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RESUMEN DEL CONTENIDO EN ESPANOL E INGLES

(Maximo 250 palabras — 1530 caracteres, aplica para resumen en espafiol):

Este trabajo esta orientado a realizar la transicion de la norma ISO 9001:2008 a la ISO
9001:2015, establece elementos que aportan a la prestacion de servicios en las entidades
del sector publico, convirtiéndose en una herramienta que permite mejorar el desempefio
de la misma, proporcionando directrices que tiene como finalidad garantizar los productos y
Servicios que satisfaces las necesidades y expectativas de las partes interesadas de una
organizacioén, en la nueva estructura se muestra la importancia en la compresiéon del
contexto de la organizacion, la planificacion de los cambios, el compromiso por parte de la
alta direccion, entre otros.

En el presente trabajo se evidenciara la transicién de la norma ISO 9001:2008 a la 2015 en
Empresas Publicas de Cundinamarca obteniendo como resultado su recertificacion y la guia
metodoldgica para lograr este proceso.

This work is aimed at making the transition from ISO 9001:2008 to 1SO 9001:2015,
establishes elements that contribute to the provision of services in public sector entities,
becoming a tool for improving performance, providing guidelines aimed at ensuring products
and services that meet the needs and expectations of an organisation’s stakeholders, the
new structure shows the importance in understanding the context of the organization, the
planning of the changes, the commitment by the top management, among others.

This paper will demonstrate the transition from 1SO 9001:2008 to 2015 in Empresas Publicas
de Cundinamarca, obtaining as a result its recertification and the methodological guide to
achieve this process.

AUTORIZACION DE PUBLICACION

Por medio del presente escrito autorizo (Autorizamos) a la Universidad de
Cundinamarca para que, en desarrollo de la presente licencia de uso parcial, pueda
ejercer sobre mi (nuestra) obra las atribuciones que se indican a continuacion,
teniendo en cuenta que, en cualquier caso, la finalidad perseguida sera facilitar,
difundir y promover el aprendizaje, la ensefianza y la investigacion.

En consecuencia, las atribuciones de usos temporales y parciales que por virtud de

la presente licencia se autoriza a la Universidad de Cundinamarca, a los usuarios de

la Biblioteca de la Universidad; asi como a los usuarios de las redes, bases de datos

y demas sitios web con los que la Universidad tenga perfeccionado una alianza, son:
Marque con una “X:
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AUTORIZO (AUTORIZAMOS) SI | NO

1. Lareproduccion por cualquier formato conocido o por conocer. X

2. La comunicacion publica por cualquier procedimiento o medio
fisico o electrdnico, asi como su puesta a disposicién en Internet.

3. La inclusibn en bases de datos y en sitios web sean éstos
onerosos O gratuitos, existiendo con ellos previa alianza
perfeccionada con la Universidad de Cundinamarca para efectos
de satisfacer los fines previstos. En este evento, tales sitios y sus
usuarios tendran las mismas facultades que las aqui concedidas
con las mismas limitaciones y condiciones.

4. Lainclusion en el Repositorio Institucional. X

De acuerdo con la naturaleza del uso concedido, la presente licencia parcial se
otorga a titulo gratuito por el maximo tiempo legal colombiano, con el propésito de
gue en dicho lapso mi (nuestra) obra sea explotada en las condiciones aquil
estipuladas y para los fines indicados, respetando siempre la titularidad de los
derechos patrimoniales y morales correspondientes, de acuerdo con los usos
honrados, de manera proporcional y justificada a la finalidad perseguida, sin &nimo
de lucro ni de comercializacion.

Para el caso de las Tesis, Trabajo de Grado o Pasantia, de manera complementaria,
garantizo(garantizamos) en mi(nuestra) calidad de estudiante(s) y por ende autor(es)
exclusivo(s), que la Tesis, Trabajo de Grado o Pasantia en cuestién, es producto de
mi(nuestra) plena autoria, de mi(nuestro) esfuerzo personal intelectual, como
consecuencia de mi(nuestra) creacion original particular y, por tanto, soy(somos)
el(los) unico(s) titular(es) de la misma. Ademas, aseguro (aseguramos) que no
contiene citas, ni transcripciones de otras obras protegidas, por fuera de los limites
autorizados por la ley, segun los usos honrados, y en proporcion a los fines previstos;
ni tampoco contempla declaraciones difamatorias contra terceros; respetando el
derecho a la imagen, intimidad, buen nombre y demas derechos constitucionales.
Adicionalmente, manifiesto (manifestamos) que no se incluyeron expresiones
contrarias al orden publico ni a las buenas costumbres. En consecuencia, la|
responsabilidad directa en la elaboracion, presentacion, investigacion y, en general,
contenidos de la Tesis o Trabajo de Grado es de mi (nuestra) competencia exclusiva,
eximiendo de toda responsabilidad a la Universidad de Cundinamarca por tales
aspectos.

Sin perjuicio de los usos y atribuciones otorgadas en virtud de este documento,
continuaré (continuaremos) conservando los correspondientes derechos
patrimoniales sin modificacion o restriccion alguna, puesto que, de acuerdo con la
legislacién colombiana aplicable, el presente es un acuerdo juridico que en ningun
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caso conlleva la enajenacién de los derechos patrimoniales derivados del régimen
del Derecho de Autor.

De conformidad con lo establecido en el articulo 30 de la Ley 23 de 1982y el articulg
11 de la Decision Andina 351 de 1993, “Los derechos morales sobre el trabajo son
propiedad de los autores”, los cuales son irrenunciables, imprescriptibles,
inembargables e inalienables. En consecuencia, la Universidad de Cundinamarca
esta en la obligacion de RESPETARLOS Y HACERLOS RESPETAR, para lo cual
tomara las medidas correspondientes para garantizar su observancia.

NOTA: (Para Tesis, Trabajo de Grado o Pasantia):

Informacion Confidencial:

Esta Tesis, Trabajo de Grado o Pasantia, contiene informacion privilegiada,
estratégica, secreta, confidencial y demas similar, o hace parte de la
investigacion que se adelanta y cuyos resultados finales no se han publicado.
SI___NO _X._.

En caso afirmativo expresamente indicaré (indicaremos), en carta adjunta tal
situacion con el fin de que se mantenga la restriccién de acceso.

LICENCIA DE PUBLICACION

Como titular(es) del derecho de autor, confiero(erimos) a la Universidad de
Cundinamarca una licencia no exclusiva, limitada y gratuita sobre la obra que se
integrard en el Repositorio Institucional, que se ajusta a las siguientes
caracteristicas:

a) Estara vigente a partir de la fecha de inclusion en el repositorio, por un plazo de 5
afos, que seran prorrogables indefinidamente por el tiempo que dure el derecho
patrimonial del autor. El autor podra dar por terminada la licencia solicitandolo a lal
Universidad por escrito. (Para el caso de los Recursos Educativos Digitales, lal
Licencia de Publicacién sera permanente).

b) Autoriza a la Universidad de Cundinamarca a publicar la obra en formato y/o
soporte digital, conociendo que, dado que se publica en Internet, por este hecho
circula con un alcance mundial.

c) Los titulares aceptan que la autorizacién se hace a titulo gratuito, por lo tanto,
renuncian a recibir beneficio alguno por la publicacién, distribucion, comunicacién
publica y cualquier otro uso que se haga en los términos de la presente licenciay de
la licencia de uso con que se publica.
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d) El(Los) Autor(es), garantizo(amos) que el documento en cuestion, es producto de
mi(nuestra) plena autoria, de mi(nuestro) esfuerzo personal intelectual, como
consecuencia de mi (nuestra) creacion original particular y, por tanto, soy(somos)
el(los) unico(s) titular(es) de la misma. Ademas, aseguro(aseguramos) que no
contiene citas, ni transcripciones de otras obras protegidas, por fuera de los limites
autorizados por la ley, segun los usos honrados, y en proporcién a los fines previstos;
ni tampoco contempla declaraciones difamatorias contra terceros; respetando el
derecho a la imagen, intimidad, buen nombre y deméas derechos constitucionales.
Adicionalmente, manifiesto (manifestamos) que no se incluyeron expresiones
contrarias al orden publico ni a las buenas costumbres. En consecuencia, la
responsabilidad directa en la elaboracion, presentacion, investigacion y, en general,
contenidos es de mi (nuestro) competencia exclusiva, eximiendo de todal
responsabilidad a la Universidad de Cundinamarca por tales aspectos.

e) En todo caso la Universidad de Cundinamarca se compromete a indicar siempre
la autoria incluyendo el nombre del autor y la fecha de publicacion.

f) Los titulares autorizan a la Universidad para incluir la obra en los indices V|
buscadores que estimen necesarios para promover su difusion.

g) Los titulares aceptan que la Universidad de Cundinamarca pueda convertir el
documento a cualquier medio o formato para propésitos de preservacion digital.

h) Los titulares autorizan que la obra sea puesta a disposicion del publico en los
términos autorizados en los literales anteriores bajo los limites definidos por la
universidad en el “Manual del Repositorio Institucional AAAMO003”

i) Para el caso de los Recursos Educativos Digitales producidos por la Oficina de
Educacion Virtual, sus contenidos de publicacion se rigen bajo la Licencia Creative
Commons: Atribucién- No comercial- Compartir Igual.

(@0l

j) Para el caso de los Articulos Cientificos y Revistas, sus contenidos se rigen bajo
la Licencia Creative Commons Atribucion- No comercial- Sin derivar.

[@oSle)

Si el documento se basa en un trabajo que ha sido patrocinado o apoyado por una
entidad, con excepcion de Universidad de Cundinamarca, los autores garantizan
gue se ha cumplido con los derechos y obligaciones requeridos por el respectivo
contrato o acuerdo.
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RESUMEN

La transicion de la norma ISO 9001:2008 a la ISO 9001:2015, establece elementos
que aportan a la prestacion de servicios en las Entidades del Sector Publico,
convirtiéendose en una herramienta que permite mejorar el desempefio de la misma,
proporcionando directrices que tiene como finalidad garantizar los productos y
servicios que satisfaces las necesidades y expectativas de las partes interesadas
de una organizacion, en la nueva estructura se muestra la importancia en a
compresiéon del contexto de la organizacion, la planificacion de los cambios, el

compromiso por parte de la alta direccion, entre otros.

En el presente trabajo se evidenciara la transicion de la norma 1ISO 9001:2008 a la
2015 en Empresas Publicas de Cundinamarca obteniendo como resultado su

reertificacion y la guia metodologica para lograr este proceso.
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INTRODUCCION

Hablar de la implementacién de sistemas de gestion bajo modelos normativos
internacionales, a simple vista no parece facil. En Colombia pequefias, medianas y
grandes empresas han ido estableciendo los requisitos normativos a sus
actividades diarias, lo cual se puede llevar a cabo a través de la certificacion de
normas internacionales para la gestion, en especial del modelo normativo ISO 9001
relacionado con Sistemas de Gestion de Calidad. (Viloria, 2011).

Para ello, se requiere el entendimiento pleno de los contenidos establecidos en las
Normas Técnicas Colombianas (NTC), que para el caso de Colombia, son
adoptadas y reproducidas por el Instituto Colombiano de Normas Técnicas
(ICONTEC), ente que representa al pais ante el organismo internacional de
normalizacion (ISO), organizacion que emite las normas internacionales, con las
cuales los empresarios del pais le apuestan a mejorar sus modelos de negocio y
dar evidencia del mejoramiento continuo de la calidad y de sus procesos. (Revista
ICONTEC, 2015)

“La norma internacional 1SO 9001:2015 define los requisitos para un sistema de
gestion de la calidad, todos los requisitos de esta Norma Internacional son genéricos
y se procura que sean aplicables a todas las organizaciones, sin importar su tipo o

tamafo, o los productos y servicios suministrados”. (ICONTEC), 2015)

En el sector publico, no obstante, se reitera la implementacién del sistema de
gestion de calidad desde el Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018 “Todos por un

nuevo pais, paz, equidad y educacion en su art. 133, en el cual ordena la integracién



del Sistema de Desarrollo Administrativo (1998) y el Sistema de Gestion de la
Calidad (2003) en uno solo: el Sistema de Gestion, el cual se debe articular con el
Sistema de Control Interno (2005). Para el nuevo Sistema de Gestion y su
articulacién con el de Control Interno, se actualiza el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion, adoptado en 2012 mediante el Decreto 2482.” y su nueva
version adoptaba bajo el Decreto 1499 de 2017. (Funcion Publica, 2018).

Por lo que el Sistema de Gestion Calidad debera con mayor énfasis realizar la
transicion de la norma ISO 9001:2015 para articularla de forma eficiente y eficaz

con los procesos que van en busqueda de la satisfaccion de los usuarios.

Teniendo en cuenta lo anterior, la realizacion de una guia metodolégica para lograr
la transicion de la norma ISO 9001:2008 a ISO 9001:2015 en Empresas Publicas
de Cundinamarca S.A. ESP y su certificacion, se convierte de gran ayuda para
facilitar la migracién al modelo integrado de planeacion y gestion ya que varios de
los numerales que exigen la norma se encuentran dentro de las dimensiones del
modelo. Por consiguiente, es preciso revisar toda la documentacion de la empresa,
formatos, Guias, Instructivos, manuales, planes, programas, etc., y evidenciar el
cumplimiento de cada uno de los requisitos en la horma 1SO 9001:2015 vy realizar
capacitaciones y las respectivas auditorias para lograr la Certificacion de calidad
opteniendo como resultado de todo el trabajo de esta transicion, una guia
metodoldgica que evidencie las técnicas y métodos utizados en Empresas Publicas
de Cundinamarca S.A. ESP.



CAPITULO |

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad la implementacion de un sistema de gestion de calidad es
supremamente importante desde el punto de vista estratégico para cualquier
organizacion ya que aporta al cumplimiento de su mision, vision y objetivos ademas
de que la calidad se ha desarrollado por la necesidad de mejorar la competitividad

empresarial. (Viloria, 2011)

Teniendo en cuenta lo anterior y la importancia de la calidad en la organizaciones,
en septiembre de 2015, la Organizacion Internacional de Normalizacion 1SO, por
sus siglas en inglés, (International Standar Organization), emitio la actualizacion de
la norma ISO 9001 (Sistema de Gestidon de Calidad. Requisitos) la cual brinda los
parametros para la implementacion de este sistema y puede ser implementada en
cualquier organizacion y ser certificada por una firma auditora en su Sistema de
Gestidon de Calidad 1SO 9001:2015, basada en la incorporacion de la gestion del
riesgo para los sistemas de gestion de calidad. La necesidad que implica la
adaptacion de la norma ISO 9001:2015 en las Organizaciones que actualmente
estan certificadas en ISO 9001:2008 es la implementacion del enfoque basado en

riesgos, con la finalidad de aplacar las consecuencias adversas que se puedan



presentar en las Organizaciones ya sean publicas o privadas ya que la norma
contempla los riesgos como oportunidades de mejora, dentro de los cambios que
presento la norma se puede evidenciar que esta contempla el contexto de la
organizacion, teniendo en cuenta sus aspectos internos y externos, partes
interesadas, apoyo, recursos, entre otros, es necesario que esta informacion se
encuentre articulada para evidenciar la solidez del Sistema Integrado de Gestion,

ademas de la coherencia de la informacion que hace parte de este.

En el marco de este proceso, muchas organizaciones con Sistemas de Gestion de
la Calidad implementados bajo el modelo normativo ISO 9001:2008, deben llevar a
cabo el proceso de transicion a la norma actual ISO 9001:2015 con el fin de
continuar con la vigencia de sus certificados. En el marco de este proceso, muchas
organizaciones con Sistemas de Gestion de la Calidad implementados bajo el
modelo normativo ISO 9001:2008, deben llevar a cabo el proceso de transicion a la
norma actual ISO 9001:2015 con el fin de continuar con la vigencia de sus

certificados.

Este es el caso de Empresas Publicas de Cundinamarca S.A ESP., dedicada a
impulsar “estrategias que permiten avanzar con celeridad en la cobertura urbana y
rural de los servicios de acueducto y saneamiento basico, asi como las
trasformaciones para el manejo empresarial de los mismos. Su gestion esta
orientada al mejoramiento de la calidad de vida de los cundinamarqueses, teniendo
como referencia planes, programas y politicas del orden nacional, departamental y
municipal que se encuentran en desarrollo” (Empresas Publicas de Cundinamarca

S.A. ESP., 2008)., la cual fue certificada por el ente certificador Bureau Veritas en



la norma ISO 9001:2008 y en la actualidad debe llevar a cabo el proceso de
transicion de la norma ISO 9001:2008 a ISO 9001:2015, implementando los nuevos
requisitos normativos y dando evidencia de conformidad con la aplicacion de los
criterios establecidos desde el numeral 4 “contexto de la organizacion” hasta el
numeral 10 denominado “mejora”, ya que se encuentra como una meta dentro del
plan de accion 2019 para el area de planeacion y direccionamiento estratégico con

Su respectiva asignacién de recursos.

Con este fin, se presenta la pasantia como alternativa de grado, que propone dar

solucion al siguiente interrogante:

¢, Como se puede facilitar la transicion de la norma ISO 9001:2008 a ISO 9001:2015

en Empresas Publicas De Cundinamarca S.A. ESP?



1.2 DESCRIPCION DE LA INSTITUCION

“Empresas Publicas de Cundinamarca S.A. ESP. es una entidad descentralizada de
la Gobernacién de Cundinamarca, la cual fue constituida mediante escritura publica
2069 de mayo 19 de 2008, sociedad por acciones de caracter oficial, con autonomia
administrativa, patrimonial y presupuestal, cuyo principal accionista es la
GOBERNACION DE CUNDINAMARCA, que tiene como objeto principal prestar
servicios publicos domiciliarios de acueducto, alcantarillado, aseo, energia y gas,
entre otros; asi como servicios publicos no domiciliarios y el desarrollo de
actividades complementarias inherentes a los mismos”. (Empresas Publicas de
Cundinamarca S.A. ESP., 2008)

“En concordancia con su objeto social y como Gestora del Plan Departamental para
el Manejo Empresarial de los Servicios de Agua y Saneamiento PAP-PDA, impulsa
estrategias que permiten avanzar con celeridad en la cobertura urbana y rural de
los servicios de acueducto y saneamiento basico, asi como las transformaciones
para el manejo empresarial de los mismos. Su gestion esta orientada al
mejoramiento de la calidad de vida de los cundinamarqueses, teniendo como
referencia planes, programas y politicas del orden nacional, departamental y
municipal que se encuentran en desarrollo”. (Empresas Publicas de Cundinamarca

S.A. ESP., 2008)

“‘“Como gestora del Plan Departamental de Aguas de Cundinamarca, se ha

destacado y ha sido reconocida a nivel nacional e internacional por la calidad y la



eficiencia de los proyectos a su cargo”. (Empresas Publicas de Cundinamarca S.A.

ESP., 2008)

1.2.1 MISION

“Somos una Empresa dedicada a la gestidn integral de proyectos, la prestacion
efectiva de servicios publicos, actividades complementarias y asistencia técnica,
con enfoque de sostenibilidad, oportunidad, crecimiento y satisfaccion de nuestros
clientes y grupos de interés, que genera bienestar social, cumpliendo la

normatividad vigente”. (Empresas Publicas de Cundinamarca S.A. ESP., 2008)

1.2.2 VISION

“En 2020 seremos una Empresa sostenible, lider tanto en la prestacion de servicios
publicos y actividades complementarias como en la oferta de un portafolio de
servicios y gerencia de proyectos, de alta calidad, a nivel departamental con
proyeccién nacional, generando bienestar y confianza en nuestros clientes”.

(Empresas Publicas de Cundinamarca S.A. ESP., 2008)



1.2.3 ORGANIGRAMA
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llustracion 1. Organigrama de Empresas Publicas de Cundinamarca (Fuente
Empresas Publicas de Cundinamarca)

1.2.4 ACTIVIDAD ECONOMICA O SOCIAL

Los servicios que brinda empresas publicas de Cundinamarca se dividen en 3

sectores los cuales son:

ACUEDUCTO Y ALCANTARILLADO: “Dentro de los lineamientos que se ha
trazado el gobierno departamental a través del plan de desarrollo 2008 — 2012, se
estableci6 como meta y programa “Agua potable para todos”, planteando como
estrategia central la creacion de una empresa de servicio publicos domiciliarios que
no solo se encargara de ser gestor del Plan Departamental de Aguas y Saneamiento

Basico (PDA), sino también, una empresa lider no solo en el departamento sino en



la nacién en lo que se refiere a la prestacion con calidad, continuidad y eficiencia de
los servicios publicos domiciliarios”. (Empresas Publicas de Cundinamarca S.A.
ESP., 2008)

‘Empresas Publicas de Cundinamarca S.A. ESP, dando cumplimiento a los
lineamientos y estrategias establecidos por el gobierno departamental en cabeza
del Doctor Jorge Emilio Rey Angel, se ha puesto en la grata tarea de garantizar a la
poblacion cundinamarquesa, uno de los servicios publicos primarios y
fundamentales, como lo es el agua potable, servicio que a través de la
implementacion del PDA, y la conformacidon de quemas regionales para la
prestacion de este servicio basico, se le brindara tanto a familias urbanas como
rurales de todo el Departamento, buscando mejorar el bienestar, salubridad y
progreso economico de la poblacion” (Empresas Publicas de Cundinamarca S.A.

ESP., 2008).

“‘Dentro del servicio de agua potable, Empresas Publicas de Cundinamarca S.A.
ESP, de acuerdo a las necesidades de la poblacion de cada uno de los 116
municipios del Departamento, se encargara de conformar y fortalecer empresas
prestadoras del servicio de agua potable, garantizando asi, cantidad, continuidad y
calidad del agua que consumira nuestra poblacion cundinamarquesa”. (Empresas

Publicas de Cundinamarca S.A. ESP., 2008)

ALQUILER DE EQUIPOS: “En lo que se hace referencia a la prestacion de
servicios publicos domiciliarios y sus actividades complementarias Empresas
Publicas de Cundinamarca S.A. ESP, cuenta con equipos de bombeo, tanques de

almacenamiento y transporte de agua, carrotanques con capacidad de 1.800 y



2.300 galones, para transporte de agua potable dentro y fuera de la ciudad, para
brindarle tanto a los municipios, instituciones o entidades de carécter publico o
privado, el apoyo en la prestacion del servicio publico de agua potable en épocas
criticas de verano, como en las emergencias que se presentan por los diferentes

fendmenos climaticos”. (Empresas Publicas de Cundinamarca S.A. ESP., 2008)

MOTOBOMBAS: “Motobombas de diferentes capacidades para cargue vy
descargue, las cuales son Uutiles no solo para bombeo de agua en casos de
desabastecimiento, sino también para evacuacion de aguas en situaciones de
inundacion, estos equipos cuentan con sus respectivos implementos y accesorios”.
(Empresas Publicas de Cundinamarca S.A. ESP., 2008)

TANQUES CARROTANQUE: “Tanques carrotanque con capacidad de 2.000 y
3.000 litros, de facil instalacion en camiones, volquetas, planchones, para el
transporte y almacenamiento de agua, convirtiéndolos en carrotanques modulares,

higiénicos y resistentes”. (Empresas Publicas de Cundinamarca S.A. ESP., 2008)

ASEO: “Uno de los grandes retos que tiene el Departamento de Cundinamarca es
el garantizar la adecuada disposicidon de los residuos solidos que se genera en sus
municipios. Actualmente mas del 70% de los municipios del Departamento no
cuentan con rellenos sanitarios adecuados y autorizados en los cuales se pueda
realizar la disposicion final de los residuos solidos, es asi, que Empresas Publicas
de Cundinamarca S.A. ESP, lidera proyectos para la creacion de rellenos sanitarios,
los cuales se encuentran estratégicamente ubicados a lo largo y ancho del
departamento, permitiendo asi que cada municipio pueda realizar la disposicion final
en sitios adecuados y cercanos lo que implicaria una reduccioén sustancial en el

costo de dicho proceso”. (Empresas Publicas de Cundinamarca S.A. ESP., 2008)



“En el campo de saneamiento basico, es importante también masificar los planes
de gestion integral de residuos solidos, actividad que Empresas Publicas de
Cundinamarca S.A. ESP adelanta en los 116 municipios del Departamento, con el
fin de generar conciencia medioambiental y de generar oportunidades de tipo
econémico a través del aprovechamiento y gestién de los residuos sdlidos. Lo
anterior, generando ahorro, teniendo en cuenta, que el material final no
aprovechable seria minimo, lo que implicaria un menor impacto ambiental y un
menor costo de disposicion”. (Empresas Publicas de Cundinamarca S.A. ESP.,

2008)



1.3 JUSTIFICACION

Empresas Publicas de Cundinamarca como empresa publica del departamento
cuenta con un plan estratégico para la vigencia del gobierno 2016-2020 el cual
pueden evidenciar en el anexo nimero 2, Empresas Publicas de Cundinamarca S.A.
ESP. cuenta con 4 objetivos estratégicos para el cumplimiento de dicho plan los

cuales son:

OBJETIVO 2
Consolidar y ampliar el portafolio de
servicios, logrando el posicionamiento
a nivel departamental y nacional, con
el fin de garantizar la sostenibilidad y
crecimiento empresarial.

llustracion 2. Objetivos del plan estratégico (Fuente Empresas Publicas de
Cundinamarca)

Para lo cual dentro del objetivo 4 se encuentra la meta del plan de accién 2018 de
la entidad la cual consiste en el manteniiento de la certificacion del Sistema

Integrado de Gestion de Calidad en la cual se contemplaban las visitas de



seguimiento por parte del ente certificador y la recertificacion en la ISO 9001:2015,
ademds teniendo en cuenta que Empresas Publicas de Cundinamarca es una

entidad de la gobernacién esta debe estar alineada a las politicas de esta.

Ademas, que por su naturaleza publica la Empresas Publicas de Cundinamarca
estaba certificada en la norma NTC GP1000:2009, en el afio 2015 y de igual manera
con la ISO 9001:2008 segun (Roncancio, 2018) No se oculta que el Gobierno
Nacional de Colombia ha establecido una serie de normativas obligatorias a las que
se han de ajustar las entidades publicas y que asumen como proposito vigilar y
controlar su gestion. Sin embargo, la certificacion con una norma no es la primordial
motivacion para conservar un Sistema de Gestion de Calidad, la principal motivacion
por el que las entidades publicas como es el caso de Empresas Publicas de
Cundinamarca S.A. ESP. Deben realizarlo es porque este permite perfeccionar el
desempeiio y la capacidad para proveer productos y servicios que respondan a las
necesidades de la ciudadania. “En Colombia, la norma especifica que se desarrolld
para aplicar sistemas de gestion de calidad en el sector publico es la NTC GP
1000:2009 la cual fue derogada por el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
(MIPG)”. (Roncancio, 2018).

Teniedo en cuenta lo anterior y continuando con la naturaleza de Empresas Publicas
de Cundinamarca S.A. ESP., por parte de estado colombiano se reitera la
implementacion del Sistema de Gestion de Calidad desde el Plan Nacional de
Desarrollo 2014-2018 Todos por un nuevo pais en su art. 133, la cual debera ser
coordinado con el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion/Alineado MECI —
segun el Decreto 1499 de 2017 Por lo que el Sistema de Gestion Calidad debera
con mayor énfasis realizar la transicion de la norma 1SO 9001-2015 para articularla
de forma eficiente y eficaz con los procesos que van en busqueda de la satisfaccion
de los usuarios.

(Certificado ISO 9001:2008 Anexo 1)
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1.40BJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Realizar una Guia Metodologica para la transicion de la norma ISO 9001:2018
a 1SO 9001:2015, a través de una investigacion descriptiva tomando como caso

Empresas Publicas de Cundinamarca S.A. ESP.,

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar diagnéstico sobre los estandares 1ISO 9001:2015 para el
Sistema de Gestion de la Calidad de Empresas publicas de
Cundinamarca.

e Sensibilizar a los lideres de proceso sobre los cambios normativos y el
proceso de transicion.

e Establecer la metodologia para la realizacion de cada uno de los
numerales de la norma 1SO 9001:2015.

e Obtener la recertificacion en la Norma ISO 9001:2015 a travez de la

realizacion de auditorias externas



CAPITULO I

2.1 ANTECEDENTES

El articulo 133 del Plan Nacional de Desarrollo 2014 - 2018, ordend la integracion
del Sistema de Desarrollo Administrativo (1998) y el Sistema de Gestion de la
Calidad (2003) en uno solo: el Sistema de Gestion, el cual se debe articular con el
Sistema de Control Interno (2005). Para el nuevo Sistema de Gestion y su
articulacién con el de Control Interno, se actualiza el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion, adoptado en 2012 mediante el Decreto 2482. (DAFP, 2018)

“‘Desde 1991 el pais ha demostrado un gran interés por mejorar la calidad en la
prestacion de los servicios del Estado, al contemplar entre otros, tanto los principios
guia de la actuacion de los servidores publicos como la posibilidad de que la
administracion publica cuente con herramientas para cumplir sus metas en términos
de calidad de la gestion y la satisfaccion ciudadana. EI Gobierno Nacional y el
Congreso de la Republica, de manera coherente con el mandato constitucional, han
promovido este tipo de herramientas, como se puede observar en la siguiente tabla”.
(DAFP, 2018, pag. 6)

ANO/NORMA DECISION

1991 “Adopcion de los principios de la funcibn administrativa,

(Constitucién | eliminacién del control fiscal previo y obligatoriedad para todas las

Politica) entidades estatales de contar con el control interno”.

1993 “Creacion del Sistema Institucional de Control Interno, con el

(Ley 87) propésito de dotar a la administracion de un marco para el control




de las actividades estatales, directamente por las mismas

autoridades”.

1998 “Creacion del Sistema de Desarrollo Administrativo con el

(Ley 489) proposito de articular la planeacion estratégica de las entidades
con la de su quehacer administrativo, a través de las politicas y
los planes sectoriales de desarrollo administrativo.
Asi mismo, se fortalece el Control Interno, con la creacion del
Sistema Nacional de Control Interno a fin de darle una
connotacion mas estratégica”.

2001 “A partir de este afio, se inicia la implementacion del Sistema de

(Decreto Desarrollo Administrativo en las entidades publicas de orden

2740) nacional, fortaleciendo la estructuracion del trabajo sectorial y el
liderazgo de las areas de planeacion de las entidades cabeza de
sector. El sistema inicié con la identificacion de ocho politicas de
desarrollo administrativo, las cuales agruparon los principales
elementos de la gestion indispensables para el fortalecimiento de
la capacidad administrativa y el desempefio institucional”.

2003 (Ley | “Colombia, acorde con las tendencias internacionales en materia

872) -2004 | de gestion publica, se sumé a las iniciativas que incorporaban

(Decreto sistemas de gestion de la calidad en el sector publico, a partir del

4110) establecimiento de la primera Norma Técnica de Calidad para
este sector, conocida como la NTCGP 1000”.

2005 “Las dinamicas organizacionales llevaron a la adopcién de un

(Decreto marco general para el ejercicio del Control Interno, a través del

1599) Modelo Estandar de Control Interno -MECI, el cual pretendio en

su momento dotar al Estado colombiano de una estructura Unica

gue facilitara este ejercicio por parte de las entidades.




El logro mas significativo fue la estandarizacion de controles
minimos para garantizar de manera razonable el cumplimiento de
los objetivos de las organizaciones y la adopcion de un
instrumento de evaluacion de los sistemas de control interno, que
permitid a las entidades nacionales vy territoriales, elaborar sus
informes anuales sobre la materia.

Asi mismo, producto de un proceso de depuracion, se
consolidaron en cinco, las politicas del Sistema de Desarrollo

Administrativo”.

2009
(Decreto
4485)

“Se actualiza la Norma Técnica de Calidad adoptando la version
2009 y se articula su operatividad con los elementos del Modelo
Estandar de Control Interno -MECI, a fin de facilitar a las

entidades su implementacion armonica”.

2009
(Decreto
2623)

“Creacion del Sistema Nacional de Servicio al Ciudadano y su
instancia coordinadora de las politicas, estrategias, programas,
metodologias, mecanismos y actividades encaminados a

fortalecer la Administracion al servicio del ciudadano”.

2012
(Decreto
2482)

“Por primera vez el Gobierno Nacional integra en un solo sistema
todas aquellas herramientas de gestion, presenta a las entidades
el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG, el cual
recoge el Sistema de Desarrollo Administrativo; formula cinco
politicas a partir de los diversos requerimientos y directrices que
diferentes entidades venian implementado de manera aislada y
fatigo a las entidades con solicitudes de informes y reportes de
manera repetitiva y en diversos formatos y momentos. Dentro de
estas politicas se incorporo la Gestion de la Calidad y el MECI se
configur6 como la herramienta de seguimiento y control del
Modelo.




El MIPG cuenta con un instrumento Unico de evaluacion
denominado el Formulario Unico de Reporte de Avances a la
Gestion -FURAG, que recoge y analiza informacién sobre el
avance de las politicas de desarrollo administrativo; entre tanto el
MECI continu6 evaludndose a través de su propio instrumento”.

2014
(Decreto 943)

“Para ajustar el MECI a estas nuevas dindmicas de planeacion y
gestion y hacerlo méas coherente con el MIPG, se actualiza a una
version mas moderna y de facil comprension por parte de las

entidades”.

2015
(Ley 1753)

“Dispone la fusion del Sistema de Desarrollo Administrativo y el
de Gestion de Calidad y su articulacion con el de Control Interno,

para lo cual se adoptara un Modelo”

Tabla 1 Antecedentes normativos (Fuente: DAFP)




2.2 MARCO CONCEPTUAL

Para los fines de aplicacion y cumplimiento con la norma ISO 9001:2015 se deben
tener en cuenta los términos y definiciones incluidos en la norma ISO 9000:2015,
Sistemas de gestién de la calidad, fundamentos y vocabulario:

Accion correctiva: “accién tomada para eliminar la causa de una no conformidad
detectada u otra situacién no deseable”. (Instituto Colombiano de Normas Técnicas
y Certificacion (ICONTEC), 2015)

Accién preventiva: “accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad
potencial u otra situacion potencialmente no deseable”. (Instituto Colombiano de
Normas Técnicas y Certificacion (ICONTEC), 2015)

Alta direccion: “persona o grupo de personas que dirigen y controlan al mas alto
nivel una organizacion” (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion
(ICONTEC), 2015)

Ambiente de trabajo: “conjunto de condiciones bajo las cuales se realiza el trabajo”
(Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion (ICONTEC), 2015)
Auditoria: “proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
evidencias de la auditoria y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar
el grado en que se cumplen los criterios de auditoria”. (Instituto Colombiano de
Normas Técnicas y Certificacion (ICONTEC), 2015)

Calidad: “grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes de un objeto
cumple con los requisitos”. (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y
Certificacion (ICONTEC), 2015)

Conformidad: “cumplimiento de un requisito” (Instituto Colombiano de Normas
Técnicas y Certificacion (ICONTEC), 2015)

Criterios de auditoria: “conjunto de politicas, procedimientos o requisitos”.
(Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion (ICONTEC), 2015)



Disefio y desarrollo: “conjunto de procesos que transforma los requisitos en
caracteristicas especificadas o en la especificacibn de un producto, proceso o
sistema”. (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion (ICONTEC),
2015)

Eficacia: “extension en la que se realizan las actividades planificadas y se alcanzan
los resultados planificados”. (Instituto Colombiano de Normas Técnicas Yy
Certificacion (ICONTEC), 2015)

Eficiencia: “relacion entre el resultado alcanzado y los recursos utilizados” (Instituto
Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion (ICONTEC), 2015)

Evidencia de la auditoria: “registros, declaraciones de hechos o cualquier otra
informacion que son pertinentes para los criterios de auditoria y que son
verificables”. (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion (ICONTEC),
2015)

Hallazgos de la auditoria: “resultados de la evaluacion de la evidencia de la
auditoria recopilada frente a los criterios de auditoria”. (Instituto Colombiano de
Normas Técnicas y Certificacion (ICONTEC), 2015)

Informacién: “datos que poseen significado”. (Instituto Colombiano de Normas
Técnicas y Certificacion (ICONTEC), 2015)

Manual de la calidad: “documento que especifica el sistema de gestion de la
calidad de una Organizacion”. (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y
Certificacion (ICONTEC), 2015)

Mejora continua: “actividad recurrente para mejorar el desempefio”. (Instituto
Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion (ICONTEC), 2015)

No conformidad: “incumplimiento de un requisito”. (Instituto Colombiano de
Normas Técnicas y Certificacion (ICONTEC), 2015)

Parte Interesada: “persona u organizacion que puede afectar, verse afectada o
percibirse como afectada por una decision o actividad”. (Instituto Colombiano de
Normas Técnicas y Certificacion (ICONTEC), 2015)



Planificacién de lacalidad: “parte de la gestion de la calidad orientada a establecer
los objetivos de la calidad y a la especificacibn de los procesos operativos
necesarios y de los recursos relacionados para lograr los objetivos de la calidad”.
(Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion (ICONTEC), 2015)
Politica de la calidad: “intenciones globales y orientacion de una organizacion
relativas a la calidad tal como se expresan formalmente por la alta direccion”.
(Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacién (ICONTEC), 2015)
Procedimiento: “forma especificada para llevar a cabo una actividad o un proceso”.
(Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion (ICONTEC), 2015)
Proceso: “conjunto de actividades mutuamente relacionadas que utilizan las
entradas para proporcionar un resultado previsto”. (Instituto Colombiano de Normas
Técnicas y Certificacion (ICONTEC), 2015)

Programa de la auditoria: “conjunto de una o mas auditorias planificadas para un
periodo de tiempo determinado y dirigidas hacia un propadsito especifico”. (Instituto
Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion (ICONTEC), 2015)

Realizacion del sistema de gestion de la calidad: “proceso de establecimiento,
documentacion, implementacion, mantenimiento y mejora continla de un sistema
de gestion de la calidad”. (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion
(ICONTEC), 2015)

Requisito: “necesidad o0 expectativa establecida, generalmente implicita u
obligatoria”. (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion (ICONTEC),
2015)

Sistema de gestion: “conjunto de elementos de una organizacion interrelacionados
0 que interactlan para establecer politicas, objetivos y procesos para lograr estos
objetivos”. (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion (ICONTEC),
2015)

Sistema de gestion de la calidad SGC: “parte de un sistema de gestidon
relacionada con la calidad”. (ICONTEC), 2015)



2.3MARCO TEORICO

“La primera norma de gestion de la calidad se desarroll6 en el Reino Unido fue
conocida como BS 5750. Impulsada por el Ministerio de Defensa, esta norma
especificaba como deberian gestionarse los procesos de fabricacion, en lugar de
mirar qué se habia fabricado. Desde 1987” (GRUPO BSI). la International
Organization for Standarization o 1SO (Organizacion Internacional para la
Normalizacién) ha desarrollado y renovado periédicamente un grupo de normas
sobre calidad y gestion de calidad (ISO 9000), con el objetivo de colaborar a las
organizaciones a llegar a ser aun mas eficientes sus procesos, mejorando la
satisfaccion de sus clientes, reduciendo riesgos e incidentes, o maximizar la
productividad, entre otros. (Revista ICONTEC, 2015)

“BSI propuso a ISO adoptar la BS 5750 como una norma internacional. Fue
nombrada ISO 9001 con variantes desarrolladas para cubrir los diferentes tipos de
empresas. Aunque la norma 1SO 9001:1987 sigui6 la estructura de la BS 5750,
también vino con tres modelos para los sistemas de gestion de la calidad. Uno
miraba al aseguramiento de la calidad en el disefio, desarrollo, produccion,
instalacion y servicio para las empresas que creaban nuevos productos. El segundo
modelo se centré en la produccion, instalacion y servicio, mientras que el tercero
cubria lainspeccion final y los ensayos sin preocuparse de como se habia fabricado
el producto” (GRUPO BSI).

