizada 
28-jul.-20 7-ago.-20

Yolanda Garzon Guevara-

Auxiliar Administrativa 

Almacén/William Nemoga-

Apoyo sistemas 

Caracterizacion actualizada 

Subgerente 

administrativos/Apoyo  

Sistema Gestion de

Calidada 

Cerrado

CODIGO:               MC-F005

FECHA:          MARZO 2018

PROCESO FUENTE

DESCRIPCIÓN DEL 

HALLAZGO U 

OBSERVACIÓN

TIPO DE HALLAZGO U 

OBSERVACIÓN

ACCIONES  DE 

MEJORAMIENTO 

CONTINUO

ANALISIS CAUSA RESPONSABLE DEL 

SEGUIMIENTO.

ESTADO DEL HALLAZGO/NO 

CONFORMIDAD

DESCRIPCIÓN ACCIÓN 

A REALIZAR

PRODUCTO 

ESPERADO

FECHA 

INICIACIÓN DE 

LA ACCIÒN

FECHA 

FINALIZACIÒN 

DE LA ACCIÒN

RESPONSABLE DE LA 

ACCIÓN

SEGUMIENTO/EVIDENCIA 

DE CIERRE

PLAN DE MEJORAMIENTO AUDITORIAS INTERNAS Y DE GESTIÓN
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Gestión Comercial Auditoria Interna

6.1. El proceso ha identificado sus riesgos y oportunidades, así como las

actividades para su adecuado control en el MAPA DE RIESGOS Y

OPORTUNIDADES GESTION COMERCIAL MC-F006, donde también se ha

evaluado el impacto del riesgo, siendo el de mayor riesgo residual con una

calificación de EXTREMO, el asociado al incumplimiento en los procesos de

facturación. Se han identificado como causas asociadas al riesgo, el

incumplimiento del cronograma, así como la falta de personal, por lo tanto, se

recomienda continuar asegurando que estos controles se cumplan para evitar

que el riesgo se materialice pues su impacto es Extremo. Adicionalmente se

recomienda documentar las Oportunidades que durante la auditoría se

explicaron, como lo son la asociada a ampliación del espacio físico del

departamento, adquisición de recursos como motos para facilitar el trabajo de

los lectores, estudio de tiempos y movimientos.

Observación Acción Correctiva

Metodología de los 5 por qué: 

1.¿Por qué el mapa de riesgos no tiene 

documentadas las oportunidades del 

proceso?

Rta: Por que no se tenian 

contempladas las oportunidades 

previstas del proceso.

Análisis de Causas:

No se tenian contempladas las 

oportunidades previstas del proceso.

Acción Correctiva: Se realizara 

actualización  del mapa de riesgos y  

oportunidades del  área comercial. 

Acción Preventiva: Se realizara 

revisión  semestral  sobre la matriz de 

riesgos y  oportunidades.

Incluir en el  mapa de 

riesgos y 

oportunidades las 

oportunidades de 

mejora que son  

viables para el área

8-sep.-20 8-sep.-20 PAOLA MARTINEZ
Subgerente Financiera/ 

Contratista Profesional SGC 

y MIPG

Cerrado

Gestión Comercial Auditoria Interna

8.2. La organización ha identificado sus requisitos legales y reglamentarios

aplicables en el Normograma ESP para la Gestión Comercial, sin embargo, se

recomiendan que están alineados con los requisitos generales descritos en

la Caracterización del Proceso Gestión Comercial GC-PR001, pues en dichos

documentos se identifican: resolución 911 de 2020, CRA 759 de 2016, CRA 417

de 2007, que no están relacionados en el Normograma.

Observación Acción Correctiva

Metodología de los 5 por qué?: 

1.¿Por qué la caracterización del 

proceso no tiene todas las normas 

relacionadas y de acuerdo a las que 

se encontraban en el normograma?

Rta: Porque no se habia realizado una 

actualización de la información  en los 

documentos (caracterización del 

proceso vs el normograma).

Análisis de Causas:

no se habia realizado una 

actualización de la información  en los 

documentos (caracterización del 

proceso vs el normograma).

Acción Correctiva: Realizar 

actualización de la caracterización del 

proceso vs el normograma con  el  fin  

de que no  se presenten incidencias,

Acción Preventiva: Se realizara 

revisión semestralmente las normas que 

aplican en el área y  que se encuentre 

debidamente documentadas en el  

normograma y  en la caracterización

Dejar  todas las 

normas en  el  

normograma y  en la 

caracterización  del 

proceso

8-sep.-20 8-sep.-20 PAOLA MARTINEZ
Subgerente Financiera/ 

Contratista Profesional SGC 

y MIPG

Cerrado

Gestión Comercial Auditoria Interna

Al hacer seguimiento al cierre de No Conformidad de Auditoría interna pasada,

relacionada con el insumo de entrada Catastro de Usuarios identificado en la

Caracterización, pero cuyo formato GC-F012 no se usa, el proceso estableció

como análisis de causa: la Inclusión de formato CATASTRO DE USUARIOS

DEL SERVICIO DE ACUEDUCTO en la Caracterización del Proceso, y como

acción: Solicitar la eliminación del formato GC-F012 CATASTRO DE

USUARIOS DEL SERVICIO DE ACUEDUCTO, por lo anterior se recomienda,

hacer una descripción más clara tanto de la causa como de las acciones para

eliminar la causa de la No Conformidad, pues de acuerdo al proceso, la entrada

identificada (Catastro de Usuarios) sigue siendo válida pero no se requiere de

dicho formato.

Observación Acción Correctiva

Metodología de los 5 por qué?: 

1.¿Por qué no se cuenta con una 

descripción clara tanto de la causa 

como de las acciones  para eliminar la 

causa de la no conformidad de la 

Auditoría pasada con respecto al 

formato GC-F012?

Rta: Porque  se realizó una mala 

interpretación  sobre la no  

conformidad.

Análisis de Causas:

Se realizó una mala interpretación  

sobre la no  conformidad.

Acción Correctiva: Se realizará 

actualización  de la caracterización  del 

proceso  en el  cual  se subsanara la no  

conformidad eliminando el formato GC-

F012 el cual no se requiere para la 

operación.

Actualizar la 

Caracterización del 

proceso

8-sep.-20 8-sep.-20 PAOLA MARTINEZ
Subgerente Financiera/ 

Contratista Profesional SGC 

y MIPG

Cerrado

Gestión Comercial Auditoria Interna

9.1.3. El proceso Comercial, ha identificado métodos de seguimiento, medición y

análisis mediante Indicadores de Gestión, plasmados en las Fichas Técnicas de

Indicadores de Gestión 2020, donde se pudo evidenciar seguimiento y análisis

de los mismos, sin embargo, se recomienda que la META OBJETIVO definida

en el recuadro de la tabla superior coincida con la especificada en la tabla de

datos del ítem MEDICION, ya que en el indicador Eficiencia de recaudo

Acueducto la meta no coincide. Adicionalmente se debe ajustar el Rango de

Gestión en cada indicador, de acuerdo a la META OBJETIVO, ya que el Nivel

Satisfactorio inicia en un porcentaje inferior a la meta, como por ejemplo en el

indicador Eficiencia de recaudo Aseo, donde la meta es del 89% pero de

determinan como Satisfactorio (en verde) datos entre el 75 al 79%.

Observación Acción Correctiva

Metodología de los 5 por qué?: 

1.¿Por qué se evidencia que las metas, 

el objetivo y los rangos se encuentran 

sin tener interrelación entre ellos?

Rta:  Porque la información se 

encuentra desactualizada.

2. .¿Por qué se encuentra la 

información desactualizada?

Rta: Porque no se habia realizado una 

revisión exhaustiva de las fichas de 

indicadores al inicio de la vigencia.

Análisis de Causas:

No se habia realizado una revisión 

exhaustiva de las fichas de 

indicadores  al inicio de la vigencia.

Acción Correctiva: Realizar  

actualización  de los parámetros de las 

metas objetivos, los rangos de medición 

con el  fin  de que tengan relación.

Acción Preventiva: Realizar una 

revisión  exhaustiva de las fichas de 

indicadores al inicio  de la vigencia.

Actualización  de los 

indicadores
8-sep.-20 8-sep.-20 PAOLA MARTINEZ SE ACTUALIZO  INDICADORES

Subgerente Financiera/ 

Contratista Profesional SGC 

y MIPG

Cerrado

CODIGO:               MC-F005

FECHA:          MARZO 2018

PROCESO FUENTE DESCRIPCIÓN DEL HALLAZGO U OBSERVACIÓN
TIPO DE HALLAZGO 

U OBSERVACIÓN

ACCIONES  DE 

MEJORAMIENTO 

CONTINUO

ANALISIS CAUSA
RESPONSABLE DEL 

SEGUIMIENTO.

ESTADO DEL HALLAZGO/NO 

CONFORMIDADDESCRIPCIÓN ACCIÓN A REALIZAR
PRODUCTO 

ESPERADO

FECHA 

INICIACIÓN DE 

LA ACCIÒN

FECHA 

FINALIZACIÒN 

DE LA ACCIÒN

RESPONSABLE DE LA 

ACCIÓN SEGUMIENTO/EVIDENCIA DE CIERRE

C

PLAN DE MEJORAMIENTO AUDITORIAS INTERNAS Y DE GESTIÓN
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PROCESO FUENTE

DESCRIPCIÓN DEL 

HALLAZGO U OBSERVACIÓN

TIPO DE HALLAZGO U 

OBSERVACIÓN

ACCIONES  DE 

MEJORAMIENTO 

CONTINUO

ANALISIS CAUSA DESCRIPCIÓN ACCIÓN 

A REALIZAR

PRODUCTO 

ESPERADO

FECHA 

INICIACIÓN DE 

LA ACCIÒN

FECHA 

FINALIZACIÒN 

DE LA ACCIÒN

RESPONSABLE DE LA 

ACCIÓN

SEGUMIENTO/EVIDENCIA 

DE CIERRE

RESPONSABLE DEL 

SEGUIMIENTO.

ESTADO DEL 

HALLAZGO/NO 

CONFORMIDAD

Gestión Documental Auditoria Interna

Se evidencio que no se

cumplen con las fechas

estipuladas en el documento

GD-P001 PROCESO

GESTION DOCUMENTAL para

la devolución de la

documentación que se presta.

Incumpliendo en Numeral 7.5.3

Control de la información

documentada de la Norma NTC-

ISO 9001:2015.

No conformidad Acción Correctiva

Metodologia de los 5 porques

 1.¿Por qué no se cumplen las fechas 

estipuladas?  

 Porque el prestamo de las documentos tiene 

plazo corto

2. Porque el prestamo de las documentos 

tiene plazo corto?

Porque considerando la emergencia no se 

apliaron las fechas de prestamo de 

documentos

    Analisis de Causa: plazo de prestamos de 

documentos de la empresa 

Acción Correctiva: 

Actualización del 

procedimento, ampliando 

las fechas del prestamo 

de la documentación 

considerando la 

emergencia sanitaria

Procedimiento GD-

P001 ARCHIVO 

actualizado  

3-ago.-20 30-sep.-20 Andrea Hernández 
Procedimiento GD-P001 

ARCHIVO actualizado

Julio Ortiz Subgerente 

Administrativo/ Elizabeth 

Cardenas Profesional 

Calidad 

Cerrado

Gestión Documental Auditoria Interna

Se debe generar estrategias

para incluir dentro del sistema

de calidad el formato utilizado

para marcación de carpetas

con el fin de dar cumplimiento

al numeral 4.4.1 de la Norma

NTC-ISO 9001:2015 que indica

“La organización debe

establecer, implementar,

mantener y mejorar

continuamente un sistema de

gestión de la calidad, incluidos

los procesos necesarios y sus

interacciones, de acuerdo con

los requisitos de esta norma

Internacional”.