“Estos estandares han sufrido diversas modificaciones desde que se crearon
tomando como base la norma britanica BS 5750. Originalmente el enfoque estaba
en organizaciones que realizaban procesos productivos, complicando asi su
aplicacion para empresas dedicadas a ofrecer servicios o a instituciones de
gobierno. La transicion de la version 1994 a la 2000 demando6 un cambio radical en

el desarrollo de los sistemas de gestion, introduciendo el enfoque de procesos, que



en muchos casos exigid a las organizaciones desarrollar de nuevo su
documentacion”. (Revista ICONTEC, 2015).

“De manera sistematica, aproximadamente cada cinco afios, con la participacion del
Comité Técnico 176 (ISO/TC 176) —grupo responsable de las normas 1SO 9000 y
que cuenta con delegaciones en mas de 80 paises y mas de 20 paises
observadores— se ha logrado actualizar los requisitos normativos para contar con
un sistema de gestion de calidad o SGC (Quality Management System o QMS) con
altos estandares que tomen en consideracion las necesidades especificas de las

industrias y la vision de todo tipo de organizaciones”. (Revista ICONTEC, 2015)

Segun German Nava las actualizaciones de las normar se dan por “Los cambios de
la economia, el mercado y la sociedad modifican las practicas de las empresas y
las organizaciones, algo que al mismo tiempo obliga a renovar los parametros de
los sistemas de gestion para que sigan siendo vigentes. De acuerdo con esa
dinamica, cada cierto tiempo, por lo general unos cinco afos, los comités
encargados de la revision de las diferentes normas de la 1ISO, hacen lo propio y

definen los cambios que sean necesarios”. (ICONTEC, 2015).

Es bien sabido que en esta nueva version se incorporan mas capitulos y nuevos
requisitos. Entre los principales cambios normativos se encuentra la mirada hacia el
contexto de la organizacion, la inclusion de las partes interesadas, el liderazgo como
un capitulo nuevo y la gestidén del riesgo como parte importante en la ejecucién de
los procesos, la importancia de la actualizacion de la Norma radica en que esta se
puede aplicar en cualquier tipo de organizacion sin importar su tamafio o naturaleza
juridica, comprendiendo el contexto mundial, que es lo que busca el mercado y lo
gue quiere el cliente, pensando siempre en satisfacer las necesacidades de este

ultimo, brindando productos y servicion de excelente calidad.



2.3.1 SISTEMAS DE GESTION DE LA CALIDAD. REQUISITOS ISO 9001:2015

La adopcion y mantenimiento de un sistema de gestion de la calidad es una decision
estratégica para las organizaciones, ya que le puede ayudar a mejorar su
desemperio global y proporcionar una base sélida para las iniciativas de desarrollo
sostenible.

“‘Esta Norma Internacional emplea el enfoque a procesos, que incorpora el ciclo
Planificar- Hacer-Verificar-Actuar (PHVA) y el pensamiento basado en riesgos”.
((ICONTEC), 2015)

“El ciclo PHVA permite a una organizacion asegurarse de que sus procesos cuenten
con recursos y se gestionen adecuadamente, y que las oportunidades de mejora se

determinen y se actle en consecuencia de estos”. (ICONTEC), 2015)
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llustracion 3. Estructura de la ISO 9001:2015 con el ciclo PHVA (Fuente ISO
9001:2015)

El ciclo PHVA puede describirse brevemente como sigue:

Planificar: “establecer los objetivos del sistema y sus procesos, y los recursos
necesarios para generar y proporcionar resultados de acuerdo con los requisitos del
cliente y las politicas de la organizacion, e identificar y abordar los riesgos y las
oportunidades”. (ICONTEC), 2015)

Hacer: “implementar lo planificado”. (ICONTEC), 2015)

Verificar: “realizar el seguimiento y (cuando sea aplicable) la medicion de los
procesos y los productos y servicios resultantes respecto a las politicas, los
objetivos, los requisitos y las actividades planificadas, e informar sobre los
resultados”. (ICONTEC), 2015)

Actuar: “tomar acciones para mejorar el desempefio, cuando sea necesario el
pensamiento basado en riesgos permite a una organizacion determinar los factores

gue podrian causar que sus procesos Yy su sistema de gestion de la calidad se



desvien de los resultados planificados, para poner en marcha controles preventivos
para minimizar los efectos negativos y maximizar el uso de las oportunidades a
medida que surjan”. (ICONTEC), 2015)

En esta Norma Internacional, ((ICONTEC), 2015) se utilizan las siguientes formas

verbales:

e “debe” indica un requisito;
e “deberia” indica una recomendacion;

e “puede” indica un permiso, una posibilidad o una capacidad.

((ICONTEC), 2015) en la norma ISO 9001:2015 se basa en los siguientes principios

de la gestion de calidad:

e Enfoque Al Cliente
e Liderazgo
e Compromiso De Las Personas
e Enfoque A Procesos
e Mejora
e Toma De Decisiones Basada En La Evidencia
e Gestion De Las Relaciones
El desarrollo y mantenimiento de un sistema de gestion de la calidad demuestra el

compromiso de la organizacion en pro de la calidad y satisfaccion del cliente.

(MENDOZA, 2018) tomado de (Lopez, 2015), reitera que esta version tiene como
objetivos principales siete (7):

e “Esta version introduce como requisito la determinacién del entorno interno y
externo de la organizacion conocido como contexto de la organizacion en



donde se tienen en cuenta las partes interesadas sus necesidades y
expectativas con respecto a los servicios que brinda la organizacién”.

e “Mejorar la redaccion para facilitar la interpretacion de la norma y sus
requisitos sin perder el rigor técnico”.

e “La aplicabilidad para todo tipo de organizaciones. De esta manera se
flexibiliza en la aplicabilidad de algunos requisitos por lo tanto desaparece el
concepto exclusion”.

¢ “Refuerza el enfoque de procesos que ya lo contenia desde la version 2000”.

e “Introduce el pensamiento o Enfoque basado en riesgo y reemplaza las
acciones preventivas que estaba implicita en versiones anteriores con el fin
de emplear una herramienta de analisis de riesgos mas eficaz para la
prevencion”.

e “La Flexibilidad en la documentacion que se ve reflejada en la desaparicion
de los conceptos documento, procedimiento, instructivo y registro y se
introduce el concepto de “informacion documentada”. Asi se elimina el
requisito de mantener documentos como el manual de calidad y deja a criterio
de la organizacion la informacion documentada necesaria para su sistema
documental”.

e “Laintegracion con otras normas de gestion”.
Varios de estos objetivos se pueden ver directamentamente implicado con los siete
(7) de la calidad a lo que hace referencia la norma, el enfoque basado en riesgos y

verlos como oportunidades de mejora ayuda a que la orgazacion realice un mejor

analisis de estos y que tengo politicas de riesgos y de calidad mas eficientes.

La nueva estrutura de la norma se puede evidenciar en la siguente imagen.



4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION
4.1 Entendiendo la organizacién y su contexto

4.2 Entendiendo las necesidades vy
expectativas de las partes interesadas

4.3 Establecimiento del alcance del Sistema
de Gestion de Calidad.

4.4 Sistema de Gestion de Calidad.

5. LIDERAZGO
5.1 Liderazgo y compromiso
5.2 Politica

5.3 Roles, responsabilidades y autoridad

6. PLANIFICACION

6.1 Acciones para abordar los riesgos y las
oportunidades

6.2 Objetivos de calidad y planificacion

6.3 Planificacién y Control de Cambios

7. SOPORTE

7.1 Recursos

7.2 Competencias

7.3 Toma de Conciencia

7.4 Comunicacion

7.5 Informacion documentada
8.0PERACION

8.1 Planificacion y control operacional

8.2 Interaccion con los clientes y otras partes
interesadas

8.3 Preparacion operacional
8.4 Control de procesos
8.5 Disefio y desarrollo

8.6 Eiecucion / Implementacion

9. EVALUACIO Y DESEMPENO

9.1 Seguimiento, medicién, analisis y evaluacion

9.2 Auditorias Internas

9.3 Revision por la direccion

10. MEJORA

10.1 No conformidades y acciones correctivas

10.2 Mejora continua

llustracion 4 Estructura ISO 9001:2015
Fuente: Elaboracion propia a partir de (MENDOZA, 2018)



2.3.2 Modelo Integrado de Planeacion y Gestion

“El Modelo Integrado de Planeacion y Gestion -MIPG en su version actualizada se
define como un marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer
seguimiento, evaluar y controlar la gestién 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”. (DAFP, 2018) a travez de 7 dimensiones:

e Talento humano

Direccionamiento estratégico y planeacion
e Gestion con valores para resultados

e Evaluacion de resultados

e Informacion y comunicacion

e Gestion del conocimento y a innovacion

e Control interno

(@)
Control W\,
Interno

A \' L - - -
.- Informacion y =
. “ . .- Comunicacién ==
Gestion del Conocimiento Lo ...

y la Innovacién LatT ) 7R, Direccionamiento
. - i '\ Estratégico y Planeacidn

¥,
Nﬁ*a (i\' :,:T -
¥ :*:i. rm iL\ﬁ(PJ B

llustracion 5 Dimensiones del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG
Fuente: Departamento administrativo de la funcién publica



CAPITULO Il

3.1 METODOLOGIA

El tipo de investigacion que se llevo a cabo en Empresas Publicas de Cundinamarca
S.A. ESP., corresponde a la investigacién descriptiva, segun Pablo Cazau: “En un
estudio descriptivo se seleccionan una serie de cuestiones, conceptos o variables 'y
se mide cada una de ellas independientemente de las otras, con el fin,
precisamente, de describirlas. Estos estudios buscan especificar las propiedades
importantes de personas, grupos, comunidades o cualquier otro fenémeno.”?.

Fueron utilizadas como técnicas de investigacion, la revision documental disponible
sobre las herramientas para el disefio metodologico y la implementacion de

Sistemas de Gestion de la Calidad, bajo el modelo normativo ISO 9001:2015.

Adicionalmente se acudié a fuentes primarias de invesigacion, como lo fueron
entrevistas con los directores de las areas de la empresa y reuniones con los
colaboradores designados para transmitir la informacion requerida; de igual manera
se audio a fuentes Secundarias de investigacion como lo fueron la Norma NTC-ISO

9001:2015, MIPG vy la bibliografia de referencia al tema investigado.

El analisis de la informacion se realizé a través de la codificacion y tabulacion de los

datos, en cuadros, gréaficas, procesos y procedimientos.

Para el disefio de la metodologia se establecieron las siguientes fases:

1 pablo. C. (2006) Introduccién A La Investigacidn En Ciencias Sociales. Buenos aires. Pagina 27.



Fase 1. Diagndstico:
Con el fin de establecer el nivel de cumplimiento de los nuevos requisitos ISO
9001:2015, se aplico un diagnostico evaluando cada numeral de la norma.

Fase 2. Establecimiento del plan de trabajo:

En conjunto con la coordinadora de calidad en compafiia del director de Planeacién
y direccionamiento estratégico fue necesario disefiar un plan de trabajo que
permitiera establecer las actividades a llevar a cabo para dar cumplimiento a cada
requisito normativo, de esta fase se desprende la columna verbral de la metodologia
a desarrollar ya que apartir del plan de trabajo se desprenden todas las actividades

para llevar a cabo el objetivo de la transicion de la norma y lograr su certificacion.

Fase 3. Sensibilizacion a lideres de proceso:

Con el fin de involucrar en el proyecto a todos los lideres de procesos, se realiz
una jornada de sensibilizacion en la que se expuso el plan de trabajo, la naturaleza
de los cambios normativos y la importancia de participar activamente del proceso

de transicion.

Fase 4: Crear informacion documentada y realizar ajustes a la existente:

Se hizo necesario identificar en cada requisito normativo, los cambios en cuanto a
la exigencia de mantener y conservar informacion documentada, realizando las
adecuaciones pertinentes en materia documental. En esta fase se realizara la
metodologia establecida, es decir a través de una investigacion descriptiva y de la
formulacion de un plan de trabajo el cual se llevo cabo a atraves del método de lluvia
de ideas, y se podran evidenciar todos los cambios documentamentales y los cuales
fueron necesarios para evidenciar el cumplimiento de los requisitos normativos,
ademas de esta la creacion de procedimientos nuevos en los cuales se evidencia
paso a paso a través de un diagrama de flujo como se debe realizar determinada

tarea, siguendo el ciclo PHVA de la norma.



Fase 5. Implementar requisitos:

En esta fase se establecieron todas las adecuaciones exigidas por la norma NTC-
ISO 9001:2015 para el sistema de gestion de la calidad de Empresas Publicas de
Cundinamarca S.A. ESP.

Fase 6. Auditorias:
En esta Ultima fase se realizaron las auditorias pertinentes internas y externas para

lograr la recertificacion en la norma 1ISO 9001:2015

Cada una de las fases establecidas en el disefio metodolégico se encuentra
ampliamente definidas en el capitulo 4. del presente documento y daran como

resultado la guia metodologia para la transicion de la norma.



CAPITULO IV

4.1DESARROLLO DEL PROCESO DE TRANSICION ISO 9001:2008 A I1SO
9001:2015 EN EMPRESAS PUBLICAS DE CUNDINAMARCA S.A. ESP.

4.1.1 Diagnostico ISO 9001:2015

Para iniciar el proceso metodolégico y con el fin de evaluar el grado de cumplimiento
de los requisitos normativos 1SO 9001:2015, se llevé a cabo la aplicacion del
diagnéstico al director de planeacion y direccionamiento estratégico, Manuel
Sandoval Villamizar.

Este diagnostico fue disefiado tomando como referencia cada uno de los requisitos
normativos ISO 9001:2015, desde el capitulo 4 “Contexto de la organizacion”, hasta
el capitulo 10. “Mejora”. Vale la pena aclarar que los capitulos del 1 al 3 (1. “Objeto
y campo de aplicacién”; 2. “Referencias normativas” y 3. “Términos y definiciones”)
no se incluyeron en el disefio del diagnostico, en razén a que corresponden a
requisitos informativos y no son auditables en el proceso de auditoria interna y
externa.

De esta forma, se exponen los resultados de la aplicacion del diagnostico, que
obtuvo un porcentaje de cumplimiento del 93%, lo que ubica a Empresas Publicas
de Cundinamarca S.A. ESP., en un nivel global de cumplimiento “Alto”, esto en
razon a que al tener implementado su Sistema de Gestion de Calidad vigente, bajo
parametros de la norma ISO 9001:2008 y la NTC GP1000, son varios los requisitos
normativos que se calificaron con 10 puntos, cumpliendo completamente con el
criterio enunciado.

Sin embargo, el diagnostico nos arrojo aquelllos numerales en los que se deben
realizar mejoras y aquellos a los cuales no se les esta dando cumplimiento, entre
los cuales encontramos los numerales 4.1 el cual nos arrojo una calificacion baja ya

gue para realizar el plan de estrategico de la entidad se realizo un DOFA en el afio



2012 en el cual identificaron el contexto de la organizacién, partiendo de esta
informacion inicial se deberia realizar mejoras para actualizar esta informacion. el
numeral 4.2 que apesar de que su resultado fue aceptable, ya que la organizacion
contaba con la caracterizacion de usuarios y grupos de interés, esta informacion
estaba imcompleta para el cumplimiento del numeral de la norma ya que no
contemplaba todas las partes interesadas, y sus necesidades y expectativas, para
el cumplimiento del numeral 4.4 la calificacion fue baja ya que no se contaba con un
documento que validara esta informacién por lo tanto se debia realizar. Para el
numeral 6.1 su calificacion fue acetable ya que al ser una empresa publica contaba
con la certificacion en GP1000 ya contaba con una identificacion de riesgos, pero
en el momento de realizar el diagnotico se evidencia que esta identificacion de
riesgos no estaba cumpliendo con la metodologia establecida por el Departamento
Administrativo de la Funcion Pubica por lo tanto se debian realizar acciones de
mejora para el cumplimiento adecuado de este numeral, y por ultimo los numerales
6.3 y 8.3 tuvieron una calificacion de cero ya que no se estab realizando ninguna
actividad que aportara al cumplimento de estos requisitos, estos fueron algunos de
los numerales a mejorar segun el resultado del diagnotico realizado al sistema de

gestion de calidad de la entidad.

A continuacion, se presenta el resultado global de cumplimiento por cada numeral
ISO 9001:2015 evaluado el diagndstico general las espcificaciones de cada humeral

se evidencian en el anexo 2 diagnostico de la organizacion.

RESULTADOS DE LA GESTION EN CALIDAD
ACCIONES POR

NUMERAL DE LA NORMA % OBTENIDO DE IMPLEMENTACION REALIZAR
4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION 119% MANTENER
5. LIDERAZGO 65% MEJORAR
6. PLANIFICACION 86% MANTENER
7. APOYO 145% MANTENER
8. OPERACION 68% MEJORAR
9. EVALUACION DEL DESEMPENO 75% MEJORAR
10. MEJORA 95% MANTENER

TOTAL RESULTADO IMPLEMENTACION 93%

Calificacion global en la Gestion de Calidad ALTO

llustracion 6 calificacion global en la gestién de calidad (Fuente Propia)



4.1.2 Establecimiento del plan de accion para la implementacion de los
nuevos requisitos ISO 9001:2015 en Empresas Publicas de Cundinamarca.

Culminada la fase de diagnostico, el director de planeacion ratifico la necesidad de
realizar el proceso de transicion en la organizacion y las visitas de recertificacion
por parte del ente certificador para la obtencién de certificacién en la 1ISO 9001:2015,
para lo cual se llevé a cabo la validacién del plan de trabajo propuesto.

Las actividades del plan se estructuraron teniendo en cuenta los Procesos de la
organizacion y los nuevos requisitos normativos 1ISO 9001:2015 que requerian
implementacion o mejoramiento, estableciendo, responsables y fecha de

realizacion.

De esta manera, la Ingeniera Sandra Ruiz como coordinadora de calidad y el
director de planeacién Manuel Sandoval validaron el plan de trabajo, que se puede
consultar en el Anexo 3 Plan de trabajo: proceso de transicion 1ISO 9001:2008 a
ISO 9001:2015.

En este encontraran las responsables para realizar las actualizaciones pertinentes
de los procesos, y las fechas en las que se debe finalizar este trabajo, la
coordinadora de calidad y el director de planeacion, explicaron que para la
actualizacion de cada proceso se iba a realizar la revision documental y el
cumplimiento a satisfaccion de cada uno de los requisitos evidenciados en el
diagnostico inicial del sistema, aproximadamente la actualizacion de los doce (12)
procesos de la entidad se realizaria entre el mes de febrero y julio, ya que la
contratacion de la pre-audiroria y la auditoria de certificacidon se realizaria para que
su ejecucion se diera en del agosto, en ello radicando la importancia del

cumplimiento del plan de trabajo.



4.1.3 Sensibilizacién a lideres de proceso y enlaces del Sistema de Gestion
de la Calidad de Empresas Publicas de Cundinamarca

Como parte de esta fase, se llevd a cabo la jornada de capacitacién con los enlaces
del Sistema de Gestion de la Calidad (grupo operativo) de Empresas Publicas de
Cundinamarca esta capacitacion se llevé a cabo el dia 16 de febrero del 2018, la
cual tuvo como objetivo socializar los integrantes del comité operativo, el
cronograma de actividades para la vigencia 2018, socializar el seguimiento y control
de las acciones correctivas y preventivas abiertas en el 2017 ya que una de ellas
menciona que en la visita de manteniento realizada por el ente certificador se
encontré6 una no conformidad, la cual consistia en el incumplimendo total del
numeral de disefio y desarrollo del producto o servicio “esta no conformidad se
evidiencio en el proceso de estructuracion de nuevos negocios, en un contrato para
la realizacion de estudios y disefios para un centro vacacional de la policia nacial,
para lo cual el ente certificador aconsejo realizar un procedimiento en el cual se
evidenciara las etapas y el cumplimiento de este numeral’, la medicién de
indicadores 2017 y la actualizacion de estos para el 2018 y por ultimo proposiciones

y varios. La cual se evidencia en el anexo 4 actas de reunidon equipo operativo

En la siguiente reunion que se llevé a cabo con el equipo operativo se socializo los
cambios normativos indispensables para iniciar el proceso de transicion al Sistema
de Gestion de la Calidad de la organizacion y sensibilizar a los participantes sobre
la importancia del proceso en pro de la obtencion de la recertificacion del sistema
de gestidn de calidad ISO 9001:2015.

En la jornada de capacitacién se expusieron las siguientes tematicas:

e Revision de compromisos del acta anterior
e Socializacion de los cambios presentados en la Norma

e Socializacion del diagndstico de transicién de la Norma



e Socializacién del numeral 4.1 de la Norma

e Identificacibn del contexto interno y externo de Empresas Publicas de
Cundinamarca S.A. ESP. (revisar el objetivo y metas de sus procesos)

e Socializacién del numeral 4.2 de la Norma Identificacion de las necesidades
y expectativas de las partes interesadas de Empresas Publicas de
Cundinamarca S.A ESP., (revisar el objetivo y metas de sus procesos)

e Proposiciones y varios

En proposiciones y varios se comentd que se realizaria esta misma capacitacion
con cada uno de los procesos y se presento el plan de trabajo para la transicién de
la norma. La presentacion se evidencia en el anexo 5 Reunién equipo operativo.

La metodologia utilizada se evidenciard en cada uno de los requisitos que se
describen acontinuacion, entre las metodologias usadas para levar a cabo esta
implementacion, estdn DOFA, lluvia de ideas, creacién de procedimiento entre

otros.

llustracion 7. Reunion con el equipo operativo EPC (Fuente Propia)



4.1.4 Documentacién de requisitos exigidos y mejoramiento de la
informacion documentada.

A diferencia de la norma ISO 9001:2008 que exigia seis (6) procedimientos
obligatorios: control de documentos, control de registros, auditorias internas de
calidad, control del producto no conforme, acciones correctivas y acciones
correctivas; manual de la calidad y la politica de la calidad; la nueva norma ISO
9001:2015 solo requiere mantener como informacién documentada:

El alcance del SGC (Requisito 4.3), informacion documentada requerida frente a la
operacion de sus procesos (Requisito 4.4.2), mantener informacién documentada
de la politica de la calidad (Requisito 5.5.2) y la informacién documentada sobre los
objetivos de la calidad (Requisito 6.2.1).

De esta manera y como parte del cumplimiento del plan de trabajo se oriento la
creacion y adecuacion de los requisitos obligatorios como informacion
documentada, ya que todo aquello que en la norma ISO 9001:2015, se describe
textualmente como “se debe mantener informacion documentada” hace referencia
a la exigencia de un documento o registro y cada vez que en la norma textualmente
se encuentre la frase “se debe conservar informacién documentada”, hace
referencia a la necesidad de evidenciar la actividad mediante la creacion de un
formato, que queda como evidencia de las actividades relacionadas con el requisito.
Para dar inicio con esta labor se reestructurd la guia de Control de la informacion
documentada la cual tiene como objetivo “Establecer los criterios y caracteristicas
para el control de la informacion documentada de Empresas Publicas de
Cundinamarca S.A. ESP. Y su alcance va desde la creacion de la informacion
documentada que hace parte del Sistema Integrado de Gestion de Empresas
Publicas de Cundinamarca y termina con la divulgacion e implementacion” (EPC,
2016).

Partiendo de los parametros establecidos en esta guia mencionada anteriormente

se da inicio a la creacién o modificacion de la informacién documentada de cada



uno de los procesos para el cumplimiento de los requisitos normativos de la ISO
9001:2015

4.2Implementacién de la informacién aprobada por el sistema de gestion de
calidad y los lideres de los procesos

Con el fin de iniciar con la implementacion de la metodologia sobre los cambios
normativos de la ISO 9001:2015 se tomé como referencia el diagnéstico inicial de
organizacion para verificar cual es la informacion documentada que es requerida
por la norma ISO 9001:2015 de esta manera y dando cumplimiento con el plan de
trabajo se dioinicio a la formulacion metodologica y la elaboracion de la informacion

documentada, que evidenciara el cumplimiento de los requisitos de la norma.

Para ello, por cada requisito normativo en el cual se hubiese identificado la
necesidad de crear informacion documentada y/o modificar la existente para insertar
los nuevos requerimientos, se llevé a cabo un trabajo conjunto con la coordinadora

de calidad y los lideres de proceso, segun el caso.

A continuacion, se presenta la documentacion creada y/o modificada por cada
requisito normativo identificado como nuevo, o0 que implicO realizar cambios

pertinentes:

Requisito 4.1 Comprensién de la organizaciéon y su contexto:

Este numeral totalmente nuevo en la version 2015, obliga a que “La organizacion
debe determinar las cuestiones externas e internas que son pertinentes para su
propdésito y su direccidén estratégica, y que afectan a su capacidad para lograr los

resultados previstos de su sistema de gestion de la calidad. Ademas, que La



organizacion debe realizar el seguimiento y la revision de la informacion sobre estas
cuestiones externas e internas.”

Requisito para el cual se implement6 la metodologia del andlisis FODA, que
consiste en evidenciar en una matriz los aspectos internos relativos a la
organizacion (Debilidades y Fortalezas) y a su vez identificar las oportunidades y
amenazas del medio, las cuales hacen referencia a los aspectos externos.

De esta manera se cre0 el formato PDE-F368 Matriz Contexto estratégico que
contiene la informacion antes descrita en el anexo 6 el cual solo evidencia los
procesos estratégicos de la entidad los cuales son planeacién y direccionamiento
estratégico, estructuracién de nuevos negocios y seguimiento y control. ya que este

fue autorizado por el director para mostrar en el presente trabajo.

Se debe tener en cuenta que Empresas Publicas de Cundinamarca contaba con un
FODA inicial, realizado en el afio 2016 el cual se realizo para formular el plan
estratégico 2016-2020 de la entidad, teniendo en cuenta la informacion alli descrita
se realizo la actualizacion en el formato, mencionado anteormente.

Como conclusion de este ejercicio se pudo determinar que la empresa tiene como
grandes fortalezas, el manejo de los recursos para el funcionamiento de cada uno
de los procesos y el cumplimiento de las metas establecidas por estos, cuenta con
personal capacitado y con un excelente conocimiento en cada una de las areas,
ademas de contar con planes y programas establecidos para dar cumplimiento con
la misidn y la vision de la entidad; en oportunidades se evidencia el posibilidad de
capacitar al personal con otras entidades publicas o privadas en los diferentes
temas de interés, realizar alianzas estratégicas para cumplir y mejorar los propésitos
de la organizacion, la apertura del mercado para dar a conocer la empresa a nivel
nacional e internacion entre otras; en debilidades en la mayoria de los procesos se
evidencia la alta rotancion del personal generando reprocesos en las areas, la falta
de integracion en la informacion que maneja la entidad, carencia de personal de

planta y softwar deficientes; por ultimo en la amenazas encontramos los cambios



constantes de la normatividad, demandas, investigaciones o sanciones por parte de
los entes de control, robos de informacién entre otras.

Vale la pena aclarar que esta matriz es un documento controlado el cual se actualiza
anualmente conforme al cumplimiento de las metas del plan de accion de cada

vigencia.

Requisito 4.2 Comprension de las necesidades y expectativas de las partes
interesadas:

Este numeral totalmente nuevo en la versién 2015, se abordé teniendo en cuenta el
documento de caracterizacion de usuarios y grupos de interés de Empresas
Publicas de Cundinamarca del afio 2016, teniendo en cuenta la obligatoriedad del
requisito orientado no solo a determinarlas, sino también a realizar la identificacion
de las necesidades y expectativas de estas, se disefi6 el formato PDE-F369 Matriz
identificacion partes interesadas el cual podra evidenciar en el anexo 7, en este
formato se podra evidenciar la relacion que tiene la direccion de planeacion y
direccionamiento estratégico con nuestros clientes directos los cuales son: Alcaldias
y prestadores de servicios publicos; las entidades a las cuales reportamos
informacion acerca de los proyectos que maneja Empresas Pubicas de
Cundinamarca como los son: la Gobernacion de Cundinamarca, El estado
colombiana conformado por sus diferentes ministerios, entes de control y
secretarias; los clientes internos como lo son: la junta directiva, el comité directivo
del Plan departamental de aguas — PDA, contratistas, proveedores y colaboradores
entre otros, a cada una de las partes interesadas anteriormente se le identifica cual
era su necesidad con respecto a cada proceso de Empresas Publicas de
Cundinamarca y cual podria llegar a ser su posible expectativa. Un ejemplo de ello
son los contratistas, una necesidad de estos con respecto al profeso de Gestion
financiera puede ser, el pago de cuenta. Y una expectiva es que se le realice el pago

antes de establecido en el procedimiento.



De igual manera que en el numeral anterios vale la pena aclarar que este
documento hace parte del sistema integrado de Empresas Publicas de
Cundinamarca y se encuentra controlado, esto se realizo siguiendo las
recomendaciones realizadas en la pre-auditoria ya que inicialmente el documento

no era controlado.

Requisito 4.3 Determinacion del alcance del SGC:

Teniendo en cuenta que Empresas Publicas de Cundinamarca ya se encontraba
certificada en las normas 1SO 9001:2008 Y NTC GP 1000:2009, ya contaba con
alcance definido para el sistema de gestion de calidad el cual es el siguiente
“Actividades de Formulacion, contratacion, ejecucion, seguimiento, supervision e
interventoria de proyectos del sector de agua potable y saneamiento basico, asi
como las actividades de aseguramiento en la prestacion de estos servicios publicos

domiciliarios”. este no present6 ninguna modificacion.

Cumpliendo con los requisitos de este numeral el alcance del sistema de gestion de
calidad también fue incluido en el manual de calidad, documento de consulta
disponible para todos los lideres de proceso de la organizacion, al igual que se
encuentra publicado el certificado con su alcance en la pagina. web de la entidad

en la Intranet http://www.epc.com.co/intranet2012/meci2015/ y en diferentes areas

del edificio de la organizacion.


http://www.epc.com.co/intranet2012/meci2015/
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Requisito 4.4 Sistema de gestion de la calidad y sus procesos:

Dando cumplimiento con los requisitos establecidos en este numeral se realizo una
modificacion a las caracterizaciones de cada uno de los procesos de Empresas
Publicas de Cundinamarca, la modificacion de la plantilla de las caracterizaciones
se llevd a cabo con la coordinadora de calidad, y el diligenciamiento de la
informacion se realizé con cada uno de los lideres de procesos con el fin de incluir
requisitos descritos en el presente numeral, de esta forma, fueron actualizadas.

En el anexo 8: PDE-C019 Caracterizacion del proceso Planeacion vy
Direccionamiento Estratégico

Nota: solo se realiza el anexo de la Caracterizacion del proceso Planeaciéon y
Direccionamiento Estratégico ya que fue el aprobado por director de planeacion
para presentar en este trabajo. De igual forma, se llevé a cabo el ajuste al mapa de
procesos de la organizacion teniendo en cuenta la imagen y los colores

institucionales
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llustracion 9 Mapa de procesos de Empresas publicas de Cundinamarca (Fuente
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Requisito 6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades:

Pese a que la norma ISO 9001:2015, no pide mantener ni conservar informacion
documentada respecto a la determinacién de los riesgos y oportunidades por
proceso, Empresas Publicas de Cundinamarca SA ESP. Al ser una empresa de
orden publico ya tiene establecido sus riesgos tanto de gestion como de corrupcion,
para mantener el cumplimiento de este requisito se realiz6 una modificacion a la
Guia ya existente, teniendo en cuenta que esta guia no tenia la identificacion y el
tratamiento de las oportunidades y no tenia la metodologia de la identificacion de
riesgos clara.

Por lo tanto, basado en la guia para la administracion del riesgo del Departamento
Administrativo de la Gestion Publica DAFP: diciembre de 2014, se abordé la
metodologia para el tratamiento de los riesgos por proceso. Igualmente, la
metodologia para identificar y dar tratamiento a las oportunidades se cre6 con base

en principios similares.



Como resultado

Dando como resultado de este proceso se modifica e implementa la PDE-G004
Guia de administracion de riesgos y oportunidades la cual se presenta en el anexo
9.

De esta manera la guia queda aprobado por la coordinadora de calidad, y el director
de planeacion; A partir de esta Guia se da inicio a la implementacion de los formatos
alli mencionados PDE-F300 Mapa de Riesgos Institucionales PDE-F367 Matriz
Tratamiento Oportunidades y PDE-F301 Gestion para la administracion del riesgo.
Para la identificacion de los riesgos y oportunidades se realizaron entrevistas con
lideres de procesos dejando como evidencia los formatos PDE-F300 Mapa de
Riesgos Institucionales PDE-F367 Matriz Tratamiento Oportunidades diligenciados.
Ver anexo 10: PDE-F300 Mapa de Riesgos Institucionales y Anexo 11: PDE-F367
Matriz Tratamiento Oportunidades

Nota: de igual manera antes del 31 de enero del 2018 se debian identificar los
riesgos de corrupciéon por orden de la contraloria este trabajo se realizé con cada
uno de los lideres de procesos. Ademas, se realiz6 un comité de junta directiva en

el cual se presenta el plan anticorrupcion y los riesgos identificados.

Requisito 6.3 Planificacién de los cambios:

Para dar cumplimiento a este requisito que no requiere informacion documentada,
pero sin embargo se realizé un formato que diera respuesta a los requisitos del
presente numeral, para ello, se consideraron los siguientes aspectos: la intencion
de los cambios, sus posibles y potenciales consecuencias, la integridad del sistema
de gestion de la calidad, la obtencion de los recursos fisicos, econémicas, humanos
entre otros y la delegacion o reasignacion de las responsabilidades y autoridades

para la realizacion de los cambios.



El formato PDE-F309 “Planificacion y gestion de cambio” fue creado dando
cumplimiento a los requisitos de numeral y fue aprobado por el director de

planeacion.