Observación Acción de Mejora

Metodologia de los 5 porques 1.¿Por qué 

le formato no esta en el sistema de 

gestión de calidad?  Porque en el 

procedimiento no se tenia contemplado la 

codificación de la marquillas 

 2.¿Por qué en el procedimiento no se tenia 

contemplado la codificación de la marquillas? 

Porque no se realiza un revisión periodica 

sobre el procedimiento validando los formatos 

asociados.          Analisis de Causa: 

Contemplar la codificación de las marquillas y 

revisión periodica de los formatos utilizados.

Acción Correctiva: 

Actualización de 

procedimiento                                 

E inclusión de formatos 

asociados                      

Socialización 

Acción Preventiva: 

Revisión semestral de los 

formatos inmersos en en 

los procedimientos

Procedimiento GD-

P001 ARCHIVO  

actualizado y Inclusión 

de los formatos al SGC.

3-ago.-20 30-sep.-20 Andrea Hernández 

Procedimiento GD-P001

ARCHIVO actualizado y

Inclusión de los formatos al

SGC.

Julio Ortiz Subgerente 

Administrativo/ Elizabeth 

Cardenas Profesional 

Calidad 

Cerrado

Gestión Documental Auditoria Interna

El proceso Gestión Documental

requiere proyectar presupuesto

para la adquisición de nuevo

equipo tecnológico con el fin de

evitar que se sature por la

información que se registra.

Oportunidad de Mejora Acción de Mejora

Metodologia de los 5 porques?

1.¿Por qué se requiere adquisición de equipo 

tecnologico?

Porque los equipos actuales son basicos para 

el proceso.

Analisis de Causa:El equipo del proceso es 

Basico y se requiere proyectar inversión por 

parte de la empresa.

Acción de Mejora: Se 

hara la debida gestion 

para mejor el equipo 

tecnologico del proceso 

Cotización 3-ago.-20 25-dic.-20 Andrea Hernández Cotizaciones 

Julio Ortiz Subgerente 

Administrativo/ Elizabeth 

Cardenas Profesional 

Calidad 

Cerrado

Gestión Documental Auditoria Interna

Se requiere revisar las

actividades relacionadas en el

documento GD-P001

ARCHIVO en el literal

ELIMINACION DE

DOCUMENTOS DE ARCHIVO

Oportunidad de Mejora Acción de Mejora

Metodologia de los 5 porques?

1.¿Por qué se requiere revisar las actividades  

relacionadas al literal Eliminación de 

Archivos?

Porque la actividad nunca se ha ejecutado en 

la empresa

Porque las tablas de retención no estan 

aprobadas por el archivo general de la nación

2.¿Por qué las tablas de retencion no estan 

probadas por el archivo general de la nación?

Porque el proceso de aprobacion es muy largo 

y todavia no se teniene respuesta desde la 

vigencia pasada

3.¿Porque el proceso de aprobacion es muy 

largo y todavia no se tiene respuesta desde la 

vigencia pasada?

 porque los tiempos de aprobación los 

determina el archivo genral de la nación

Analisis de Causa: Se requiere Aprobación 

del archivo general de la nación, para 

contemplar el literal de Eliminación y asi 

especificarlo en el procedimiento,

Acción Correctiva: 

Aprobación de las tablas 

de retención y 

actualización de 

procedimiento

Tablas de Retención 

aprobadas 
3-ago.-20 30-dic.-20 Andrea Hernández 

Tablas de Retención 

aprobadas /

Actualización del 

Procedimiento literal 

Elimininación 

Julio Ortiz Subgerente 

Administrativo/ Elizabeth 

Cardenas Profesional 

Calidad 

Cerrado

PLAN DE MEJORAMIENTO AUDITORIAS INTERNAS Y DE GESTIÓN

CODIGO:               MC-F005

FECHA:          MARZO 2018



Gestión Documental Auditoria Interna

Dentro del proceso gestión

documental se debe revisar y/o

actualizar el documento GD-

P003 REQUERIMIENTOS

RECIBIDOS Y ENVIADOS con

el fin de direccionar

adecuadamente las actividades

desarrolladas en este proceso.

Oportunidad de Mejora Acción de Mejora

Metodologia de los 5 porques?

1.¿Por qué se debe revisar el Procedimiento 

GD-P003 REQUERIMIENTOS RECIBIDOS Y 

ENVIADOS?

Porque la persona encargada de atender los 

requerimientos recibidos y enviados la realiza 

la Auxiliar Administrativa PQR 

Porque la empresa no  cuenta con  una 

ventanilla unica, pero esta labor la realiza 

PQR

Analisis de Causa: No existe ventanilla 

unica atendida por una sola persona  

considerando el flujo de requerimeintos, para 

ello la Auxiliar Administraiva PQR es 

trasnsversal y esta encargada de los 

Requerimientos Recibidos y Enviados Se 

seguira realizando esta labor de ventanilla 

única en el area de PQR.

La atención de 

Requerimientos Recibidos 

y envidoas los seguira 

realizando  la Auxiliar 

Administrativo PQR

Requerimintos recibidos 

y enviados desde PQR
3-ago.-20 Andrea Hernández 

La atención de Requerimientos 

Recibidos y envidoas los 

seguira realizando  la Auxiliar 

Administrativo PQRS

Julio Ortiz Subgerente 

Administrativo/ Elizabeth 

Cardenas Profesional 

Calidad 

Cerrado

Gestión Documental Auditoria Interna

Aunque el proceso gestión

documental cuenta con un

lugar para el archivo central, se

debe reevaluar el espacio

utilizado ya que al momento se

encuentra ocupado casi en un

100%

Observación Acción de Mejora

Metodologia de los 5 porques?

¿Por qué el espacio es insuficiente  para el 

almacenamiento?  Espacio insuficiente         

    Analisis de Causa: Espacio insuficiente 

para salvaguardar los documentos de la 

empresa 

Alquiler de un espacio 

adecuado para almacenar 

los documentos de la 

empresa 

Lugar de 

almacenaminto del 

archivo central 

10-ago.-20 31-dic.-20 Andrea Hernández 
Lugar de almacenamiento del 

archivo central 

Julio Ortiz Subgerente 

Administrativo/ Elizabeth 

Cardenas Profesional 

Calidad 

Cerrado

Gestión Documental Auditoria Interna

Se debe contar con una

herramienta de medición para

el proceso de gestión

documental. El cual debe estar

incluido dentro del sistema de

gestión de calidad.

Observación Acción de Mejora

Metodologia de los 5 porques?

1.¿Por qué el proceso no conto con 

indicadores diferentes a los requerimientos 

recibidos  y enviados?

 Porque siempre se contemplaron los 

requirimientos recibidos y enviados y no otro 

actividades del proceso.

2.¿ Por qué siempres se contemplaron los 

requirimientos recibidos y enviados?

Porque no se contemplaron todas las 

actividades del proceso.

Analisis de Causa: No se tiene indicador que 

mida la gestión sobre la Getión Documenta y  

otras actividades ejecutadas en el proceso.

Formulación de nuevo 

indicador 
Nuevo indicador 3-ago.-20 10-sep.-20 Andrea Hernández 

Indicador nuevo  para

Medir la eficiencia del plan 

anual de Gestion Documental 

Julio Ortiz Subgerente 

Administrativo/ Elizabeth 

Cardenas Profesional 

Calidad 

Cerrado
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Aseo Auditoria Interna

Se evidencio que el proceso ASEO no 

tiene identificado en el nomograma la 

resolución CRA 911 de 2020 capítulo III, 

Articulo 7 incremento de la frecuencia de 

lavado de áreas públicas incumpliendo el 

numeral 5.1.2 apartado a) se determinan, 

se comprenden y se cumplen 

regularmente los requisitos del cliente y 

los legales y reglamentarios aplicables de 

la norma ISO 9001:2015.

No conformidad Acción Correctiva

Metodologia de los 5 ¿Por qué?

1. ¿ Porque el normograma no contaba con la resolución CRA 911 de 2020 

capítulo III, Articulo 7 ?

Porque no se ha realizado actualización de la Matriz de Requisitos Legales- 

Normograma.

Analisis de causa:

Porque no se ha realizado actualización de la Matriz de Requisitos Legales- 

Normograma.

Accion correctiva: 

Realizar actualización a 

la Matriz de Requisitos 

Legales-Normograma

Acción Preventiva: 

realizar revisión 

semestral de los 

requisitos legales-

normograma

Matriz de Requisitos 

Legales- Normograma 

actualizado

24-ago.-20 4-sep.-20
Profesional Universitario-

Aseo

Matriz de Requisitos Legales- 

Normograma actualizado

Subgerente Tecnico 

Operativo
Cerrado

Aseo Auditoria Interna

Para la matriz de partes interesadas, es

importante actualizar las normas

asociadas para todas las partes

interesadas, ya que SYSO no es una

norma vigente, por ejemplo, incluir el

decreto 1072 de 2015.

Oportunidad de 

Mejora
Acción de Mejora

Metodologia de los 5 ¿Por qué?

1. ¿Por qué la matriz de partes interesadas tenia palabras como SYSO?

Porque no se utilizaron los términos correspondientes a la normatividad 

vigente en la Matriz de Requisitos de las Partes Interesadas.

Analisis de Causas:

No se utilizaron los términos correspondientes a la normatividad vigente en 

la Matriz de Requisitos de las Partes Interesadas.

Acción correctiva: 

Actualizar la Matriz de 

Requisitos de las Partes 

Interesadas, teniendo en 

cuenta los términos 

utilizados en la 

normatividad vigente.

Acción Preventiva: 

Realizar revisión de la 

matriz de partes 

interesadas 

semestralmente

Matriz actualizada 24-ago.-20 4-sep.-20
Profesional Universitario-

Aseo

Matriz  de partes interesadas 

actualizada

Subgerente Tecnico 

Operativo
Cerrado

Aseo Auditoria Interna

Para el Procedimiento AS-P001

RECOLECCIÓN TRANSPORTE Y

DISPOSICIÓN FINAL DE RESIDUOS

SÓLIDOS:

* En la actividad 13 se menciona un

contratista apoyo aseo que actualmente

no se encuentra contratado, se

recomienda asociar un colaborador más

general, como personal de apoyo a la

Gestión, este puede ser (aprendiz sena,

aprendiz universitario, entre otros).

* En la actividad 14 se menciona una

inspección a las rutas de recolección

diligenciando el formato AS-F005, se

debe especificar que esa inspección es

aleatoria y no a todas las rutas como se

viene ejecutando.

* El formato AS-F001 PROGRAMACIÓN

MENSUAL DE RECOLECCIÓN DE

RESIDUOS SOLIDOS el cual es

socializado con el personal operativo, en

la columna Días la palabra rotación se

debe alinear al formato del SGC.

Oportunidad de 

Mejora
Acción de Mejora

Metodologia de los 5 ¿Por qué?