Codigo: PDE-F309
PLANIFICACION Y GESTION DE CAMBIOS Versién: 0
Fecha: 22/08/2018

Periodo del | Fecha Inicio | |
Cambio [ Fecha Fin | |
LIDER DEL CAMBIO
Nombre Cargo Direccion o Area Telefono Correo
GESTORES DEL CAMBIO (personas que ejecutaran los cambios)
Nombre Cargo / Rol Direccion o Area Telefono Correo

DESCRIPCION DEL CAMBIO PRIORIDAD
Critica O

Alta: O
Media: 4

Baja: [

Critica: Cambio que debe implementarse a la mayor brevedad ya que se puede estar afectando la prestacion del servicio, la seguridad y salud de las personas o la
integridad de la informacion.

/Alta: Cambio que se debe desarrollar a la mayor brevedad, de no realizarse el cambio se identifican consecuencias de afectacién a la prestacion del servicio, la seguridad |
salud de las personas o la integridad de la informacion.

Media: Cambio que debe implementarse en el corto plazo, de no realizarse el cambio se identifican consecuencias moderadas de afectacion a la prestacion del servicio, la|
seguridad y salud de las personas o la integridad de la informacion.

Baja: Cambio que puede desarrollarse en un periodo de tiempo flexible, de no realizarse el cambio se identifican consecuencias menores de afectacién a la prestacion dell
servicio, la seguridad y salud de las personas o la integridad de la informacion.

CAMBIO REALIZADO A:

Red I Mobiliario r Vehiculos r Funciones r~

Software ~ Area - Personal r Estructura r—
organizacional

’ ~ . . . Métodos de

Equipos Materias primas r Seguridad r : =

quip P g trabajo

Procesos r Productos r Servicios r Otro: I~
éCual?

ANTECEDENTES DEL CAMBIO (Por qué se requiere?):

ALCANCE DEL CAMBIO: (a que le aplica, de donde a donde va, cuales son los limites, que exclusiones hay?)
Emergencia: I

Temporal: [

Permanente: ™

Emergencia: Cambio que sigue un camino corto a través del procedimiento normal de manera que se pueda ejecutar rapidamente. La documentacién detallada requerida
se completara posteriormente y solo entonces el cambio se clasificard como temporal o permanente.

Permanente: Aquel que implica cambios en un proceso, procedimiento o de Ingenieria (redes eléctricas, cambios estructurales, entre otros). Y se considera que
permanecera indefinidamente.

Temporal: Una modificacién que es planeada y efectuada con la intencién de retornar a las condiciones de disefio originales después de un tiempo especifico.

ANALISIS DEL IMPACTO DEL CAMBIO
DEPENDENCIAS AFECTADAS (Indicar el Nivel de afectacion y concertacion de lbs cambios si es necesari):

Qué procesos del Sistema Integrado de Gestion afecta el cambio? Como se asegura & integridad del Sistema y que los cambios esten enmarcados en
el mismo?

Qué dreas de servicio o elementos de Teconolgias de Informacion afecta el cambio? (Hardware, Software, Aplicaciones, servicios de TICs)
Tiempo de afectacion de los
servicios TI:




I0S DEL CAMBIO:

CONSECUENCIAS DE NO REALIZAR EL CAMBIO:

PLAN DE ACTIVIDADES PREVIAS AL CAMBIO: Diligenciar solo si aplica, de lo contrario colocar no

comunicacién

aplica
ACTIVIDAD FECHA RESPONSABLE DEPENDENCIA
PLAN DE EJECUCION: (Considerar la gestion de recursos)
TAREA FECHA RESPONSABLE DEPENDENCIA
PLAN DE PRUEBAS (Se evidencia solo cuando se requiera):
TAREA FECHA RESPONSABLE DEPENDENCIA
ENTREGABLES Y CRITERIOS DE ACEPTACION
ESTRATEGIA DE COMUNICACION Y SENSIBILIZACION
Describa kas actividades para dar a conocer los cambios y realzar sensibilzacion de ser necesario
TAREA FECHA Medio de RESPONSABLE DEPENDENCIA

RIESGOS Y CONSECUENCIAS POTENCIALES

Riesgos identificados: Realzar una breve descripcion de los riesgos identificados y sus consecuencias potenciakes

Riesgo

Consecuencias

Medidas de control de los riesgos: Identificar y describir los controles necesarios a implementar. De ser necesario se debe documentar acciones

preventivas
FECHA DE COMO SE REALIZA
MEDIDA DE CONTROL RESPONSABLE EJECUCION EL SEGUIMIENTO
Ar Relacionar los anexos requeridos
APROBACION
Firma: Firma: Firma:
Nombre: Nombre: Nombre:
= 5 Dir de Z y 5 i~ 5
Lider del Cambio iy iva ) SS-ST Direccion de Planeacion
Aprobaciones adicionales, i
Firma: Firma: Firma:
Nombre: Nombre: Nombre:
Dir ion de 7 Y
inistrativa / ion de Cargo: Cargo:
Fisicos y Tecnologicos
Fecha Aprobacién: Observaciones:
SEGUIMIENTO Y EVALUACION Diligenciar luego de i itado el i
Fecha: | Observaciones:
éC i ado con éxito? Si ] No [
Lecciones aprendidas:
Firma: Firma: Firma:
Nombre: Nombre: Nombre:
Lider del Cambio o/ o Y Direccion de Planeacion
Administrativa

llustracion 10 PDE-F309 Planificacion y Gestién del cambio



Nota: este formato se realiz6 después de la pre-auditoria ya que quedo como un

hallazgo menor dentro del informe.

Requisito 7. Apoyo:

Este numeral no tiene cambios significativos respecto a la version 2008, sin
embargo, en sesion con el equipo de trabajo se realizdé una socializacién de los
aspectos correspondientes a recursos, personas e infraestructura y ambiente para
la operacion de los procesos incluyendo esto en las caracterizaciones de los
procesos como se puede ver en el anexo 8, validando para este ultimo aspecto la
importancia de la implementacion del sistema de seguridad y salud en el trabajo
reglamentado en el Decreto 1072, como parte del cumplimiento del requisito.

Requisito 7.1.5 Recursos de seguimiento y medicion:

Se hizo énfasis en la importancia de conservar la informacion documentada
apropiada para tener evidencia de que los recursos de seguimiento y medicion

usados en Empresas Publicas de Cundinamarca son idoneos para su proposito.

Por lo cual se modifico y unifico un formato para los indicadores de gestion de la
empresa en el cual se pudiera ver el comportamiento de este y se pueda identificar
por medio de un semaforo la accidn que se debe realizar. Este formato es el PDE-
F245 Ficha técnica indicadores de gestion. Ademas, por medio de este mismo

formato se da cumplimiento con el requisito 7.1.5.2 Trazabilidad de las mediciones



FICHA TECNICA

INDICADORES DE GESTION

Cddigo: PDE-F245

Version: 3|

Fecha: 18/05/2018

OBJETIVOS
ESTRATEGICOS Y/O DE CALIDAD HROCESO
NOMBRE DEL INDICADOR TIPO
DESCRIPCION
FORMULA DE CALCULO
RESPONSABLE DE LA MEDICION FRECUENCIA TENDENCIA ESPERADA | UNIDAD DE MEDIDA

SOPORTE O FUENTE DE LA 2 FECHA INICIO DE
INFORMACION FECHA DE MEDICION LA SERIE OBSERVACIONES DEL INDICADOR
SEMAFORO| RANGO OPCIONES DE MANEJO
Satisfactorio Cumple satisfactoriamente con la meta.
UMBRALES DEL INDICADOR Adecuado Es el rango en el cual se debera realizar un plan de mejoramiento, para evitar el
incumplimiento.
- Es el rango en el cual se debera realizar una accion correctiva para eliminar las causas de dicho
Deficiente N P
incumplimiento.
TABLA DE DATOS "
META ANALISIS DE RESULTADOS
Eje X 2015 2016 2017 2018 2019
Total
GRAFICO

Nombre del Indicador

= META

2015
=2016

=2017

=2018

llustracion 11 PDE-F245 Ficha técnica indicadores de gestiéon



Requisito 7.1.6 Conocimientos de la organizacion:

El nuevo requisito de la version 2015, se explicé a la direccion de Planeacion de
Empresas Publicas de Cundinamarca comunicando las orientaciones de este
numeral, las cuales se validarian con el plan de capacitaciones institucional y todas
las capacitaciones que se realizaran entre las areas para reforzar conocimientos de
los funcionarios y contratistas.

Como fuentes externas del conocimiento se tendria en cuenta la normatividad de
cada uno de los procesos y de la organizacion.

Con respecto a la documentacién que maneja el sistema integrado de gestién El
conocimiento organizacional se gestiona a través de la acumulacion de informacion
derivada de diferentes fuentes que permite alimentar el SIG y se convierte en
herramienta para el mejoramiento continuo; entre estas fuentes se encuentra la
asistencia a diversos espacios de actualizacion y capacitacion en temas de interes,
los cuales posteriormente se socializan a los demas empleados de acuerdo a la
pertinencia de los mismos, en caso necesario se derivan ajustes a los
procedimientos, instructivos, y manuales que se traducen en cambios o mejora en

los procesos.

llustracion 12 Capacitaciones Internas del SIG EPC. Fuente propia



Requisito 7.2 Competencia:

Se advirtié a la Direccion de Gestion Humana que, en esta version de la norma, la
competencia elimina el concepto de habilidades. Es asi como se habla de
competencia en términos de educacion, formacion o experiencia, aspectos
contenidos en el formato GH-F157 Evaluaciéon de hojas de vida y en el manual de
funciones de la entidad.

Requisito 7.3 Toma De Conciencia:

Se oriento a la Direccion de Gestion Humana hacia la importancia de programar
jornadas de capacitacion, induccion y re induccion en las que se expusiera la politica
y objetivos de la calidad y el desempeiio de los empleados para su cumplimiento,
como también las implicaciones del incumplimiento de los requisitos del SGC, desde

cada rol de la organizacion.

Por otra parte, la direccion de planeacion por parte de calidad reforzara estos temas
de socializacién a través de sistema y mecanismos interactivos como los televisores

corporativos, correo, capacitaciones. Ver anexo 12: Noti-calidad 1
Requisito 7.4 Comunicacion:
La organizacién cuenta con el documento de la direccion de servicio al cliente en

cual se encarga de dar cumplimiento exacto al numeral en mencion el cual es SAC-

PI002 Plan de Comunicaciones el cual se actualizo para la vigencia 2018.



Requisito 7.5 Informacion Documentada:

Es claro que los requisitos son similares a la version 2008, con todo, se sugirio la
actualizacion de la guia control de documentos cambiando su nombre a GUIA
CONTROL DE LA INFORMACION DOCUMENTADA documento que se actualizo
brindandole un responsable y objetivos del mismo, ademas se tomd la decision de
cambiar la codificacion de los documentos para que estos se direccionaran al
proceso que pertenecen. Dando como resultado los siguiente.

CODIGOS DE ACUERDO AL PROCESO

PDE |Planeacion y Direccionamiento Estratégico
ENN | Estructuracion de Nuevos Negocios
SYC | Seguimiento y Control
SAC | Servicio al Cliente
GP | Gestion de Proyectos
OSPD Operacion de Servicios Puablicos Domiciliarios
AS Aseguramiento del Servicio
GH | Gestién Humana
GF | Gestion Financiera
GJ Gestion Juridica
GC | Gestién Contractual
GRFI | Gestion de Recursos Fisicos y TI

Tabla 2 Codificacion de acuerdo al proceso (Fuente: EPC)

CODIGOS TIPO DE DOCUMENTO

F Formato

G Guia
I Instructivo
Pl Plan

Pt Protocolo

Pg Programa

Pc Procedimiento
C Caracterizacion
M Manual

Tabla 3 Codificacion de acuerdo al Documento (Fuente: EPC)



En reunion con los lideres de proceso se aclararon los cambios acerca de la
informacion documentada, y aplicaciones de la guia e instructivo para la publicacion
y aceptacion de un nuevo documento al sistema. PDE-G001 Guia Control de la
Informacion Documentada y PDE-I015 Creacion, Modificacion o Eliminacion de la
Informacién Documentada en el Anexo 13. Podran encontrar el instructivo
mencionado anteriormente, en este instructivo se evidenciara paso a paso el
proceso para solicitar la creacion, publicacion, modificaciéon o eliminacién de alguin
documento, el cual se desarrollo en tres (3) etapas, primero la identificacion de la
necesidad de un cambio, creacion, eliminacién o publicacién de algun documento,
la cual se envia a la direccién de planeacién por medio del formato establecido para
este propocito, la segunda etapa es la evaluacion de la pertinencia del documento
en el sistema integrado de gestion, por ultimo su publicacion y socializacion al
personal, este instructivo se creo con la finalidad de hacer mas dinamico y de facil
compresion el procedimiento para el manejo de la informacion documentada de la

organizacion.

Requisito 8. Operacion:

Este es sin duda, el capitulo con mas requisitos de la nueva version ISO 9001:2015;
no obstante, a manera de adecuaciones necesarias para el proceso de transicion
de la norma en Empresas Publicas de Cundinamarca se hicieron:

8.3 Disefio Y Desarrollo De Los Productos Y Servicios para este requisito se realizé
la creacion de un procedimiento ya que este no existia, a partir de que empresas
publicas de Cundinamarca en su proceso de nuevos hegocios busca sostenibilidad
y buscar negocios en los que pueda participar la entidad, como resultado de esto
se realizaron unos contratos como nueva linea de negocio en el cual se debia
realizar unos estudios y disefios para un cliente por lo tanto se evidencio la
necesidad de realizar este procedimiento de disefio y desarrollo, no obstante vale

la pena recordar que este numera fue un hallazgo mayor en la visita de seguimiento



por parte de Bureau Veritas ya que no se le estaba dando cumplimiento, el
procedimiento se podra evidenciar en el Anexo 14 en este se plasma el cilo PHVA
y se da cumplimiento a cada uno de los requisitos de este numeral, la planificacion
del disefio y desarrollo del producto, las entradas, controles, salidas y cambios de

este.

Requisito 8.7 Control De Las Salidas No Conformes para esto se actualizo el
procedimiento PDE-Pc005 Control De Las Salidas No Conformes y los formatos
PDE-F306 Reporte y Control de salida no conforme y PDE-F361 Matriz
Identificacion de Salidas No Conformes los cuales se identificaron para los procesos
misionales en su vigencia 2018 lo cual se puede evidenciar en el anexo 15, como
resultado en los 4 procesos misionales se identifico una (1) salida no conforme para
el proceso de Aseguramiento de la prestacion del servicio relacionada con el
inclumplimineto de visitas de fortalecimiento programadas a los prestadores de
servicios publicos, cinco (5) para el proceso de gestion de proyectos dividido en sus
diferentes areas, relacionados con la ejecucion de contatacion de obras,
interventorias y estudios y disefos, tres (3) para servicio al cliente relacionadas con
las PQRSD vy el incumplimiento a los resitos de sus clientes y cuatro (4) para el
proceso de operacion de servicios publicos domiciliarios relacionadas con la

atencion de emergencias.

Con respecto al requisito 9.2 Auditoria Interna se realizé una auditoria antes de las
realizadas por el ente certificador, con el apoyo de los auditores certificados de la
entidad en la cual se realizaria la verificacion del cumplimiento de los requisitos de
la Norma ISO 9001:2015 La cual se tuvo en cuenta dentro del plan de auditorias de
la direccion de control interno y por parte de la direccion de planeacion y el equipo
de calidad se realizaron capacitaciones al equipo auditor.

En el anexo 16 se podra evidenciar el informe de la auditoria interna consolidado

por la direccion de control interno



llustracion 13 Capacitaciones de auditoria interna Fuente propia

Para el requisito 9.3 “Revision por la direccion”, todos los requisitos de entrada de
este numeral se presentaron para la aprobacion del comité de coordinacion de
control interno y asi darle a conocer a la alta direccion el estado del sistema

integrado de gestion.

llustracion 14. Comité de coordinacion y control interno

Requisito 10. “Mejora”, con el fin de dar cumplimiento con este requisito fue
necesario revisar y ajustar la metodologia definida para documentar las acciones
correctivas y de mejora ya que la versién anterior de la norma 1SO 9001:2008,

existia el significado de accién preventiva, el cual es eliminado de la version 1ISO



9001:2015, por tanto, en reunion con el gerente de la organizacion, se expusieron
los cambios normativos y se ajustd la metodologia definida en el procedimiento,
teniendo en cuenta que con la identificacion y tratamiento dado a los riesgos, se
estaban haciendo acciones de tipo preventivo.

Esto se puede evidenciar en el anexo 17 Procedimiento SYC-Pc065 Evaluacion y
seguimiento de control interno y anexo 18 Procedimiento SYC-Pc003 No

conformidad y accién correctiva.

También se incluyeron nuevas fuentes con las cuales se evidencia la generacion de
mejora continua, como las acciones incluidas en el tratamiento a los mapas de
riesgos por proceso y mapa de oportunidades de la organizacion.

Con la actualizacion, ajuste y adecuacion de requisitos de la Norma ISO 9001:2015
realizada a la informacion documentada de Empresas Publicas de Cundinamarca
se culmind la fase 5 del presente proyecto, fase que permitié a los lideres de proceso
de la organizacion comprender la aplicacion de los cambios normativos y posibilito
llevar a cabo con éxito el proceso de transicion para presentarse ante el ente

certificador Bureau Veritas en la auditoria externa.

4. 3Realizacion de Auditorias Externas

La Pre Auditoria de Bureau Veritas se llevo a cabo del 1 de agosto al 3 de agosto
del afio 2018 la cual arrojo como resultado una (1) no conformidad mayor y cinco
(5) no conformidades menores.

La no conformidad mayor se dio por el incumplimiento del numeral de norma 6.3
Planificacion y gestiéon del cambio en el informe de la pre auditoria dice que en
entrevista con los diferentes lideres de proceso, se pudo evidenciar que los
colaboradores desconocen la planificacion que se debe llevar cada vez que exista

la necesidad de realizar un cambio en su entorno de negocio, asegurando que se



planifique e implemente de manera controlada lo cual genera una desviacion al
numeral 6.3 de la norma NTC ISO 9001:2015

Segun ((ICONTEC), 2015) Las Cinco (5) No conformidades menores corresponden
a los numerales “4.1 Comprensién de la organizacion y su contexto, 4.2
Comprension de las necesidades y expectativas de las partes interesadas, 5.3
Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacién, 6.1.2 acciones para
abordar los riesgos y oportunidades y 9.3.2 Entradas de la revisién por la direccion”.

En el transcurso de las dos semanas siguiente a la pre-auditoria se realiz6 todo el
trabajo necesario para subsanar las no conformidades mencionadas anteriormente.
El informe del ente certificador se encontrara en el anexo 19 Informe de pre-

auditoria.

La Auditoria de recertificacion con el ente certificador Bureau Veritas, se llevo a
cabo desde el dia 27 de agosto al 29 de agosto del 2018 auditoria que dio como
resultado cero (0) No Conformidades, cero (0) hallazgos o no conformidades
menores, el informe de la visita de recertificacion realizado por Bureau Veritas se
podra evidenciar en el anexo 20 Informe de recertificacion.

Vale la pena aclarar que el ente certificador dejo un par de recomendaciones, la
primera con respecto al indicador del proceso de Gestion Juridica ya que este no
esta realizando una medicion relevante para el proceso y en general no muestra la
gestion del proceso y su equipo de trabajo ya que solo evidencia la cantidad de
casos juridicos, y la segunda relacionada con la gestion del conocimiento de la
organizacion, los auditores recomendaron tener memorias de las capacitaciones o
base de datos de los temas que se trabajan en las mismas y de esta manera
gestionar y hacer un mejor uso del conocimiento, ya que al contar con estos

elementos la capacitacion no solo queda para el participante.



CAPITULO V

CONCLUSIONES

Con la realizacion del presente proyecto aplicado, se puede concluir que los
cambios presentes en la norma ISO 9001:2015, orientan a la organizacion a un
enfoque global el cual es pertinente a las acciones determinadas en el alcance del
Sistema de Gestién de Calidad y de igual forma, amplia su mirada no solo a la
satisfaccion de las partes interesadas y sus necesidades, sino también hacia la
comprensién de las expectativas de estas.

Sin lugar a dudas el hecho de que Empresas Publicas de Cundinamarca S.A. ESP.,
contara con su Sistema de Gestion de la Calidad certificado en la norma ISO
9001:2008 y la NTC GP1000, facilito la implementacion de los cambios en la
informacion documentada que exige la version ISO 9001:2015, pese a que en esta
nueva version ya no se hacen obligatorios documentos como el manual de la
calidad, procedimiento de acciones correctivas, preventivas, control de documentos,
control de registros, auditorias internas y control de producto o servicio no conforme
se aprovech¢ el hecho de que ya estuvieran implementados en la organizacion.

Antes de realizar la transicion de la norma ISO 9001:2015 se debe identificar
plenamente cuales fueron los cambios realizados en su actualizacion, verificar
cueles son los debe que estos presentan y asi determinar la metodologia para dar
cumplimiento con los requisitos.

El mantenimiento y actualizaciéon de un sistema de gestion de calidad no es
responsabilidad solo de los encargados de area de calidad, al hablar de un sistema
este se debe aplicar en toda la organizacion, por lo tanto, todos deben tener
conocimiento de los cambios que se presentan en el sistema y aplicarlos teniendo
en cuenta para esta version el liderazgo se encuentra desde la alta direccion.

El disefio metodoldgico propuesto para la implementacion de los nuevos requisitos
ISO 9001:2015, descrito en el capitulo 1l y IV ademas del anexo 2 diagnostico inicial
y 3 plan de trabajo del presente documento, son herramientas fundamentales que
serviran de guia a otras organizaciones que deseen llevar a cabo la transiciéon de
los requisitos normativos, tomando como base la implementacién documental de los



criterios ISO 9001:2008, certificados previamente.

Para la organizacién uno de los cambios mas significativos fue la implementacion
del numeral planificacion del cambio, el proceso que se aprobd en el sistema y su
respectivo formato ya que este genera mas control y organizacion en la entidad ain
mas teniendo en cuenta que se deben crear dos nuevos procesos en la organizacion
los cuales son Gestion Documental y el de Gestion de Seguridad y Salud en el
Trabajo a los cuales se les debe realizar el proceso de planificacion del cambio.

Haber realizado una pre-auditoria fue fundamental para llegar a optener la
certificacion ya que esta se evidenciaron varias falencias del sistema con respecto
al cumplimiento de algunos requisitos de la norma y se logro realizar acciones de
mejoramiento a tiempo para subsanarlas antes de la auditoria de recertificacion y
tener un resultado satisfactorio con Cero (0) no conformidades.

Los conocimientos adquiridos en gestion de la calidad y en aseguramiento de la
calidad, atravez de su puesta en marcha se evidencia una vez mas que calidad de
un producto o servicio es fundamental para el mantemiento de cualquier entidad.

La creacion de la informacion documentada es de gran ayuda e importancia para el
mantenimiento del sistema de gestion de calidad, ya que atraves de esta podemos
evidenciar el cumplimiento de los requisitos por medio de Procedimientos,
Instructivos, guias estre otros.

Empresas Publicas de Cundinamarca obtuvo la recertificacion en la norma I1SO
9001:2015 sin ninguna no conformidad menor u observacion.

Gracias al trabajo realizado en Empresas Publicas de Cundinamarca dio como
resultado la Guia metodoldgica para la transicion y certificacién en la norma ISO
9001:2015 (Anexo 21).
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RECOMENDACIONES

o Se deben desarrollar programas de capacitacion a los empleados de la
organizacion para que aumenten su participacion en todas las actividades
relacionadas con el sistema de gestion de calidad ya que no solamente traeré
beneficios para la Empresa, sino que también mejoran las condiciones de trabajo
de ellos mismos.

o Se debe revisar periodicamente toda la informacién documentada
establecida en los procesos, con el fin de que siempre estén actualizadas y estén
acordes a larealidad a aconceja un lapso de tiempo de 3 meses para realizar estas
revisiones

o Se recomienda seguir con el equipo operativo ya que ha servido para trabajar
con un enlace directo de las direcciones

o Se recomienda continuar con el mantenimiento del sistema integrado de
calidad y continuar con las visitas de seguimiento por parte del ente certificador

o Se recomienda la integracion del sistema de gestion de calidad con el Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion - MIPG para dar cumplimiento al decreto 1499
de 2017 “Por medio del cual se modifica el Decreto 1083 de 2015, Decreto Unico
Reglamentario del Sector Funcidén Publica, en lo relacionado con el Sistema de Gestion
establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015” ya que este es de obligatorio
cumplimiento para la entidades publicas y el cumplimiento de este se debera realizar
a través de las metodologias que imponga el Departamento Administrativo de la
Funcion Publica.

o Se deben atender las recomendaciones realizadas en la auditoria de
recertificacion como los son el cambio o creacién de un nuevo indicador para el
proceso de gestidn juridica, y tener un mejor manejo de la gestidén del conocimiento

de la organizacién a través de bases de datos 0 memorias institucionales.


http://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=62866#1083
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ANEXOS

Anexo 1 Certificacion de calidad I1SO 9001:2008

BUREAU VERITAS

Certification

Certificacion
Otorgada a

EMPRESAS PUBLICAS DE CUNDINAMARCA S.A. E.S.P.
AVENIDA CALLE 24 No. 51 . 40, BOGOTA D.C.

BVQI Colombia Ltda. certifica que el Sistema de Gestién de Calidad de la
organizacion mencionada ha sido evaluado y se muestra acorde con los
requerimientos de la norma detallada a continuacion.

NORMA

ISO 9001:2008

ALCANCE DEL SISTEMA

ACTIVIDADES DE FORMULACION, CONTRATACION, EJECUCION,
SEGUIMIENTO, SUPERVISION E INTERVENTORIA DE PROYECTOS DEL
SECTOR DE AGUA POTABLE Y SANEAMIENTO BASICO, ASI COMO LAS

ACTIVIDADES DE ASEGURAMIENTO EN LA PRESTACION DE ESTOS
SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARIOS.

Fecha de aprobacion original Octubre 17, 2015

Sujeto a una continua y satisfactoria operacion del Sistema de Gestion de Calidad de la organizacion,
el certificado es vdlido hasta: Septiembre 15, 201

Para verificar la validez de este certificado llamar al teléfono (57 1- 3129191 Ext. 3190)
Futuras aclaraciones en cuanto al alcance de este certificadoy la aplicabilidad del Sistema de Gestion de
Calidad se pueden obtener consultando a la organizacion.

Certificado Numero:  €C0243138 Fecha de emision: ~ Qctubre 17, 2015
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! 1SO/IEC 17021:2011
- (st 10-CSG-007
 Martha Angélica Triana
Director SCS

neral : BYQI Colombia Ltda
7-82 Piso 3, Lidificio Actiones & Valores
Jombia
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Anexo 2 Diagndstico de la organizacion

DIAGNOSTICO DE EVALUACION SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD SEGUN NTC SO 9001-2015

CRITERIOS DE CALIFICACION: A. Cumple completamente con el criterio enunciado (10 puntos: Se establece, se implementa
y se mantiene; Corresponde a las fase de Verificar y Actuar para la Mejora del sistema); B. cumple parcialmente con el criterio
enunciado (5 puntos: Se establece, se implementa, no se mantiene; Corresponde a las fase del Hacer del sistema); C. Cumple
con el minimo del criterio enunciado (3 puntos: Se establece, no se implementa, no se mantiene; Corresponde a las fase de
identificacion y Planeacion del sistema); D. No cumple con el criterio enunciado (0 puntos: no se establece, no se
implementa, no se mantiene N/S).

CRITERIO INICIAL DE

CALIFICACION
No. NUMERALES
A-V H P N/S
A B C D
4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION 10 5 3 0

4.1 COMPRENSION DE LA ORGANIZACION Y SU CONTEXTO

Se determinan las cuestiones externas e internas que son pertinentes para el propdsito y
1 |direccién estratégica y que afectan a su capacidad de logro de resultados de la 3
organizacion.

2 Se realiza el seguimiento y la revisién de la informacion sobre estas cuestiones externas e
internas.

4.2 COMPRENSION DE LAS NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LAS PARTES
INTERESADAS

SE HAN DETERMINADO LAS PARTES INTERESADAS QUE SON PERTINENTES AL
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Y SST DE LA ORGANIZACION

3 Se ha determinado las partes interesadas y los requisitos pertinentes de estas partes
interesadas para el sistema de gestién de Calidad.

4 Se realiza el seguimiento y la revision de la informacion sobre estas partes interesadas y
Sus requisitos.

4.3 DETERMINACION DEL ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Primer Parrafo
Se tiene determinado el alcance segun:




Procesos operativos, productos y servicios, instalaciones fisicas, ubicacién geografica.
Debe estar documentado y disponible.
El alcance del SGC, se ha determinado segun:
5 | Procesos operativos, productos y servicios, instalaciones fisicas, ubicacion geografica, 10
partes interesadas.
6 Teniendo en cuenta el alcance del SGC ¢ se ha determinado las cuestiones externas e
internas (4.1), requisitos de las partes interesadas y los productos y servicios?
7 | Se tiene disponible y documentado el alcance del Sistema de Gestion. 10
8 ¢, Se tiene justificado y/o documentado los requisitos (exclusiones) que no son aplicables
para el Sistema de Gestion?
4.4 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD Y SUS PROCESOS
9 Se tienen identificados los procesos necesarios para el sistema de gestion de la 10
organizacion
10 | determinar las entradas requeridas y las salidas esperadas de los procesos 10
11 Se mantiene y conserva informacién documentada que permita apoyar la operacién de 10
estos procesos.
12 | determinar la secuencia e interacciones de los procesos
13 determinar y aplicar los criterios y los métodos (incluyendo el seguimiento y las mediciones 10
e indicadores de desempefio) para asegurar la operacién eficaz y el control de los procesos
14 | determinar recursos necesarios y debida disponibilidad para los procesos 10
15 | asignacién de autoridades y responsabilidades de cada proceso 3
16 | abordar los riesgos y oportunidades de acuerdo a los requisitos del apartado 6.1
17 | evaluar los procesos e implementar cualquier cambio necesario 10
18 | mejorar los procesos y el SGC 10
SUBTOTAL 90 20 9
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 119%
5. LIDERAZGO
5.1 LIDERAZGO Y COMPROMISO GERENCIAL
1 | Se demuestra responsabilidad por parte de la alta direccion para la eficacia del SGC. 10 ‘




5.1.2 Enfoque al cliente

2 | Lagerencia garantiza que los requisitos de los clientes se determinen y se cumplan. 10
3 S8 determina se comprenden y cumplen los requisitos de los clientes, los legales y 10
reglamentos aplicables
Se determinan y consideran los riesgos y oportunidades que puedan afectar a la
4 | conformidad de los productos y servicios y a la capacidad de aumentar la satisfaccién del
cliente.
5.2 POLITICA
5.2.1 ESTABLECIMIENTO DE LA POLITICA
5 [incluya un compromiso de cumplimento de requisitos y mejora continua del SGC
6 La politica de calidad con la que cuenta actualmente la organizacion esta acorde con los 10
propositos y objetivos establecidos por la empresa.
5.2.2 Comunicacion de la politica de calidad
7 | Se tiene disponible a las partes interesadas, se ha comunicado dentro de la organizacion. 10 |
5.3 ROLES, RESPONSABILIDADES Y AUTORIDADES EN LA ORGANIZACION
8 Se han establecido y comunicado las responsabilidades y autoridades para los roles 10
pertinentes en toda la organizacion.
SUBTOTAL| 60 0
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 65%
6. PLANIFICACION
6.1 ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS Y OPORTUNIDADES
Se han establecido los riesgos y oportunidades que deben ser abordados para asegurar
1 |que el SGC logre los resultados
esperados teniendo en cuenta el contexto, necesidad y expectativas de la organizacion.
5 La organizacién ha previsto las acciones necesarias para abordar estos riesgos y
oportunidades y los ha integrado en los procesos del sistema.
3 las acciones para abordar los riesgos y las oportunidades son proporcionales al impacto en 3

la conformidad de los servicios

6.2 OBJETIVOS DE LA CALIDAD Y PLANIFICACION PARA LOGRARLOS




4 | se han establecido objetivos de calidad para las funciones y procesos necesarios para SGC 5
5 | Se mantiene informacion documentada sobre estos objetivos 5
6 |Los objetivos de calidad son coherentes, medibles, seguibles, comunicables. 10
7 | ¢Se tiene una planificacion para el logro de los objetivos de la calidad? 10
6.3 PLANIFICACION DE LOS CAMBIOS
8 ¢ Existe un proceso definido para determinar la necesidad de cambios en el SGCy la
gestion de su implementacién?
SUBTOTAL| 20 20 3
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 86%
7. APOYO
7.1 RECURSOS
7.1.1 Generalidades 7.1.4. ambiente
La organizacion ha determinado y proporcionado los recursos necesarios para el
1 |establecimiento, implementacion, mantenimiento y mejora continua del SGC (incluidos los 10
requisitos de las personas, medioambientales y de infraestructura)
5 |Se determina y proporciona el personal necesario para la implementacion eficaz de SGC, y 10
para el control y operacion de sus procesos
3 |se proporciona y se mantiene la infraestructura necesaria para la operacion de los procesos 10
y da conformidad en los servicios
4 |58 proporciona y mantiene ambiente adecuado y necesario para la operacién de los 10
procesos y la conformidad de los servicios
7.1.5 Recursos de seguimiento y medicion
7.1.5.1 Generalidades
5 |se terminan y proporcionan recursos para asegurarse de la validez y fiabilidad de los 5
resultados cuando se realizan los seguimientos
6 |S€ documenta la informacién que evidencia que el seguimiento y la medicién se realiza 'y 5
son idéneos
7.1.5.2 Trazabilidad de las mediciones
7 | Dispone de métodos eficaces para garantizar la trazabilidad durante el proceso operacional. | 10




la organizacion hace la validacién de los resultados de medicién y control cuando este se

8 :
considera no apto
7.1.6 Conocimientos de la organizacién
Ha determinado la organizacién los conocimientos necesarios para el funcionamiento de
7 |sus procesosy el logro de la conformidad de los productos y servicios y, ha implementado
un proceso de experiencias adquiridas.
8 la organi_zacién cqn_sidera sus conocimie_ntos_ actuales para determinar como adquirir 10
conocimientos adicionales y a las actualizaciones requeridas
7.2 COMPETENCIA
La organizacion se ha asegurado de que las personas que puedan afectar al rendimiento
9 del SGC son competentes en cuestion de una adecuada educacion, formacion y 10
experiencia, ha adoptado las medidas necesarias para asegurar que puedan adquirir la
competencia necesaria
10 la organizacién realiza actiyidadgs para adquirir la gompetencia gue se necesita y conserva 10
la documentacién como evidencia de la competencia
7.3 TOMA DE CONCIENCIA
9 Existe una metodologia definida para la evaluacion de la eficacia de las acciones formativas
emprendidas con respecto al SGC.
7.4 COMUNICACION
10 Se tiene definido un pr.ocedimiento para las comunicaciones internas y externas del SIG 10
dentro de la organizacion.
7.5 INFORMACION DOCUMENTADA
7.5.1 Generalidades
11 Se ha establgcido la informapién dopumentada requerida por la normay necesaria para la 10
implementacién y funcionamiento eficaces del SGC.
7.5.2 Creacion y actualizacion
12 Existe una metodologia documentada adecuada para la revision y actualizacién de 10

documentos.

7.5.3

Control de la informacién documentada

13

Se tiene un procedimiento para la disponibilidad y el control de la informacion documentada
requerida por el SGC.




la informacién documentada tanto interna como externa tiene protocolos para su

14 . - . . A 5
distribucion, acceso, almacenamiento, control de cambios y conservacion
13 Se tiene un procedimiento para la disponibilidad y el control de la informaciéon documentada 10
requerida por el SGC.
SUBTOTAL | 110 35 0
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 145%
8. OPERACION
8.1 PLANIFICACION Y CONTROL OPERACIONAL
1 Se planifican, implementan y controlan los procesos necesarios para cumplir los requisitos 10
para la provision de servicios.
2 | La salida de esta planificacion es adecuada para las operaciones de la organizacion. 10
3 |Seasegura que los procesos contratados externamente estén controlados. 5
4 Se revisan las consecuencias de los cambios no previstos, tomando acciones para mitigar 3
cualquier efecto adverso.
8.2 REQUISITOS PARA LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS
8.2.1 Comunicacién con el cliente
5 | La comunicacion con los clientes incluye informacién relativa a los productos y servicios. 10
6 Se obtiene la retroalimentacion de los clientes relativa a los productos y servicios, 5
incluyendo las quejas.
7 Se gstablecen los requisitos especificos para las acciones de contingencia, cuando sea 3
pertinente.
8 | se tratan las consulta, los contratos o los pedidos, incluyendo los cambios 3
8.2.2 Determinacion de los requisitos para los productos y servicios
8 Se determinan los requisitos legales y reglamentarios para los productos y servicios que se 5
ofrecen y aquellos considerados necesarios para la organizacion.
8.2.3 Revision de los requisitos para los productos y servicios
9 La organizacién se asegura que tiene la capacidad de cumplir los requisitos de los 10
productos y servicios ofrecidos.
10 La organizacion revisa los requisitos del cliente antes de comprometerse a suministrar 10

productos y servicios a este.