1.  ¿porque el procedimiento AS-P001 Recolección, Transporte y 

disposición final de residuos solidos se encuentradesactualizado?

El procedimiento tiene como última fecha de actualización Julio de 2018.

*Para la actividad No. 13, el cargo del funcionario que ejecutaba estas 

actividades hasta la vigencia 2019, era "contratista apoyo aseo", razón por 

la cual se menciona el cargo de la persona responsable de esta actividad.  

Para la vigencia 2020, no se ha contratado el apoyo al área de aseo, y ha 

sido necesario utilizar el apoyo de otros funcionarios como por ejemplo el 

Aprendiz Sena.

* La actividad 14 está redactada de manera general, además se menciona 

que las inspecciones deben realizarse como mínimo una al mes, pero no 

menciona la frecuencia. 

* Se incluyó la palabra "rotación", pero no se realizó el ajuste a través de 

una actualización del formato.

Analisis de causa: los procedimientos del proceso se deben actualizar de 

acuerdo a las actividades que se ejecuta actualmente.

 El procedimiento AS-P001 y el formato AS-F001 se deben actualizar de 

acuerdo a las actividades actuales ejecutadas.

Acción correctiva: 

Actualizar el 

procedimiento AS-P001 

PROCEDIMEINTO: 

RECOLECCIÓN Y 

TRANSPORTE DE 

RESIDUOS SÓLIDOS, AL 

SITIO DE DISPOSICIÓN 

FINAL

Procedimiento 

actualizado AS-P001 
24-ago.-20 4-sep.-20

Profesional Universitario-

Aseo

Procedimiento actualizado AS-

P001 

Subgerente Tecnico 

Operativo
Cerrado

Aseo Auditoria Interna

Para el procedimiento AS-P002 

BARRIDO Y LIMPIEZA ESPACIOS 

PÚBLICOS se debe actualizar incluyendo 

los siguientes aspectos:

* La programación de las rutas se debe 

centralizar en el formato del sistema de 

gestión de calidad para evitar No 

Conformidades futuras.

* Actualizar la actividad 2. Documentando 

el cambio y/o eliminación del formato AS-

F007.

Oportunidad de 

Mejora
Acción de Mejora

Metodologia de los 5 ¿Por qué?

1. Por que el procedimiento AS-P002 BARRIDO Y LIMPIEZA DE 

ESPACIOS PÚBLICOS no incluye dentro de sus soportes  la 

programacióm de las rutas y algunos soportes del formato AS-F007?

Porque debido a la Emergencia Sanitaria, y por la premura de dar 

cumplimiento a los nuevos planes de trabajo entre ellos el lavado y 

desinfección de espacios públicos, fue necesario realizar programaciones  

especiales, que no se encontraban determinadas en el formato establecido 

por el SGC.

A partir de la Emergencia Sanitaria, le ESPT, entro en un asilamiento 

preventivo y fue necesario ejecutar actividades de teletrabajo y reducción de 

grupos de trabajo para garantizar el distanciamiento físico. Este cambio 

llevo a la no utilización del formato AS-F007 CONTROL DE ENTRADA Y 

SALIDA GRUPO DE BARRIDO.

El procedimiento tiene como última fecha de actualización Octubre de 2018.

Analisis de causa: los procedimientos del proceso se deben actualizar de 

acuerdo a las actividades que se ejecutan actualmente.

Acción correctiva: 

Actualizar el 

procedimiento AS-P002 

PROCEDIMIENTO: 

BARRIDO Y LIMPIEZA  

DE VÍAS Y ESPACIOS 

PÚBLICOS.

Acción Preventiva: 

Realizar revisión 

semestral de los 

procedimientos, para 

validar su actualización a 

las actividades. 

Procedimiento 

actualizado AS-P002
24-ago.-20 4-sep.-20

Profesional Universitario-

Aseo

Procedimiento actualizado AS-

P002

Subgerente Tecnico 

Operativo
Cerrado

Aseo Auditoria Interna

Para el procedimiento AS-P003 LAVADO 

DE ÁREAS PÚBLICAS Y CORTE Y 

PODA DE CESPED, se deben garantizar 

los siguientes aspectos:

* Para el formato AS-F017 se debe 

agregar el total de las horas ya que es 

necesario mantener ese dato para el 

proceso.

* Se deben generar mecanismos para 

unificar el formato de Inspección AS-F003 

con el proceso de Gestión Almacén en la 

segunda parte, para garantizar la 

medición del Kilometraje, Suministro de 

combustible, Indicadores y niveles de 

aceites.

Oportunidad de 

Mejora
Acción de Mejora

Metodologia de los 5 ¿Por qué?

1. Porque el formato AS-F017 tiene una columna adicional  y AS-F003   

debe unifircarse con el proceso Gestión Almacen? 

El procedimiento tiene como última fecha de actualización Julio de 2018.

* En la utilización del Formato AS-F017 PROGRAMACIÓN PARA LA 

PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LAVADO 

DE ÁREAS PÚBLICAS, CORTE DE CÉSPED Y PODA DE ÁRBOLES, se 

totalizan las horas promedio de trabajo mensual por cada servicio 

complementario, pero este cambio no fue ajustado en el formato.

* El formato AS-F003, que hace parte del Procedimiento AS-P001 

RECOLECCIÓN Y TRANSPORTE DE RESIDUOS SÓLIDOS, AL SITIO DE 

DISPOSICIÓN FINAL, cuenta con un formato de "chequeo de vehículos", el 

cual se creó para llevar el control de inspecciones de vehículo por cada ruta 

de recolección. Para la vigencia 2020, a través del área de Almacén se creó 

un formato de seguimiento al suministro de combustible. Por lo tanto se ha 

visto la necesidad de unificar estos dos formatos, para no duplicar la 

información.

No se realizo revisión integral de los formatos que hacen parte del 

procedimiento AS-P003 LAVADO DE ÁREAS PÚBLICAS Y CORTE Y 

PODA DE CESPED.

Analisis de causa: No se realizo revisión integral de los formatos que 

hacen parte del procedimiento AS-P003 LAVADO DE ÁREAS PÚBLICAS Y 

CORTE Y PODA DE CESPED.

Acción correctiva: 

Actualizar el 

procedimiento AS-P003 

PROCEDIMIENTO: 

LAVADO DE ÁREAS 

PÚBLICAS,

CORTE DE CÉSPED Y 

PODA

Unificar el formato lista 

de chequeo de los 

vehículos con el formato 

que se encuentra en el 

proceso de Almacén.

Acción Preventiva: 

Realizar revisión 

semestral de los 

procedimientos, para 

validar su actualización a 

las actividades. 

Procedimiento 

actualizado AS-P003

Formato unificado y 

actualizado

24-ago.-20 4-sep.-20
Profesional Universitario-

Aseo

Procedimiento actualizado AS-

P003

Formato unificado y 

actualizado

Subgerente Tecnico 

Operativo
Cerrado

CODIGO:               MC-F005

FECHA:          MARZO 2018

PROCESO FUENTE DESCRIPCIÓN DEL HALLAZGO U 

OBSERVACIÓN

TIPO DE HALLAZGO U 

OBSERVACIÓN

ACCIONES  DE 

MEJORAMIENTO 

ANALISIS CAUSA RESPONSABLE DEL 

SEGUIMIENTO.

ESTADO DEL HALLAZGO/NO 

CONFORMIDAD

DESCRIPCIÓN ACCIÓN 

A REALIZAR

PRODUCTO 

ESPERADO

FECHA 

INICIACIÓN DE 

FECHA 

FINALIZACIÒN 

RESPONSABLE DE LA 

ACCIÓN

SEGUMIENTO/EVIDENCIA 

DE CIERRE

PLAN DE MEJORAMIENTO AUDITORIAS INTERNAS Y DE GESTIÓN



Aseo Auditoria Interna

Se debe realizar revisión de los 

indicadores de gestión garantizando la 

medición, análisis y evaluación de los 

mismos.

Oportunidad de 

Mejora
Acción de Mejora

Metodologia de los 5 porque?

1 Porque se debe realizar revisión de indicadores de gestión?

Porque el área de aseo cuenta con seis indicadores de gestión, dentro de 

los cuales algunos no son útiles para el mejoramiento continuo del proceso.  

No se ha realizado restructuración de los indicadores desde su creación.

Analisis de causa: aseo cuenta con seis indicadores de gestión, dentro de 

los cuales algunos no son útiles para el mejoramiento continuo del proceso.  

No se ha realizado restructuración de los indicadores desde su creación.

Acción correctiva: 

Reestructurar los 

indicadores de gestión 

del área de aseo

Indicadores de gestión 

reestructurados
24-ago.-20 4-sep.-20

Profesional Universitario-

Aseo

Indicadores de gestión 

reestructurados

Subgerente Tecnico 

Operativo
Cerrado



VERSIÓN:                         06

Acueducto Auditoria Interna

• El proceso cuenta con indicadores para medir la

gestión ejecutada por los responsables, en la revisión

realizada a los índices de CONTINUIDAD Y DE AGUA

NO CONTABILIZADA se evidencia que se

encuentran medidos hasta junio, y no cuenta con un

análisis detallado, además que en la medición del

segundo bimestre se identifica que el rango de gestión

es deficiente y el proceso no cuenta con un plan de

mejoramiento definido para mitigar el impacto de dicho

indicador INCUMPLIENDO el numeral 9.1

SEGUIMIENTO, MEDICIÓN, ANÁLISIS Y EVALUACIÓN

de la norma ISO 9001:2015.

No conformidad Acción Correctiva

Metodología de los 5 por qué: 

1.¿Por qué se encuentran medidos solo hasta junio los 

índices de CONTINUIDAD Y DE AGUA NO 

CONTABILIZADA?

1.1.¿Por qué en el segundo bimestre el rango de gestión es 

deficiente?

Porque se realizo un calculo erroreneo del indicador.

1.2. ¿Porque el indicador no se encontrabaja actualizado 

hasta junio?

Porque no se realizo calculo oportuno de la documentación 

del indicador.

Analisis de Causa: Se debe recalcular el indicador de 

Indice de Agua no Contabilizada.

Porque no se realizo calculo oportuno de la documentación 

del indicador.

Acción Correctiva:

Recalcular el indicador

Calcular el indicador faltante

Acción Preventiva:     

Gestionar la adquisición de macromedidores  para 

medición de caudales.

    

 Relacionar los datos a tiempo, documentación de 

indicadores los primeros 20 días de cada mes de 

acuerdo a la frecuencia. 

Indicador recalculado

Medición de indicadoresfaltantes 

de junio y agosto

Cotización de la gestión sobre 

los macromedidores

31-ago.-20 17-sep.-20

DIRECTOR PLANTAS/ 

PROFESIONAL 

UNIVERSITARIO

indicador recalculado

Medición de 

indicadoresfaltantes de junio y 

agosto

Cotización de la gestión sobre 

los macromedidores

Sonia Rodriguez Sarmiento Cerrado

Acueducto Auditoria Interna

• No se hace cumplimiento de todos los controles

dejados establecidos en la matriz DE LAS PARTES

INTERESADAS, en los “entes de control” los

requerimientos operacionales hace referencia a un

cronograma de revisión semestral de herramientas

físicas y digitales los cuales no se muestra evidencia

alguna del proceso de ACUEDUCTO incumpliendo así

la conformidad del numeral 4.3 DETERMINACIÓN DEL

ALCANCE DEL SGC de la norma NTC-ISO 9001:2015. 