Se confirma los requisitos del cliente antes de la aceptacion por parte de estos, cuando no

11 X ; . 10
se ha proporcionado informacion documentada al respecto.

12 Se asegura que se resuelvan las diferencias existentes entre los requisitos del contrato o
pedido y los expresados previamente.

13 Se conserva la informacién documentada, sobre cualquier requisito nuevo para los 10

servicios.

8.2.4

Cambios en los requisitos para los productos y servicios

14

Las personas son conscientes de los cambios en los requisitos de los productos y servicios,
se modifica la informacion documentada pertinente a estos cambios.

8.3 DISENO Y DESARROLLO DE LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS

8.3.1

Generalidades

15

Se establece, implementa y mantener un proceso de disefio y desarrollo que sea adecuado
para asegurar la posterior provisién de los servicios.

8.3.2

Planificacion del disefio y desarrollo

16

La organizacién considera la naturaleza duracién y complejidad de las actividades de disefio
y desarrollo

17

la organizacion tiene determinadas las actividades de verificacion y validacidn del disefio y
desarrollo

18

se tiene definida la necesidad de controlar las interfaces entre las personas que participan
en el procesos de disefio y desarrollo

19

se realiza un nivel control de disefio y desarrollo por los clientes y partes interesadas

20

la organizacion identifica los requisitos para la posterior provisién de los productos y
servicios

8.3.3

Entradas para el disefio y desarrollo

21

Al determinar los requisitos esenciales para los tipos especificos de productos y servicios a
desarrollar, se consideran los requisitos funcionales y de desempenio, los requisitos legales
y reglamentarios.

22

Se resuelven las entradas del disefio y desarrollo que son contradictorias.

23

Se conserva informacién documentada sobre las entradas del disefio y desarrollo.




24 | las entradas estan completas y son acorde con los fines del disefio y desarrollo

8.3.4 Controles del disefio y desarrollo

Se aplican los controles al proceso de disefio y desarrollo, se definen los resultados a

20
lograr.

Se realizan las revisiones para evaluar la capacidad de los resultados del disefio y

21 : L
desarrollo para cumplir los requisitos.

Se realizan actividades de verificacion para asegurar que las salidas del disefio y desarrollo

22 cumplen los requisitos de las entradas.

Se aplican controles al proceso de disefio y desarrollo para asegurar que: se toma
23 | cualquier accion necesaria sobre los problemas determinados durante las revisiones, o
las actividades de verificacion y validacion

24 | Se conserva informaciéon documentada sobre las acciones tomadas.

8.3.5 Salidas del disefio y desarrollo

25 | Se asegura que las salidas del disefio y desarrollo: cumplen los requisitos de las entradas

Se asegura que las salidas del disefio y desarrollo: son adecuadas para los procesos

26 : - L
posteriores para la provision de productos y servicios

Se asegura que las salidas del disefio y desarrollo: incluyen o hacen referencia a los

27 o o o . o .
requisitos de seguimiento y medicién, cuando sea apropiado, y a los criterios de aceptacion

Se asegura que las salidas del disefio y desarrollo: especifican las caracteristicas de los
28 | productos y servicios, que son esenciales para su propdésito previsto y su provision segura y
correcta.

29 | Se conserva informacion documentada sobre las salidas del disefio y desarrollo.

8.3.6 Cambios del disefio y desarrollo

Se identifican, revisan y controlan los cambios hechos durante el disefio y desarrollo de los

30 L
productos y servicios

Se conserva la informacion documentada sobre los cambios del disefio y desarrollo, los
31 | resultados de las revisiones, la autorizacion de los cambios, las acciones tomadas para
prevenir los impactos adversos.

8.4 CONTROL DE LOS PROCESOS, PRODUCTOS Y SERVICIOS SUMINISTRADOS EXTERNAMENTE
8.4.1 Generalidades




La organizacion asegura que los procesos, productos y servicios suministrados

32 >
externamente son conforme a los requisitos.

33 Se determina los controles a aplicar a los procesos, productos y servicios suministrados
externamente.

34 Se determinfa’y aplica criterios para la evaluacion, seleccion, seguimiento del desempefio y
la reevaluacion de los proveedores externos.

35 | Se conserva informacion documentada de estas actividades

8.4.2 Tipo y alcance del control
La organizacion se asegura que los procesos, productos y servicios suministrados

36 | externamente no afectan de manera adversa a la capacidad de la organizacion de entregar 10
productos y servicios, conformes de manera coherente a sus clientes.

37 | Se definen los controles a aplicar a un proveedor externo y las salidas resultantes. 10
Considera el impacto potencial de los procesos, productos y servicios suministrados

38 | externamente en la capacidad de la organizacion de cumplir los requisitos del cliente y los 10
legales y reglamentarios aplicables.

39 Se asegura que Io§ procesos s_uministrados externamente permanecen dentro del control de 10
su sistema de gestién de la calidad.

40 Se determina la ygrificacién o actividades n_epesarias para asegurar gque los procesos, 10
productos y servicios cumplen con los requisitos.

8.4.3 Informacion para los proveedores externos

a1 la organizacion hace la adecuacién de los requisitos antes de comunicarlos con el 10
proveedor externo

41 La organizacién pqmunica a los proveedores externos sus requisitos para los procesos, 10
productos y servicios.

42 Se comunica la aprobacion dg productos y servicios, métodos, procesos y equipos, la 10
liberacion de productos y servicios.

43 | Se comunica la competencia, incluyendo cualquier calificacion requerida de las personas. 10

44 | Se comunica las interacciones del proveedor externo con la organizacion. 10

45 Se comunica el control y seguimiento del desempefio del proveedor externo aplicado por la 10

organizacion.

8.5 PRODUCCION Y PROVISION DEL SERVICIO

8.5.1

Control de la produccién y de la provisién del servicio




46 | Se implementa la produccion y provision del servicio bajo condiciones controladas. 10
47 Dispone de informacion documentada que defina las caracteristicas de los productos a 10
producir, servicios a prestar, o las actividades a desempefiar.
48 | Dispone de informacion documentada que defina los resultados a alcanzar. 10
49 | Se controla la disponibilidad y el uso de recursos de seguimiento y medicién adecuados 10
50 Se controla la implementacion de actividades de seguimiento y medicion en las etapas 10
apropiadas.
51 Se controla el uso de la infraestructura y el entorno adecuado para la operacién de los 10
procesos.
52 | Se controla la designacion de personas competentes. 10
53 Se controla la validacién y revalidacion periodica de la capacidad para alcanzar los 10
resultados planificados.
54 | Se controla la implementacién de acciones para prevenir los errores humanos. 10
55 Se controla la implementacion de actividades de liberacion, entrega y posteriores a la 10
entrega.
8.5.2 Identificacion y trazabilidad
56 La organizacién utiliza medios apropiados para identificar las salidas de los productos y 10
servicios.
57 |lIdentifica el estado de las salidas con respecto a los requisitos. 10
58 | Se conserva informacion documentada para permitir la trazabilidad. 10
8.5.3 Propiedad perteneciente a los clientes o proveedores externos
59 La organizacién cuida la propiedad de los clientes o proveedores externos mientras esta 10
bajo el control de la organizacion o siendo utilizada por la misma.
Se ldentifica, verifica, protege y salvaguarda la propiedad de los clientes o de los
60 |proveedores externos suministrada para su utilizacion o incorporacion en los productos y 10
servicios.
Se informa al cliente o proveedor externo, cuando su propiedad se pierda, deteriora o de
61 | algin otro modo se considere inadecuada para el uso y se conserva la informacion 10

documentada sobre lo ocurrido.

8.5.4

Preservacion




62

La organizacion preserva las salidas en la produccion y prestacion del servicio, en la medida
necesaria para asegurar la conformidad con los requisitos.

8.5.5

Actividades posteriores a la entrega

Se cumplen los requisitos para las actividades posteriores a la entrega asociadas con

63 o 10
los productos y servicios.
64 Al determinar el alcance de las actividades posteriores a la entrega la organizacion 10
considero los requisitos legales y reglamentarios.
65 Se consideran las consecuencias potenciales no deseadas asociadas a sus productos y 10
servicios.
66 | Se considera la naturaleza, el uso y la vida Util prevista de sus productos y servicios. 10
67 | Considera los requisitos del cliente. 10
68 | Considera la retroalimentacion del cliente. 10
8.5.6 Control de cambios
69 La organizacién revisa y controla los cambios en la produccion o la prestacion del servicio
para asegurar la conformidad con los requisitos.
Se conserva informacién documentada que describa la revision de los cambios, las
70 | personas que autorizan o cualquier
accion que surja de la revision.
8.6 LIBERACION DE LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS
71 La organizacién implementa las disposiciones planificadas para verificar que se cumplen los 10
requisitos de los productos y servicios.
72 Se conserva la informacion documentada sobre la liberacion de los productos y
servicios.
73 | Existe evidencia de la conformidad con los criterios de aceptacion.
74 | Existe trazabilidad a las personas que autorizan la liberacién. 10
8.7 CONTROL DE LAS SALIDAS NO CONFORMES
75 La organizacion se asegura que las salidas no conformes con sus requisitos se identifican y 10

se controlan para prevenir su uso o entrega.

76

La organizacion toma las acciones adecuadas de acuerdo a la naturaleza de la no
conformidad y su efecto sobre la conformidad de los productos y servicios.




77 | Se verifica la conformidad con los requisitos cuando se corrigen las salidas no conformes. 10
78 | La organizacion trata las salidas no conformes de una o0 mas maneras 10
La organizacion conserva informacion documentada que describa la no conformidad, las
79 | acciones tomadas, las concesiones obtenidas e identifique la autoridad que decide la accion | 10
con respecto a la no conformidad.
SUBTOTAL | 460 70 9
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 68%
9. EVALUACION DEL DESEMPENQ )
9.1 SEGUIMIENTO, MEDICION, ANALISIS Y EVALUACION
9.1.1 Generalidades
1 |La organizacién determina que necesita seguimiento y medicion. 10
2 Determina los métodos de seguimiento, medicién, andlisis y evaluacion para asegurar 5
resultados validos.
3 | Determina cuando se lleva a cabo el seguimiento y la medicién. 10
4 | Determina cuando analizar y evaluar los resultados del seguimiento y medicién. 10
5 | Evallta el desempefio y la eficacia del SGC. 5
6 | Conserva informacion documentada como evidencia de los resultados. 10
9.1.2 Satisfaccion del cliente
7 La organizacién realiza seguimiento de las percepciones de los clientes del grado en que se 5
cumplen sus necesidades y expectativas.
8 | Determina los métodos para obtener, realizar el seguimiento y revisar la informacion. 5
9.1.3 Analisis y evaluacion
9 La organizacién analiza y evalla los datos y la informacién que surgen del seguimiento y la 3
medicion.
La organizacion utiliza los resultados del andlisis para evaluar la conformidad de los
10 . . - o 5
productos, el grado de satisfaccion, el desempefio y eficacia del SGC.
11 |evalla el desempefio de los proveedores externos y la necesidades de mejora del SGC 5




9.2 AUDITORIA INTERNA

10 |La organizacion lleva a cabo auditorias internas a intervalos planificados. 10
11 Las auditorias proporcionan informacion sobre el SGC conforme con los requisitos propios
de la organizacion y los requisitos de la NTC ISO 9001:2015.
12 La organizacion planifica, establece, implementa y mantiene uno o varios programas de 10
auditoria.
13 | Define los criterios de auditoria y el alcance para cada una.
14 Selecciona los auditores y lleva a cabo auditorias para asegurar la objetividad y la
imparcialidad del proceso.
15 | Asegura que los resultados de las auditorias se informan a la direccion. 10
16 | Realiza las correcciones y toma las acciones correctivas adecuadas.
17 Conserva informacion documentada como evidencia de la implementacion del programa de
auditoria y los resultados.
9.3 REVISION POR LA DIRECCION
9.3.1 Generalidades
18 La alta direccién revisa el SGC a intervalos planificados, para asegurar su conveniencia, 10
adecuacion, eficacia y alineacion continua con la estrategia de la organizacién.
9.3.2 Entradas de la revision por la direccion
19 La alta direccién planifica y lleva a cabo la revisidn incluyendo consideraciones sobre el
estado de las acciones de las revisiones previas.
20 | Considera los cambios en las cuestiones externas e internas que sean pertinentes al SGC.
21 | Considera la informacién sobre el desempefio y la eficiencia del SGC. 10
22 | Considera los resultados de las auditorias. 10
23 | Considera el desempefio de los proveedores externos.
24 | Considera la adecuacion de los recursos. 10




o5 Considera la eficiencia de las acciones tomadas para abordar los riesgos y las 10
oportunidades.
26 | Se considera las oportunidades de mejora. 5
9.3.3 Salidas de la revision por ladireccion
27 Las salidas de la revision incluyen decisiones y acciones relacionadas con oportunidades de 5
mejora.
28 | Incluyen cualquier necesidad de cambio en el SGC. 5
29 |Incluye las necesidades de recursos. 10
30 | Se conserva informacion documentada como evidencia de los resultados de las revisiones. 10
SUBTOTAL | 140 75 9
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 75%
10. MEJORA
10.1 Generalidades
La organizacién ha determinado y seleccionado las oportunidades de mejora e
1 |implementado las acciones necesarias para cumplir con los requisitos del cliente y mejorar
su satisfaccion.
5 Las oportunidades y accione de mejora corrigen y previenen los efectos no deseados, 10
mejora el desempefio y la eficacia de SGC
3 Las acciones de mejora sirven para mejorar los servicios, para cumplir con los requisitos y 10
considerar las necesidades y expectativas futuras
10.2 NO CONFORMIDAD Y ACCION CORRECTIVA
2 La organizacién reacciona ante la no conformidad, toma acciones para controlarla y 10
corregirla.
3 | Evalla la necesidad de acciones para eliminar las causas de la no conformidad. 10
4 | Implementa cualquier accion necesaria, ante una no conformidad. 10
5 | Revisa la eficacia de cualquier accién correctiva tomada. 5
6 | Actualiza los riesgos y oportunidades de ser necesario. 10




7 | Hace cambios al SGC si fuera necesario. 10
8 Las acciones correctivas son apropiadas a los efectos de las no conformidades 10
encontradas.
9 Se conserva informacion documentada como evidencia de la naturaleza de las no 10
conformidades, cualquier accion tomada y los resultados de la accion correctiva.
10.3 MEJORA CONTINUA
10 |La organizacidon mejora continuamente la conveniencia, adecuacion y eficacia del SGC. 10
Considera los resultados del analisis y evaluacion, las salidas de la revision por la direccion,
11 g X ; ; ; 10
para determinar si hay necesidades u oportunidades de mejora.
SUBTOTAL | 100 5 0
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100) 95%
RESULTADOS DE LA GESTION EN CALIDAD
% OBTENIDO DE
NUMERAL DE LA NORMA IMPLEMENTACION ACCIONES POR REALIZAR
4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION 119% MANTENER
5. LIDERAZGO 65% MEJORAR
6. PLANIFICACION 86% MANTENER
7. APOYO 145% MANTENER
8. OPERACION 68% MEJORAR
9. EVALUACION DEL DESEMPENO 75% MEJORAR
10. MEJORA 95% MANTENER
TOTAL RESULTADO IMPLEMENTACION 93%
Calificacion global en la Gestion de Calidad ALTO




Anexo 3 Plan de trabajo

PLAN DE TRABAJO, PROCESO DE TRANSISICION ISO 9001:2008 A ISO

9001:2015
Fecha de : Duracion
Nombre de la tarea L Fecha final )
Inicio (dias)
Acompafamiento yA§eor|a a la Gobernacion para 9/02/2018 31/08/2018 203
el proceso de Transicion
Reuniones comité operativo 16/02/2018 7/12/2018 294
Diagnostico 12/02/2018 23/02/2018 11
Induccion y reinduccion 19/02/2018 7/12/2018 291
Af:tual!zamor.\ del proceso I?Ianeamon y . 23/02/2018 9/03/2018 14
Direccionamiento Estrategico (Sandra y luisa)
A?tu'allzauon.del proceso Operacién de Servicios 23/02/2018 9/03/2018 14
Publicos (Myriam)
Act.uallzaC|on del proceso Gestion Contractual 23/02/2018 9/03/2018 14
(Luisa)
Actualizacion del proceso Seguimiento y Control 12/03/2018 2/04/2018 o1
(Sandra)
Actulallzauon del proceso Gestion Humana 12/03/2018 2/04/2018 21
(Myriam)
Actualizacion d.el proc_eso Estructuracion de 12/03/2018 2/04/2018 o1
Nuevos Negocios (Luisa y Sandra)
Actuallz_e)cmn c]el proceso Aseguramiento de la 9/04/2018 16/05/2018 37
prestacion (Luisa)
,(Bl\_cl;:ilgzl)lzamon del proceso Gestion Financiera 17/05/2018 20/06/2018 34
Actualizacion del proceso Gestion Juridica (Luisa) |15/05/2018 6/06/2018 22
Actqahzacmn del proceso Gestion de Proyectos 16/05/2018 29/06/2018 44
(Myriam)
A'ct'uallzaaon dgl proceso Gestion de Recursos 3/07/2018 25/07/2018 29
Fisicos y Tl (Myriam)
Actualizacion del proceso Servicio al Cliente (Luisa) 12/03/2018 210472018 21
Actualizacion de mapas de riesgos todos los 19/02/2018 16/03/2018 o5
procesos
Ejecucion de Auditoria Interna 27/06/2018 19/07/2018 22
Proceso precontractual de preauditoria y auditoria 15/02/2018 1/06/2018 106
externa
Ejecucion de Preauditoria 21/06/2018 25/06/2018 4
Ejecucion de Auditoria 13/08/2018 31/08/2018 18
Ceremonia entrega formal del certificado 14/09/2018 15/09/2018 1




Anexo 4 Acta de reunidn equipo operativo

. ddigo: Ft-
EMPRESAS PUBLICAS DE CUNDINAMARCA SA ESP CO\?elf;’iént_ Z
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION P
= N ACTA DE REUNION 26/05/2017
EMPRESAS PUBLICAS OE
CUNDINAMARCA SAE,S.P
~ OBJETO DE LA REUNION: 1 REUN}ON GRUPO OPERATIVO |
FECHA: [ 16-02-2018 HORA INICIO: J jﬁ? l HORA FIN: J 9:45 AM, |
LUGAR: | Salade Juntas, piso 11 | No.ACTA: | of |

ORDEN DELDfA: |
Presentacion de Ios lntegrantes del Comité de la vigencia 2018 l

Soc;ai:zacron def cronograma de actividades de la vigencia 2018

1.
2
3

de la vigencia 2017 (Direccidn de Control Interno)

4

J Socializacién del seguimiento y control de las acciones correctivas y preventivas abiertas

Medicién de indicadores de gestién de la vigencia 2017 y actualizacién de indicadores
vigencia 2018
5. | Proposiciones y varios l

DESARROLLO DE LA REUNION:

El Dr. Manuel Sandoval, Director de Planeacion, da un saludo de bienvenida a los
integrantes del Grupo Operativo, dio las gracias a las personas que hicieron parte del grupo
y gque colaboraron en el afio 2017 para mantener la certificacion de calidad.

Este afio tenemos un reto mayor teniendo en cuenta la transicion de la norma, es una tarea
de todos los colaboradores y de los directivos, quienes se deben involucrar en el proceso.
Dentro de los cambios presentados en la nueva norma, esta definido que los directivos se
involucren en los procesos. En la preauditoria y auditora de la firma certificadora, éstas
deben ser atendidas por los duefios de procesos o directores. La funcién de los Integrantes
del grupo operativo es que transmitan la informacidén que se trata en estas reuniones. Se
informa que para la vigencia 2018 se auditaran los doce procesos.

Hace presentacién del equipo de calidad: la Ing. Sandra Ruiz, Myriam Lépez y Luisa
Fernanda Gonzalez.

La Dra. Stella Garcia, pregunto que si se iba hacer una capacitacién con respecto a
la nueva norma o va haber una retroalimentacioén de parte del equipo de Planeacion.




EMPRESAS PUBLICAS DE CUNDINAMARCA | Codigo: Ft-6

SA ESP SISTEMA |NTEGRADQ DE GESTION Version:
ACTA DE REUNION 4 Fecha:
£14PRESAS B 26/05/2017

DESARROLLO DE LA REUNION:

El Dr. Manuel manifiesta que se tiene programada una capacitacion y ya esta
incluida en el plan de capacitacién de Gestién Humana,

El profesional Raul Malagon esboza que la capacitacion ya esta incluida dentro del
programa de capacitacion y esta para el mes de mayo, se contraté con ANDESCO. Los
colaboradores que se Inscriban en la capacitacion tienen que cumplir con la asistencia
o de lo contrario tendrian que pagar.

La Ing. Sandra Ruiz, da lectura del orden del dia:

1. Presentacion de los integrantes del Grupo Operativo de la vigencia 2018.
2. Socializacién del cronograma de actividades de la vigencia 2018

3. Socializacion del seguimiento y control de las acciones correctivas y
preventivas | abiertas de la vigencia 2017 (Direcciéon de Control Interno)

4. Medicion de indicadores de gestion de la vigencia 2017 y actualizacién de
indicadores vigencia 2018

5. Proposiciones y varios
El orden del dia fue aprobado por los asistentes.

La Ing. Sandra esboza que la transicién de la norma es un trabajo personalizado. El
tema de calidad debemos irlo implementando de la mano con el modelo integrado de
planeacion y gestion. Se deben actualizar todos los procesos.

1. Presentacion de los integrantes del Grupo Operativo de la vigencia 2018

Todos los integrantes del Grupo Operativo que asistieron a la reunién hicieron su
presentacion

2. Socializacion del cronograma de actividades de la vigencia 2018



EMPRESAS PUBLICAS DE Codigo: Fté
CUNDINAMARCA SA ESP SISTEMA Versin: 4
-, v INTEGRADO DE GESTION € :Z’Cﬁa_
EMPRESAS®I PUBLICAS DE Z .
EMPRESAS PUBLICAS DE ACTA DE REUNION
CUNDINAMARCA 26/05/2017
SA.ES.P.
OBJETO DE LA -
REUNION. REUNION GRUPO OPERATIVO
_ HORA 830 | HORA _
FECHA: 16-02-2018 | (-7 v | e 9:45 A M.
LUGAR: Sala de Juntas, piso 11 | No. ACTA: 01

DESARROLLO DE LA REUNION:

La Ing. Sandra Ruiz, socializ6 el cronograma de actividades de la vigencia 2018. La
proyeccidon que se esta dando a conocer es para seis (6) procesos: 1. Planeacion y
Direccionamiento Estratégico. 2. Operacion de Servicios Publicos. 3. Gestion Contractual.
4. Seguimiento y Control. 5. Gestion Humana. 6, Estructuracién de Nuevos Negocios. La
idea es que queden todos involucrados. El sefior gerente quiere la certificacion para
mediados de septiembre, Entonces esto significa que la auditoria externa se debe realizar
en el mes de agosto, porque si se debe hacer plan de accidn, se debe tener en cuenta todos
estos temas, para que los tiempos se ajusten al requerimiento de la Gerencia.

El Grupo Operativo estuvo de acuerdo que las reuniones se realicen los jueves cada 15
dias en el horario de 8:30 a.m., aclarando que cuando se acerque las auditorias
posiblemente las reuniones se realizaran cada 8 dias.

Se va a realizar un diagnéstico para saber como esta la empresa y que hace falta para
guedar al dia con la transicién y en qué tiempo lo vamos a realizar, También se va a realizar
una induccién y reinduccion, la idea es hacerlo por procesos. De igual manera se va a
actualizar todos los mapas de riesgos por proceso, Control Interno ya hizo una valoracién
de los controles que se llevaban de los riesgos 2017, tenemos que sacar los de este afio
para que ellos empiecen hacerle el seguimiento, teniendo en cuenta que la contraloria viene
hacer auditoria y ellos nos van a pedir esa informacién y la idea es tenerla lista.

Se va a realizar una preauditoria y una auditoria para la recertificacién, vamos a iniciar con
el proceso contractual, hemos estado realizando cotizaciones con algunas firmas que
prestan este servicio, con el fin de evidenciar las propuestas y los tiempos para que se
hagan dentro de los términos que necesita la entidad, para cumplir con los requerimientos
de la gerencia. Se tiene



EMPRESAS PUBLICAS DE CUNDINAMARCA SA|  ©0¢80: 6
5 ESP SISTEMA INTEGRADO DE GESTION 4 Fosbos
EMPRESASJ PUBLICAS D ACTA DE REUNION 26/05/2017
CUNDINAMARCA SA. E§$
OBJETO DE LA REUNION GRUPO OPERATIVO
REUNION:
16-02- 8:30 | HORA
FECHA: 2018 HORA INICIO: AM | EIN: 9:45 AM.
LUGAR: Sala de Juntas, piso 11 No. ACTA{ 01
DESARROLLO DE LA REUNION:

Previsto para el 21 de junio realizar la preauditoria. Ellos nos aconsejan que la hagamos
unos 2 o 3 meses antes para que podamos subsanar todo lo que se evidencio en esa
preauditoria para la auditoria final. No se puede contratar antes por ley de garantias.

El Dr. Manuel manifiesta que se puede analizar la propuesta del proceso concurso de
méritos. Hasta el afio pasado no podiamos contratar con otro ente certificador porque se
contaba con la certificacion por parte de Bureau Veritas.

El gerente ha solicitado que en el evento de Expocundinamarca se haga la ceremonia de
entrega de la certificacion de calidad.

La Ing. Sandra Ruiz manifiesta que se hara llegar el cronograma de los otros seis (6)
procesos y que profesional de la Direccién de la Planeacion los va acompafiar para
actualizar los procesos.Se anexa cronograma de actividades.

Nombre de la tarea Fecha inicio | Fecha final | Duracion

Acompafiamiento y Asesoria a la

Gobernacion para el proceso de Transicion 09/02/2018 31/08/2018 203
Reuniones comité operativo 16/02/2018 07/12/2018 294
Diagnostico 12/02/2018 23/02/2018 11
Induccion y reinduccién 19/02/2018 07/12/2018 291
Actualizacion del proceso Planeacion y 23/02/2018 09/03/2018
Direccionamiento Estratégico Sandra 14
Actualizacion del proceso Operacion de 23/02/2018 09/03/2018

Servicios Publicos Myriam 14




EMPRESAS PUBLICAS DE CUNDINAMARCA SA | COdigo: Ft-6
ESP SISTEMA INTEGRADO DE GESTION VerSFI:cnri:
b ey ACTA DE REUNION 26/05/2017
CUNDINAMARCASA.ESP.
N REUNION GRUPO OPERATIVO
REUNION:
FECHA: 16022018 | HORAINICIO: | oo HORA 1 gus am.
AM. FIN:
LUGAR: Sala de Juntas, piso 11 No. ACTA: 01

DESARROLLO DE LA REUNION:

Actualizacion del proceso Gestidn Contractual Luisa 23/02/2018 09/03/2018 14

Actualizacidn del proceso Seguimiento y Control 12/03/2018 02/04/2018 21
Sandra

Actualizacidn del proceso Gestidn Humana Myriam 12/03/2018 02/04/2018 21

Actualizacion del proceso Estructuracién de 12/03/2018 | 02/04/2018 21
Nuevos Ne ocios Luisa Sandra

Actualizacion de mapas de riesgos todos los 19/02/2018 | 16/03/2018 25

procesos

Proceso precontractual de pre-auditoria y auditoria 15/02/2018 | 01/06/2018 106

externa

Ejecucidn de Pre-auditoria 21/06/2018 25/06/2018 4
Ejecucidn de Auditoria 13/08/2018 | 31/08/2018 18

Ceremonia entre a formal del certificado 14/09/2018 | 15/09/2018 1

3. Socializacion del seguimiento y control de las acciones correctivas y

preventivas abiertas de la vigencia 2017 (Direccién de Control Interno)

Toma la palabra el profesional Diego Santamaria de la Direccién de Control Interno, quien

socializd el estado de las acciones correctivas que estan abiertas del resultado de la

auditoria interna y externa.

No. No conformidades
2017 Cerradas 2017

No. No Conformidades

No. No Conformidades
abiertas 2017

9 5

4




Codigo: Ft-6
EMPRESAS PUBLICAS DE CUNDINAMARCA SA Version:
| > | ESP SISTEMA INTEGRADO DE GESTION ACTA 4 Fecha:

€£1PRESAS B PUBLICAS DE DE REUNION 26/05/2017
PUBLICAS DE
OUNONAMARCA S.A E.SP.

OBJETO DE LAREUNION: | REUNION GRUPO OPERATIVO e i

FECHA: 3 16-02-2018 HORA INICIO: f\:ﬁ’ ! HORA FIN: J 9:45 AM. ]

LUGAR: | Salade Juntas, piso 11 | N.ACTA: |00 |

DESARROLLO DE LA REUNION:
4, Medicién de indicadores de gestion de la vigencia 2017 y actualizacién de

indicadores vigencia 2018

La Ing. Sandra Ruiz, socializ6 la medicién de los indicadores de gestion vigencia 2017,
Donde muestra que la empresa arrojo como resultado final de la gestién 2017 un 71%,
aclara que no se pudo verificar las metas de dos indicadores porque la ficha no la muestra.
También se recomienda revaluar las metas establecidas ya que estan definidas muy altas
y no se estadn cumplimiento generando que se abran acciones correctivas para mejorar el
indicador.
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S et ACTA DE REUNION DeI05 /2017
- CUNDINAMARCA SA.ESP.
_OBJETO DELAREUNION: | REUNION GRUPO OPERATVO ]
FECHA: l 16.02-2018 l HORA INICIO: l ?\:?v? i HORA FIN: } 9:45 AM, l
LUGAR: ] Sala de Juntas, piso 11 i No. ACTA: [ 01 I

DESARROLLO DE LA REUNION:

EPC-81GL-F1-311  Cumglimtants]
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5. Proposiciones y varios

La Dra. Stella Garcia, manifiesta que es importante que las personas que han venido
trabajando en el tema de calidad deberian continuar en este tema, porque conocen del
sistema y que le aporta al mejoramiento.

El profesional Jhon Pineda, manifiesta que desde el afio pasado con la Direccién de
Planeacion han venido trabajando el tema de gobierno digital. Estan requiriendo
informacién de las diferentes areas para publicar en la pagina web, por tal motivo es trabajar
con el equipo operativo para que nos colaboren con el suministro de la informacién.

COMPROMISOS

Page 97 of 8
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EMPRESAS PUBLICAS DE CUNDINAMARCA SA |  Codigo: Ft-6
ESP SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Verstan:
ACTA DE REUNION .
EMPRESAS pUBLtCAS OE 26/05/2017
CUNb3NAMARCA SA. E.SP.

OBJETO DE LAREUNION: | REUNION GRUPO OPERATIVO N
FECHA: j 16022018 | HORAINICIO: I o l HORAFIN: ] 9:45 AM. i
LUGAR: | Salade Juntas, piso 11 | No.ACTA: | 0f |

Fecha de
Descripcién Responsable cumplimient
PR . s o
1 Averiguar si se puede hacer concurso de MANUEL SANDOVAL Marzo de
" | méritos para contratar el ente certificador VILLAMIZAR 2018
Revision de formatos de planes de accion Mé r%; de |
2. | y procedimientos del proceso de servicio SANDRA MILENA RUIZ 2018
_al cliente, para cargar en la intranet.
ELABORO | [~ JBROBO
NOMBRE: | MYRIAM LOPEZ MORALES | NOMB
CARGO: | Prpfesiongl de Apoyo | CARGO:

] FIRMA:

FIRMA: ®
- NW@M

Se anexa Coktijol de Asistaficia.
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Anexo 5 Reunion Equipo Operativo

PUBLICAS DE
CUNDINAMARCA S.A.E.S.P.

EMPRESAS

REUNION EQUIPO OPERATIVO

CUNDINAMARCA

unidos podemos mas

B0 pdo< | e | B |

ORDEN DEL DIA

. Revisién de compromisos del acta anterior

. Socializacién de los cambios presentados en la Norma

. Socializacién del diagndstico de transicion de la Norma

. Socializacién del numeral 4.1 De la Norma

. Identificacién del contexto interno y externo de la Empresa
(revisar el objetivoy metas de sus procesos)

. Socializacion del numeral 4.2 De la Norma

. Identificacion de las necesidades y expectativas de las partes
interesadas de la Empresa (revisar el objetivo y metas de sus
procesos)

8. Proposiciones y varios

nhWN =

N o

| pda= | Bpc | B | KK worwees

EMPRESAS@ PUBLICAS DE
CUNDINAMARCA S.A.E.S.P.

CAMBIOS EN LA NORMA ISO 9001:2015

AGENDA

1. ¢Qué es la norma ISO 9000?
2. éPor qué cambian de version las normas ISO?
3. Principales cambios de la norma ISO 9001:2015

1Y -
{ ) CUNDINAMARCA
3/ W unidos podemos mas

|

unidos podemos mas

¢QUE ES LA NORMA IS0 9000?

Es una familia de normas sobre calidad y gestion de calidad, establecidas por la
Organizacién Internacional de Normalizacién, que aplica a cualquier tipo de
organizacion orientada a la produccion de bienes o servicios. Estd compuesta
por:

-ISO 9000(vocabulario de la calidad)
-ISO 9001(modelo para

-1S0 9003(modelo para produccién)
-ISO 9004(directivas para mejorar el desempefio)

6n) CERTIFICABLE

La auditoria para la certificacion de la norma ISO 9001 se realiza atendiendo los
lineamientos de la norma ISO 19011 “Directrices de auditoria de los sistemas de
gestion”

NOTA: La palabra ISO significa IGUAL (griego) Las normas ISO formulan criterios -parametros -reglas
qué pueden ser aplicadas por todos de modo uniforme y coh y validas a nivel it

Bl poos | Gpc | B K i

éPor qué cambian de version las Normas 1SO?
La Norma ISO 9001 cambid para:

« Adaptar la norma a los cambios en el entorno y las nuevas
realidades organizacionales.

« Incorporar mejoras que respondan a las dificultades
experimentadas por quienes las adoptan y los entes
certificadores.

« Facilitar su adopcion integral, junto con otras normas, en las
organizaciones.




Cambios de la Norma ISO 9001 version 2015

Conceptos ISO 9000:2015 (1SO 9000)

1. Inclusion del término “servicio”, “productos y servicios" y no solo “productos”
2.  Enfoque basado en riesgo("Risk-based thinking")
3. La“gestion de compras” ha sido ituida por la expr
Estructura de Alto nivel:
La norma ISO 9001:2008 tenia 8 capitulos y cada norma tenia una estructura diferente. Con la
version 2015 se unifica la estructura de las normas para hacer mas facil su integraciony pasa a
tener 10 capitulos:
- O.Introduccion
~ 1.0bjetoy Campo de Aplicacion
2.Referencias Normativas

y servicios externos”

3.Términos y definiciones =
4.Contexto de la organizacion S "

S.Liderazgo o
6.Planificacion T
7.Apoyo
8.0peracion
y)

9.Evaluacion del desempeiio
10.Mejora

|

unidos podemos mas

Cambios de la Norma ISO 9001 version 2015

ia del dela y partes i
(4.1y4.2)
«Se deben determinar los problemas externos e internos, que son
relevantes para su propésito y la direccién estratégica y que afectan
su capacidad para conseguir los resultados mas deseados de su

SIGC.
«Partes Interesadas: personas u empresas que puede afectar, verse
afectadas por, o perciben asi mismos a ser afectados por una decisién =
o actividad de su empresa

Liderazgo de la Alta Direccién(5.1)
Es necesario que a alta direccidn se involucre mucho mas, se deben
modificar los requisitos de la revision por la direccién y se aparte al
representante de la direccion.

Enfoque basado en Ri (6.1) y icién del de
Acciones preventivas(10.2)
+Un enfoque preventivo mediante la realizacién de un Andlisis de
Riesgos y Oportunidades, lo que hace que desaparezcan las acciones
preventivas.

' CUNDINAMARCA

unidas podemos mas

Cambios de la Norma ISO 9001 version 2015
==

Gesti6n del cambio (6.3) §
#Planificar los cambios que afectan el SIG, considerando: |
1. Propdsito y consecuencias potenciales
2. Mantenimiento de la integridad del SIG
3. Disponibilidad de los recursos
4. Efectos sobre responsabilidades y autoridades

C imi como recu stion del C i (7.1.