No conformidad Acción Correctiva

Metodología de los 5 por qué: 

1.¿Por qué no se cuenta con el cronograma semestral de 

herramientas físicas y digitales  establecidos en la MATRIZ 

DE LAS PARTES INTERESADAS?

Rta: Porque no se hizo una revisión y actualización de la 

información relacionada en la Matriz de las Partes 

Interesadas.

Análisis de Causas:

No se hizo una revisión y actualización de la información 

relacionada en la Matriz de las Partes Interesadas.

Acción Correctiva:Revisión y  Actualización de la 

MATRIZ DE LAS PARTES INTERESADAS con los 

controles reales que aplican al proceso.

Acción Preventiva: Realizar revisión en de la 

MATRIZ DE LAS PARTES INTERESADAS 

semestralmente.

MATRIZ DE LAS PARTES 

INTERESADAS  actualizada con 

sus controles reales.

2-sep.-20 7-sep.-20
PROFESIONAL 

UNIVERSITARIO

MATRIZ DE LAS PARTES 

INTERESADAS  actualizada 

con sus controles reales.

Sonia Rodriguez Sarmiento Cerrado

Acueducto Auditoria Interna

• En la revisión realizada al procedimiento AC-P006

CONTROL DE FRAUDES se evidenció que el proceso

no cuenta con las evidencias documentadas donde se

determine el seguimiento y control frente al tratamiento

de los mismos incumpliendo con el numeral 4.4.1 SGC Y

SUS PROCESOS 4.2 COMPRENSIÓN DE LAS

NECESIDADES Y ESPECTATIVAS DE LAS PARTES

INTERESADAS de la norma NTC-ISO 9001:2015.

No conformidad Acción Correctiva

Metodología de los 5 por qué: 

1.¿Por qué no se cuenta con las evidencias documentadas 

donde se determine el seguimiento y control frente a la 

información que aplica para el procedimiento AC-P006 

CONTROL DE FRAUDES?

Rta: Porque no se está realizando el seguimiento y control 

de los fraudes (7 fraudes).

Análisis de Causas:

No se estaba realizando el seguimiento y control de los 

fraudes (7 fraudes).

Acción Correctiva: Realizar el informe 

seguimiento y control de los fraudes ( 7 fraudes).

Acción Preventiva: Una vez el área jurídica 

realice el tramite pertinente para el cobro de los 

presuntos fraudes, se hará el respectivo 

seguimiento en los siguientes 15 días habiles.

Informes de seguimiento de los 

7 fraudes.
2-sep.-20 7-sep.-20

PROFESIONAL 

UNIVERSITARIO

Informes de seguimiento de 

los 7 fraudes.
Sonia Rodriguez Sarmiento Cerrado

Acueducto Auditoria Interna

• En el momento en que se hace la verificación de cierre 

de las no conformidades dejadas en la última auditoría 

interna se encuentra que las acciones correctivas y 

preventivas no han sido cerradas en su totalidad y que 

se incurre en la NO utilización del formato AC-F004 

REGISTRO DE DATOS LA ESMERALDA incumpliendo 

con el numeral 10.2 NO CONFORMIDAD Y ACCIÓN 

CORRECTIVA de la norma NTC-ISO 9001:2015

No conformidad Acción Correctiva

Metodología de los 5 por qué: 

1.¿Por qué no se está utilizando el formato AC-F-004 

REGISTRO DE DATOS LA ESMERALDA?

Rta:No se realizo una revisión de la totalidad de los 

formatos que hacen parte del proceso.

No se le había exigido al personal que debía diligenciar el 

formato.

Análisis de Causa:

No se realizo una revisión de la totalidad de los formatos 

que hacen parte del proceso.

No se le había exigido al personal que debía diligenciar el 

formato.

Acción Correctiva: Realizar el diligenciamiento 

del formato AC-F004 

Acción Preventiva: Cada semana se estarán 

entregando los formatos debidamente 

diligenciados a la persona encargada

Formato AC-F004 diligenciado

Entrega de formatos 

semanalmente a los encargados

2-sep.-20 17-sep.-20
PROFESIONAL 

UNIVERSITARIO

Formato AC-F004 diligenciado

Entrega de formatos 

semanalmente a los 

encargados

Sonia Rodriguez Sarmiento Cerrado

Acueducto Auditoria Interna

• El proceso de ACUEDUCTO para la ejecución de sus 

actividades en cuanto a tratamiento y  potabilización del 

agua, cuenta con un contrato de prestación de servicio 

para suministro,  donde se evidencia que se carece de 

control en cuanto al cumplimiento de los insumos 

químicos que llegan a la empresa, teniendo en cuenta 

que hay controles básico como lo es la densidad en 

algunos de los insumos, es importante realizar un mayor 

seguimiento y control de estos insumos con el fin de 

procurar que los procesos de tratamiento de agua 

potables se mantengan estables y se dé la mejor calidad 

del servicio esto para dar pleno cumplimiento al numeral 

8.5.1 CONTROL DE LA PRODUCCIÓN Y DE LA 

PROVISIÓN DEL SERVICIO de la norma NTC-ISO 

9001:2015. 

Observación Acción de Mejora

Metodología de los 5 por qué: 

1.¿Por qué no se están realizando los controles a los 

insumos químicos que llegan a la empresa, como lo es por 

ejemplo la densidad?

Rta: Se debe implementar el standart methonds

Acción Correctiva: Adquirir 2 libros Estandar 

Methods para aplicar la metodologia de analisis 

cualitativos de insumos quimicos.

Acción Preventiva: Continuar realizando los 

analisis cuantitativos en el Almacen de acuerdo 

con el procedimiento

Implementación de la 

Metodologia Metododos 

normalizados para el analisis de 

aguas potables y residuales 

2-sep.-20 31-dic.-20 DIRECTOR DE PLANTAS

Cotización de los libros 

Estandar Methods 

Implementación de la 

metodologia

Sonia Rodriguez Sarmiento Cerrado

Acueducto Auditoria Interna

• Se encuentra en el  Formato AC-F0012 REGISTRO DE 

DATOS EN LAS ESTACIONES DE TRATAMIENTO EN 

LA VIRGEN se evidencia que en los registro plasmados 

hay niveles  de Nivel 0, lo cual no se detalla o evidencia 

dentro del formato cual es la novedad y acciones 

presentadas para asegurar la continuidad del servicio, 

por lo cual se recomienda incluir una columna de 

observaciones para tener  mayor claridad del detalle y 

las decisiones tomadas frente a la situación y así dar 

cumplimiento al 4.3 DETERMINACIÓN DEL ALCANCE 

DEL SGC y 4.4.1 SGC Y SUS PROCESOS de la norma 

NTC-ISO 9001:2015

Observación Acción de Mejora

Metodología de los 5 por qué: 

1.¿Por qué No se incluyo una columna para relacionar las 

observaciones presentadas en una situación donde los 

datos  arrojen nivel 0 se registren por algún motivo o 

eventualidad en el formato AC-F0012?

Rta: Porque no se consideró necesario teniendo en cuenta 

que el área que maneja la información conoce la 

interpretación y desiciones a tomar en el momento.

Análisis de Causas:

No se consideró necesario teniendo en cuenta que el área 

que maneja la información conoce la interpretación y 

desiciones a tomar en el momento.

Acción Correctiva: Se incluirá la columna para 

poder registrar eventualidades en el formato AC-

F0012.

Acción Preventiva:Acción Preventiva: Cada 

semana se estarán entregando los formatos 

debidamente diligenciados a la persona encargada

Formato con AC-F012 Incluir la 

columna  necesaria.

Entrega de formatos 

semanalmente a los encargados

2-sep.-20 17-sep.-20
PROFESIONAL 

UNIVERSITARIO

Formato con AC-F012 Incluir 

la columna  necesaria.

Entrega de formatos 

semanalmente a los 

encargados

Sonia Rodriguez Sarmiento Cerrado

Acueducto Auditoria Interna

• En la revisión realizada a las solicitudes recibidas por 

parte del área en cuanto a órdenes de trabajo y 

correspondencia, específicamente solicitudes de 

conexión de servicios, se logra evidenciar que se 

encuentran órdenes de trabajo y solicitudes de servicios 

además de comunicados externos vencidos por más de 

un mes, es importante realizar mayor seguimiento con el 

fin de cumplir con los tiempos establecidos 

normativamente y no incurrir en faltas administrativas y 

así dar cumplimiento al NUMERAL 9.1.3 ANALISIS Y 

EVALUACIÓN de la norma NTC-ISO 9001:2015. 

Observación Acción Correctiva

Metodología de los 5 por qué: 

1.¿Por qué no se encuentran ordenes de trabajo y 

solicitudes de servicio vencidas ?

Porque el proceso de acueducto, no contaba con la persona 

para poder realizar la correcta realización y diligenciamiento 

de los informes técnicos y liquidaciones.

Analisis de Causas:

El proceso de acueducto  no contaba con la persona para 

poder realizar la correcta realización y diligenciamiento de 

los informes técnicos y liquidaciones.

Acción Correctiva:

Con el nuevo personal de apoyo se adelantaran 

los informes técnicos de vistas para nuevas 

conexiones y ordenes de trabajo.

Acción Preventiva: semanalmente se revisara 

SYSMAN, para evitar atrasos en la entrega de 

estos informes técnicos de vistas para nuevas 

conexiones y ordenes de trabajo.

Realizar los informes técnicos 

de visita vencidos y respectivo 

seguimiento de las ordenes de 

trabajo de 15 solicitudes

Revisiones semanales sobre 

SYSMAN 

2-sep.-20 15-sep.-20
PROFESIONAL 

UNIVERSITARIO

Realizar los informes técnicos 

de visita vencidos y respectivo 

seguimiento de las ordenes 

de trabajo de 15 solicitudes

Revisiones semanales sobre 

SYSMAN 

Sonia Rodriguez Sarmiento Cerrado

CODIGO:               MC-F005

FECHA:          MARZO 2018

PROCESO FUENTE

DESCRIPCIÓN DEL HALLAZGO U OBSERVACIÓN TIPO DE 

HALLAZGO U 

OBSERVACIÓN

ACCIONES  DE 

MEJORAMIENTO 

CONTINUO

ANALISIS CAUSA RESPONSABLE DEL 

SEGUIMIENTO.

AbiertoDESCRIPCIÓN ACCIÓN A REALIZAR PRODUCTO ESPERADO FECHA 

INICIACIÓN DE 

LA ACCIÒN

FECHA 

FINALIZACIÒN 

DE LA ACCIÒN

RESPONSABLE DE LA 

ACCIÓN

SEGUMIENTO/EVIDENCIA 

DE CIERRE

cc

PLAN DE MEJORAMIENTO AUDITORIAS INTERNAS Y DE GESTIÓN



Acueducto Auditoria Interna

• Se recomienda revisar, determinar y evaluar la 

utilización y practicidad los formatos establecidos por el 

proceso para su funcionamiento puesto que se evidenció 

que algunos formatos como AC-F002 REPORTE DE 

RESULTADOS DE NIVELES DE ACUIFEROS, AC-F006 

FRECUENCIA DE MANTENIMIENTO DE 

ESTRUCTUTAS E INSTALACIONES  DEL SISTEMA DE 

ACUEDUCTO, AC-F0012 REGISTRO DE DATOS EN 

LAS ESTACIONES DE TRATAMIENTO EN LA VIRGEN, 

AC-F036  REGISTRO DE TOMA DE PRESIONES 

SEMANALES, AC-F048 VERIFICACIÓN DE 

CONEXIONES, AC-F029 VERIFICACION Y 

CALIBRACION DEL CONDUCTIVIMETRO no se están 

utilizando o se  requiere incluir campos  con el fin de que 

la información explicita sea completa, además verificar 

que los formatos con los que cuenta el proceso sean 

vinculados a los procedimientos o instructivos según 

corresponda y dar así cumplimiento al numeral 4.3 

DETERMINACIÓN DEL ALCANCE DEL SGC y 4.4.1 

SGC Y SUS PROCESOS de la norma NTC-ISO 9001:20

Oportunidad de 

Mejora
Acción de Mejora

Metodología de los 5 por qué: 

1. ¿ Porque no se estan utilizando o se requiere incluir 

campos en los formatos AC-F002, AC-F006, AC-F0012, AC-

F036, AC-F048, AC-F029.?

Rta: No se realizo una revisión de la totalidad de los 

formatos que hacen parte del proceso.

Analisis de Causas:  No se realizo una revisión de la 

totalidad de los formatos que hacen parte del proceso.

Acción Correctiva:

Revisión de formatos, para la optimización o 

depuración de formatos.  

Realizar seguimiento semanal de la entrega de los 

formatos por parte del técnico operativo.

Acción Preventiva:

Los formatos enunciados tendrán una revisión 

semestral, con el objetivo de optimizarlos o de ser 

necesario la fusión con otro, complementando la 

información o depurando formatos. 

Revisión de formatos AC-F002 

REPORTE DE RESULTADOS 

DE NIVELES DE ACUIFEROS, 

AC-F006 FRECUENCIA DE 

MANTENIMIENTO DE 

ESTRUCTUTAS E 

INSTALACIONES  DEL 

SISTEMA DE ACUEDUCTO, AC-

F-012 REGISTRO DE DATOS 

EN LAS ESTACIONES DE 

TRATAMIENTO EN LA VIRGEN, 

AC-F036  REGISTRO DE TOMA 

DE PRESIONES SEMANALES, 

AC-F048 VERIFICACIÓN DE 

CONEXIONES, AC-F029 

VERIFICACION Y 

CALIBRACION DEL 

CONDUCTIVIMETRO.y 

determinar si continuan siento 

parte del proceso o se eliminan

Revisión semestral de los 

formatos 

2-sep.-20 12-sep.-20

PROFESIONAL 

UNIVERSITARIO/ 

DIRECTOR PLANTAS

Revisión de formatos AC-

F002 REPORTE DE 

RESULTADOS DE NIVELES 

DE ACUIFEROS, AC-F006 

FRECUENCIA DE 

MANTENIMIENTO DE 

ESTRUCTUTAS E 

INSTALACIONES  DEL 

SISTEMA DE ACUEDUCTO, 

AC-F-012 REGISTRO DE 

DATOS EN LAS 

ESTACIONES DE 

TRATAMIENTO EN LA 

VIRGEN, AC-F036  

REGISTRO DE TOMA DE 

PRESIONES SEMANALES, 

AC-F048 VERIFICACIÓN DE 

CONEXIONES, AC-F029 

VERIFICACION Y 

CALIBRACION DEL 

CONDUCTIVIMETRO

Revisión semestral de los 

formatos 

Sonia Rodriguez Sarmiento Abierto

Acueducto Auditoria Interna

Al revisar la caracterización del proceso de Acueducto, se evidenció 

que cuenta con 8 políticas de operación, la cuales se encuentran 

muy generales y no se encuentra actualizadas de acuerdo a la 

operación del proceso, puesto que no se cumplen con los tiempos 

establecidos de las solicitudes de servicio y tiempos de respuesta 

plasmados en las políticas referente a las verificaciones, además se 

precisa modificar dicho documento con el fin de actualizar los 

requisitos, pues se evidencia que el RAS se encuentra 

desactualizado incumpliendo con el numeral 7.5.3 CONTROL DE 

INFORMACIÓN DOCUMENTADA de la norma NTC-ISO 

9001:2015.

Oportunidad de 

Mejora
Acción de Mejora

Metodología de los 5 por qué: 

1. ¿Por qué  la caracterización de proceso se encuentra desactualizada 

?

Por que no se realizo la actualización de la caracterización de proceso 

considerando las políticas de operación .

Analisis de Causa:no se realizo la actualización de la caracterización 

de proceso considerando las políticas de operación.

Acción Correctiva:

Se actualizara la caracterización del proceso de acueducto.

Acción Preventiva:

Semestralmente se efectuara un seguimiento a las políticas 

de operación.

Corrección y actualización de la 

caracterización del proceso.

Revisión semestral de las politicas de 

operación sobre la caracterización de 

proceso.

2-sep.-20 16-sep.-20
PROFESIONAL 

UNIVERSITARIO ( ANDRES)

Corrección y actualización de la 

caracterización del proceso.

Revisión semestral de las politicas 

de operación sobre la 

caracterización de proceso.

Sonia Rodriguez Sarmiento Cerrado
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Alcantarillado
Auditoria 

Interna

4.2 El proceso debe relacionar la normatividad específica

para las partes interesadas.
Observación

Acción 

Correctiva

Metodologia de los 5 por qué: 

1.¿Por qué el formato de las partes interesadas no relaciona la normatividad 

específica?  

Rta:  Porque no se consideró necesario ser tan especifico?

2. ¿Por qué no se consideró ser específico con ésta información?

Rta: Porque el personal del área conocemos claramente la normatividad que 

nos aplica y no pensamos que otra área la fuera a requerir.

Análisis de Causas:

El personal del área conocemos claramente la normatividad que nos aplica y 

no pensamos que otra área la fuera a requerir.

Accion Correctiva: Actualización de la matriz 

de partes interesadas, versión agosto 2020.

Acción Preventiva: Actualizar periódicamente 

confome a la expedición de normatividad 

aplicable la matriz de partes interesadas y 

procesos relacionados a la misma.

Matriz de Partes 

Interesadas Actualizada
18-ago.-20 28-ago.-20

Profesional Alcantarillado / 

Subgerente Técnico 

Operativo

Se realiza actualización y ajuste a la matriz de partes

interesadas para el proceso de Alcantarillado, se incluye la

normatividad aplicable relacionada con los diferentes

actores.

Oficina de Control interno/ 

Contratista Profesional SGC 

Y MIPG

Cerrado

Alcantarillado
Auditoria 

Interna

8.1 y 8.5.1 El proceso debe fortalecer los controles

establecidos para mantener las variables de operación

que dan lugar a las quejas por malos olores, reportados

por la vereda Verganzo sector caminos de Sie (PTAR

Verganzo), por lo tanto se debe asegurar instructivos para

el estricto control de las variables operacionales del

proceso, como el manejo de los lodos que se realiza con

una verificación visual por parte de los operarios de las

plantas, esta información debe quedar consignada en un

documento institucional que dé lugar al debido

procedimiento de las actividades, ya que una alteración

sobre ellas generaría nuevas quejas por malos olores.

Adicional, se debe asegurar la capacitación al personal

de las plantas en los procedimientos, instructivos y demás

documentos que dan lugar a las actividades asociadas al

tratamiento de aguas residuales.

Observación
Acción 

Correctiva

Metodología de los 5 por qué: 

1.¿Por qué no se cuenta con el control de las variables operacionales que dan 

lugar a las quejas por malos olores en la PTAR Verganzo?

Rta: Porque el documento AL-P002 a pesar de ser originado en 2017 y tener 5 

versiones,  Nunca se implementó.

2. ¿Por qué no se implementó el documento AL-P002?

Rta: Porque el documento no tiene el alcance que contemple el manejo de 

variables críticas de proceso necesarias para tener un mejor control manejo 

del mismo.

Tampoco hay mas procedimientos e instructivos relacionados que fortalezcan 

y complementen la capacitacion de los operadores.

Análisis de Causas:

El documento no tiene el alcance que contemple el manejo de variables 

críticas de proceso necesarias para tener un mejor control manejo del mismo.

Tampoco hay mas procedimientos e instructivos relacionados que fortalezcan 

y complementen la capacitacion de los operadores.

Accion Correctiva: Complementar el 

procedimiento AL-P002 y Generar un nuevo 

procedimiento y/o instructivo  que atienda las 

necesidades exclusivamente del manejo y 

control de lodos. Realizar una capacitacion a 

los operadores en focada la manejo de lodos 

desde su formacion hasta la disposicion final y 

sobre las variables criticas del proceso

Acción Preventiva:  Realizar 

retroalimentacion periodica con los operadores 

para fortalecer su conocimiento y hacer visistas 

mas periodicas a las PTAR.

Procedimeinto AL-P002 

actualizado en el SGC.  

Creacion de un nuevo 

Procedimeinto y/o 

instructivo que refuerce 

el procedimiento AL-

P002

18-ago.-20 15-sep.-20

Director de Plantas /  

Subgerente Técnico 

Operativo

Procedimeinto AL-P002 actualizado en el SGC.  Creacion de 

un nuevo Procedimeinto y/o instructivo que refuerce el 

procedimiento AL-P002

Oficina de Control interno/ 

Contratista Profesional SGC 

Y MIPG

Cerrado

Alcantarillado
Auditoria 

Interna

8.5.2 El proceso debe mantener la trazabilidad de la 

información sobre el formato AL-F018-ANÁLISIS DE 

AGUA RESIDUAL - PTAR (formato con espacios en 

blanco - incompleto) y la información asociada al 

cronograma de mantenimientos a los equipos 

electromecánicos, el cual cuenta con información trazable 

que no está identificada en el Sistema de Gestión de 

Calidad.

Observación
Acción 

Correctiva

Metodología de los 5 por qué: 

1.¿Por qué el formato AL-F018 no se encuentra diligenciado completamente?

Rta: Porque por error humano se estaban dejando algunos espacios sin 

diligenciar.

Analisis de causa:  

Por error humano se estaban dejando algunos espacios sin diligenciar.

¿Por qué la información asociada al cronograma de mantenimientos a los 

equipos electromecánicos no se encuentra identificada en el SGC?

Rta: Porque el cronograma solo contempla información de mantenimientos 

correctivos y no por error humano no se consideró incluirlo en el SGC.

Analisis de causa:  

el cronograma solo contempla información de mantenimientos correctivos y no 

por error humano no se consideró incluirlo en el SGD.

Accion Correctiva: Diligenciar completamente 

el formato AL-F018.

Acción Preventiva: Generar un cronograma 

de mantenimiento preventivo a los equipos 

electromecánicos de las PTAR y legalizarlo en 

el SGC.

Acción de Mejora:  Hacer inventario mensual 

de los insumos, reactivos y equipamiento en 

PTAR. hacer reuniones Mensuales con el 

equipo de mantenimiento.

Formato AL-F018 

completamente 

diligenciado cada vez 

que se hagan analisis 

de laboratorio de aguas 

residuales. 

Cronograma de 

mantenimiento 

preventivo y hojas de 

vida de equipos, 

formalizados en el SGC

18-ago.-20 15-sep.-20

Director de Plantas /  

Subgerente Técnico 

Operativo

Formato AL-F018 completamente diligenciado cada vez que 

se hagan analisis de laboratorio de aguas residuales. 