1. Los conocimientos de la organizacion son conocimientos especificos, por lo general
adquiridos por la experiencia, que son utilizados y compartidos para alcanzar los
objetivos de la organizacion.

2. Se debe identificar, establecer cémo mantenerlo y tenerlo en cuenta al hacer
cambios.

Competencias del personal (7.2)

1. eDesaparece el concepto de habilidad

2. Se deben determinar las competencias de las personas que hacen ciertos trabajos
para poder controlar de qué forma afecta al rendimiento de la calidad; asegurarlas,

& sea necesario.
CUNDINAMARCA
w R o

videnciartas;gestionartas-cuando )
01 pdo~ @ B

Cambios de la Norma ISO 9001 version 2015

Ci icaci como un p de apoyo del SIG
(7.4)
1. Establecer qué tipo de comunicaciones puedo considerar
relevantes para mi Sistema de Gestién de Calidad:
vQue va a comunicarse, cuando, medio,

destinatario, como y quien es el responsable.

(Planificarlas) \a
Informacién documentada (7.5) \ ()
1. Flexibilizacion del manual de calidad (4.4) . {4

2. Los registros y los documentos pasan a llamarse
“informacién documentada”. 1

3. El concepto cubre todos los medios en que la ¢
informacion pueda estar contenida y todos son
controlables dentro del sistema.

4. Implica practicas pertinentes de conservacién de la N\

informacion.
,‘* ) CUNDINAMARCA
\x;) ’(« unos podemos s

Cambios de la Norma ISO 9001 version 2015

Control de los procesos, productos y servicios suministrados

externamente (8.4)

«Antes se hablaba de productos comprados, ahora de los procesos y

funciones externalizados (que forman parte del alcance del SGC) y la

definicion del tipo y alcance del control a aplicar (el riesgo asociado a

la externalizacion).

Control de las salidas no conformes(8.7)

« «Cambid el término “producto no conforme” Por el de “salida no
conforme”.

EMPRESAS@ PUBLICAS DE
CUNDINAMARCA SA.ES.P.

MUCHAS GRACIAS
DIRECCION DE PLANEACION AREA DE CALIDAD

o
CUNDINAMARCA
FOOK mmunecy




Anexo 6 PDE-F328 Matriz Contexto Estrategico

PROCESO

AREAS

FORTALEZAS
(Internas)

OPORTUNIDADES
(Externas)

DEBILIDADES
(Internas)

AMENAZAS
(Externas)

1. Contar con presupuesto para
mantener la certificacion de
calidad de la Empresa.
2. Se cuenta con auditores
internos certificados
3. Se cuenta con un equipo
operativo para mantener la
implementacion del sistema
4. Se cuenta con el
compromiso de la alta direccion
para dar continuidad al Sistema
Integrado de Gestién
5. Dar inicio a la
Implementacion del Modelo
Integrado de Planeacion y
Gestioén - MIPG
6. Contar con personal
capacitado para realizar la
transicion de la norma.
7. Se cuenta con la herramienta
denominada intranet para

publicar y mantener
actualizada la informacién
documentada del SGl

8. Se cuenta con presupuesto
para la implementacion del
banco de proyectos.

1. Apoyo en la transicién de
la norma por parte de la
Secretaria de la Funcién
Publica (Gobernacion)
2. La ejecucion de la pre-
auditorfa, con el fin de
evidenciar las mejoras para
la auditoria externa
3. Brindar informacion de los
proyectos a nivel
departamental y nacional
para los municipios

1. Falta de medicion
periddica de los
indicadores de calidad por
parte de los procesos
2. Falta de participacién de
los funcionarios en la
implementacion
mantenimiento del SGI
3. No socializar
oportunamente los
cambios del Sistema
Integrado de Gestiéon y q
no se realice induccién al
personal nuevo
4. No se cuenta con la
herramienta para el banco
de proyectos de Ila

Empresa
5. No se cuenta con
informacion veridica,

acertada ni unificada para
la implementacion del

Sistema Informacion
Geogréfica - SIG y Banco
de Proyectos

6. No se cuenta con el
personal de planta
suficiente para mantener la
implementacién del banco
de proyectos.

1. La deteccion de

y | hallazgos mayores por

el incumplimiento a los
requisitos de la norma.
2. No se presente
ningln proponente para
la contratacion de la pre-
auditoria y auditoria
3. No realizar la
contratacion de manera
oportuna,  generando

vencimiento del
certificado.

4, Retrasos en la
implementacion de

MIPG, generando inicio
de posibles procesos
administrativos.

5. Jaquear el software
del banco de proyectos




Estructuracion de
Nuevos Negocios

Seguimiento y
Control

Direccién de
Nuevos
Negocios

Direccion de
Control
Interno

1. Gracias la gestion de la
direccion de nuevos negocios
se cuenta con la participacion
accionaria de la empresa de
servicios publicos de Viota
2. Se cuenta con experiencia
en la realizacion de estudios,
disefos y viabilidad financiera

3.Cuenta

con aliados

estrategicos para la realizacion
de los proyectos (OCAD PAZ,
ZOMAC)

4.

incursion constante en

nuevos proyectos por diversos

mecanismos

gracias a la

dedicacion y conocimiento del
equipo de la direccion en busca

de

negocios que generen

utilidades a la empresa.

1. Generar Alianzas
estrategicas.
2. Busqueda y

establecimiento de nuevas
lineas de negocios atravez
de la radicacion de proyectos
3. Apoyo por entes externos
en la estructuracion de los
proyectos

1. Falta de la experiencia
para la participacion de
algunos negocios
(Contractual y tecnica)
2. debilidades en Ia
formalizacion del centro de
servicios compartidos
(csc) determinando
responsabilidades para
cada area (Ej:bases de
datos)

3. falencia en la
aprovacion del proyecto
(investigacion e
innovacion META 427)

para la asignacion de
recursos por parte de la
nacion

1. Los tiempos de los
procesos en el momento
de conseguir un negocio

difieren entre las
diferentes partes
interesadas (municipios,
areas, MVCT entre
otros)

2. Dependencia de
terceros para el
cumplimiento de

algunas metas

1. Contar con presupuesto para

contratar el
profesionales

equipo  de
idéneo.

2. Contar con un equipo de

auditores
3. Contar

certificados.
con un Plan de

evaluacion y seguimiento de
control interno aprobado por la
gerencia.

4. Mejora continua de

los

procesos.
5. Implementar auto-evaluacion
de riesgo y control.

1. Asesoria del Estado para
las oficinas del Control
Interno en la implementacion
del MIPG

1. No hacer seguimiento al
reporte de informes que se
deben presentar a los
entes de control.
2. No participar en el plan
de capacitaciones
establecido por la empresa
3. No se cuenta con el

personal de planta
suficiente para mantener
los procesos.

4. Falta de control y
seguimiento a los riesgos
de gestién y de corrupcion
de la entidad.
5. No proponer acciones
de mejora a los procesos y
areas de la empresa.
6. No dar cumplimiento del
plan anual de auditorias.
7. Falta de compromiso de
las &reas en la entrega de
informacién oportuna.

1. Incumplimiento con el
plan de auditorias
aprobado por el Comité
Institucional de
Coordinacion de Control
Interno.

2. No cumplir con el plan
de mejoramiento
aprobado por los entes
de control.
3. No rendir informes en
términos a los entes de
control.




PROCESO AREAS

Anexo 7 PDE-F369 Matriz Identificacion Partes Interesadas
VEEDURIAS
GOBERNACION DE ESTADO CONTRATISTAS Y CIUDADANAS Y
CUNDINAMARCA COLOMBIANO JURIIA RIRECTR CIUBADANCE PROVEEDORES ASOCIACIONES DE CRLAEQIRADOINES
USUARIOS
Necesidad | Expectativ | Necesida | Expectati Necesida | Expectati Necesida | Expectativ | Necesida R Necesida | Expectati | Necesida A
es as des vas des vas des as des EfpeeEiES des vas des Eipesiaes
1. Acceso 1. Acceso
1.Realizar a la 1 a la 1
105 centros | informacio | xecesibilidad mformacio. | ccesiilidad
. permanente por parte de
1. pensamient | documenta o e Gkl documenta s
1 PUHEEED |© pER (&) el (r:’ontrgtistaala i i funcionarios a
éonsolidar n del Plan | socializacié | sistema T — sistema I Misresten
la Estrgtégi(l: n I(;negrado documentada gﬂegrado documentada
- - o de la | asesoramie | de Gestion e Gestion
::1fonna0|c;| Empresay | nto en la| de todos ﬂgear pueda; de todos ﬁgear pueda;
1, e 1. Cumplir | Gerente 1. Conocer GEl ESEED | PEMEREED | 1 ne?:esitar de i o ne?:esitar de
1. Reporte i, imi El 3|rr|1ensual an | izl d csese gel avance | n de los grocesosI los procesos Verlgcau? 1. Poder srocesosI los procesos
de avance | cumplimien  del reporte | .o s oo || oz el mismo. | proyectos e a |, n de la| tener e al,
ot to de las 28 del estado Plan Anval B ERE 2. Acceso | en la | Empresa. C'a e publicacié6 | acceso a | Empresa. C'a N
del Plan de meEs e (EE (R Estratégic | nto ° del | nto ° del e (SIS 2 errr)nanente n i || kR la 148 errr)nanente
Desarrollo Plan de Anual ® gde Plan plan informacié | 2.  Contar | Socializaci Zn e documento | informacié | Socializaci gn e
Desarrollo Estratégic vz A A n para | con toda la | én del s n referente | 6n del
E;’r?r;%rge Departame o de Qerrlswn— Estrggegmla sztrateglclc; identificar | informacién | Sistema rsei;et;er:;es al Estratégic | a la | Sistema rSeifSetre?;es al
ntal - PDD Inversion - el e s los documenta | Integrado (e | oS de la | Empresa. Integrado hfesEen @B
PAEI P P! ! P! requisitos | da de los | de are Empresa. de gre
para  ser aplicables | diferentes Gestion Cresiitein. Gestion G,
gres:nta(lia a los | servicios 3. Contar SérmaXeer:ItZr:r?r 3. Contar 3érma¥ee:tfelﬁlir
e diferentes | que presta | con un znte LS con un gnte e
Directiva zzr\ncms la :?e enn:grrfrg isr:?;?rrnn:c%e sistemas de i:?;?:::c%e sistemas de
Empresa. permanent | n integral :2{2"?;%2” n integral :Ezg"p;ﬁ'gn
e, que facilite parzg B GxE que facilite para? B Goa
EBEIEGR | - UEIiE) e de decisiones. & UEIiE) ik de decisiones.
y clara. decisiones decisiones

El presente anexo muestra las partes interesadas del proceso de planeacion y direccionamiento estratégico.



Anexo 8 PDE-C019 Caracterizacion del proceso Planeacion y Direccionamiento Estratégico

R ST

CARACTERIZACION DEL PROCESD
PLANEACION ¥ DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGIOD

Cidigo: PDE-CO19

Version: 5

Fechar 24/08/2018

meitra cortinus de los dobemas de gestidn empresanial y adoptar principios de buen goblarnao.

1. Gerantizar gue los planes y programas del sector de agua potable y sarsamiento b estén alireadoes con los de orden Nadanal y Departamertal.
2. zarantizar gue en los planes emprecaniales oo tenga en cuenta criterios de rentabilidad, @ervicio, efidenda, tecroiogia, talento humano, calidsd, soetenibilidad y catiefaccion de o clentes,
3. Viedar por la adecusda implementaciin de las politicss, directrices y procedimientos y garantizar su mejoramients oormtinug.

Director de Planeacian

ENTRADAS SALTDAS
Insumo Frovesdores Flanear Hacer Clientes Producto o Servico
1. Reslizar & diagndstico estratégion con enfogue
Inbemid y extEmno.
2. [dentificar las necesidades v apactativas de lag
partes irmeressdas 1. Estabiecer las poiiticas omanizadonales,
3. Identificar los tipos, elcance y frecuends deldiredrices estratbgicss v mecanismos de buen)
1. Todce os plares requerdas per la orgarizadin, &8 coma sus|gablerns.
[aliaa —"d achuslraciones & informes asociados. 2. Formuler, adopter y sodalizar los objetivos,
i Blan 1 des Do a 1. Gobemaddn de 4. ldertificar los rdesges vy oportunidades por|valores, estrategias y metas empresanaies,
:' Plan Departamnentsl de © ™ Cundinamarca rooas. 3. Formulsr, aprobar y socislizar iof plares del
J:Dldg'd‘mmmﬂdE 2. Miristerio de 5. PFanificar las actuslizacdones de la estruchura|sector de agua potable y saneamiento bado en & 1. Politcas v Dirsctrices
% Normathicdad Wivierida, Cudad organizacional y & Sstema Integrado de Gestidn. | Departaments. 2. Plares y programas
& Inf e Gesidn por Arsas v Tesioria 6. Preparsr ifformacidn del Sletema Irtegrado de|4. Formular, adoptar v divulgar la polftica v la 1. Decigiorss empriariabes
S 3. Departaments (et pare le rendsitn de la dirsccidn metndologia para la gestion de |08 resgos 4. Lineamiertns Erors y Morsles
7. Infirrnacitn de Lo Bmpress y S BEOTO L el de Plarieaciin 7. B cotrol sdeiedo del marei de s ikt Lo TeE e frnes de Gestion
B Renitados de Auditorias reslizadas - nep aportunidades. process

9 Deserpeic de los  procesos
ponfarnidad de los producss o serdcos
10, Mecesidades vy opectatvas de las)
partes irterscsdas

11. Revisiones por la Direccidn anberiores
12, Cambices que afecten a la arganizacian
11, Remmendaciones para la mejora

4. Administraddn de la Gestidn sobre los|
respos de comupcidn de  gestidn y
pparfuridades por prooesos

15, Irnficadores v estadicticas del sector
16. informaddn docsmental por procesos
17, Planescion estrabdgica de anteriores
administracionss

¥

8. 1GAC

9. Comisidn Reguladora
de Agua Potable - CRA
10.Minigteria de
Amibiente

11. DOONTEC

informaddn documentada.

B. Programactn de refurdicionss con & grupo
operatha,

9. Defink la politcs de calidsd v obiethos de
calidsd.

10. Corsolidar los planes d& socién por vigencias

5. Administrar & Sishema Integrado de Gestidn.

6. Revisar perdddicaments la eficencia, eficada v
efertividad del Sistema Integrado de Gestidn,

7. Adminisrar & ool de
documertada de la Erpresa.

0. Bealine la reuriones del apuipd operatia,

9. Cortrolar las salidas no conformes idertificadas.

T
Inkxwnaciin 2. Gobernacidn de]

Minktero  del

Whenda, Cludad v

Cundiramanca
3.
Depatamertal
Aguas

Werificar

Actuar

1.

Hacer Seguimiento al cumplmiento de las poliicas, |

directrices, objetivos, estrategias y metas empresanaies y)
e sertor de agua

potable v aaneamlerin b,

2. Monitored producto de la identificaciin de rnesgos v
oporturidsdes

1. Seguimierto al cumplimients de control de informacion

documentad

.

4. Resukados de la revision por la direcsidn.
5. Seguimients & la medicion de indicadores de gestidn,
6. Estado de las slidas mo conformes

-

1. Mpstsr o ectuslizsr l&s polticas, objetivos,
planes y programas empresariales y del sector de
agua potahle v cansamientn bigon.

2. Actualizar la poliica y b metodalogla acorde &
et recesidades de la Erpresa
LN

Plan
e

B Matriz  insSitucional de  Riesgos de
comupcitn v de gestidn y oportunidades

7. Acciones comectivas

B Informaddn documentsda  controlada
adec adaments.

9. Listados masstros

10, Control de las salidas no conformes

11. Marual de calidad

12, Actas de resutados de mevisdn del
sisterna

13, Inficadores de gestion

14, Misidn y visidn empresanal

15, Contextn Organizacionsl por procesos




INFORMACION DOCUMENTADA Y REQUISITOS APLICABLES

EXTERMOS ¥ LEGALES MIFG 150 METODOS REGISTROS
1. Plarsscion indfucioral A1f42f4af
2. Trardparencia, acoeso & la informacdn| 4.4/ 5.17 5.2/ . -
publica ¥ kicha contra s comupcén BN RLER [TO o0 Contrml dé Solifes.n Confmies POE-FO0L  PDE-F244  PDEF200
Tt e S | PDE-PCDES Formulacion y Seguimientn de Plares Empresaniales
1. Fortalecimiento  orgenizaconal vy 63 7.LE T3, [ - o PDE-FOOS PDE-F234 PDEFIN0
POE- G001 Guia Control de la Informacion Documentada -
Mamograma simpliicadin de proosmns 7Af 7.5f A1 y PDE-FOOE POEF245  PDEFIOL
PDE-G004 Guia para la Administradon de Riesgos )
4. poblermo digital BYBSAY e s I wo O L Modh v Himinadon  de POE-F243  PDEF265 PDEFI06
5. Contral intemo BEG 86 8.7 |, - ot ' PDE-F313  PDEF283
G Sequimientn ¢ ealmddn  dell o11791.3)7 e
demempedio institucional 927 937 10.
RIESGOS, CONTROLES E INDICADORES
CONTROLES
RERSGIE ¥ INDICADORES
OPORTUNIDADES Que COMO QUIEN FRECUENCIA
Directeor de planaacin,
. . . 1. avances del plan de podidn por Anasd o 1. Birmerissl
1. Estado de Avance de metas ded Plan de accidn de la wigencia 3. Jomedas Es s Pm‘hmul;:dHLw;T_,uﬂuu 2 Trimn 1
L r:muu:euzﬂh:m 1. Control y seguimiento con & Istedo maestmo de Director de planeadon,
daumeras Coordinadora de calidad | ) —
2. pioamy DoCumenins 2. Apmbacin de la dooumentacin por parte de los | Profesional de apoyo, Duefios del Permanents Piches Técnics T de
2. Matriz Tratamiento de b del .
Onoetur dusficos del process prEcEn
Director de Mlansacdn,
1. Salidas no corformes 1. Matriz de salidas no conformes Coordinadora de Calidad | Duefios Pesrmanants
el Procesn
... mows
AMBIENTE DE TRABAID TECHICOS, TECHOLOGICOS, INFRAESTRUCTURA HUMANOS
Cordicioness Bvorables oo adecuadas en cuant & terpenatrs, Puesitos de rabajo, equipes de cdmputo & impresidn, sErvicios de apovo Gerente General, Subgerentes y Directonss de Amea
amblente, ruida, luminacdn, ventllacidn, emonomia, relaciones (hasting, irterret, cansles de comunicacddn, belefonia mdul), Ssemss de Director, Profesionales y Contratistss de apoyo & la gestidn de la Dirscridn de
Irterpersonales y trabajo en eguipo Informacidin, Servidor, redes, sishemas de comunicaciones, suministms Planeacian

CONTROL DE CAMBIDS
Versitn Cambio

o versdn indal del documents
i S ajustt @l rombre de un procedimients, de un Plan y & dal indicador
F] Se afiadid o procedimiento EPC-SIGC-PE-05 Control de producto o senicio no corfiorme en los documentos y registros de las selidas
3 Achializacibn cambiio de imn 1 ]
& Resstruchraciin del documento inkdal, oon los cambics presentados en la actuslizsciin de ks Norma Técnica de Calidad [SD 5001:2015
-] Actualzaciin rumerakes de |a aomna 150 9001 2018 & inclysién matris tretamierto de oportunidades
Proyectd
Rovisé
Momive: Luka Fermanda Gonzler
Cangee Pasante: de Apoye Nomione: Sandra Miena Fuz Moncada Aprobs
Area- Dirsocide de Planeacidn Canger Coodimdor de Calidad Area- Dirsccide: de Flaneacidn
Fomire: Manwel Sandoval Vilamizar
Firma: — Frma:
Cangor Disector de Paneacidn
Momore: Myram Liper Morales Momiore: Manuel Sandowal Vilamzar
Camgar Profesional de Apoye Cangor Direcior de Flaneacidn Firma:

Area- Dirscode de Plansacidn

Firma:
Firma:
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Anexo 9 Guia Administracion de Riesgos y Oportunidades

,é’ Cddigo: PDE-G004
7 GUIiA Versién: 3
: : ADMINISTRACION DE RIESGOS Fecha: 04/05/2018
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1. Responsable del Documento

Director de Planeacion

2. Objetivo

Establecer la metodologia para la administracién de riesgos y oportunidades en
Empresas Publicas de Cundinamarca S.A. E.S.P., en el marco del Sistema Integrado
de Gestion.

3. Alcance

Comprende desde establecimiento del contexto, identificacidn, andlisis, evaluacién,
monitoreo y revisidn de los riesgos y oportunidades que se puedan presentar en
todos los procesos desarrollados por Empresas Publicas de Cundinamarca S.A. E.S.P,

4. Normatividad aplicable

e Ley 87 de 1993 por la cual se dictan normas sobre el ejercicio de control
interno.

e Ley 1474 de 2011 Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los
mecanismos de prevencidn, investigacion y sancion de actos de corrupcion y
la efectividad del control de la gestion publica.

o Decreto 1537 del 2001 Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 87 de
1993 en cuanto a elementos técnicos y administrativos que fortalezcan el
sistema de control interno de las entidades y organismos del Estado.

e Decreto 943 del 2014 por la cual se actualiza el modelo estandar de control
interno MECI

e NTC ISO 9001:2015 Sistemas de gestion de calidad

NTC ISO 31000 Gestion del riesgo y directrices

5. Definiciones

Las siguientes definiciones son tomadas de la NTC-ISO 31000 Gestion del Riesgo
Principios y Directrices.

Actitud hacia el riesgo: Enfoque de la organizacidn para evaluar y eventualmente
buscar, retener, tomar o alejarse del riesgo.
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Analisis del riesgo: proceso para comprender la naturaleza del riesgo y determinar
el nivel del riesgo.

Comunicacion y consulta: procesos continuos y reiterativos que una organizacién
lleva acabo para suministrar, compartir u obtener informacion e involucrarse en un
dialogo con las partes involucradas con respecto a la gestidon del riesgo.
Consecuencia: resultado de un evento que afecta a los objetivos.

Control: Medida que modifica el riesgo.

Contexto externo: ambiente externo en el cual la organizacion busca alcanzar sus
objetivos.

Contexto interno: ambiente interno en el cual la organizacién busca alcanzar sus
objetivos

Criterios de riesgo: términos de referencia frente a los cuales se evalla la
importancia de un riesgo

Establecimiento del contexto: definicion de los parametros internos y externos
que se han de tomar en consideracién cuando se gestiona el riesgo, y
establecimiento del alcance y los criterios del riesgo para la politica de la gestién del
riesgo.

Evaluacion del riesgo: procesos de comparacion de los resultados del andlisis del
riesgo con los criterios del riesgo, para determinar si el riesgo, su magnitud o ambos
son aceptables o tolerables.

Evento: presencia o cambio de un conjunto particular de circunstancias,

Gestion del riesgo: Actividades coordinadas para dirigir y controlar una
organizacion con respecto al riesgo.

Identificacion del riesgo: Proceso para encontrar, reconocer y describir el riesgo,
Fuente del riesgo: elemento que solo o en combinacion tiene el potencial
intrinseco de organizar un riesgo,

Marco de referencia para la gestion del riesgo: conjunto de componentes que
brindan las bases y las disposiciones de la organizacion para disefiar, implementar,
monitorear, revisar y mejorar continuamente la gestion del riesgo a través de toda
la organizacion.

Monitoreo: Verificacion, supervision, observacion critica o determinacion continta
del estado con el fin de identificar cambios con respecto al nivel de desempefio
exigido o esperado.

Nivele del riesgo: magnitud de un riesgo o de una combinacién de riesgos,
expresada en términos de la combinacién de las consecuencias y su probabilidad.
Parte involucrada: persona u organizacion que puede afectar, verse afectada o
percibirse a si misma como afectada por una decisién o una actividad.

Perfil del riesgo: descripcion de cualquier conjunto de riesgos.

Plan para la gestion del riesgo: esquema dentro del marco de referencia para
la gestidn del riesgo que especifica el enfoque, los componentes y los recursos de
la gestion que se va a aplicar a la gestion del riesgo.

Politica para la gestion del riesgo: declaracion de la direccion y las intenciones
generales de una organizacion con respecto a la gestion del riesgo.

Probabilidad: oportunidad de que algo suceda.
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Proceso para la gestion del riesgo: aplicacion sistematica de las politicas, los
procedimientos y las practicas de gestion a las actividades de comunicacion,
consulta, establecimiento del contexto y la identificacion, analisis, evaluacion,
tratamiento, monitoreo y revisidn del riesgo.

Propietario del riesgo: persona o entidad con la responsabilidad de rendir cuentas
a la autoridad para gestionar un riesgo.

Revision: Accidon que se emprende para determinar la idoneidad, conveniencia y
eficacia de la materia en cuestion para lograr los objetivos establecidos,

Riesgo: Posibilidad de que suceda algun evento que tendra un impacto sobre los
objetivos institucionales o del proceso. Se expresa en términos de probabilidad y
consecuencias.

Riesgo inherente: Nivel de riesgo propio de la actividad, sin tener en cuenta el
efecto de los controles. .

Riesgo residual: Riesgo remanente después del tratamiento del riesgo,
Tratamiento del riesgo: Proceso para modificar el riesgo.

Valoracion del riesgo: proceso global de identificacion del riesgo, andlisis del
riesgo y evaluacién del riesgo.

Otras Definiciones:

Aceptar el riesgo: Decision informada de aceptar las consecuencias y probabilidad
de un riesgo en particular

Administracion de riesgos: Conjunto de elementos de control que al
interrelacionarse permiten a la entidad publica evaluar aquellos eventos negativos,
tanto internos como externos, que puedan afectar o impedir el logro de sus objetivos
institucionales o los eventos positivos, que permitan identificar oportunidades para
un mejor cumplimiento de su funcién.

Analisis de riesgo: Elemento de control que permite establecer la probabilidad de
ocurrencia de los eventos positivos y/o negativos y el impacto de sus consecuencias,
calificandolos y evaluandolos a fin de determinar la capacidad de la entidad publica
para su aceptacion y manejo. Se debe llevar a cabo un uso sistematico de la
informacion disponible para determinar cuan frecuentemente pueden ocurrir
eventos especificados y la magnitud de sus consecuencias.

Compartir el riesgo: Cambiar la responsabilidad o carga por las pérdidas que
ocurran luego de la materializacién de un riesgo mediante legislacion, contrato,
seguro o cualquier otro medio

Evitar el riesgo: Tomar las medidas encaminadas a prevenir su materializacion.
Es siempre la primera alternativa a considerar, se logra cuando al interior de los
procesos se genera cambios sustanciales por mejoramiento, redisefio o eliminacién,
resultado de unos adecuados controles y acciones emprendidas

Frecuencia: Medida del coeficiente de ocurrencia de un evento expresado como la
cantidad de veces que ha ocurrido un evento en un tiempo dado.
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Oportunidad: las oportunidades pueden ir asociadas a la implementaciéon de
nuevas practicas, nuevos productos, nuevos clientes, nuevas tecnologias, entre
otros.

Pérdida: Consecuencia negativa que trae consigo un evento.

Riesgo de corrupcion: la posibilidad de que, por accidén u omision, median el uso
indebido del poder, de los recursos o la informacion, se lesionen los intereses de
una entidad y en consecuencia del estado, para la obtencidon de un beneficio
particular.

Riesgos de Cumplimiento: Se asocian con la capacidad de la entidad para cumplir
con los requisitos legales, contractuales, de ética publica y en general con su
compromiso ante la comunidad.

Riesgos Estratégicos: Se asocia con la forma en que se administra la Entidad su
manejo se enfoca a asuntos globales relacionados con la misién y el cumplimiento
de los objetivos estratégicos, la clara definicion de politicas, disefio vy
conceptualizacion de la entidad por parte de la alta gerencia.

Riesgos Financieros: Se relacionan con el manejo de los recursos de la entidad
que incluyen la ejecucidn presupuestal, la elaboracion de los estados financieros,
los pagos, manejos de excedentes de tesoreria y el manejo sobre los bienes.
Riesgos de Imagen: Estan relacionados con la percepcién y la confianza por parte
de la ciudadania hacia la institucion.

Riesgos Operativos: Comprenden riesgos provenientes del funcionamiento vy
operatividad de los sistemas de informacién institucional, de la definicion de los
procesos, de la estructura de la entidad, de la articulacion entre dependencias.
Riesgos de Tecnologia: Estan relacionados con la capacidad tecnoldgica de la
Entidad para satisfacer sus necesidades actuales y futuras y el cumplimiento de la
mision.

6. Estructura para la Administracion del Riesgo

A continuacion, se observa la estructura para la administracion de riesgos y
oportunidades:
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llustracién No. 1
6.1 Contexto Estratégico

El contexto estratégico es la base para la identificacion de riesgos y
oportunidades dado que su analisis suministrara la informacién sobre las
CAUSAS de estos.

Se debe identificar los factores internos y externos con sus respectivas causas
que pueden llegar afectar u originar oportunidades o riesgos a los objetivos
de cada uno de los procesos, a la misidon y los objetivos institucionales de
Empresas Publicas de Cundinamarca S.A. ESP.

Factores internos: Tomar como referencia caracter estructural
(infraestructura), cultura organizacional (organigrama, manual de funciones,
trabajo en equipo, servicio al cliente), operacion (mapa de procesos),
cumplimiento de planes y programas (Plan de Desarrollo Departamental, Plan
Estratégico, Plan de Adquisiciones, entre otros), sistemas de informacion
(Software, Mercurio, SOLIN, Aquacun, entre otros), procesos (informacion
documentada), recursos humanos (capacidad del personal, bienestar) y
econdmicos (Presupuesto) con los que cuenta Empresas Publicas de
Cundinamarca S.A, E.S.P

Factores externos: hacen referencia a situaciones de caracter social
cultural, econdmico, tecnoldgico, politico y legal bien sean de caracter
internacional, nacional o regional.

Diligenciar PDE-F301 FORMATO GESTION PARA LA ADMINISTRACION DEL RIESGO
Pasol.

Tabla No. 1.

PASO 1: CONTEXTO ESTRATEGICO

OBJETIVO DEL PROCESO:

Factores Externos Causas Factores Internos Causas

Econémicos

Personal

Normatividad

Procesos

Relacién entre Direcciones

Informacién

Tecnologicos

Control
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Municipios, Alcaldias, Infraestructura
Gobernacién y Prestadores de
Servicios publicos
Sociales Tecnologia

Fuente. PDE-F301 Formato Gestidn para la Administracidn del Riesgo

6.2 Identificacién del Riesgo

La identificacion de riesgos y oportunidades se realiza determinando las causas
comunes, con base a los factores internos y externos analizados, para poder
determinar el o los riesgos de mayor relevancia que puedan afectar los objetivos de
cada proceso, la misidn y los institucionales.

Se debe diligenciar PDE-F301 FORMATO GESTION PARA LA ADMINISTRACION DEL
RIESGO Paso2.

Tabla No. 2.
paso 2: IDENTIFICACION DEL RIESGO

Causas Riesgo Descripcion Consecuencias
Potenciales

Fuente. PDE-F301 Formato Gestidn para la Administracion del Riesgo

Para determinar el tipo de riesgo u oportunidad se puede utilizar el siguiente cuadro

TIPO DE
RIESGO

DESCRIPCION

Se asocia con la forma en que se administra la Entidad. Su manejo

- se enfoca a asuntos globales relacionados con la misién y el
1 | Estratégicos




cumplimiento de los objetivos estratégicos. Disefio y
conceptualizacién de la entidad por parte de la alta gerencia.

2 | De imagen

Estan relacionados con la percepcidén y la confianza por parte de la
ciudadania hacia la institucién.

Legales o de
Incumplimiento

Se asocian con el cumplimiento por parte de la entidad con los
requisitos legales, contractuales, de ética publica y en general con
su compromiso ante la comunidad.

4 |Tecnolobgicos

Estan relacionados con la capacidad tecnolégica de la Entidad para
satisfacer sus necesidades actuales, futuras y el cumplimiento de la
misién.

5 | Corrupcién

Posibilidad de que por accién u omisién, mediante el uso indebido
del poder, de los recursos o de la informacién, se lesionen los
intereses de una entidad y en consecuencia, del Estado, para la
obtencion de un beneficio particular.

6 | Financieros

Se relacionan con el manejo de los recursos de la entidad que
incluyen la ejecucién presupuestal, la elaboracion de los estados
financieros, los pagos, manejos de excedentes de tesoreria y el
manejo sobre los bienes.

7 | Operativos

Comprenden riesgos provenientes del funcionamiento y
operatividad de los sistemas de informacion institucional, de la
definicion de los procesos, de la estructura de la entidad, de la
articulacion entre dependencias.

[lustracion No, 2

6.3 Analisis del riesgo

El analisis de riesgo y oportunidades busca establecer |la probabilidad de ocurrencia
del mismo y las posibles consecuencias, lo cual puede servir para darle una
clasificacion a estos, con la finalidad de darles un nivel y las acciones que se
implementaran para manejarlo.

Pasos claves para analisis de riesgos y oportunidades:

® Determinar la probabilidad
® Determinar las consecuencias

® Clasificacion
® Estimar el nivel
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Cuando se analicen riesgos de corrupcion se debe utilizar el formato PDE-F301
FORMATO GESTION PARA ADMINISTRACION DEL RIESGO Paso 3, describiendo de
manera clara y precisa el riesgo identificado. Su redacciéon no debe dar lugar a
ambigliedades o confusiones con la causa generadora de los mismos.

Sien la descripcion del riesgo, las casillas son contestadas todas afirmativamente, se
trata de un riesgo de corrupcion.

Tabla No. 3.

PASO 3: DEFINICION DEL RIESGO DE
CORRUPCION

Descripcién del riesgo Acciény Omisién Uso del poder Desviar la Gestién de lo
publico

Fuente. PDE-F301 Formato Gestidn para la Administracién del Riesgo

Se han establecido dos aspectos fundamentales para este analisis los cuales son:

> Probabilidad: se entiende la posibilidad de ocurrencia del riesgo u
oportunidad; esta puede ser medida con criterios de frecuencia, si se trata de
hechos que se han materializado o de factibilidad teniendo en cuenta la.

Presencia de factores Internos y externos que pueden propiciar el riesgo, aunque
este no se haya materializado. Esta se utiliza 'en el analisis de las oportunidades,

riesgos de gestion y de corrupcion.
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OR DESCRIPCION FRECUENCIA
El evento puede ocurrir solo en
. . . No se ha presentado en
1 Rara vez circunstancias excepcionales (poco g ~
los Ultimos 5 afos
comunes o anormales).
El evento puede ocurrir en algin | Al menos una vez en los

2 Improbable o -

momento Ultimos 5 afios

. El evento podria ocurrir en algin @ Al menos una vez en los

3 Posible s ~

momento Ultimos 2 afios

El evento posiblemente ocurrira en la | Al menos una vez en el
4 Probable , . . P "

mayoria de las circunstancias Ultimo ano

) Se espera que el evento ocurra en la , ~

5 Casi seguro pera g Mas de una vez al afio

mayoria de las circunstancias
Ilustracion No. 3

Impacto: se entienden las consecuencias que puede ocasionar a la organizacién la
materializaciéon de riesgos y oportunidades.