Cronograma de mantenimiento preventivo y hojas de vida de 

equipos, formalizados en el SGC

Oficina de Control interno/ 

Contratista Profesional SGC 

Y MIPG

Cerrado

Alcantarillado
Auditoria 

Interna

4.4.2 Para el procedimiento AL-P001 RECOLECCION Y 

TRANSPORTE DE AGUAS RESIDUALES se debe 

relacionar en la actividad 1 el AL-F003 CRONOGRAMA 

DE MANTENIMIENTOS AlCANTARILLADO y agregar el 

cierre del sistema Sysman ya que se realiza por parte del 

profesional y hace parte del procedimiento efectuado.

Observación
Acción 

Correctiva

Metodología de los 5 por qué: 

1.¿Por qué el procedimiento  AL-P001 RECOLECCION Y TRANSPORTE DE 

AGUAS RESIDUALES no relaciona en la actividad 1 el AL-F003 

CRONOGRAMA DE MANTENIMIENTOS AlCANTARILLADO?

Rta: Porque el procedimiento se encuentra desactualizado.

Análisis de Causas:

El procedimiento se encuentra desactualizado.

Accion Correctiva: Actualizar el 

procedimiento  AL-P001 RECOLECCION Y 

TRANSPORTE DE AGUAS RESIDUALES.

Acción Preventiva: Garantizar el cumplimiento 

del procedimiento  AL-P001 RECOLECCION Y 

TRANSPORTE DE AGUAS RESIDUALES. nos

Procedimiento AL-P001 

RECOLECCION Y 

TRANSPORTE DE 

AGUAS RESIDUALES, 

actualizado en el SGC.

18-ago.-20 28-ago.-20

Profesional Alcantarillado / 

Subgerente Técnico 

Operativo

Se realiza actualización del Procedimiento AL-P001 

RECOLECCION Y TRANSPORTE DE AGUAS 

RESIDUALES, donde se incluye el seguimiento y 

cumplimiento realizado por medio de la ejecución del 

Cronograma de Mantenimiento Alcantarillado y las solicitudes 

de usuarios registradas en el sistema de facturación Sysman.

Oficina de Control interno/ 

Contratista Profesional SGC 

Y MIPG

Cerrado

Alcantarillado
Auditoria 

Interna

7.5.3 El proceso debe garantizar que la información 

documentada en el AL-F040 CONTROL Y SEGUIMIENTO 

ACTIVIDADES VACTOR y lo documentado en el formato 

AL-F039 REGISTRO FOTOGRÁFICO que es 

complemento del AL-F003 CRONOGRAMA DE 

MANTENIMIENTOS AlCANTARILLADO deben contener 

la misma información para no dar lugar a dualidad de 

documentación.

El normograma del proceso debe incluir la última fecha 

de actualización.

Observación
Acción 

Correctiva

Metodología de los 5 por qué: 

1.¿Por qué hay diferencias entre la información reportada en el formato  AL-

F040 CONTROL Y SEGUIMIENTO ACTIVIDADES VACTOR y los formatos AL-

F039 REGISTRO FOTOGRÁFICO que es complemento del AL-F003 

CRONOGRAMA DE MANTENIMIENTOS AlCANTARILLADO?

Rta: Porque el formato  AL-F040 es diligenciado por el personal del Almacen 

con información suministrada por el operario fontanero y los otros formatos son 

diligenciados por el P.U. Alcantarillado, donde un actor diferente al que realizó 

el acompañmiento suministra la información. 

Analisis de Causa: el formato  AL-F040 es diligenciado por el personal del 

Almacen con información suministrada por el operario fontanero y los otros 

formatos son diligenciados por el P.U. Alcantarillado, donde un actor diferente 

al que realizó el acompañmiento suministra la información. 

Accion Correctiva: Realizar socialización y 

capacitación al equipo de Fontanería  y 

Almacén sobre el correcto registro de la 

información en el AL-F040 CONTROL Y 

SEGUIMIENTO ACTIVIDADES VACTOR.

Acción Preventiva: 

Diligenciar el formato AL-F040 de forma digital 

dejándolo en una carpeta compartida  y así 

garantizar que el P.U. Alcantarillado la puede 

ver en línea y en tiempo real , eliminando el 

riesgo de dualidad  por los distintos actores que 

puedieran participar en la entrega de la 

información.

Soporte de 

socialización.
18-ago.-20 15-sep.-20

Profesional Alcantarillado / 

Subgerente Técnico 

Operativo

Se realiza socialización y capacitación el día 20 de Agosto al 

equipo de Fontanería en el adecuado registro de información 

en el formato AL-F040 CONTROL Y SEGUIMIENTO 

ACTIVIDADES VACTOR y el reporte de actividades al P.U. 

Alcantarillado.

SOPORTE FOTO DE REGISTRO FIRMAS DE 

CAPACITACIÓN Y/O EVIDENCIA FOTOGRAFICA DE LA 

MISMA

Subgerente Técnico 

Operativo /Contratista 

Profesional SGC Y MIPG

Cerrado

Alcantarillado
Auditoria 

Interna

6.1.  En el formato " Mapa de Riesgos y Oportunidades de 

Alcantarillado - MC-F006" , no se evidencia una clara 

definición y/o redacción del riesgos relacionado en la fila 

No.21 vs las causas que se aplican  para el mismo. 

Forma como está redactado:

"Obtención de aguas para reuso en los Sistemas de 

Tratamiento de Aguas Residuales"

Observación
Acción 

Correctiva

Metologia de las 5 porque:

1. Porque el riesgo "Obtención de aguas para reuso en los Sistemas de 

Tratamiento de Aguas Residuales", no cuenta con una clara redacción?

Porque no se realizo una actualización integral del Mapara de Riesgos y 

Oportunidades.

Analisis de causa:  

No se realizo una actualización integral del Mapara de Riesgos y 

Oportunidades.

Accion Correctiva: Actualizar la MC-F006 

Mapa  de riesgos y oportunidades para el 

proceso Alcantarillado 

Acción Preventiva:Revisión de la matriz de 

riesgos semestralmente.

 MC-F006Mapa de 

Riesgos y 

Oportunidades de 

Alcantarillado 

actualizado.

9-sep.-20 15-sep.-20

Subgerente Técnico 

Operativo/ Director de 

Plantas 

 MC-F006 Mapa de Riesgos y Oportunidades de 

Alcantarillado actualizado.

Oficina de Control interno/ 

Contratista Profesional SGC 

Y MIPG

Cerrado

CODIGO:               MC-F005

FECHA:          MARZO 2018

PROCESO FUENTE DESCRIPCIÓN DEL HALLAZGO U OBSERVACIÓN
TIPO DE 

HALLAZGO U 

OBSERVACIÓN

ACCIONES  

DE 

MEJORAMI

ENTO ANALISIS CAUSA

RESPONSABLE DEL 

SEGUIMIENTO.

ESTADO DEL 

HALLAZGO/NO 

CONFORMIDADDESCRIPCIÓN ACCIÓN A REALIZAR

PRODUCTO 

ESPERADO

FECHA 

INICIACIÓN DE 

LA ACCIÒN

FECHA 

FINALIZACIÒN 

DE LA ACCIÒN

RESPONSABLE DE LA 

ACCIÓN

SEGUMIENTO/EVIDENCIA DE CIERRE

PLAN DE MEJORAMIENTO AUDITORIAS INTERNAS Y DE GESTIÓN
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Planeación Estrategica Auditoria Interna

Con el fin de dar cumplimiento a los

requisitos establecidos en la matriz de

partes interesadas del proceso de

planeación estratégica, se requiere que

relacionen la norma asociada a cada una 

de las partes identificadas con el fin de

que los controles sean conforme a lo

establecido normativamente.

Observación Acción de Mejora

Metodologia de los 5 porque?

¿Porque la matriz de partes interesadas no especifica la norma 

asociada?

Porque no se realizo una revisión integral a la matriz de partes 

interesadas

Analisis de Causas: No se realizo una verificación completa y 

especifica de la normatividad asociada.

Acción Correctiva: 

Actualización de Matriz de 

partes interesadas

Acción Preventiva: 

Revisión semestral de la 

matriz de partes 

interesadas

Actualización de Matriz 

de partes interesadas
31-ago.-20 10-sep.-20

Gerente/ Contratista 

profesional SGC y MIPG

Actualización de Matriz de 

partes interesadas

Gerente/ Contratista

Profesional SGC
Cerrado

Planeación Estrategica Auditoria Interna

En el documento caracterización del

proceso de planeación estratégica se

solicita actualizar los documentos en

operación ya que los registrados en el

mismo culminaron su vigencia.

Observación Acción de Mejora

Metodologia de los 5 porque?

1. ¿Por qué la caracterización de proceso no contaba con los 

documentos de operación vigentes?

Porque no se realizo una actualización completa del documento. 

Analisis de causa: No se realizo una actualización completa del 

documento. 

Acción Correctiva: 

Actualización completa 

de la Caracterización de 

proceso.

Acción Preventiva: 

Revisión semestral de la 

caracterización de 

proceso.

Caracterización de 

proceso Actualizada
31-ago.-20 10-sep.-20

Gerente/ Contratista 

profesional SGC y MIPG

Actualización de Matriz de 

partes interesadas

Gerente/ Contratista

Profesional SGC
Cerrado

Planeación Estrategica Auditoria Interna

Con el fin de medir la satisfacción de los 

clientes externos, en cuanto a los 

comentarios recibidos por medio de los 

canales de comunicación establecidos 

por la empresa, se recomienda 

documentar el soporte del seguimiento y 

trazabilidad realizado a las diferentes 

actividades solicitadas por estos medios

Oportunidad de Mejora Acción de Mejora

Metodologia de los 5 porque?

Porque no se ealizaba medición de la satisfacción de los 

comentarios por cnales de atención como facebook?

No se realizaba trazabilidad de los comentarios recibidos y 

contestadosa satisfacción

Analisis de Causa: No se realizaba trazabilidad de los 

comentarios recibidos y contestadosa satisfacción

Acción Correctiva: 

Realizar una tabla de 

control y seguimiento 

sobre los  comentarios 

relaizados por redes 

sociales respondidas a 

satisfacción

Tabla de control y 

seguimeinto de 

comentarios

31-ago.-20 25-sep.-20 Contratista Prensa
Tabla de control y seguimeinto 

de comentarios

Gerente/ Contratista

Profesional SGC

Cerrado

Planeación Estrategica Auditoria Interna

Se evidencia que el proceso realizó la 

actualización en el contexto las 

cuestiones internas conforme a lo 

solicitado, sin embargo, no se 

documentó en el Plan de Mejoramiento 

generado por la autoría del año 2019, 

por lo que se debe dejar la evidencia del 

cumplimiento del mismo.

Observación Acción de Mejora

Metodologia de los 5 porque?

1. ¿ Porque no se encontraba documentado el  cierre del plan de 

mejoramiento anterior?

Porque no se habia documentado la acción realizada en el 

formato.

2. ¿Porque en el formato no se cerro el plan de mejoramiento?

Solo se realizo la acción pero no se cerro en el documento.

Analisis de causa:

No se realizo documentación de la acción realizada sobre el plan 

de mejroamiento 

Acción Correctiva: 

documentar el cierre del 

plan de mejoramiento del 

2019

Acción Preventiva: 

Revisión periodica del 

cierre de los Planes de 

Mejoramiento.