1. RIESGOS DE GESTION Y OPORTUNIDADES

Bajo el criterio de Impacto, el riesgo de gestidn y las oportunidades se deben
medir a partir de las siguientes especificaciones:
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NIVEL DE
IMPACTO

Insignificante

(1)

Menor

(2)

Moderado

(3)

Mayor
(C))

Catastrofico
(3)

[

IMPACTO CUANTITATIVO

Que afecte la ejecucion presupuestal en
un valor de <0,5%

Perdida de cobertura en la prestacion de
los servicios de la entidad <1%

Pago de indemnizaciones a terceros por
acciones legales que pueden afectar el
presupuesto total de la entidad en un
valor del =0,5%

Pago de sanciones econdmicas par
incumplimiento en la normatividad los
cuales afectan en un del<0,5% del
presupuesto de la entidad

Que afecte la ejecucion presupuestal en
un valor de <1%

Perdida de cobertura <5%

Pago de indemnizaciones a
terceros=1%

Pago de sanciones econdmicas por
incumplimiento en la normatividad <1%
del presupuesto de la entidad

Que afecte la ejecucion presupuestal en
un valor de = 5%

Perdida de cobertura 210%

Pago de indemnizaciones a terceros =
5%

Pago de sanciones econdmicas par
incumplimiento en la normatividad =
5% del presupuesto de la entidad

Que afecte la ejecucion presupuestal en
un valor de = 20%

Perdida de cobertura =20%

Pago de indemnizaciones a terceros =
20%

Pago de sanciones econdmicas por
incumplimiento en la normatividad =
20% del presupuesto de la entidad

Que afecta la ejecucion presupuestal en
un valor de = 50%

Perdida de cobertura 250%

Pago de indemnizaciones a terceros =
50%

Pago de sanciones econdmicas por
incumplimiento en la normatividad =
50% del presupuesto de la entidad

Ilustracion No. 4

IMPACTO CUALITATIVO

No hay interrupciéon en las
operaciones de la entidad

No se genera ningun tipo de sancion
No hay afectacion de la imagen
institucional

Interrupcion de la operacion de la
entidad por unas horas
Reclamaciones o quejas por los
usuarios que implicarian
investigaciones internas
Afectacion de la imagen institucional
localmente por el retraso en la
prestacion del servicio
Interrupcion de las operaciones por 1
dia
Reclamaciones o quejas por los
usuarios que podrian acarrear a
demandas
Inoportunidad en la informacion
Reproceso de actividad y aumento de
la carga operativa
Imagen institucional afectada
Investigaciones penales, fiscales o
disciplinarias
Interrupcion de las operaciones de la
entidad por mas de 2 dias
Pérdida de informacion critica que
puede ser recuperada de forma
parcial o incompleta
Sanciones por parte de entes de
control
Incumplimiento de metas y objetivos
que puedan afectar
Afectacion de la imagen institucional
Interrupcion de las operaciones de la
entidad por mas de 5 dias
Intervenciones por parte de entes de
control
Pérdida de informacion critica para la
entidad que no se pueda recuperar
Incumplimiento de metas y objetivos
que puedan afectar la ejecucién
presupuestal
Afectacidn de la imagen institucional
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2. RIESGOS DE CORRUPCION

Para determinar el impacto de los riesgos de corrupcion se utiliza el PDE-F301
FORMATO GESTION PARA LA ADMINISTRACION DEL RIESGO Paso 4.

Tabla No. 4.
PASO 4: DETERMINAR EL IMPACTO DEL RIESGO DE CORRUPCION
Pregunta
Si el nesgo de corupcidn se materiakza podma... Respuesta
SI { NO

¢Afectar al grupo de funcionarios del proceso?
¢Afectar el cumpimiento de s metas y objetivos de b dependenca?

iAfectar el cumpimiento de B miidn de b Entidad?

iAfectar el cumpimiento de b misidn del sector al que pertenece B Entdad’
¢Generar pérdda de conflanza de B Entidad, afectando su reputacion?
¢Generar pérdda de recursos econdmicos?

¢Afectar la generacidn de s productos o b prestacidn de serviios?

¢Dar lugar al detrimento de caldad de vida de b comunidad por la pérdida del bien o servicos o los recursos pubicos?
¢Generar pérdida de informacién de b Entdad?

10 [¢Generar intervencidn de bos &ganos de conntrol de b fscat, u otro ente?
11 [éDar Lgar a procesos sancionatorios?

12 [éDar lugar a procesos dscipinarios?

13 [¢Dar lugar a procesos fiscakes?

14 [éDar Lgar a procesos penakes?

15 {¢Generar pérdda de credbiidad de! sector?

16 {¢Ocasionar ksiones fsias o pérdida de vidas humanas?

tomua\m.uuur‘g

Afectar b imagen regional?

17
g {Afectar b imagen nacionat
Total preguntas afirmativas: Total preguntas negativas:
Clasificacién del Riesgo: Moderado: Mayor. Catastréfico.
Puntaje:
Respuestas:

* Responder afrmativamente de UNO a CINCO pregunta (s) genera un impacto Moderado
*  Responder afrmativamente de SE1S a ONCE preguntas genera un mpacto Mayor
* Responder afrmatizamente de DOCE a DIECIOCHO preguntas genera un mpacto Catastréfico.

Fuente. PDE-F301 Formato Gestidn para la Administracién del Riesgo

(1) Moderado: Genera medianas consecuencias sobre la entidad.
(2) Mayor: Genera altas consecuencias sobre la entidad.
(3) Catastrofico: Genera consecuencias desastrosas para la entidad.

Tratandose de riesgos de corrupcién el impacto siempre sera negativo; en este
orden de ideas, no aplica la descripcidn de riesgos insignificante o0 menores.
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6.4 Evaluacion del riesgo

6.4.1 Evaluacion del riesgo sin controles

Permite comparar los resultados de calificacidon de estos, con los criterios definidos
para establecer el grado de exposicidon de la entidad y asi distinguir los riesgos y
oportunidades aceptables, tolerables, moderados, importantes o inaceptables y fijar
las acciones que se requieren para su tratamiento.

Para facilitar la calificacion y evaluacion de los riesgos y oportunidades, la
siguiente matriz comprende un andlisis cualitativo entre el impacto y la
probabilidad.

1. RIESGOS DE GESTION Y OPORTUNIDADES

IMPACTO
PROBABILIDAD | Insignificante | Menor Moderado Mayor | Catastréfico
(1) (2) (3) (4) (5)
Casi seguro(5) A A
Probable (4) M A A
Posible (3) A
Imposible (2) M A
Rara vez (1) M A A
M: Zona de riesgo Moderada: Asumir el riesgo y reducirlo
A: Zona de rieio Alta: Reduciri E\.fitari oomiartir o transferir el riesio

Ilustracion No. 5

2. RIESGOS DE CORRUPCION

IMPACTO
PROBABILIDAD MODERADO(1) MAYOR(2) CATASTROFICO(3
Casi seguro(5) M A
Probable (4) A
Posible (3) A
imposible (2) M

Raravez (1)

M: Zona de riesgo Moderada: Asumir el riesgo y reducirlo

A: Zona de rieio Alta: Reduciri evitar el riﬁo o eliminar

Ilustracion No. 6
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Este primer analisis se denomina Riesgo Inherente y es aquel al que la entidad
enfrenta por la ausencia de acciones por parte de la direccidon para modificar su
probabilidad o impacto.

6.4.2 Evaluacién del riesgo con controles

Esta etapa tiene por objetivos; determinar el Riesgo Residual. Es decir, el riesgo y la
oportunidad resultante después de los controles y tomar las medidas conducentes
a reducir la probabilidad y el impacto causado por los eventos de riesgo.

En este momento, la entidad podra determinar y adoptar los controles o medidas
conducentes a controlar el riesgo inherente.

Paso 1: Determinar la naturaleza de los controles los cuales son:

1. Preventivos: Se orientan a eliminar las causas del riesgo, para prevenir su
ocurrencia o materializacion.

2. Detectivos: Aquellos que registran un evento después presentado; sirven para

descubrir resultados no previstos y alertar sobre la presencia de un riesgo.

3, Correctivos: Aquellos que permiten, después de ser detectado el evento no

deseado, el restablecimiento de la actividad.

Paso 2: Determinar si los controles estan documentados, con el fin de establecer la
manera como se realiza el control, el responsable y periodicidad de su ejecucion.

Paso 3: Determinar las clases de controles; Controles manuales: Politicas de
operacion aplicables, autorizaciones a través de firmas o confirmaciones via correo
electrdnico, archivos fisicos, consecutivos, listas de chequeos, controles de
seguridad con personal especializado entre otros o Controles automaticos: Utilizan
herramientas tecnoldgicas como sistemas de informacidon o software, disefiados
para prevenir, detectar o corregir errores o deficiencias, sin que tenga que intervenir
una persona en el proceso.

Para determinar el riesgo residual se utiliza el PDE-F301 FORMATO GESTION PARA
LA ADMINISTRACION DEL RIESGO Paso 5.
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Tabla No. 5.
PASO 4: CONTROLES DE RIESGOS
u::m; (Criterio para la Evaluacion
{B_asten n.anuals, EEsta(n) defmnido(s) iLa frecuencia de i.S.e me.ntacon ifn eIlT;iEml:o
Descripcion ) llsll.m_ctwus ° el E‘?s)‘d Bl éElcontroles | £H controles E;ac.un'o'n d:l’zmm e\ndencif dela I?eure;al:ntﬂ Evaluacion
Riesgo del E 2 E el manejo de‘lnm Ieieci:ién del umtelul autonstico? manual? ¥ seguimiento es ;e;ﬁ:’r;: ‘del 3 final
control % g § control? del seguimiento? (r-15) (1-10) amc;“? control? iin;:m (100)
S (1-15) (1-5) 3 (1-10) -
(1-30)
SI N SI ND SI N SI N SI N ST N SI ND
ELABORD: REVISD:: APROBL:
NOMERE: NOMERE: MOMERE:
CARGD: CARGD: CARGO:

Fuente. PDE-F301 Formato Gestidn para la Administracién del Riesgo

Se comparan los resultados obtenidos del riesgo inherente con los controles

establecidos, para establecer la zona del riesgo final. Se califica de acuerdo con la
siguiente tabla:

Tabla No. 6.
DEPENDIENDO SI EL CONTROL AFECTA PROBABILIDAD O
Ciﬁll\li?COASClI)gN IMPACTO DESPLAZA EN LA MATRIZ DE LAS ILUSTRACIONES 5
Y 6 ASI: En Probabilidad avanza hacia abajo
DE LOS . . ) .
En impacto avanza hacia la izquierda
CONTROLES
CUADRANTES A DISMINUIR EN EL IMPACTO
Entre 0-50 0
Entre 51-75 1
Entre 76-100

6.5 Consolidaciéon Mapa de Riesgos

Es la consolidacion de todas las actividades anteriores dando como resultado una
sola matriz en la que se identifica la probabilidad y el impacto de los riesgos y las
oportunidades segun el proceso.

Se debe tener en cuenta:
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Riesgos Institucional: Contiene a nivel estratégico los riesgos a los cuales esta
expuesta la empresa, permitiendo conocer las politicas inmediatas de respuesta ante
ellos. Tambien se puede obtener los mapas de riesgos y oportunidades por procesos.

Se debe diligenciar el formato PDE-F300 Mapa de Riesgos Institucional

6.6 Politicas de Administracidn del Riesgo

Para el desarrollo de las politicas se deben tener en cuenta todos los pasos
anteriores; Las politicas identifican las opciones para tratar y manejar los riesgos
basandose en la valoracion de los mismos, permiten tomar decisiones adecuadas y
fijar los lineamientos, que van a transmitir la posicion de la direccion y establecen
las guias de accidn necesarias a todos los servidores de la entidad.

6.6.1 Formulacion de las Politicas

Se basa en el mapa de riesgos y oportunidades construido durante el proceso; la
politica sefiala qué debe hacerse para efectuar el control y su seguimiento,
basandose en los planes estratégicos y los objetivos institucionales o por procesos,
la formulacidn de la politica de riesgo debe tener los siguientes aspectos:

e Objetivos a lograr

o Las estrategias para establecer cdmo se van a desarrollar las politicas, a largo,
mediano y corto plazo.

® Los riesgos que se van a controlar.

® Las acciones a desarrollar contemplando el tiempo, los recursos, los
responsables y el talento humano requerido,

® El seguimiento y evaluacion a la implementacion y efectividad de las politicas.

6.7 Comunicacion y Consulta

Es preciso promover la participacion de los funcionarios con mayor experticia, con
el fin de que aporten su conocimiento en la identificacidn, analisis y evaluacion del
riesgo y oportunidad.

Los mapas de riesgos consolidados por proceso y el institucional deberan darse a
conocer a todos los funcionarios y garantizar que los mecanismos para su
seguimiento y actualizacion son los adecuados, de modo tal que se facilite la
evaluacion por parte de la Direccién de Control Interno y de los entes de control
respectivos.
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6.8 Monitoreo y Revision

Una vez disefiado y validado el plan para administrar los riesgos, en el mapa de
riesgos, es necesario monitorearlo ya que estos nunca dejan de representar una
amenaza para la empresa.

El monitoreo es esencial para asegurar que las acciones de control se estan llevando
a cabo y asi evaluar la eficiencia en su implementacion adelantando revisiones sobre
la marcha para evidenciar todas aquellas situaciones o factores que pueden estar
influyendo en la aplicacion de las acciones preventivas,

El monitoreo debe estar a cargo de:

e Los Responsables de los Procesos
e  La Direccién de Control Interno

7. Plan de Mejoramiento

En caso de materializacion de riesgos de corrupcién, es necesario realizar los ajustes
necesarios con acciones, tales como:

1. Informar a la Direccidn de Control Interno de la ocurrencia del hecho de
corrupcion, la cual realizara un informe pormenorizado de la situacion adjuntado
evidencias del hecho e informa a las autoridades competentes.

2. La Direccion de Control Interno informa a la Direccion de Planeacion de la
ocurrencia del hecho de corrupcion, con el fin que se revise el Mapa de Riesgos, en
particular las causas, riesgos y controles, junto con los duefios de procesos.

3. Verificar si se tomaron las acciones y se actualizd el Mapa de Riesgos de
Corrupcion por parte de la Direccion de Control Interno,

4. Realizar un monitoreo permanente por parte de la Direccién de Control
Interno.

En caso de materializacidon de riesgos de gestion se debe abrir la respectiva accion
correctiva al proceso afectado e informar a la Direccion de Control Interno para su
monitoreo.



CONTROL DE CAMBIOS

VERSION FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO OBSERVACIONES

0 04/06/2015 | Version inicial No Aplica
Se ajusto error de edicion en la pagina

1 23/07/2015 |9 y se integraron los numerales 2 y 3 No Aplica
de la etapa I — Identificacion

2 11/08/2016 |Cambio de Imagen Corporativa No Aplica
Reestructurar y unificar las Guias EPC-
SIGC-Gi-04 Administracion de Riesgos
y EPC-SIGC-Gi-07 Administracion del
Riesgo de Corrupcion de acuerdo a los .

3 04/05/2018 | . bios de Norma ISO 9001:2015. Se No Aplica
elimina la Guia EPC-SIGC-Gi-07
Administracion del Riesgo de
Corrupcion.

Proyecté: Revisé: Aprobé:

Luisa Fernanda Gonzalez G Sandra Milena Ruiz M. Manuel Sandoval Villamizar

Cargo: Apoyo de planeacién Cargo: Coordinadora de

Area: Direccién de Planeacién Calidad Cargo: Director de Planeacién

Firma,hmﬁgm\ﬁ}ﬁ

Myriam Lopez M.
Cargo: Profesional de Apoyo
Area: Direccién de
planeacién

Firma:

Area: Direccion de Planeacion

Firma:
Manuel Sandoval Villamizar

e

como Duefio del Proceso

Firma:
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Anexo 11 PDE-F367 Matriz Tratamiento Oportunidades
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Anexo 12 Noti-calidad 1

NUESTRA MISION

Somos una Empresa dedicada a la gestion
integral de proyectos, la prestacion efectiva de
servicios publicos, actividades complementarias y
asistencia técnica, con enfoque de sostenibilidad,

EMPRESAS@ PUBLICAS DE oportunidad, crecimiento y satisfaccion de
CUNDINAMARCA S.A.E.S.P. nuestros clientes y grupos de interés, que genera

bienestar social, cumpliendo la normatividad
REINDUCCION DE CALIDAD vigente.

pdo/< | Gpc| B K ummwe  EREU]| pdo< | e | B | 00K s

POLITICA DE CALIDAD
NUESTRA VISION En Empresas Publicas de

Cundinamarca S.A. ESP buscamos el
bienestar de la comunidad y

En 2020 seremos una Empresa sostenible, lider generamos satisfaccién a nuestros
tanto en la prestacion de servicios publicos y clientes y demas grupos de interes,

actividades complementarias como en la oferta de Edeine 15 .. S NS
P servicios en la gestion integral de

un portafolio de servicios y gerencia de proyectos, proyectos y el apoyo para el
de alta calidad, a nivel departamental con aseguramiento de la prestacion de los
proyeccidn nacional, generando bienestar y Servicios ~ Publicos  Domiciliarios;

contando con un equipo humano
idoneo, tecnologia apropiada y el
compromiso con la mejora continua

de nuestros procesos.

B poos | Gpc | B K uomse

confianza en nuestros clientes.

pda=  Epe

ORGANIGRAMA

Gerencia General

al Cliente.

MAPA DE PROCESOS /_\
& Procesos Estratégicos.
k2
Subgerencia | Secretario de Asuntos B——
General | corporativos 2
Necesidades y Satisfac
K| Expectativas

‘Negocios Planeacion Diroccidn de Gestion adas
contractual '

[ usowuss [~

APOYD

........

Direccion de Finanzasy
Presupuesto

de Proyectos de la Prestacion ConbbBkind v@c ‘*3 PR roumms

Versidn 005 Fecha: 22/06/2018
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CERTIFICACION EN
CALIDAD

La Empresa
encuentra

certificada

calidad bajo la
norma 1SO
9001:2015 por el
ente  acreditado
BUREAU VERITAS.

se

en

‘ m @ ,(« unidos podemos mas

Besicn

| pda<

A partir de septiembre de 2018

los certificados bajo la ISO

ESTRUCTURA DE LA NORMA
IS0 9001:2015

1. Objetoy Campo de Aplicacion

10. Mejora 2. Referencias Normativas

9. Evaluacion del

3. Términosy Definiciones
Desempeiio

4. Contextode la

8. Operacion organizacion

5. Liderazgo

6. Planificacion

B K
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9001:2008 dejaran de ser validos.
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e et soserico
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las
Relaciones
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Anexo 13 PDE-1015 Creacidn, Modificacion o Eliminacion de la Informacion Documentada

INSTRUCTIVD

CREACION, MODIFICACION O ELTMINACION
DE LA INFORMACION DOCUMENTADA

Cadige: PDE-I0LS

Versidn: 1

Fecha: 24/08/2018

Pag. 1/6

1. Responsable del Documento
Director de Planeacion

2. Objetivo

Definir las pautas que deben ser llevadas a cabo para realizar la creacion, modificacion o eliminacion de la informacion

documentada de Empresas Publicas de Cundinamarca S.A. ESP.

3. Creacion, Modificacion o Eliminacion de Informacion Documentada

Paso 1. La necesidad de crear, medificar o eliminar documentos de origen
interno nace de las dreas o procesos, en caso de reguerir el documento
editable para realizar modificacién solicitar a |a Direccidn de Planeacidn.

MAPA DE PROCESOS /_\

Paso 2. El solicitante debe ingresar a la intranet de la pagina web

hitp:/fwww.epc.com.cof en el link Sistema Integrade de Gestidn, dirigirse al
meni principal y seleccionar; 1° el proceso, 2° formatos y 3 la opcidn del
formulario solicitud creacion o medificacién de documento.

Menu Brindipal —

Formatos Gestion Juridica

g 1k o o Farrraatn s descargess

3e

CLNDNAMARG

INSTRUCTIVOD

CREACION, MODIFICACION O ELIMINACION
DE LA INFORMACION DOCUMENTADA

Cadigo: PDE-I015

Wersidn: 1

Fecha: 24/08/2018

Pag. 2/6

Paso 3. El solicitante diligencia el formulario sclicitud de creacidn o
modificacién de documentos, de acuerdo a la necesidad.

Farmulario solicitud da craacion o madificacion de documentos

BLaacin y drarconamientn o

Tipe du sulicitud
Crascein do documents

®  Modficeckin de documents
Bimisin za dnmiments
Dehisiin dcumants esterra

Diasccr o e b modFacaiiin (sf

a

e
rtas par:

Justiieamen -

carrecis sghcackin da ls

Adfuntar archive
Seecsanar o | Nose iy

Envia

Paso 4. El solicitante adjunta el documento que se cred o modifico (Editable),
en el caso de eliminacién se llena la descripcidn y justificacidn identificando el
documento que se desea eliminar y lo envia. El envio esta direccionado al
correo del Director de Planeacidn dende remite al encargade del control de la
informacidn documental para que realice la verificacién y determinen la
viabilidad de la solicitud con respecto al Sistema Integrado de Gestidn.

Formulanio solidtud de creacion ¢ modificacion de documantos

Carge dal mliknate
armpe 3 greten

[

Daserigritn e ln resdficaridn (s o
i "

Segumtar s

4m—

S

Ermar




"

mm:uc'nuncu T3

EHDI ARG 5 5P,

INSTRUCTIVOD

CREACION, MODIFICACION O ELIMINACION
DE LA INFORMACION DOCUMENTADA

Codigo: PDE-I0LS

Versién: 1

Fecha: 24/08/2018

Pag. 36

Paso 5. El solicitante debe esperar respuesta dentro de los siguientes 3 dias
habiles por medio del comreo electrénico informando si se aprobd o no la
actualizacion, creacion o eliminacidn del documento.
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Paso 6. Si la solicitud es viable, el encargado del control de |z informacicn
documental de la Direccidn de Planeacidn garantiza &l cumplimienta a las
esperificaciones del documento PDE-G001 Guia Control de la Informacidn

Documentada.

/z

‘epc

1. Responsable del Documentn
Diregtor de Planeacidn

Cadigo: PDE-GIOL

_ Wermin; 4

CONTROL DE LA INFORMACTON DOCUMENTADA

Fecha: 2840/ 2018

Fig. 1111

2. Objetive

Estableer los criteris y caracteriticas para el cm‘twl de la informacidn
docurmentada de Emgresas Publicas da Cundinamarca 5.4 E

3. Alcance

Esta puin &5 aplicable desde la cremcidn da lp informacidn dacurmentada que hacen
parte del Ssterna Integrada de Gestidn de Empresas Piblicas de Cundinamarca y
tarmina con ka divulgaciin e implementaciin,

< 4. Normatividad aplicable

= Ley 87 de 1993 por la cudl se dictan normas sobre & ejercdcio de contral

intarno.

Ley 584 de 2000, por medio de la cuel se dicta la Ley General de Archivgs y

acuerdes reglamentarios.

*  Morma Téonica NTC-150 9001 de 2015

= Moima Téonica MTC-TS0 900002015 Ssternas de Gestidn de La Calidad.
Furdlarmentns y Warabalarin

Paso 7. El solicitante debe imprimir, recoger firmas o vistos buenos en el
caso de los formatos para su respectiva socializacien y archive en la carpeta

Paso 8. El encargado del control de la informacién documental remite a
sistemas el archive para su publicacién (creacion o medificacien) o eliminacion,

especificands el proceso al que pertenece, y direccionando el tipo de

y/
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documento, si corresponde a un nuevo documento o el cambio de uno ya
existente. (Los (nicos doc ntos que se enc de editable son
los formatos y nomogramas los cuales se encuentran en Word y Excel, los

demas se encuentran en PDF como proteccion contra modificaciones No
intencionadas).
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Paso 9. Se verifica que la publicacion cumpla con los requerimientos dados
por la Direccidn de Planeacidn o en el caso de eliminacidn se haya retirado 2l
documente pertinente y se achualiza el estade en el Listade Maestro de
Documentos. La implementacién de los cambios regiran a partir de los 3 dias
habiles siguientes a la socializacicn. i
LISTRDD WAISTRO R B3TUMI NS . e

Paso 10. El solictante se encarga de realizar la socializacicn a los
colaboradores de los procesos gue intervienen en los cambios v entregar a la
Direccidn de Planeacion el soporte de la respectiva sodalizacion.
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Paso 11. El encargado del control documental debe hacer la retrealimentacion de la NASS de |a Direccion De Planeacicn, en la Carpeta de Sistema de Gesbion

Integrado | Documentos obscletos.
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Area: Direccidn de Planeacidn
Firma: Firmas
Mombre: Myriam Lipsz M.
Cargo: Profesional de Apoyo
Ar=ai Direccion de Planeacidn

Firmias: Fima:

CONTROL DE CAMBIOS
VERSION FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO OBSERVACIONES
0 13/03/2018 Version inicial No Aplica
1 24/08/2018 Se modifica porgue se actualizd el mapa de procesos No Aplica
Proyects Revisd
Mombre: Luisa Gonzalez G. . )
Carge: Apoye Direccidn de Planeacidn Nombre: Sandra Milena Ruiz Aprobd

Cargo: Coordinadar de Calidad
Area: Dirsccign de Planeacidn

Nombra: Manuel Sandoval V.
Cargo: Director de Plansacian

Mombre: Manuel Sandowal V.
Cargo: Director de Planeacidn

Firma:




Anexo 14 OSPD-Pc080 Disefio y Desarrollo

cambios del disefio y desarrollo de la|
Emnpresa, cumpliendo con las necesidades
de las partes interesadas.

hasta la entrega de los disefios definitivos.

Direccidn Operativa y de Prayectos Especiales

/ Codigo: OSPD-Pc080
o~ PROCEDIMIENTO oo
DISENO Y DESARROLLO reion:
Fecha: 22/06/2018
Objetive Alcance hrea o dependencia responsable Generalidades, observaciones o politicas.
El procedimienta aplica cuando el disefio y desarrollo no es contratada.
Definiciones:
Establecer las  directrices para  la
planificacidn, ejecucibn vy control  de Aplica desde 13 legalizacién del contrato Disefio y Desarralla. Conjunto de procesos que transforman los requisitos

para un objeto en requisitos méas detallados para ese objeto.

Werificacitn. Confirmacion, mediante la aportacidn de evidendia objetiva de
que se han cumplido los requisitos especificadas.

Validacidn. Confirmacion, mediante la aportacidn de evidenda ohjetiva de
que se han cumplido los requisitos para una utilizacidn o aplicacidn

especifica prevista,
FORMULACION DE PROYECTOS
i Descripcién (Actividad y/o Cargo Formatos y/o abservacio
5 nes.
Ttem Tarea) bla | Puntos de control ragl
raciones
Operac - Contrato suserits con el
Revisitn téenica de la cliente y/o Pliegos de
1 De inar 1a Dured?or de solicitud de inicio de iciones Revisidn de las obligaciones y condiciones suscritas en |os contratos y/o convenias.
necesidad Operacionesy proyecto
Proyectos
especiales
Para la planificacidn del Disefio y Desarrollo se deben considerar las siguientes etapas:
de Acta de reunidn 1. Naturaleza, duracidn y complejidad de las actividades.
Planificacién del Operaciones Tramites, licencias, | 2. Las actividades requeridas para el disefio y desarrollo incluidas la revisiones, verificaciones y validaciones aplicables.
Disefio y Verificacn da permisos ante 3. Determinar las i y autoridades i ¥ control de interfases entre las personas que participan.
2 Desarrola Director de O arion o2 | miristerios y entes |4, Determinar los recursos intemos y extemos necesarios.
Operaciones y Planfficac ambientales  |5. Participacion activa de los clientes en el disefio y desarrollo.
Proyectos Andlisis predial (cuando
Especiales se requiera) De acuerda con la necesidad identificada y el andlisis realizado, el Profesional asignado define el alcance, tronoarama del
disefio y desarrollo, para la pasterior revision y aprobacidn por parte del Director de Operaciones y Proyectos Especiales y
la Subgerencia de Operaciones.
Para determinar los elementos de entradas para el disefio y desarralio e debe considerar:
Subgerente de
Determinar entradas Operaciones . . . L las en los pliegos de y el contrato
3 para el disefia y Direcriones Verificacién de Ada d?_’“”"'é'" 2. Los requisitos funcionales y de desempefio
desarrollo Involucradas- entradas Polzas 3. Los requisitos legales y reglamentarios
Interdiszi i 4. Normas o codigos de practicas
5. Las consecuencias potenciales de fallar (analisis de riesgos)
Subgerents de Consolidar y verificar que se cuente con toda la informacidn de entrada del Disefio y Desarrollo, por medio de la
Operacicaes Revisidn de los Acta de reunign  |identificacién de! objetivo, alcance, requerimientos téenicos, funcionales, de desempefia, legal, reglamentaria, informacién
4 Di rde requisitos de entrada (cuande aplique)  |de otros servicios similares y cualquier otro requisito.
. del disefio y
Opesaciones y desarralla A: éSe cuenta con toda la informacidn de entrada?
Proyeces i Continuar en la actividad 5
ecpediales Mo: Solicitar requisites de entrada faltantes y eonsolidar informacion definitiva
Consolidar requisitos
de entrada faltantes
Informes de Disefics
Planos
Mernorias
" i _ Espedficaciones
Ele‘”‘;‘i’;:'!:l':em ¥ Director de thenicas
i Operaciones y Presupliesto y
Proyectos . Cantidades de Obras |Ejecutar el disefio y desarrolle, acorde a las ¥ alos y revisar acorde al objeto
Revisién del Director
5 especiales = " Andlisis de precios | contratado.
unitarios
Profesionales & Andlisis predial (cuando
apayo s requiera)
Tramites, licencias,
permisos ante
ministerios y entes
ambientales




Revisitn del disefio
y desarrolia
El Director, realiza la vesificacion del disefio y desarrcllo, acorde a lo planeado, tomando como base los requisitos
Subgerents de identificacos en los elementns de entrada, consignando en Actas [a evidencia de la verificacion.
Operaciones
Revisidn técnica de la . B: iSe aprueba la verificacion del disefia?
s D =r da planeacion Acta de Reunidn Si: Continuar con el procedimienta
Si Operaciones y No: Solicitar os cambies correspondientes y registrarlos
Proyectos
especiales - - ) )
Las solicitudes de cambios de los disefios deben ser presentadas ante la Subgerencia de Operaciones.
Subgerente de
Validar disefios Cperaciones Acta de necibo
7 o d Aprobacion de disefio|  Acta de liquidacion  |Realizar la Validacidn comparando el producto contra los requisitos de entrada del mismo con la aprobacidn final del
Dp;::;g:y y desarrallo Disefio y desarrollo | cliente.
Proyectos definitives Aprobados
especiales
CONTROL DE CAMBIOS
VERSION FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO OBSERVACIONES
L] 22/06/2018 Wersidn inicial No aplica

ELABORO

APROBO

Nombre: Camilo Castro Ruiz
Cargo: Subgerente de Operaciones
Area: Subgerencia de Dperaciones

Firma
Nombre: Myriam Lopez Morales
Cargo: Profesional de Apoyo

Area: Direccion de Planeacin

Firma

Nombre: Sandra Milena Ruiz Moncada
Cargo: Coordinador de Calidad
Area: Direccidn de Planeacion

Firma:

Nombre: Manuel Sandoval Villamizar
Cargo: Director de Planeacidn

Firma:

Neribre: Camilo Castra Ruiz
Cargo: Subgerente de Operacicnes

Firma:

Nombre: Karen Cristina Alvarez Cotes
Cargo: Director de Operaciones y Proyectos Especiales

Firma:




Anexo 15 PDE-F361 Matriz Identificacion de Salidas No Conformes

I INNTIAMA

MATRIZ IDENTIFICACION DE SALIDAS NO CONFORMES

Caodigo: PDE-F361

Version: 4

Fecha: 07/05/2018

PROCESO

PRODUCTO O SERVICIO

CARACTERISTICAS DEL PRODUCTO O SERVICIO

IDENTIFICACION SALIDAS NO
CONFORMES

CONTROLES

OPCIONES DE MANEJO Y TRATAMIENTO

Aseguramiento del Servicio

Servicio de Fortalecimiento
Institucional

« Diagnasticos de la situadon inicial de prestadores
= Talleres de fortalecimiento institucional
« Acompanamiento en el fortalecimiento de las areas

Finandera, Comerdal, Administrativo, Institudonal - Legal y
Témico operativo

el B0% de las visitas
el fortaledmiento

1. No ejecutar
programadas para
institucional.

« Disponibilidad de Vehiculos

* Revision y aprobacion del programa mensual
de trabajo.

« Revision y aprobacion de informes mensuales
de contratistas

= Reprogramar visitas

« Hacer llamado de atencidn al personal y
solidtar la programacion mensual.

« Capaditar a los colaboradores

Gestion de Proyectos

Estudios y disefios recibidos
a satisfacdon por
Interventoria y
Estructuradian

* Cumplimiento de los requisitos establecidos en la
Resolucion 672 de 2015 y Resolucion 1063 de 2016

* Cumplimiento de los requisitos establecidos en el
Reglamento Técnico del Sector Agua potable y Saneamiento
Basico - RAS 2000

1. Proyectos viabilizados pero no contratados.

2. Estudios y disefios con interventoria de
preinversion viabilizados pero no ejecutados con
obras

* Revision y seguimiento por medio de
interventoria (téonica, administrativa, juridica y
ambientales).

* Revision de productos del contrato

* Seguimiento al conograma y plan de trabajo.

« Corregir o ajustar el disefio
= Reformular el proyecto
« Efectuar modificaciones contractuales

= Solicitar acciones de incumplimiento contractual

Obras ejecutadas y
entregadas a satisfaccion

« Cumplir con o espedficado en los disefios.

« \lerificacion de las pruebas de calidad de la obra acorde a la
norma.

* Seguimiento permanente a la ejecucion de la obra.

1. obras que presentan fallas durante el periodo
comprendido enfre el acta de recibo final de
obra y el acta de liquidacion.

» Realizacion de pruebas de calidad de las obras
(Hidraulicas, Estanqueidad, Hermeticidad,
Concretos y controles topograficos, densidades)

» Seguimiento de la ejecucion del contrato por
medio de la interventoria y Supervision a la
Interventoria.

= Reparar, reforzar, reinstalar o reconstruir las
obras implicadas, sequn sea el caso.

= Solicitar acciones de incumplimiento
contractual. {en caso de requerirse).

Instrumentos de
Planificadian Ambiental
recibidos a satisfaccicn (Plan |
Programa)

» Cumplimiento de la normatividad legal vigente

= Los Planes y Programas deben realizarse de acuerdo a las
herramientas establecidas por la Autoridad Ambiental
Competente.

1. Inumplimiento de la normatividad legal
vigente.

2. Planes y Programas realizados sin tener en
cuenta las herramientas establecidas por la
Autoridad Ambiental Competente.

*Supenvision y Seguimiento de los contratos.

» Verificacion de la aplicacin de las
herramientas metodoldgicas de planificacion
ambiental.

= Corregir o ajustar el proyedo
« Efectuar modificaciones contractuales

= Solicitar acciones de incumplimiento
contractual.




Material Publicitario

= Cumplir con los lineamientos de manual de imagen
Corporativa

= cumplimientos de los requisitos establecidos por el diente

= calidad de la informacion y disefio

1. Incumplimiento a kos requisitos solicitados
por el cliente (Especificaciones Tecnicas)

2. Uso inadecuado de la imagen

= Revision y aprobacion por parte del director de
servicio al cliente

= Visto bueno y Aprobacion por parte de la
gobernadon (cuando aplica)

= Aprobacion por parte de cliente interno que
solicito &l material

. o disefios

pr

= Solicitar apoyo por parte de |a oficina de presa
de la gobemacion.

= Exigir un tiempo prudente para la realizacion
del material publictario

Servicio al Cliente

Petidones, Quejas,
Redamaos, Sugerencias y
Denundas

= Responder las PQRSD conforme a los términos de la ley vy al
procedimiento estableddo con oportunidad y calidad.

1. No reponder en los tiempos establicidos de
acuerdo a la ley 1755 de 2015 y a la Guia Para
la atencion del dlientes y partes interesadas.

= Sistema de correspondenda de la Empresa.

= Reporte semanal con el listado de las PQRSD
proximas a vencer mediante un correg
electronico al encargado de generar respuesta.

= Reporte semanal con el listado de las PQRSD
wvencidas con copia via correo electronico al
encargado de generar respuesta, al jefe directo
o supervisor, a la direccion de control interno y a
gerendia.

= Filtro en el proceso de entrega de cargo con el
acompanamiento de la Direccion de Gestion
Humana en la cual se exige a los funcionarios
v/o contratistas, entregar el Sistema de
correspondendia sin pendientes.

= solidtud a la direccion de control interno para
la generacion de auditorias a los procesos a fin
de identificar los motivos de incumplimiento y
realizar seguimiento a los planes de
mejoramiento

=« Enviar informe mensual a los lideres de cada
uno de los proceso y al responsable, sobre el
Jlos documento que tiene a cargo sin dar
respuesta.

* Responder PQRSD dando respuesta de fondo.

« Entrevista personal con los fundonarios o
contratistas, recordando los terminos legales de
respuesta y brindando el apoyo legal v técnico.

* Socializacion de los datos estadisticas del
omportamiento de las PORSD en los comites de
gerendia para la toma de decisiones.

* Modelo respuesta de PQRSD, para responder
de manera eficente.

» Realizar capacitadones en el manejo de la
herramienta de gestion de correspondencia

Componente de gestion del
riesgo sectorial en los Planes
Departamentales de Agua -
PAP - PDA

Operadon de Servicios
Publicos Domiciliarios

= Identificacion del riesgo presentado
= Comunicacién al prestador operador
= Atencion efectiva del servicio

= Convocar a comité Munidpal o Departamental de Gestion|
del Riesgo

= Entrega de documentacion a Unidad Administrativa Espedall
de Gestidn del Riesgo o Empresas Publicas de Cundinamarcal
S.A.