Plan de mejoramiento 

2019 doumentado con 

el cierre.

31-ago.-20 10-sep.-20
Gerente/ Contratista 

profesional SGC y MIPG

Actualización de Matriz de 

partes interesadas

Gerente/ Contratista

Profesional SGC
Cerrado

Planeación Estrategica Auditoria Interna

El proceso cuenta con un documento PE-

P001 Procedimiento de Planeación 

Estratégica, se evidencia el 

cumplimiento de algunos de los puntos 

establecidos en el mismo, pero No se 

evidencia registro del Plan Estratégico 

para la vigencia 2020-2023 el cual se 

debe proyectar a inicio de cada vigencia 

con cada uno de los subgerentes y Jefes 

de Oficina con el fin de establecer los 

proyectos, programas y metas.

Observación Acción de Mejora

Metodologia de los 5 porque?

1.¿Por qué nse evidencia el plan estrategico institucional 2020-

2023? 

 Porque la Empresa de servicio públicos de tocancipa se 

encontraba en proceso de radicación de proyectos y armonización 

presupuestal con la alcaldia municipal y el documento debe 

contener esa información parala vigencia 2020-2023.

Analisis de causa: 

No se habia generado el Plan estrategico institucional, hasta no 

concluir la etapa de radicación de proyectos y armonización 

presupuestal con la Alcaldia.

Acción Correctiva: 

Generar el Plan 

Estrategico Institucional 

vigencia 2020-2023 una 

vez finalice el proceso de 

armonización presupuetal

Plan estartegico 

Institucional
31-ago.-20 20-sep.-20

Gerente/ Contratista 

profesional SGC y MIPG

Actualización de Matriz de 

partes interesadas

Gerente/ Contratista

Profesional SGC
Cerrado

Planeación Estrategica Auditoria Interna

Dentro de la identificación de riesgos en 

la Matriz de Riesgos y Oportunidades no 

se evidencia soporte del control al 

riesgo: Pérdida de documentación 

relacionada con el plan de desarrollo y el 

Plan Estratégico de la Red Pública, por 

lo que se solicita documentar el correo 

institucional con la solicitud de las 

copias de seguridad.

Observación Acción de Mejora

Metodologia de los 5 porque?

1. ¿Por qué no se evidencia soporte de la solicitud de copias como 

control establecido sobre la matriz de riesgos?

Porque no se realizo revisión de los controles para la perdida de 

documentación.

Analisis de Causa: No se realizo revisión de los controles 

asociados a  a la perdida de la documentación.

Acción Correctiva: 

Solicitud de copias de 

seguridad de los equipos 

y la red pública

Acción Preventiva: 

Solicitud trimestral de 

backup de los equipos y 

de la red pública

Revisión trimestal de los 

controles establecidos en 

la matriz de riesgos.

Correo electronico con 

solicitud de copias de 

seguridad 

27-ago.-20 27-ago.-20
Contratista profesional 

SGC y MIPG

Correo electronico con 

solicitud de copias de 

seguridad 

Gerente/ Contratista

Profesional SGC
Cerrado

Planeación Estrategica Auditoria Interna

En cuanto a la actualización de normas 

expedidas por las diferentes entidades 

territoriales, se puede verificar que el 

proceso realiza una actualización y 

documentación interna de las mismas, 

es importante que se realice una 

comunicación y socialización por medios 

oficiales a los involucrados de los 

diferentes procesos a fin de que no se 

presenten incumplimientos de 

requerimientos por parte de los entes de 

control.

Oportunidad de Mejora Acción de Mejora

Metodologia de los 5 porque?

1. ¿Por qué se debe comunicar y socializar a los procesos la 

actualización de normas expedidas?

Porque se debe garantizar el correcto cumplimiento de las normas 

aplicables para todos los procesos de la organización.

Analisis de causa: se debe garantizar el correcto cumplimiento de 

las normas aplicables para todos los procesos de la organización y 

estos deben ser documentados.

Acción Correctiva: Se 

debe reforzar la 

documentación de los 

normogramas de cada 

proceso, con el fin de que 

no se presenten 

inconvenientes  ante los 

entes de control.

Acción Preventiva: 

Revisión periodica de la 

normatividad aplicable 

para cada proceso

Correo electronico 

socializando las buenas 

practicas de la 

documentación de los 

requisito legales 

aplicables para cada 

proceso.

31-ago.-20 20-sep.-20
Gerente/ Contratista 

profesional SGC y MIPG

Correo electronico 

socializando las buenas 

practicas de la documentación 

de los requisito legales 

aplicables paracada proceso.

Gerente/ Contratista

Profesional SGC
Cerrado
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Gestión de Calidad Auditoria Interna

• La caracterización del proceso de Gestión de Calidad

no cuenta con el logo Institucional de la Empresa de

Servicios Públicos de Tocancipá S.A. ESP., por lo tanto

debe incluirse dentro del documento.

Observación Acción de Mejora

Metodologia 5 Porque?

1. Porque la caracterización no contaba con el logo?

Porque al pasar del formato excel al pdf no tomo el logo, 

pero la caracterización original en excel cuenta con logo.

Analisis de Causa:No se realizo revisión del formato pdf 

validando el logo

Accion 

Correctiva:Revisión de los 

documentos del rpoceso 

validadando el logo de la 

empresa en los formatos 

word, pdf y excel.

Acción Preventiva: 

Revisión semestral de los 

logos dentro de los 

Documentos del 

proceso con logos
8-sep.-20 23-sep.-20

Contratista Profesional 

SGC y MIPG
Subgerente Administrativo Cerrado

Gestión de Calidad Auditoria Interna

• Al realizar la revisión del procedimiento GQ-P001

CONTROL DE DOCUMENTOS, se encuentra que el

formato GQ-F002 Listado maestro de documentos

obsoletos, no se está utilizando, por lo tanto se sugiere

validar su utilidad y si no es necesario el uso de este,

eliminarlo dentro de este procedimiento y realizar su

actualización.

Observación Acción de Mejora

Metodologia de los 5 Porque?

1.Porque el listado maestro de documentos obsoletos, no 

se utilliza en su totalidad

por que la estructura del listado maestro de documentos 

obsoletos no tiene una estructura funcional y genera 

reproceso.

2.Porque la estructura del listado maestro de documentos 

obosletos no es funcional?

Porque No se ha reestructurado un formato funcional pata 

la documentación de los documentos obsoletos. 

Accion Correctiva: 

Actualizar y/o 

reestructurar del formato 

listado maestro de 

regsitros y documentos 

obsoletos

Acción Preventiva:

Revisión semestral de la 

funcionalidad de los 

formatos asociados al 

control documental.

Actualización y/o 

reestructuración  del 

formato listado maestro 

de registros y 

documentos obsoletos

8-sep.-20 22-sep.-20
Contratista Profesional 

SGC y MIPG

Actualización y/o 

reestructuración  del formato 

listado maestro de regsitros y 

documentos obsoletos

Subgerente Administrativo Cerrado

Gestión de Calidad Auditoria Interna

• La Resolución 98 de 19 de diciembre de 2011,

mediante la cual se adopta el Sistema de Gestión de

Calidad, así como el Manual de Calidad, requiere ser

actualizada, puesto que en este no se encuentra

actualizada la versión de la Norma NTC ISO 9001:2015.

Observación Acción de Mejora

Metodologia de los 5 Porque?

1. Porque la resolución 98 de 2011 no se encuentra 

actualizada?

Porque la resolución no se habia revisadado de manera 

detallada en la ultima parte.

Porque la resolución adopta el Sistema de Gestión de 

calidad y el Manual de Calidad, por lo tanto el Manual de 

Accion Correctiva: 

Realizar revisión del 

Manual de Calidad 

validando la inclusión de 

la norma ISO 9001:2015

Revisión sobre del 

Manual de calidad, 

ratificando el 

cumplimiento de los 

requisitos de la ISO 

9001:2015 y el 

nombramiento de la 

misma

8-sep.-20 18-sep.-20
Contratista Profesional 

SGC y MIPG

Resolución interna  98 de 

2011, actualizada.
Subgerente Administrativo Cerrado

Gestión de Calidad Auditoria Interna

• En La Matriz de las Partes Legales, no se encuentra la

Norma NTC ISO 19011, la cual es la guía para el

desarrollo de las auditorías internas. Como oportunidad

de mejorar es importante incorporarla.

Observación Acción de Mejora

Metodologia de los 5 Porque?

1. Porque  en la matriz de partes legales  no contemplaba 

la NTC ISO 19011.

Porque no se contemplo como una normatividad aplicable.

2. ¿Porque no se contemplo como una normatividad 

aplicable.?

No se realizo revisión integral del normograma.

Analsiis de Causa: No se realizo revisión integral del 

normograma.

Accion Correctiva: 

Incluir la norma NTC ISO 

19011 en la matriz de 

partes legales 

"normograma"

Acción 

Preventiva:Realizar un 

revisión semestral de os 

requisitos 

legalesaplicables al 

proceso.

Actualización del  

normograma del 

proceso.

8-sep.-20 18-sep.-20
Contratista Profesional 

SGC y MIPG

Actualización del  

normograma del proceso.
Subgerente Administrativo Cerrado

Gestión de Calidad Auditoria Interna

• Como oportunidad de mejora y por la Emergencia

Sanitaria que atraviesa el territorio nacional, es

importante definir la legitimidad de las firmas

escaneadas en los diferentes documentos y registros

generados en la Empresa de Servicios Públicos de

Tocancipá S.A. ESP.

Observación Acción de Mejora

Metodologia 5 Porque?

1. Porque no se encuentran firmas en todos los 

documentos o algunas se encuentran escaneadas?

Con ocasión a la emergencia sanitaria algunos 

documentos cuentan con firmas escaneadas de las 

originales

2. porque las firmas escaneadas no se han legitimidado ?

Porque nose encuentran legitimadas las firmas 

escaneadas

Analisis de Causa:

No se ha realizado una legitimiadad de las firmas 

escaneadas.

Accion Correctiva: Definir 

con la oficina jurdica la 

legitimidad de las firmas 

escaneadas sobre los 

documentos.

En las jornadas de 

capacitación  de la 

Oficina Juridica y 

Contratación informo la 

legitimidad de los 

documentos con firmas 

escaneadas

8-sep.-20 23-sep.-20

Contratista Profesional 

SGC y MIPG/ Oficina 

Juridica  de contratación

Legitimar las firmas 

escaneadas de los 

documentos

Subgerente Administrativo Cerrado

Gestión de Calidad Auditoria Interna

• La caracterización del proceso de Gestión de Calidad

no cuenta con el logo Institucional de la Empresa de

Servicios Públicos de Tocancipá S.A. ESP., por lo tanto

debe incluirse dentro del documento.

Observación Acción de Mejora

Metodologia 5 Porque?

1. Porque la caracterización no contaba con el logo?

Porque al pasar del formato excel al pdf no tomo el logo, 

pero la caracterización original en excel cuenta con logo.

Analisis de Causa:No se realizo revisión del formato pdf 

validando el logo

Accion 

Correctiva:Revisión de los 

documentos del rpoceso 

validadando el logo de la 

empresa en los formatos 

word, pdf y excel.