1. Identificacidn incorrecta de la categorizacion
del riesgo.

2. Atencion no eficiente y efectiva al servicio de
emergencia.

3. Obras de emergencia mal elaboradas

= Convocar a comité Munidpal o Departamental
de Gestién del Riesgo

= Acta de reunidn de los comités CMGRD o
CDGRD

= Certificado de hadenda gue indigue gue no se
cuenta con recursos para la atendon de la

solicitud.

« Spligtud para la atencidn del riesgo
presentado, firmada por el akealde munidipal.

= Contrato de Interventorias para las obras

= Supervisidn de contratos de obra

+ Realizar visitas para evaluar las soligtudes.

« Presentar propuestas para dar soluciones de
obra a las emergencias presentadas.

« Aplicacidn de pdlizas en los contratos de obra g
interventorias por incumplimientos.

« Inicio de procesos a la responsabilidad de I3

supervision.

Cumplir con las obligaciones
establecidas en los contratos

= Identificacdon de actividades proyectadas para iniciar|
operacion el prestador.

= Proyeccion de recursos y terminos de cumplimiento

Incumplimiento de las obligaciones establecidas *

prestadores y las Juntas Directivas

Reuniones con los Representantes Legales .

Presentar nuevamente el plan de accion del
prestador a ka Junta directiva para aprobaddn

comao Socio Operador|= Asesoria Técnica, Operativa, en Ius. con s como  Sodo  Operador = Reuniones o comites de seguimiento ~ : . .
- Espedalizado I e + Realizar ajustes u otro si al contrato suscrito,
Espedializado = Medicion del plan de accion resentando las ivas justificaciones.
Administrativa, Comercial, Financiera y de P 1 :
Planeacion a los operadores de servicios
publicos donde la Empresa es socio operador especializado
Elaboré: Revisd: Aprobé:

* Adriana Hernandez - Apoyo Direccion de Interventoria

* Jaime Prieto - Apoyo Direccion de Operaciones y Proyectos
Especiales.

*Sonia Sanchez - Apoyo Sugerencia Técnica

* Patricia Acosta - Apoyo Direccidn Asuntos Ambientales

* Jhon Pineda - Apoyo Direccidn Servicio al Cliente

* Camilo Castro - Subgerente de Operaciones

* Sandra Milena Ruiz - Coordinadora de Calidad

* Manuel Sandoval Villamizar - Director de Planeacion




Anexo 16 Informe Auditoria Interna

INFORMACION DE LA AUDITORIA

OBJETIVO DE LA AUDITORIA: “Agregar valor y mejorar las operaciones de
Empresas Publicas de Cundinamarca S.A, ESP; asi como contribuir al cumplimiento
de sus objetivos y metas, con fundamento en las normas ISO 9001:2015.

ALCANCE DE LA AUDITORIA: La Auditoria Interna se realizard a los procesos

Misionales, para Evaluar y mejorar la Eficacia de los procesos de Gestion.

SEDE(S): Calle 24 # 51-40. Oficinas EPC

CRITERIOS DE LA AUDITORIA:

1. Normas ISO 9001:2015
2. Modelo Estandar de Control Interno — MECI
3. Caracterizacion, procedimientos, formatos, manuales, instructivos, guias,

protocolos, programas y demas elementos que constituyen el SIGC
4. Requisitos legales aplicables al Sistema Integrado de Gestion

FECHAS Y HORAS DE LA AUDITORIA

FECHA HORA PROCESO RESPONSABLE AUDITOR
8:15am - 8:40 Reunidn de . - . )
27/06/2018 am Apertura Equipo Directivo Equipo Auditor
. L. . Director Sandra Milena Ruiz
27/06/2018 2:00 pm —5:00 Aseguram_pnto Aseguramiento de la | Moncada / Myriam Lopez
pm de Servicio L7
Prestacion Morales
] . Estructuracién . Gina Lizeth Diaz Herran /
11/07/2018 8:30 am - 11:30 de Nuevos Directora de. Nuevos Victor Raul Sanabria
am . Negocios .
Negocios Castillo
Gestion de Directora de Gestion
12/07/2018 8:30 am -11:30 Recursos Fisicos Humana Juan Pablo Ospina /
am y Tecnologias de mana y Cesar Augusto Montoya
. Administrativa
la Informacion
. L. . Directora de Sonia Yinneth Sanchez
12/07/2018 | 200 pm —>5:00 Gestion Finanzas y Daniels / Olga Patricia
pm Financiera
Presupuesto Acosta Zambrano
) 1. . . . Jairo César Velasco
13/07/2018 8:30 am —11:30 Ser\(|C|o al Director cl_e Servicio Parraga / Marisol
am Cliente al Cliente .
Alvarado Castillo




2:00 pm - 5:00 y - . - Johana Aguilera Malagdn
13/07/2018 pm Gestion Juridica Director Juridico / Diego Santamaria
8:30 am — 11:30 Directora de Gestion | Angélica Ortiz Bermudez /
16/07/2018 ) ) Gestion Humana Humana y Liliana Marcela Rodriguez
am - ! .
Administrativa Sarmiento
2:00 pm - 5:00 Gestion de . Vivian Andrea Ortegon /
16/07/2018 pm Proyectos Subgerente Tecnica Gilberto Acosta Gutiérrez
. 1. Planeacion y . Jhon Miller Pineda
17/07/2018 8:30 ar:m 11:30 Direccionamiento B;;icéggigs Alvarado / Jose Raul
Estratégico Pedraza Jimenez
) 41 L . . Marco Antonio Umbarila
18/07/2018 8:30 am —11:30 Gestion Director Gestidn Cepeda / Stella Garcia
am Contractual Contractual L
eyton
Operacion de ) .
18/07/2018 2:00 pm - 5:00 Servicios Subgerente de Mlcqilrl]i;ar:gﬁr;’:\,g?as/
pm Publicos Operaciones Gonzélez Barahona
Domiciliarios
. e - . Jairo Cesar Velasco
19/07/2018 8:30 ar:m 10:30 Seggl)n:‘ltfglto Y Dwectc;lr_]a;edrenoControl Parraga / Martha Cecilia
Vivas Ortiz
8:30 am —9:00 Reunidn de . - ) .
25/07/2018 am Cierre Equipo Directivo Equipo Auditor
8:00 am - 10:00 Revisién por la . -
30/07/2018 am Direccion Equipo Directivo Gerente General

TABLA CONSOLIDADA DE AUDITORIA

Proceso Observaciones No_
conformidades

Operacion de Servicios Publicos 5 3
Domiciliarios
Seguimiento y Control. 4 0
Aseguramiento del Servicio 2 0
Gestidn 6 1
Juridica
Gestidn 3 0
Financiera
Estructuracion de Nuevos Negocios 0 0
Servicio al Cliente 4 0
Gestién Contractual 4 1
Gestidn de Recursos Fisicos y 3 0
Tecnologias de la Informacion
Direccién de Planeacion y 1 3
Direccionamiento Estratégico
Gestion de Proyectos 1 0




| Gestion Humana | 3 | 0
1. AUDITORIA OPERACION DE SERVICIOS PUBLICOS
DOMICILIARIOS.
EQUIPO AUDITOR PROCESO AUDITADOS
AUDITADO 1. Camilo Castro

LIDER: MICHELLE
CALDERON ROJAS

OBSERVADOR:
JONNATHAN GONZALEZ
BARAHONA

OPERACION DE
SERVICIOS PUBLICOS
DOMICILIARIOS.

2. Jaime Prieto Alvarez

e OBSERVACIONES

NUM. CRITERIO DESCRIPCION DE LA
OBSERVACIONES
Norma ISO 9001:2015 El lider del proceso, confirma que no
Numeral 4.1 se ha hecho, frente a lo cual se puede
1 Comprension de la evidenciar el desconocimiento de la
Organizacion y de su Matriz de comprension de la
contexto organizacién y de su contexto.
Norma ISO 9001:2015 Se evidencia la necesidad de fortalecer el
Numeral 4.4 conocimiento de la cantidad de procesos
Conocimiento del SIGC y del SIGC y su relacion.
2 SUS procesos.
Norma ISO 9001:2015 Se recomienda hacer un repaso del
Numeral 6.1 sistema de calidad; con el fin de estar
Acciones para abordar preparados a la auditoria externa. De igual
3 Riesgos y oportunidades forma se evidencia que la matriz no
propone opciones de manejo frente a los
riesgos, y ademas los riesgos alli
planteados no responden a la totalidad de
las actividades criticas del proceso.
Norma ISO 9001:2015 Requiere reforzar los conocimientos
Numeral de los sistemas de informacion y
7.4 Conocimiento lineamientos generales sobre
4 Comunicaciones comunicacion interna y externa.
Norma ISO 9001:2015 No se evidencio la existencia del archivo
Numeral oficial del proceso, dado que lo que esta
5 7.5Informacion plasmado en la TRD corresponde al
Documentada TRD manejo de archivo de otras direcciones.




. NO CONFORMIDADES:
1. Norma ISO 9001:2015 Numeral 9.1. Seguimiento, medicion, analisis y
evaluacion:

El lider no conoce los indicadores del proceso. Se evidencia que en la plataforma
no estan los indicadores del proceso.

2. Norma ISO 9001:2015 Numeral 8.5 / 8.6. Produccion y
provision del servicio/ Liberacion de los productos y servicios.

El proceso no cuenta con documentos que caractericen la totalidad de la produccion,
provision vy liberacién de los servicios, esto es, no hay procedimientos, no hay
instructivos, manuales, planes y/o programas.

3. Norma ISO 9001:2015 Numeral 4.4.1 Sistema de calidad y Sus
procesos

Se evidencia la falta de conocimiento del sistema integrado de gestion de calidad,
ademas del desconocimiento del proceso propio.

RECOMENDACIONES

1. Se recomienda fortalecer la formulacién del proceso toda vez que en la fecha
de la auditoria interna no se contd con indicadores para la medicion y control del
quehacer del mismo.

2. Se recomienda fortalecer el acompanamiento del proceso de planeacién en
calidad de lideres del sistema integrado de gestién de calidad, toda vez que existe
un desconocimiento de documentos y planteamiento del proceso, los cuales han
sido adelantados por planeacion.

3. Revisar la coherencia entre el nombre del proceso del Operacién de Servicios
Publicos Domiciliarios y su objetivo y alcance, toda vez que el mismo corresponde
mas a un apoyo, que a una operacion propiamente, como se evidencia en la
caracterizacion y en los documentos del proceso.

CONCLUSIONES

Consideramos que se deben atender las No Conformidades, y que se debe generar
un plan de choque para atender las observaciones.



2.

AUDITORIA SEGUIMIENTO Y CONTROL

EQUIPO AUDITOR

LIDER:
JAIRO VELASCO

OBSERVADOR:
MARTHA VIVAS

PROCESO
AUDITADO

DIRECCION DE
SEGUIMIENTO Y
CONTROL.

AUDITADOS
1. Dra. Nubia Ostos
2. Diego Santamaria
3. Enrique Delgado

e OBSERVACIONES

NUM. CRITERIO DESCRIPCION DE LA
OBSERVACIONES
Norma ISO 9001:2015 OBSERVACION:
Numeral 5.3 Se verifica el informe a la alta
Roles direccion; se verifica acta 29-01-2018

organizacion.

responsabilidades y
1 autoridades en la

y lo someten a aprobacion del Comité
Institucional de Coordinacion de
Control Interno.

Se evidencia la NO trazabilidad con
Tablas de Retencion Documental.

2 Numeral
7.2
Competencia

Norma ISO 9001:2015

RECOMENDACION:

Tener muy seguramente Hoja de Vida de
la lider del proceso, nombrada por la
Gobernacién. Con el fin de que soliciten la
veracidad de los requisitos del cargo.

Numeral

3 7.5
Informacion
documentada

Norma ISO 9001:2015

OBSERVACION:

Hacer plan choque en toda |Ia
documentacion del proceso que esté
alineados a las Tablas de Retencién
Documental.

Se evidencia carpetas sin rétulos vy
trazabilidad de los mismos.

Norma ISO 9001:2015

OBSERVACION
Se verificaron las NO conformidades

Numeral generadas en el afio 2017, ilustrando 4

8.7 cerradas por la anterior lider del proceso Y|

otras 4 cerradas este afio por la nueva lider,

4 Control de las Salidas solo se recomienda tener en cuenta las

NO Conformes

fechas del cierre y la informacién pertinente




a los procesos, porque se evidencid que las
servicio al cliente en su auditoria interna de
2018 se encontraban abiertas.

RECOMENDACIONES

1. Solicitar de caracter perentorio, el tramite de las carpetas relacionadas a la

gestion documental de la entidad.

CONCLUSIONES

Consideramos que se debe realizar plan choque para estar al dia en la actualizacién
el tema Tablas de Retencién Documental.

3. AUDITORIA ASEGURAMIENTO DEL SERVICIO

EQUIPO AUDITOR

PROCESO AUDITADOS

AUDITADO

Sandra Milena Ruiz
Moncada / Auditor Lider
Myriam Lépez Morales /

Auditor Observador

Aseguramiento del
Servicio

Ing. Ludwig Jiménez /
Lider del Proceso; Ing.
Paula Ardila, Viviana
Godoy, Gilberto Acosta,

Edgar Martinez

DESARROLLO DE LA AUDITORIA

Se evidencia el liderazgo y compromiso del dueno del proceso, ya que asume la
responsabilidad y obligacion de rendir estado de implementaciéon del sistema de
gestion de calidad al interior de su proceso, de acuerdo a:

Fue el responsable de atender la auditoria interna.
Conoce el objetivo y alcance del proceso

Describe la ruta donde se encuentra publicada Ia
documentada del sistema integrado de gestion.

Identifica cuales son los procesos que se encuentran certificados y
describe la interaccién de su proceso con los demas.

Contextualiza la politica de calidad y conoce el objetivo de calidad que
desde su proceso aporta al cumplimiento de esta.

Identifica los cambios presentados a la informacion documentada de la
Empresa y sabe los pasos a seguir para la creacion, modificacién o
eliminacion de un documento del Sistema.

informacion



El proceso tiene actualizada la matriz FODA, se identifican debilidades como:
rotacién del personal y atraso en el cumplimiento de la meta 456 del plan
estratégico, dentro de las amenazas identificadas estan los cambios normativos que
retrasan la gestion de los proyectos.

El proceso realiza su planeacion de acuerdo al AS-PI003 Plan de Aseguramiento Fase
III por vigencias y al AS-PG008 Programa Agua a la Vereda. Cuando se presentan
cambios en la planeacidn inicial se cuenta con soportes como las actas realizadas
con el Ministerio de Vivienda Ciudad y Territorio.

Dentro de las partes interesadas que son pertinentes al proceso tiene identificadas
las siguientes: Alcaldias, Gobernacién de Cundinamarca, Prestadores de Servicios
Publicos, el Estado Colombiano, la Junta Directiva, Comité Directivo del PDA, Los
Ciudadanos, Contratistas y Proveedores, Veedurias, Colaborados y Comunidad
Educativa a las que se les tiene descritas sus respectivas necesidades y expectativas
que el proceso puede satisfacer.

La caracterizacion del proceso se encuentra actualizada en la plantilla establecida y
determina: objeto, alcance, responsable, politicas e operacion, entradas actividades,
salidas, recursos, informacion documentada, requisitos aplicables, riesgos, controles
e indicadores.

Se cuenta con la matriz de riesgos de gestion y oportunidades de la vigencia 2018,
identificada y valorada.

El proceso cuenta con una persona de apoyo en lo que respecta al manejo de
Mercurio y se evidencid que no se encontraban Peticiones, Quejas, Recursos,
Sugerencias y Demandas pendientes por responder.

El proceso a la fecha de la auditoria no ha reportado Salidas No Conformes, de
acuerdo a que no se han presentado, al igual las acciones correctivas.

e OPORTUNIDADES DE MEJORA:
Aunque el proceso informe que no se han generado posibles salidas no conformes,
se debe hacer seguimiento permanente para evitar posibles no conformidades

futuras al proceso.

e OBSERVACIONES

NUM. | CRITERIO DESCRIPCION DE LA OBSERVACIONES
1 ISO El proceso cuenta con equipos como el Geo radar,
9001:2015 Camara de inspeccién, Gedfono, GPS, entre otros, los




7.1.5.2 cuales no cuentan con sus respectivas hojas de vida.
ISO El proceso cuenta con el indicador Eficiencia en la
2 ejecucién financiera del plan de aseguramiento, el cual

9001:2015 : ; .
91 se encuentra medido y analizado el primer
MIéCI cuatrimestre de la vigencia 2018, se recomienda la

socializacion de este al equipo de trabajo.

. NO CONFORMIDADES

En la presente auditoria el proceso no presento No Conformidades.
RECOMENDACIONES

1. Realizar jornada de orden en la oficina, ya que presenta demasiado papel sin
archivo, informando que es para consulta.

2. Socializar los indicadores de gestion con el equipo de trabajo para que conozcan
las metas y el estado de cumplimiento de estas.

CONCLUSIONES

1. Proceso mantiene implementado el Sistema Integrado de Gestidn de la

Empresa y el duefo del proceso mantiene el compromiso con el sistema.

3. AUDITORIA GESTION JURIDICA

EQUIPO AUDITOR PROCESO AUDITADOS
AUDITADO
LIDER: 1. Dr. Zamir Silva
Johana Aguilera Gestion 2. Albeiro Cafion
OBSERVADOR: Juridica 3. Heidy Cueca
Diego Santamaria

DESARROLLO DE LA AUDITORIA
e OPORTUNIDADES DE MEJORA:
Se recomienda mantener actualizada la matriz de riesgos, ya que esta permite

la identificacion de los mismos, esto con el fin de tener facil acceso y
disponibilidad a toda la informacion de la entidad.



OBSERVACIONES

Comunicacion

NUM. CRITERIO DESCRIPCION DE LA
OBSERVACIONES
Se verifica con El Dr. Zamir Silva su
conocimiento con frente a las
Norma ISO 9001:2015 cuestiones internas y externas para
Numeral 4.1 su proposito y su direccion
1 Compresion de la estratégica, se evidencia que tiene
organizacion y su conocimiento frente a lo descrito en
Contexto la matriz FODA pero no tiene
conocimiento de donde se
encuentra dentro del SGC.
El duefio del proceso informa que
por medio del sistema MERCURIO
no puede ejercer un control
Norma ISO 9001:2015 adecuado de los tiempos de
Numeral 5.3 respuesta de las radicaciones,
debido a la falta de parametrizacion
2 Roles responsabilidades y dentro del sistema segun el tipo de
autoridades en la solicitud o de requerimiento, el
organizacion tiempo estandar del sistema son 15
dias para todas las radicaciones, sin
tener en cuenta otros términos de
ley.
Se verifica el conocimiento de la
Norma ISO 9001:2015 politica f:le cqlidad de la EPC, se
Numeral logra evidenciar que no la conoce
textualmente, pero conoce su
3 7.3 o, .
ubicacidon en el SGC, lo mismo
. ocurre con el objetivo de calidad
Toma de conciencia .
que le aplica a su proceso, lo
identifica una vez lo ubica y lo lee.
Conoce el procedimiento que utiliza
la EPC para el tema de las
comunicaciones internas y
Norma ISO 9001:2015 extern_as, manifestando que el
Numeral manejo se hace por el sistema
4 24 MERCURIO, requieren de

capacitacion en el sistema Mercurio
porque aducen no manejarlo
adecuadamente, y pueden estar
incurriendo en faltas.

Algunos documentos evacuados no
aportan el respectivo anexo de




envio. En la Direccién solo dos
personas manejan el mercurio,
cada abogado guarda sus FUID.

El director aporta como evidencia
acta de reunion con su equipo de
trabajo donde se tratan los

Norma ISO 9001:2015 diferentes temas propios de la
Numeral direccidn aqui preparan y planean la
representacion juridica 0
5 e . ,
administrativa de los casos, evaluan
Planificacion y control los casos para pasarlos a comité de
operacional. conciliacién etc., pero no se tienen
planeadas ni se han realizado
capacitaciones requeridas por el
area.
Norma ISO 9001:2015 Se gvidencia_ conoc_imiento y
manejo del inventario de los
Numeral 9.1 L .
6 procesos judiciales propios de la
Sequimi s entidad, pero son llevados en un
eguimiento medicion, q lad :

analisis y evaluacion ocumento no controlado por fuera

del SGC.

e NO CONFORMIDADES
NUM. CRITERIO DESCRIPCION DE LA NO

CONFORMIDADES
Mediante decision empresarial se establece un
comité de seguimiento a los procesos
judiciales y acciones populares el cual se
Norma ISO deben reunir una vez cada 30 dias, se observa
9001:2015 que no se esta cumpliendo con lo ordenado en
Numeral la resolucién # 618 de 2017 y en la decision
1 5.1 empresarial # 026 de 2017 donde se establece
una frecuencia de reunidon como minimo una

Liderazgo y vez cada 30 dias).

compromiso Se aporta como informacion documentada una

carpeta con actas de reunion del ano 2017,
evidenciado que en el transcurso del afio 2018
no se han reunido.




RECOMENDACIONES

1. Se recomienda involucrase mas dentro del SGC, conocer las rutas de donde
se encuentran los documentos y las diferentes matrices.

2. Se recomienda llevar el inventario de los procesos en una herramienta que
permita identificar alertas de tiempos de respuesta, formular una tabla de
Excel con condicionales.

CONCLUSIONES

La disposicion del dueno del proceso fue adecuada, se contd con el apoyo de sus
colaboradores de manera inmediata, estuvieron prestos a todas las solicitudes
realizadas por el equipo auditor.

Es importante que se generen las mejoras necesarias para atender de manera
inmediata las observaciones realizadas.

5. AUDITORIA GESTION FINANCIERA

EQUIPO AUDITOR PROCESO AUDITADOS
AUDITADO
SONIA SANCHEZ Lucia Obando Vega
DANIELS GESTION FINANCIERA Angelica Triana Melo
OLGA PATRICIA ACOSTA Fredy Andrés Venegas
ZAMBRANO Wilson Rodriguez
Jorge Andrés Luna Gémez

DESARROLLO DE LA AUDITORIA
e OPORTUNIDADES DE MEJORA:

Identificar un procedimiento mas practico que permita que los pagos que involucran
a externos sean mas agiles y asi disminuir los inconvenientes en tiempos, etc.

e OBSERVACIONES



NUM. CRITERIO DESCRIPCION DE LA OBSERVACIONES
Norma ISO Se hace necesario socializar el alcance que tiene el
1 9001:2015 Sistema de Gestion de Calidad tanto en el proceso
Numeral 7.3 / 9.1 como en la empresa.

De acuerdo con los comentarios por parte del
Norma ISO funcionario a cargo del Mercurio, se evidencio que,
2 9001:2015 aunqgue este se encuentra al dia, existen falencias
Numeral 6.3 /7.4 | en la recepcion de los mismos toda vez que estos
llegan vencidos a la direccion.

Revisado el Plan de Mejoramiento de la vigencia
2017 de la Auditoria realizada por la Contraloria en
el afo 2016, se evidencia que no existe un avance
significativo para los hallazgos nimero 14. Pasivos
Estimados y numero 17. Politicas Contables. En
relacion con lo anterior se establecid por parte del
Contador que:

3 ';ISBTazcl)i(sj En cuanto a las politicas contables ya se tiene
Numeral 10 establecidas sin embargo se deben pasar para

aprobacion ante la Junta Directiva.

Por otro lado, en relacion con los Pasivos
Estimados, para el proximo cierre financiero se
dejara evidencia en las revelaciones o notas en los
estados financieros ya que no se manejan
contablemente cuentas de orden de acuerdo a la
Norma Internacional.

. NO CONFORMIDADES
En la presente auditoria el proceso no presento No Conformidades.
RECOMENDACIONES

1. Los reportes de los indicadores se hagan oportunamente dentro los primeros
15 dias de cada mes.

2. Se debe aclarar con Gestion Documental que formato se utiliza para transferir
los documentos al archivo, ya que en el procedimiento “SOLICITUD DE
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD DE RECURSOS (CDR) Y SALDO CDR” se
menciona el formato GRFI-F242 transferencia documental, pero el archivo solita
diligenciar el formato GRFI-F294 Formato Unico de Inventario Documental (FUID).


http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Gestion%20RecursosTI/Formatos/GRFI-F294%20Formato%20Unico%20de%20Inventario%20Documental%20(FUID).xls

3. Teniendo en cuenta la observacion numero 3 (Norma ISO 9001:2015 Numeral
10), se recomienda replantear actividades o reprogramar el Plan de Mejoramiento
para dar cumplimiento al mismo.

CONCLUSIONES

1. El proceso ha evolucionado positivamente, ya que se ha reducido el tiempo
de pago de cuentas de cobro o facturas del Consorcio FIA.

2. La duefia del proceso conoce los procedimientos e identifica que debilidades
se generan dentro del mismo, para asi convertirlos en fortalezas.

3. Aunque se tiene establecidos tiempos para realizar los pagos, en ocasiones

estos tiempos se incrementan por motivos externos a la Empresa.

6. AUDITORIA GESTION DE NUEVOS NEGOCIOS

EQUIPO AUDITOR PROCESO AUDITADOS
AUDITADO
Myriam LApez Morales -Jenny Rodriguez
(Auditor Lider) Estructuracion de | -Jonnathan Gonzalez

Nuevos Negocios
Victor Sanabria Castillo
(Auditor Observador)

DESARROLLO DE LA AUDITORIA

La auditoria fue atendida por la directora del Proceso, se evidencia el liderazgo y
compromiso, teniendo en cuenta que asume la responsabilidad y obligacién de
rendir informe del estado de implementacion del sistema de gestidon de calidad al
interior de su proceso.

El proceso tiene actualizada la matriz FODA, se identifican debilidades como:

1. No hay proceso establecido y adecuado para la formalizaciéon de un nuevo
negocio.

2. No cuenta con un asesor juridico para el area.

3. Falta de documentacion de la experiencia de empresas publicas la cual es
necesaria y se necesita consolidar para poder darla a conocer en los negocios.



4. La informacidn de la empresa no esta integrada en bases de datos, demorando
los procesos de recoleccion de la misma para certificar la experimenta por parte de
empresas publicas

5. Falta la integracion comercial de nuevos negocios con las demas areas

6. Todo se maneja a nivel interno, evitando hacer salidas de campo para la
identificacion y consolidacion de los negocios

Dentro de las partes interesadas que son pertinentes al proceso tiene identificadas
las siguientes: Alcaldias, Prestadores de Servicios Publicos, el Estado Colombiano,
la Junta Directiva, Comité Directivo del PDA, Los Ciudadanos, a las que se les tiene
descritas sus respectivas necesidades y expectativas que el proceso puede
satisfacer.

La caracterizacion del proceso se encuentra actualizada en la plantilla establecida y
determina: objeto, alcance, responsable, politicas e operacion, entradas actividades,
salidas, recursos, informacion documentada, requisitos aplicables, riesgos, controles
e indicadores.

Se cuenta con la matriz de riesgos de gestion y oportunidades de la vigencia 2018,
identificada y valorada.

El proceso cuenta con una persona de apoyo en lo que respecta al manejo de
Mercurio y se evidencid que no se encontraban Peticiones, Quejas, Recursos,
Sugerencias y Demandas pendientes por responder

e OPORTUNIDADES DE MEJORA:

1. El proceso tiene identificada la Matriz Comprension de la Organizacién y de
su Contexto y la Matriz Partes Interesadas, al momento de la verificacién de
los documentos el duefio del proceso desconocia donde se encontraba
publicada.

2. Se revis6 el contrato suscrito con la policia, donde se solicito los informes que
allegaron los profesionales que han ejecutado los estudios y disefios. Se
evidencio que si los tienen y se recomendd crear una carpeta en la NAS para
los mismos. Para una facil consulta.

e OBSERVACIONES

En la presente auditoria el proceso no presento Observaciones.

e NO CONFORMIDADES


http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Planeacion/Documentos/MATRIZ%20COMPRENSION%20DE%20LA%20ORGANIZACION%20Y%20DE%20SU%20CONTEXTO.pdf
http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Planeacion/Documentos/MATRIZ%20COMPRENSION%20DE%20LA%20ORGANIZACION%20Y%20DE%20SU%20CONTEXTO.pdf
http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Planeacion/Documentos/MATRIZ%20PARTES%20INTERESADAS.pdf

En la presente auditoria el proceso no presento No Conformidades.

RECOMENDACIONES

Socializar la medicidn del indicador al interior de la Direccion para que conozcan las
metas y el estado de cumplimiento.

CONCLUSIONES

El Proceso mantiene implementado el Sistema Integrado de Gestidn de la Empresa
y el duefio del proceso mantiene el compromiso con el sistema.

7. AUDITORIA SERVICIO AL CLIENTE

EQUIPO AUDITOR

LIDER: JAIRO VELASCO

MARISOL ALVARADO

PROCESO
AUDITADO

DIRECCION DE

OBSERVADOR: SERVICIO AL CLIENTE.

ok

AUDITADOS

Dr. Guillermo Rincén
Jhon Pineda
Michelle calderdn
Misael Montenegro
Paola Bustos

Sindy Aldana

DESARROLLO DE LA AUDITORIA

e OPORTUNIDADES DE MEJORA:

e OBSERVACIONES

NUM CRITERIO DESCRIPCION DE LA OBSERVACIONES
Norma ISO 9001:2015 NO existe PCN, Plan de Continuidad de Negocio,
Numeral 4.1 porque se comparten archivos con la subgerencia
Comprension de la técnica y nunca se sabe de un eventual suceso.

1 Organizacion y de su Se debe evaluar el tema con la Alta Gerencia, en
contexto caso de un desastre natural.

Norma ISO 9001:2015

Numeral 4.2 Se evidencia la NO trazabilidad con Tablas de

Comprension de las Retencién Documental. Carpetas de planes de
2 necesidades y accion y demas.




expectativas de las
partes interesadas.

Norma ISO 9001:2015
Numeral 6.1

Acciones para abordar
Riesgos y
oportunidades

Se recomienda hacer una retroalimentacion del
sistema de calidad; a algunos colaboradores del
proceso, con el fin de estar preparados a la
auditoria externa

Norma ISO 9001:2015
Numeral

8.6

Liberacion de los
Productos y Servicios

Se verificd procedimiento SAC-Pc062 “Apoyo para
eventos informativos”; igualmente se verificd
carpeta formato 129 “Solicitud de servicios para
apoyo en eventos informativos”

La Gerencia NO tramita ningun formato; en

caso de salida con el Gobernador.

Se recomienda dejar evidencia del
acompafamiento al gobernador, diligenciando el
formato 129.

. NO CONFORMIDADES: NA

RECOMENDACIONES

4, Solicitar a cada dependencia ser autonomo con el NASS de cada proceso
llevando trazabilidad.

5. Solicitar de caracter perentorio, el tramite de las carpetas relacionadas a la
gestion documental de la entidad.

6. Se recomienda dejar evidencia del formato 129 “Solicitud de servicios para

apoyo en eventos informativos”, segun procedimiento SAC-Pc062 “Apoyo para
eventos informativos”; en eventos de acompafamiento con el sefior Gobernador,
Gerente General.

CONCLUSIONES

Consideramos que se debe realizar plan choque para estar al dia en la actualizacion
el tema Tablas de Retencién Documental.

8. AUDITORIA GESTION CONTRACTUAL



EQUIPO AUDITOR PROCESO AUDITADOS
Marco Antonio Umbarila AUDITADO Yenny Samaca (Profesional
(Lider de Auditoria) sénior direccion contractual)
Gestidn
Stella Garcia Layton contractual Marcela Rodriguez (Apoyo a la
(Observador) gestion)

DESARROLLO DE LA AUDITORIA

Para la realizaciéon de la auditoria se contd con las profesionales Yenny Samaca,
Marcela Rodriguez, Profesionales auditadas. Sin embargo, el director de Gestién
contractual no atendio la auditoria interna. No se evidencia el compromiso del dueio
del proceso, ya que delega la responsabilidad y obligacién de rendir estado de
implementacion del sistema de gestién de calidad al interior de su proceso.

Sin embargo, cabe resaltar que las profesionales auditas atendieron la auditoria
interna de una manera eficaz aportando la informaciéon que se les iba solicitando,
se evidencio compromiso y apropiacion del sistema de gestidén por parte de las
profesionales, mostrando una excelente actitud frente a la auditoria. Se evidencia
que tienen conocimiento del objetivo y alcance de su proceso, identifican cuales son
los procesos que se encuentran certificados, describen la interaccion de su proceso
con los demas. Conoce la politica de calidad, los objetivos de calidad y como desde
su proceso aporta al cumplimiento de la politica y el seguimiento que realizan dentro
de la direccion.

El proceso de gestion contractual tiene actualizada la matriz FODA, se identifica
como debilidad: Ampliar espacios de capacitacion al personal en los cambios de la
normatividad, la cual estan realizando planes de choque segun se evidencia actas
en Acta de reunion realizada el 19 de enero de 2018 en el formato EPC-SIGC-FT-6,
Objeto de la reunion, Analisis ley 1882 de 2018. 2. Acta de capacitacién realizada el
18 de abril de 2018 donde se socializo el manual de contratacién, manual de
supervision e interventoria y donde se contd con la asistencia del Dir. Operativa,
interventoria y estructuracion y el area técnica de la empresa 3. Acta de reunién
realizada el 02 de abril de 2018, Objeto de la reunién, comité de contratacion.

Dentro de las partes interesadas del proceso de gestion contractual tienen
identificadas las siguientes: Alcaldias, Gobernacién de Cundinamarca, Prestadores
de Servicios Publicos, el Estado Colombiano, la Junta Directiva, Comité Directivo del
PDA, Los Ciudadanos, Contratistas y Proveedores, Veedurias, Colaborados vy
Comunidad Educativa a las que se les tiene descritas sus respectivas necesidades y
expectativas que el proceso puede satisfacer.



La caracterizaciéon del proceso se encuentra actualizada en la plantilla establecida y
determina: objeto, alcance, responsable, politicas, operacion, entradas actividades,
salidas, recursos, informacién documentada, requisitos aplicables, riesgos, controles
e indicadores.

Se hizo revision de documentos y registros del SIG y se observé la realizaciéon de las
actividades de control y seguimiento, asi mismo, se evidenciaron aspectos positivos
en cada uno de los procesos contractuales, aspectos por mejorar en requisitos
especificos de la Norma Técnica ISO 9001:2015.

La direccidn de gestidn contractual convoco para el dia 25 de Julio una capacitacion
en temas relacionados con el SIG: Matrices de riesgos de corrupcién y de gestion,
Procedimiento para crear, eliminar o modificar un documento para que fueran
subsanadas las observaciones a continuacién mencionadas.

e OPORTUNIDADES DE MEJORA:

o Se observa que el indicador presentado por la direccion mide Unicamente la
eficacia. Es importante realizar medicién a los indicadores de eficiencia y de
efectividad o adoptar el indicador de la contraloria para realizar seguimiento
y toma de decisiones a partir de este, dado que el rango de medicion es
menor.

o Aunque el proceso informa que no se han generado posibles salidas no
conformes, se debe hacer seguimiento permanente y capacitaciones con los
colaboradores para evitar posibles no conformidades futuras al proceso e
identificar los cambios presentados a la informacién documentada de la
Empresa.

e OBSERVACIONES

NUM. CRITERIO DESCRIPCION DE LA OBSERVACIONES
NTC- ISO La Profesional Jenny Samaca ubica en la pagina
9001:2015; Numeral de internet la matriz de riesgos de gestion, sin
6.1 embargo, el nombre de la matriz no
Matriz administracion de | corresponde a la matriz de contractual dado

1 riesgos de gestién | que el nombre es “Matriz administracion de
proceso de  gestidn | riesgos de gestidn proceso de aseguramiento
contractual, version 1. de la prestacion del servicio™.




NTC- ISO
9001:2015; Numeral
6.1

Matriz del mapa de
riesgos corrupcion
del proceso de
gestion contractual,
version 1.

Cddigo: EPC-SIGC-
Ft-300

Fecha de
diligenciamiento:
enero 2018

Se evidencia que no tienen conocimiento que
existen dos matrices, no diferencia entre la
matriz de riesgos de gestién y la matriz de
corrupcion. Solamente tiene conocimiento de la
matriz de riesgos de gestion. Sin embargo, se
le hace la aclaracion de la diferencia y se le
muestra la matriz, partiendo de ella se pregunta
el seguimiento de los riesgos de corrupcion.
Se verificaron las actividades de control de los
siguientes riesgos:
Riesgo No. 1: Es posible recibir o solicitar
cualquier dadiva o beneficio a nombre propio o
de terceros para que exista direccionamiento
en la contratacion publica
El cual presenta las siguientes consecuencias:

1. Sanciones disciplinarias, fiscales y/o

penales.
2. Demandas a la Entidad.
3. Pérdida de credibilidad e imagen de la
institucion

Las profesionales aportan el seguimiento de las
actividades realizadas por la Direccion, donde
facilitan:
Acta de reunion realizada el 19 de enero de
2018 en el formato EPC-SIGC-FT-6, Objeto de
la reunion, Analisis ley 1882 de 2018. 2. Acta
de capacitacién realizada el 18 de abril de 2018
donde se socializo el manual de contratacion,
manual de supervision e interventoria y donde
se contd con la asistencia del Dir. Operativa,
interventoria y estructuracion y el area técnica
de la empresa 3. Acta de reunidn realizada el
02 de abril de 2018, Objeto de la reunidn,
comité de contratacion.
Al verificar los registros se concluye que se
estan llevando a cabo las actividades de control
estipuladas en las matrices. Sin embargo (no
estan rotuladas), no se archiva en orden
cronoldgico y no se hace la debida foliacion.
Incumplimiento la Ley General de Archivo, Ley
594 de 2000.