Acción Preventiva: 

Revisión semestral de los 

logos dentro de los 

documentos

Documentos del 

proceso con logos
8-sep.-20 23-sep.-20

Contratista Profesional 

SGC y MIPG
Subgerente Administrativo Cerrado
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Atención al Usuario Auditoria Interna

Al revisar el procedimiento “AC-

P004 Procedimiento

USUARIOS NUEVOS”, se

evidencia que se está realizando

una actividad adicional para

blindar el proceso pero que no

está incluida en el respectivo

documento (En el punto 3 se

gestiona el cada orden el Vo.Bo

del respectivo responsable)

Oportunidad de Mejora Acción de Mejora

METODOLOGIA 5 PORQUE?

1. por que se presenta la 

oportunidad de mejora? Por 

que se evidencia que se está 

realizando una actividad y no 

se encuentra incluida 

explicitamente en el 

procedimeinto.                               

2. por que no se encuentra 

relacionada la actividad dentro 

del procedimiento? Por que es 

una actividad interna que se 

adoptó con el fin de evitar 

recibir documentación 

incompleta.                                      

3. por que es necesario incluir 

la actividad en el 

procedimeinto? por que la 

finalidad de los procedimientos 

es que sean un paso a paso de 

las actividades que se realizan 

Acción Correctiva: 

Solicitud modificación 

procedimiento “AC-P004 

Procedimiento 

USUARIOS NUEVOS” y 

socialización con los 

funcionarios involucrados

procedimiento “AC-P004 

Procedimiento 

USUARIOS NUEVOS” 

modificado

1-ago.-20 15-ago.-20 Auxiliar Administrativa PQR

procedimiento “AC-P004 

Procedimiento USUARIOS 

NUEVOS” modificado

Subgerente Administrativo/

Contratista Profesional SGC

y MIPG

Cerrado
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Mejora Continua Auditoria Interna

Se evidencia que el proceso de mejora

continua tiene establecido el procedimiento

denominado “ADMINISRACION DEL

RIESGO” con código MC-P003, en el cual

en el punto 13 indica que se realiza Informe

de seguimiento semestral a los riesgos de

Gestión, de Corrupción y de Seguridad

Digital identificados por los líderes y el

equipo de trabajo de cada proceso, y se

indica que de acuerdo con los requisitos de

esta Norma Internacional dando

inconformidad al numeral 4.4.2 de la norma

NTC-ISO 9001:2015 la información debe

estar conservada y documentada para tener

la confianza de que los procesos se realizan

según lo planificado .

No conformidad Acción Correctiva

Metodologia de los 5 porque?

1. ¿Porque el procedimiento P003 no

cuenta con soportes semestrales?

Porque la Oficina de Control Interno realiza

seguimiento a los riesgos de los procesos

mediante las auditorias de gestión.

El informe que hace referencia la no

conformidad, lo realiza la OCI anualmente

debido a las multiples funciones y poco

talento humano con que cuenta este

proceso.  

Analisis de Causa: No se realizo una

corrección sobre el procedimiento P003

acorde a las actividades realizadas

actualmente.

Acción Correctiva: Se 

realizara una actualización a

la actividad No 13 del

procedimiento MC-P003, en

cuanto a la periodicidad del

informe 

Acción Preventiva: Revisión

de procedimientos en las

auditorias de gestión

realizadas por la OCI.

Procedimiento 

actualizado MC-P003 
10-ago.-20 30-ago.-20 Jefe de  Control Interno

Procedimiento actualizado MC-

P003 

Jefe de Oficina de Control

Interno / Contratista

Profesional S.G.C

Cerrado

Mejora Continua Auditoria Interna

De acuerdo a la matriz de partes interesadas

se informa que se encuentra con vigencia de

septiembre de 2019, por lo cual se deja

como observación que debería evaluarse

nuevamente para esta nueva vigencia 2020

ya que hubo cambio de administración

Observación Acción de Mejora

Metodologia de los 5 porque?

1. ¿Porque la matriz de partes

interesadas no se encontraba evaluada

para 2020?

Porque la Oficina de Control Interno no ha

realizado la actualizacion de la matriz de

partes interesadas debido a las multiples

funciones y a la emergencia sanitaria

ocasionada por el COVID 19.

Analisis de Causa: No se realizo

actualización sobre la matriz de partes

interesadas

Acción Correctiva: Se

realizara una actualización de

la matriz de partes

interesadas de acuerdo a

contexto estrtégico.

Acción Preventiva: Realizar

una revisión semestral de la

matrzi de partes interesadas

Matriz de partes 

interesadas actualizada 
10-ago.-20 15-sep.-20 Jefe de  Control Interno

Matriz de partes interesadas 

actualizada 

Jefe de Oficina de Control

Interno / Contratista

Profesional S.G.C

Cerrado

Mejora Continua Auditoria Interna

Riesgo: perdida de la información

almacenada en el computador, es un riesgo

extremo en el cual se indica que en la

actividad de control que tiene estipulado es

Realizar seguimiento continuamente a los

equipos, realizando análisis de antivirus y

haciendo limpieza del almacenamiento.

Además realizar Cambio de contraseña

trimestralmente. En el cual se solicitó

evidencia de los soportes y el auditado

informa que estos no los tiene.

Oportunidad de Mejora Acción de Mejora Metodologia de los 5 porque?

1. Porque no se cuenta con soporte del

control para Perdida de la información

"Realizar seguimiento continuamente a

los equipos, realizando análisis de

antivirus y haciendo limpieza del

almacenamiento."?

La OCI en sus multiples funciones y en

cumplimiento de los controles propuestos

en la matriz de riesgo no dejo evidencias de

las actividades propuestas.

Analisis de causa: No se dejaron

evidencias de las actividades propuestas en 

Acción Correctiva:

Actualizar Matriz de Riesgos y

oportunidades del proceso de

mejora continua.

Matriz de Riesgos y 

Oportunidades 

actualizado 

10-ago.-20 15-sep.-20 Jefe de  Control Interno

Actualizar Matriz de Riesgos y 

oportunidades del proceso de 

mejora continua

Jefe de Oficina de Control

Interno / Contratista

Profesional S.G.C

Cerrado

Mejora Continua Auditoria Interna

Riesgo: Personal infectado por el COVID 19,

categorizado como riesgo moderado; en

soporte se encuentra listado de llamadas, de

acuerdo a lo informado por el auditado se

realiza seguimiento telefónica pero no se

lleva a cabo un listado de estas.

Oportunidad de Mejora Acción de Mejora Metodologia de los 5 porque?

La OCI en sus multiples funciones y en

cumplimiento de los controles propuestos

en la matriz de riesgo no dejo evidencias de

las actividades propuestas .

Analisis de causa: 

No se dejaron evidencias de las

actividades propuestas en los controles

propuestos

Acción Correctiva: 

Actualizar Matriz de Riesgos y

oportunidades del proceso de

mejora continua.

Acción Preventiva: Solicitud

a la encargada del Sistema de

Seguridad y Salud en el

trabajo un informe periodico

cada quince días un reporte

de la situación de la ESPT 

Matriz de Riesgos y 

Oportunidades 

actualizado 

10-ago.-20 15-sep.-20 Jefe de  Control Interno
Matriz de Riesgos y 

Oportunidades actualizado 

Jefe de Oficina de Control

Interno / Contratista

Profesional S.G.C

Cerrado

Mejora Continua Auditoria Interna

En el momento de la revisión de la auditoria

se deja constancia que el auditor indica que

se remitió información al área de calidad

para actualización de información como lo

son indicadores de gestión, el plan de acción

y demás; pero estas no se encontraron

actualizadas, por lo cual se deja como

observación al auditado realizar seguimiento

a dichos requerimientos con antelación a la

auditoria.

Oportunidad de Mejora Acción de Mejora
Metodologia de los 5 porque?

1. Por qué indicadores de gestión, el plan

de acción y demás no se encontraban en el

repositorio interno?

La OCI envio correos a la contratista

encargada de actualizar en el SGC los

documentos dichos en la observación, esta

contratista no los actualizo en la pública y la

OCI no reviso. 

Analisis de causa: No se realizo revisión

del cargue de los documentos en el

repositorio interno de la red la publica.

Acción Correctiva: 

Revisar en la carpeta

denominada pública si los

documentos del proceso de

mejora continua estan

actualizados.

Documentos del 

proceso de mejora 

continua actualizados 

10-ago.-20 15-sep.-20 Jefe de  Control Interno
Documentos del proceso de 

mejora continua actualizados 

Jefe de Oficina de Control

Interno / Contratista

Profesional S.G.C

Cerrado

Mejora Continua Auditoria Interna

El proceso cuenta con un normograma que

se le sugiere al auditado que esta sea

evaluado para esta vigencia

Oportunidad de Mejora Acción de Mejora Metodologia de los 5 porque?

1.¿Porque el nomograma evaluado no

contaba con evaluación de esta

vigencia?

El normograma se encuentra actualizado,

pero no se soloco en la carpeta denominada 

Pública.

Analisis de Causa: Falta de cargue de

documentos actualizados en el repositorio 

Actualizar la pública con el

normograma del proceso de

mejora continua 

Actualizar la carpeta

Pública 
10-ago.-20 15-sep.-20 Jefe de Control Interno

Actualizar la pública con el

normograma del proceso de

mejora continua 

Jefe de Oficina de Control

Interno / Contratista

Profesional S.G.C

Cerrado

Mejora Continua Auditoria Interna

Al solicitar la política de administración de

riesgos se evidencio que esta se encontraba

desactualizada.

Oportunidad de Mejora Acción de Mejora
Metodologia de los 5 porque?

1. Porque la Politica de Administración

del Riesgo No se encontraba

actualizada?

La politica de admon de riesgo fue

actualizada y aprobada por el Comité

Coordinador de Control Interno, pero no

estaba actualizada en la carpeta pública  

Analisis de causa: Falta de cargue de

documentos actualizados en el repositorio 

Actualizar la pública con la

nueva politica de admon del

riesgo 

Actualizar la carpeta

Pública 
10-ago.-20 15-sep.-20 Jefe de Control Interno

Actualizar la pública con la

nueva politica de admon del

riesgo 

Jefe de Oficina de Control

Interno / Contratista

Profesional S.G.C

Cerrado
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Mejora Continua Auditoria Interna

En la pública se tiene una carpeta

denominada SEGUIMIENTO Y CIERRE

PLANES DE MEJORAMIENTO 2019, en el

cual en el expediente se evidencia,

documentos que no se realizan trazabilidad.

Por lo cual se sugiere eliminar dicha carpeta

ya que no genera coherencia con lo

evidenciado en la auditoria.

Oportunidad de Mejora Acción Correctiva
Metodologia de los 5 porque?

1. Porque la carpeta denominada

SEGUIMIENTO Y CIERRE PLANES DE

MEJORAMIENTO 2019 se encuentra en el

repositorio de la red pública?

La OCI no reviso las carpetas de la pública

para actualizarlas 

Analisis de causas: no se realizo revisión

sobre las carpetas de la red pública

Revisar en la carpeta

denominada pública si los

documentos del proceso de

mejora continua estan

actualizados 

Documentos y carpetas 

del proceso de mejora 

continua actualizados 

en la pública 

10-ago.-20 15-sep.-20 Jefe de Control Interno

Revisar en la carpeta

denominada pública si los

documentos del proceso de

mejora continua estan

actualizados 

Jefe de Oficina de Control

Interno / Contratista

Profesional S.G.C

Cerrado