Norma ISO

9001:2015

Numeral

7.5

Instructivo creacion
modificacion o
eliminacion de la
informacion
documentada

version 0.

Cédigo: PDE-1015
Fecha: 13/03/2018
Formulario solicitud de
creacion o modificacion
de documentos.

La profesional Jenny Samaca indica que el
procedimiento para crear, eliminar o modificar
un documento lo realizan a través de la
direccidn de planeacion via correo electronico y
lo realiza el director de la direccion de
contractual.

Se evidencia que no tienen conocimiento que
existe un instructivo y un formulario de solicitud
de creacién o modificacion de documentos que
se encuentra en la pagina de EPC.

Informan que la direccién de planeacion realizo
la actualizacion de formatos y procedimiento de
la direccién contractual via correo electrénico y
nunca se diligencio dicho formulario de solicitud
de creacién o modificacion de documentos.

Norma ISO
9001:2015
Numeral

7.5

Tablas de retencion
documental version
0.

Codigo: GRFI —
F362

Fecha: 18/05/2018

La profesional Jenny Samaca y el contratista
Yeisson Gil suministran las TRD, se evidencia
que estan realizando la trasferencia
documental al archivo. Se solicita la carpeta
como evidencia, sin embargo, se verifico los
FUID realizados durante el mes de junio de
2018 de los profesionales de la direccion de
Gestidn contractual donde se encontrd TRD de
convenios interadministrativos con una serie
que no corresponde.

Se encontrd series 201-6.2 y 201.1-16.2 las
cuales no corresponde con el cédigo 201-16.2
que corresponde a convenios
interadministrativos se recomienda realizar
capacitacion a los funcionarios y contratista de
la direccion en TRD, “codigos, series y
subseries™.




* OB:
planea
cion

Norma ISO
9001:2015
Numeral
9.1

OB: planeacion

Se revisa el cumplimiento de la medicién del
indicador de eficacia en la atencién de
solicitudes de contratacién, sin embargo, se
evidencia que en la pagina de EPC se encuentra
publicada la medicién del indicador hasta el
mes de agosto de 2017. Se solicita el motivo
por el cual el indicador se encuentra
desactualizado en la pagina.

El ing. Manuel Dario facilita pantallazo de
correo electrénico enviado al correo del Dr.
Manuel Sandoval y la Ing. Sandra Ruiz con
copia a la Dra. Nubia Ostos; con la informacion
de la medicion del indicador hasta enero de
2018. Sin embargo, no se realizd la
actualizacién del indicador en la pagina de EPC.

e NO CONFORMIDADES

NUM. CRITERIO DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDADES
Norma ISO Se revisa el cumplimiento de la medicién del
9001:2015 indicador de eficacia en la atencidon de solicitudes
Numeral de contratacion, sin embargo, se evidencia que en
9.1 la pagina de EPC se encuentra publicada la

NC: Contractual

medicion del indicador hasta el mes de agosto de
2017. Se solicita el motivo por el cual el indicador
se encuentra desactualizado en la pagina.

El ing. Manuel Dario facilita pantallazo de correo
electrénico enviado al correo del Dr. Manuel
Sandoval y la Ing. Sandra Ruiz con copia a la Dra.
Nubia Ostos; con la informacion de la medicidn del
indicador hasta enero de 2018. Sin embargo, no se
realizd la actualizacion del indicador en la pagina
de EPC.

Observacion: Se deja como no conformidad, lo
anterior dado que en la auditoria interna del afio
2017 se dejoé como NC y se encuentra nuevamente
a la fecha desactualizado el indicador de eficacia
en la atencién de solicitudes de contratacién.




RECOMENDACIONES

1. Socializar los indicadores de gestion con el equipo de trabajo para que
conozcan las metas y el estado de cumplimiento de estas.

2. Disefiar estrategias para el seguimiento a los temas tratados en los comités
de contratacion garantizando la efectividad de los mismos y las acciones a
desarrollar.

3. Fortalecer el seguimiento de la eficacia por medio del indicador, primero como
practica de autocontrol y segundo a nivel estratégico para asegurar la mejora
continua del sistema de gestion.

4. Fortalecer el conocimiento sobre las Tablas de retencion documental (TDR),
los cddigos, series, subseries y tipos documentales para la direccion de
gestidon contractual y el archivo general de EPC. Dado que se encontraron
FUID mal diligenciados y recibidos por archivo.

5. Se recomienda que la Direccion de planeacion o el lider de auditoria de la
direccion de gestion contractual realice capacitacion a los profesionales en las
matrices de riesgos de gestion, corrupcion y el procedimiento para realizar
crear, eliminar o modificar un documento.

6. Se recomienda imprimir el pantallazo de la publicacion en el SECOP en todos
los contratos y convenios celebrados o actualizar el procedimiento GC-Pc051
Elaboracion y Legalizacion de Contratos, lo anterior dado que en el
procedimiento indica que debe reposar en la carpeta la evidencia de la
publicacion.

7. Compartir la minuta del contrato junto con la delegacién de supervision con
la persona a la que se delegé la supervision del contrato.

8. Se recomienda que la Direccidén de planeacion o el lider de auditoria de la
direccion de gestion contractual realice capacitacion a los profesionales en las
matrices de riesgos de gestién, corrupcion y el procedimiento para realizar
crear, eliminar o modificar un documento.

9. Como recomendacion que la Direccion de planeacion realice una revisién
detallada de los formatos, procedimientos y demas documentos del SIG para
evitar hallazgos en la auditoria externa.


http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Gestion%20Contractual/Procedimientos/GC-Pc051%20%20Elaboracion%20y%20Legalizacion%20de%20Contratos.pdf
http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Gestion%20Contractual/Procedimientos/GC-Pc051%20%20Elaboracion%20y%20Legalizacion%20de%20Contratos.pdf

CONCLUSIONES

9

1. Una vez evaluado el Proceso de Gestion Contractual y verificadas las

evidencias respectivas se concluye que el Proceso mantiene implementado el
Sistema Integrado de Gestidn de la Empresa.

. Igualmente, con los resultados de la auditoria se demuestra la capacidad de

la entidad de implementar acciones tendientes a la mejora continua y que
redundan en la satisfaccion del cliente.

. El rango de medicidn del indicador de eficacia es amplio y no demuestra la

realidad del estado del proceso, tampoco se identifican las acciones
preventivas para mejorar el proceso.

GESTION DE RECURSOS FISICOS Y TECNOLOGIAS DE LA

INFORMACION

EQUIPO AUDITOR

JUAN PABLO OSPINA

PROCESO AUDITADO

Gestion de Recursos

AUDITADOS

Lider de Proceso y

(AUDITOR) Fisicos y Tecnologias de colaboradores de
CESAR MONTOYA la Informacion acuerdo a la lista de
(OBSERVADOR)

asistencia

DESARROLLO DE LA AUDITORIA

OPORTUNIDADES DE MEJORA:

v' Teniendo en cuenta que no existe un procedimiento o plan para asegurar el

uso de los sistemas de informacion por parte de todos los colaboradores de
la empresa, se recomienda crear uno.

Es importante realizar seguimiento al proceso por medio de indicadores que
controlen el funcionamiento de los sistemas de informaciéon, como por
ejemplo el nimero de incidentes presentados en los sistemas de informacion,
los mantenimientos, nimero de quejas presentadas con los equipos de
cémputo.



OBSERVACIONES

NUM.

CRITERIO

DESCRIPCION DE LA OBSERVACIONES

Norma ISO
9001:2015
Numeral
4.4.1, 4.4.2,
7.5.1,7.5.3

Revisada la actividad 3 del procedimiento  Control de
Registros GRFI-Pc039”, no se evidencia el uso del
formato GRFI-F242 (Transferencia Documental), sin
embargo, si utilizan para esta actividad el formato
GRFI-F294 (Formato Unico de Inventario Documental
(FUID)) el cual cumple la misma funcién.

Norma ISO
9001:2015
Numeral
4.4.2

Revisado el Programa Mantenimiento Preventivo vy
Correctivo de Recursos Fisicos y Tecnologias de la
Informacion (TI) en su numeral 6 dice: “Las actividades
de mantenimiento preventivo del parque automotor
son realizadas cada 5.000 km, las cuales quedaran
registradas en la Hoja de vida vehiculos propios.”, sin
embargo, no se pudo evidenciar esta actividad.

Norma ISO
9001:2015
Numeral
4.4.2

Revisado el numeral 6 del “Programa Mantenimiento
Preventivo y Correctivo de Recursos Fisicos vy
Tecnologias de la Informacion (TI)”, se evidencia el
cumplimiento del programa, sin embargo, no fue
posible establecer en el formato revisado GRFI-F171
“Hoja de Vida Equipos Tecnoldgicos” del equipo HP
serial: BCQ206CYY7 la fecha del alquiler del equipo y
por lo tanto, no se sabe desde que momento le deben
realizar mantenimiento.

RECOMENDACIONES

v" Incluir dentro del proceso de Gestion de Recursos Fisicos y Tecnologias de la
Informacidén, los sistemas de informacidn como el sistema de proyectos
Aquacun y el Sistema de Informacion geografico que también hacen parte
de los sistemas de informacién de la empresa.

No es claro si dentro del proceso manejan la implementacidén, uso y
mantenimiento del sistema de redes de la empresa. Si hace parte del proceso

se debe incluir.

A pesar que existen procedimientos y formatos sobre el tema documental,
se debe dejar claridad en la caracterizacion de que esa actividad hace parte

del proceso.




v Segun el alcance de la caracterizacion el proceso inicia con la identificacion
de Recursos Fisicos y Tecnologias de la Informacion y finaliza con la satisfaccion del
usuario, sin embargo, no aparece ni en las actividades, ni en las salidas el tema de
la satisfaccion del usuario. Deberia aparecer el informe o analisis de la satisfaccion

del usuario.

CONCLUSIONES

Es importante que la empresa dentro de su programa de induccién — Re induccién
establezca el aprendizaje y conocimiento del sistema integrado de gestion al detalle,
dependiendo de las funciones a realizar de cada nuevo colaborador, de tal forma
que se aseguren de su uso y aplicacién.

10. DIRECCION DE PLANEACION Y DIRECIONAMIENTO ESTRATEGICO

EQUIPO AUDITOR

LIDER: JHON MILLER
PINEDA ALVARADO

OBSERVADOR:
JOSE RAUL PEDRAZA

PROCESO
AUDITADO:

DIRECCION DE
PLANEACION Y
DIRECIONAMIENTO
ESTRATEGICO.

o

AUDITADOS

Dr. Manuel
Sandoval

Sandra Milena Ruiz
Juan Pablo Ospina
Miriam Lopez
Luisa Gonzalez

DESARROLLO DE LA AUDITORIA

e OBSERVACIONES

NUM. CRITERIO DESCRIPCION DE LA
OBSERVACIONES
Norma ISO | Establecimiento Se observa que en la politica de calidad de
9001:2015 de la politica la empresa no se incluye el compromiso
Numeral 5.2.1 |  de calidad de cumplir con los requisitos aplicables
(numeral C), por lo tanto, se recomienda
incluir en el texto.




¢ NO CONFORMIDADES:

NUM. CRITERIO DESCRIPCION DE LA
OBSERVACIONES

Con la informacion aportada por el proceso
se pudo evidenciar que el encargado del

ggg{‘ggf? manejo de la herramienta tecnoldgica de
' gestion de correspondencia “MERCURIO”

Numeral s . “ .

24 Comunicacion. cumple parcialmente con el “Procedimiento

control de recepcion, elaboracion y envio de
respuestas a PQRSD”. Cddigo: SAC-Pc078,
que se encuentra consignado en el proceso
de Servicio al Cliente.

Teniendo en cuenta el numeral 7.5.3.1 b “la

Norma ISO informacion  debe  estar  protegida
9001:2015 - adecuadamente” (transferencia
Informacion . . P
Numeral documental), la direccién de planeacion no
Documentada . . . .
7.5 evidencio la realizacion de transferencia

documental del afio en vigencia, poniendo
en riesgo la informacion.
Se evidencia que, en la intranet, no se

Norma ISO | Seguimiento, encuentran subido el indicador del nivel de
9001:2015 | medicidn, ejecucion del plan de accion de los dos
Numeral analisis y trimestres del 2018, incumpliendo con la
9.1 evaluacion. medicion y seguimiento establecido en el

mismo indicador.

RECOMENDACIONES

. Se observa que la pagina Web de la entidad no cuenta con la totalidad de las
disposiciones técnicas establecidas por mi MIPG y por tal motivo se recomienda la
contratacion de un profesional en ingenieria de sistemas con experiencia en
desarrollo y administracion Web, que pueda apoyar la implementacién y mejora de
las herramientas tecnoldgicas para cumplir la normatividad MIPG.

. Se deben Conocer y aplicar los procedimientos de respuesta de PQRSD.
. Se debe consolidar jornadas de capacitacidn conjuntas para temas de interés

general tanto para el personal contratado directamente por la empresa, como a los
contratistas de prestacion de servicios, y dentro del proceso de seguimiento al



personal contratado, el supervisor debera garantizar cuenten con los conocimientos
basicos para el manejo de los sistemas de informacién que les competan, de
acuerdo con sus obligaciones.

CONCLUSIONES

Consideramos que se debe realizar un plan choque para subsanar la actualizacion
de los traslados al archivo, de acuerdo con la Tablas de Retencién documental del
proceso;

Se deben implementar los instructivos para el correcto manejo del sistema de
gestidn de correspondencia “Mercurio”, Codigos: GRFI-I-003, 004 y 005.

Finalmente se debe subir el indicador establecido del proceso auditado.

11. AUDITORIA GESTION DE PROYECTOS

EQUIPO AUDITOR PROCESO AUDITADO AUDITADOS
Gilberto Acosta Gestidn de Proyectos Catalina Medina
Vivian Andrea Ortegdn José Manuel Vasquez
Rueda Lucy Adriana Hernandez
Karen Cristina Alvarez
Patricia Acosta

DESARROLLO DE LA AUDITORIA
. OPORTUNIDADES DE MEJORA:

v Identificar un indicador que mida el desempefno del proceso de acuerdo a
las actividades realizadas dentro y por funcionarios de la empresa. Esto con el fin
de mejorar el seguimiento a los procedimientos.

v Con respecto a la revision del riesgo: “Es posible que no se cumplan las
metas de proyectos viabilizados y ejecutados”, no se dejan registros de las
reuniones con la Subgerencia Técnica, se recomienda documentar las reuniones
realizadas, ya que es de gran importancia realizar el seguimiento adecuado a los
riesgos.



e OBSERVACIONES

NUM. | CRITERIO DESCRIPCION DE LAS OBSERVACIONES
Norma ISO De acuerdo a la revision del procedimiento
9001:2015 “Estructuracion de Planificacion Ambiental”, se

Numeral 8.5/ | evidencid el contrato “Convenio SIR 010- 2017 PUEAA
8.6 de Chipaque, Une y Caqueza”, en este convenio no se

realizd la delegacion del apoyo a la supervision, por
parte del Director de Asuntos Ambientales, de acuerdo
a lo establecido en el procedimiento.

RECOMENDACIONES:

v Organizar las carpetas de los proyectos de acuerdo al orden que se
encuentra estipulado en los procedimientos, con el fin de realizar una mejor
trazabilidad al proceso.

CONCLUSIONES:

v Es un proceso donde identifican y conocen el SIGC, la duena del proceso
conoce cada uno de los procedimientos y reconoce los documentos generados por
las Direcciones que conforman el proceso.

v El proceso ha evolucionado positivamente, ya que se cuenta con mayor
organizacion dentro del mismo.

12. AUDITORIA GESTION HUMANA

EQUIPO AUDITOR PROCESO AUDITADO AUDITADOS
Maria  Angelica Ortiz Gestién Humana Dra. Marisol Alvarado
Bermudez (Auditor Lider) Castillo
Liliana Marcela Rodriguez Osvaldo Bernal
Sarmiento (Observadora) Miguel Acosta

DESARROLLO DE LA AUDITORIA

Para la realizacion de la auditoria se contd con la Doctora Marisol Alvarado Castillo,
Directora de Gestion Humana y Administrativa y los profesionales Osvaldo Bernal y



Miguel Acosta profesionales de apoyo de la direccién. Se destaca el compromiso de
la Direccion de Gestion Humana con el Sistema Integrado de Gestion (SIG), ya que
aportaron documentos y evidencias que permitieron verificar la implementacion del
sistema de gestion de calidad al interior de su proceso para cumplir con los objetivos
corporativos.

Se hizo revisién de documentos y registros del SIG y se observo la realizacion de
las actividades segun procedimientos, asi mismo, se evidenciaron aspectos positivos
en cada uno de los procesos de gestion humana.

Tiene actualizada la matriz FODA y se evidencia que hay conocimiento del contexto interno
y externo de la entidad, pero se recomienda que se tenga mas claro que hay una
herramienta “Matriz comprension de la organizacion y de su contexto” implementada y
publicada en dentro del SIG.

Se evidencia que hay conocimiento de las partes interesadas del proceso, pero se
recomienda que haya mayor conocimiento de la herramienta utilizada “Matriz partes
interesadas”implementada y publicada en dentro del SIG.

Se evidencia que hay conocimiento sobre el Manuel de Calidad y objetivos de calidad
que aplican en su proceso.

Se evidencia que entienden el concepto de la politica de calidad.

Se evidencia que hay conocimiento sobre el Manual de Calidad y hace su uso para
responder sobre el objetivo de calidad el cual aplica a su proceso.

Describe la ruta donde se encuentra publicada en la pagina web el Indicador el cual
mide el cumplimiento del objetivo de calidad y el objetivo estratégico, menciona que
su proxima medicién es en el mes de octubre de 2018, y la socializacion del
resultado de esta medicion solo la hace a través de la publicacion de la pagina web,

Para esta pregunta presentan al equipo auditor el programa de bienestar GH-Pg-
003 y presenta el anexo de este programa que es el cronograma de bienestar social
2018, donde se evidencia que se han venido realizando las diferentes actividades
programadas al personal de la entidad. Presenta como evidencia un formato en el
cual se encuentra realizando mejoras para determinar el clima laboral, la cual sera
implementada en el proceso. En el tema de recursos fisicos se realiza una encuesta
en la cual se mide el nivel de satisfaccién en cuanto a los recursos fisicos y de
tecnologia informatica suministrada por la entidad. También comenta sobre la
obtencion de nuevas oficinas y espacios de trabajo para el bienestar de los
empleados. En general se evidencia el cumplimiento del numeral 7.1.4 de la norma.


http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Planeacion/Documentos/MATRIZ%20PARTES%20INTERESADAS.pdf
http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Planeacion/Documentos/MATRIZ%20PARTES%20INTERESADAS.pdf

Se suministra como evidencia el cronograma de capacitaciones 2018 y la carpeta
del programa de capacitaciones 2018 donde se evidencia el cumplimiento del
cronograma de las actividades segun solicitud y necesidades de los directores y
empleados de la entidad y se muestra evidencia del formato GH-F-141 evaluacion
sesion de capacitaciones de José Manuel Vasquez, lo cual evidencia la asistencia y
calificacion de la capacitacion segun procedimiento

Se evidencia el conocimiento del procedimiento y la metodologia del manejo de las
comunicaciones internas y externas de la entidad, como evidencia presenta la
pagina web el Instructivo para Generar respuesta a documentos recibidos en el
sistema de Gestién Documental GRFI-I003 - Instructivo Radicacién de documentos
Internos en el sistema de Gestion Documental - GRFI-I004 - Instructivo para
radicacion de documentos Externo en el sistema de Gestion Documental - GRFI-
1005.

Se revisa dentro del proceso el cumplimiento del procedimiento GH-Pc-074 tramite
incapacidad vy licencias de maternidad donde se evidencia que se encuentra en
concordancia con las actividades propuestas, pero se recomienda cumplir con la
radicacion en recepcion por parte de los funcionarios al entregar la incapacidad. La
evidencia que presentan es la incapacidad y los documentos del director de
estructuracion de proyectos Ing. José Manuel Vasquez.

Se reviso el cumplimiento del procedimiento de caja menor donde se evidencia el
cumplimiento de cada una de las actividades.

También se reviso el procedimiento de autorizacion de viajes y pago de viatico /
gastos de desplazamiento, con el sefior Miguel Acosta, se evidencia el cumplimiento
de las actividades donde se revisd una salida de la Ing. Paola Aragon, profesional
de Apoyo de la Direccion de Estructuracion de Proyectos, donde efectivamente se
verifica el cumplimiento de cada uno de los pasos seglin procedimiento, pero se
recomienda indicar en el procedimiento que debe tener en cuenta las decisiones
empresariales No. 081-2014 y 002-2017, donde se encuentra de manera mas
detallada el protocolo para viaticos. También se requiere hacer una articulacién de
viaticos con el tema de transporte y la distribucion de recursos por direccion. Se
recomienda el tema de archivo y que se informe desde el inicio del procedimiento
la programacion inicial de viaticos con la proyeccion de gastos de desplazamiento
tanto el auxiliar administrativo de gestion humana como al profesional de la
secretaria de asuntos corporativos quien son los que programan los vehiculos y
realizan los viaticos de los ingenieros y conductores, para que haya una mejor
articulacion entre las partes.


http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Gestion%20RecursosTI/instructivos/GRFI-I003%20Instructivo%20para%20Generar%20Respuesta%20en%20el%20Sistema%20%20de%20Gestion%20Documental.pdf
http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Gestion%20RecursosTI/instructivos/GRFI-I003%20Instructivo%20para%20Generar%20Respuesta%20en%20el%20Sistema%20%20de%20Gestion%20Documental.pdf
http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Gestion%20RecursosTI/instructivos/GRFI-I004%20Instructivo%20para%20Radicacion%20de%20Documentos%20Internos%20en%20el%20SG%20Documental.pdf
http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Gestion%20RecursosTI/instructivos/GRFI-I004%20Instructivo%20para%20Radicacion%20de%20Documentos%20Internos%20en%20el%20SG%20Documental.pdf
http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Gestion%20RecursosTI/instructivos/GRFI-I005%20Instructivo%20para%20Radicacion%20de%20Documentos%20Externos%20en%20el%20Sistema%20de%20Gestion%20Documental.pdf
http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Gestion%20RecursosTI/instructivos/GRFI-I005%20Instructivo%20para%20Radicacion%20de%20Documentos%20Externos%20en%20el%20Sistema%20de%20Gestion%20Documental.pdf

En el proceso se indaga sobre las acciones correctivas o no conformidades abiertas
a la fecha, teniendo como respuesta que este proceso no tiene acciones pendientes.

No se han identificado acciones correctivas o no conformidades generadas por la
medicion del indicador porque en su ultimo resultado es de 4.55 lo cual es
satisfactorio en relacion a la brecha establecida en 3.6.

e OPORTUNIDADES DE MEJORA:

El proceso auditado no ha generado posibles salidas no conformes, pero recomienda
realizar un seguimiento permanente para evitar posibles no conformidades futuras
al proceso.

e OBSERVACIONES

NUM. | CRITERIO DESCRIPCION DE LA OBSERVACIONES

La Dra. Marisol Alvarado informa algunos riesgos de su
proceso y presenta una carpeta de la funcionaria con el fin
de evidenciar que se estan implementando métodos para
minimizar el riesgo que tiene que ver con las hojas de vida
y contratar a personas que no cumplen con los requisitos
exigidos para ocupar el cargo. Se evidencia que es un
método para disminuir el riesgo, pero la matriz que muestra
en la publicacion de la pagina no determina este riesgo y no
1 se encuentra debidamente actualizada Y publicada en la
pagina para el 2018. También se evidencia que en la matriz
publicada del 2017 no se encuentran los la periodicidad con
la cual deberia hacer cada uno de los controles segun los
riesgos, Comenta que se esta trabajando en la actualizacién
de la matriz.

Se revisa el procedimiento de seleccién y vinculacion
de personal GH-Pc030, la Dra. Marisol entrega como
evidencia del cumplimiento de dicho procedimiento la
carpeta de la hoja de vida de la Ingeniera Lucy Adriana
Hernandez, donde se evidencia que se cumplen cada
una de las actividades, aunque se recomienda hacer
modificaciones en el procedimiento, uno en la actividad

gggTaZIOSiCS) 3 “Buscar hojas de vida” debe definirse en las
2 Nun'.]eral observaciones que se debe tener en cuenta al personal

71.2 vinculado a la entidad para realizar puede ser un
ascenso o una vinculacidon directa con la entidad, el
segundo es en las actividades 5 y 6 “Realizar entrevista




con Gestiébn Humana y Jefe Directo” se debe dejar
alguna evidencia de esta tarea sea una certificacion,
documento o formato que se pueda incluir para
evidenciar que se realiz6 la tarea indicada. También se
recomienda que el formato “Hoja de ruta historia
laboral” sea actualizado a la nomenclatura del SIG
norma 9001:2015, y se incluya dentro del
procedimiento.

Se revisan las actividades del planear en la
caracterizacion, donde se solicita la actividad de
actualizar el programa de evaluacion del personal, la
Dra. Marisol presenta desde la pagina web los GH-1002
Instructivo Elaboracion Acuerdos de Gestién y GH-1007
Instructivo Evaluacion Competencias Personal de
Planta debidamente actualizado, se revisa el tramite de
la evaluacién de los empleados donde se evidencia que
se cumple a cabalidad la evaluacidn, pero en la revision
Norma ISO | realizada a los acuerdos de gestién se evidencia que a
9001:2015 | la fecha no se han realizado la totalidad de la firma de
Numeral los acuerdos y por tanto tampoco el seguimiento y
8.1 evaluacion de cada trimestre por lo tanto no se esta
cumpliendo con la obligacién de las evaluaciones
pactadas segun instructivo, pero ademas no se tiene
definido quien es el responsable de este procedimiento,
por lo cual se recomienda que se haga una revision
exhaustiva del proceso y se determine si es Gestion
Humana quien debe quedar a cargo de esta actividad
o0 sea la Direccidon de Planeacidn por ser quien maneje
todo el tema de las metas del plan de desarrollo y
metas internas.

. NO CONFORMIDADES

En la presente auditoria el proceso no presento No Conformidades.

RECOMENDACIONES

Se recomienda que se busque el espacio para comunicar el resultado de la
evaluacion a los directivos de la entidad. Se evidencia el conocimiento de la


http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Gestion%20Humana/instructivos/GH-I002%20%20Instructivo%20Elaboracion%20de%20Acuerdos%20de%20Gestion.pdf
http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Gestion%20Humana/instructivos/GH-I007%20Instructivo%20Evaluacion%20Competencias%20Personal%20de%20Planta.pdf
http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Gestion%20Humana/instructivos/GH-I007%20Instructivo%20Evaluacion%20Competencias%20Personal%20de%20Planta.pdf

metodologia para medir, analizar y evaluar el indicador de gestion dentro del
proceso de gestion humana en el SIG.

Se recomienda el tema de archivo y que se informe desde el inicio del procedimiento
la programacion inicial de viaticos con la proyeccidon de gastos de desplazamiento
tanto el auxiliar administrativo de gestidon humana como al profesional de la
secretaria de asuntos corporativos quien son los que programan los vehiculos y
realizan los viaticos de los ingenieros y conductores, para que haya una mejor
articulacion entre las partes.

Se recomienda cumplir con la radicacion en la recepcidn por parte de los
funcionarios al entregar la incapacidad.

CONCLUSIONES

2. Proceso mantiene implementado el Sistema Integrado de Gestidén de la
Empresa y el duefio del proceso mantiene el compromiso con el sistema.



Anexo 17 Procedimiento SYC-Pc065 Evaluacion y Seguimiento de control interno
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ELNBINAMARCA SA ESP.

EVALUACION ¥ SEGUIMIENTO DE CONTROL INTERNO

PROCEDIMIENTO

Cddigo: SYC-PcD65

Versidn: 4

Fecha: 19/06/2018

Objetivo

Alcance

Area o dependencia responsable

Generalidades, observaciones o politicas.

Establecer el procedimiento parz la
realizacion de la evaluacién y seguimiento
que permitan subsanar hallazges para el
mejoramiento continuo de la gestién
empresarial.

Inicia con el establecimiento del plan de
evaluacién y seguimiento y termina con la

elaboracién de los informes para la Direccion

General.

DIRECTOR DE CONTROL INTERNO

El plan de evaluacién y seguimiento esta establecido dentro del proceso de
Seguimineto y Control

+ Planificar y ejecutar el plan de evaluacién y sequimiento que permitan
subsanar hallazgos para el mejoramiento continuo de la gestién empresarial.
= Realiza los seguimientos a los planes de mejoramiento y elabora los
informes para los organismos de control y atiende las solicitudes de los
mismos.

= Elzbora y socializa internamente los informes de auditoria y verifica que se
cumpla con los planes y proyectos del Sistema Integrado de Gestion.

= Identifica, analiza v valora los riesgos de la Empresa y presta asesoria en

la formulacién de planes de accidn para su prevencion, mitigacidn o
transferencia.
Item Descripcion (Actividad y/o Tarea) Cargo responsable Formatos y/o registros Observaciones
INKGIC ["Programa Anual de Auditorias Internas” El Programa Anual Auditorias
Internas debe contener Objetivo General, Alcance, Criterios procesos a
] Jefe Oficina, Acta del Comité Institucional de auditar, responsable de la gwtiéj del programa de auditoria y fechas. - El
Elaborar el Programa Anual Auditoria profesionales de la Coordinacién Control Tntemo. Programa, debe pr ocurar que el tiempo programado para efectuar las
1 Intema de la correspondiente vigencia Oficina de Control Programa Anual de Auditorias auditorias sea suficiente y este acorde con el objetivo, alcance y criterios a
¥ lo someten a aprobacion del Comité auditar. Punto de Control: Asegura gue se identificaron y evaluaron los
Institucional de Coordinacion de Interno Internas riesgos asociados al Programa.
Control Interno Punto de Control: Asegura que se identificaron y evaluaron los riesgos
| asociados al Programa.
1
l En caso gue el Programa Anuzl de Auditorias Internas requiera ajustes o
Socializa a los colaboradores de la . modificaciones, éstos deben ser analizados, discutidos y aprobados en mesa
2 Oficina de Control Interno, el Jefe Oficina de N/A de trabajo con los funcionarios de la Oficina de Control Interno y dichos
Programa Anual de Auditorias Control Intemo icambios deben ser consignados en acta y comunicado a los integrantes del
Internas Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno.
De conformidad con el Decreto 648/2017, los auditores de la OCI deben
3 Comunica a los Auditores asignados Jefe Oficina de Comunicacion conocer y dar aplicacidn al Estatuto de Auditoria interna, el cual es aprobado
de la Oficina de Control Intemo-QcCl, Control Interno ficial ints por el Comitg institucional de coordinacion de Control Interno
la realizacion de la auditoria oficial interna.
|
Con la comunicacién oficial
Comunica a los auditados la Jefe Oficina de Comunicacién Oficial Interna interna al auditado, se debe solicitar la Carta de Representacidn en
4 realizacién de |a auditoria y solicita la = | cina de 3 =3 cumplimiento del Decreto 648/2017, Articulo 2.2.21.4.8. Una vez recibida la
Carta de Representacion al auditado Control Intemo Carta de Representacidn Comunicacién Oficial Interna, el auditado deberd enviar z la Oficina de
Control Interno la Carta de Representacion.
De acuerdo al Plan de Auditoria
define la metodologia, alcance, ) B )
objetivos ytiempo necesarios para su Profesional de | “plan de Auditoria” Para la Evaluacion Anual del Sistema de Control Interno
5 realizacién en cada fase de la Oficina de Control N/A se debe aplicar el plan de auditoria a partir de los lineamientos impartidos
auditoria. Y remite el Plan de Auditoria Intemno por los organismos competentes.
al Jefe de la Oficina de Control
Interno, para revision y aprobacion
|
{
Disefia los papeles de Los papeles de trabajo sirven de guia para determinar si las précticas reales
trabajo, éstos pueden incluir- listas de Profesional de |a concuerdan con los procedimientos y requisitos establecidos, éstos se
6 verificacién, formularios Oficina de Control N/A diligencian durante el desarrollo de la auditoria, en ellos se pueden registrar
para registrar infermacién, tal como Interno los hallazgos y conclusiones, obtenidos de las prushas y verificaciones
evidencias de apoyo, hallazgos de realizadas.
auditoria y registros de las reuniones.
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CUNDINAMARCA SA. E5F

EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE CONTROL INTERNO

PROCEDIMIENTO

Codigo: SYC-Pc065

Versién: 4

Fecha: 19/06/2018

Objetivo

Alcance

Area o dependencia responsable

Generalidades, observaciones o politicas.

Establecer el procedimiento para la

realizacidn de |
que permitan

mejoramiento continuo de la gestién

3 evaluacion y seguimiento
subsanar hallazgos para el

empresarial.

Inicia con el establecimiento del plan de
evaluacién y seguimiento y termina con la
elaboracian de los informes para la Direccion

General,

DIRECTOR DE CONTROL INTERNO

El plan de evaluacién y seguimiento esta establecido dentro del proceso de
Seguimineto y Control

= Planificar y ejecutar el plan de evaluacidn y seguimiento que permitan
subsanar hallazgos para el mejoramiento continuo de la gestién empresarial.
+ Realiza los seguimientos a los planes de mejoramiento y elabora los
informes para los organismos de control y atiende las solicitudes de los
mismos.

+ Elabora y socializa internamente los informes de auditoria y verifica que se
cumpla con los planes y proyectos del Sistema Integrado de Gestidn.

+ Identifica, analiza y valora los riesgos de la Empresa y presta asesoria en
la formulacidn de planes de accién para su prevencidn, mitigacién o
ransferencia.

En el desempefio de la auditoria, el actuar del auditor estard enmarcado en
los postulados del cddigoe de ética del auditor interno.
Este documento debe ser aprobado por el Comité institucional de
coordinacion de Control Interno, bajo los pardmetros establecidos en el
~ Ejecuta el Plan de Auditoria Profesional de la Decreto 648/2017. o
7 diligenciando los papeles de trabajo Oficing de Contral Papeles de trabajo Durante el transcurso de la auditoria se deben dar a conocer a los
en la dependencia asignada. Intemno auditados, las situaciones que podrian configurarse como hallazgos, a fin de
que sean subsanadas; en los casos en que sea posible, las actuaciones
realizadas deben quedar plasmadas en el informe, para evidenciar las
falencias corregidas. De
requerirse, el auditor puede solicitar copia de documentos y/fo registros que
soporten los hallazgos evidenciados durante la auditoria.
Elabora Informe preliminar y lo Profesional de Ia "Modelo de informe de auditoria®. Los hallazgos que incluya el informe,
presenta al Jefe de |a Oficina de N deben estar soportados en evidencias objetivas, debe redactarse libre de
8 Control Intema para su revision y Oficina de Control N/A ambigliedades y describiendo el incumplimiento de Ia norma o
aprobacién. Interno procedimiento
Punto de control:
X N . Verifica que el informe se ajuste a lo establecido en el plan de auditoria v
9 Revisa, aprueba y remite via correo Jefe Oficina de Informe Preliminar que los hallazgos relacionados se encuentren debidamente argumentados.
institucional, el informe preliminar al Control Interno ) . :
auditado y areas interesadas. Igualmente, verifica el envio del informe mediante radicado o por correo
institucional.
Recibe el Infolfne Preliminar, Subgerentes » _ o
realizando o no objeciones al mismo y Secretario de Asu]ntns Una vez emitido el informe final, no proceden explicaciones
lo remite a la OCI dentro de los i . . Punto de control: El auditado tiene hasta cinco (5) dias hibiles después
10 términos establecidos. CGI:DGHUVOG, Comunicacion Oficial I”,tema dela de recibido el informe preliminar para presentar via correo  las objeciones al
En caso de no desvirtuar los hallazgos Directores, dependencia auditada. informe.
al informe preliminar, el mismo gueda (Responsables de
como informe final de auditoria Procesos)
|
'
Analiza 1as objeciones presentadas, La OF_' _a de Control _]ntemo dispone de hasta tres (3) |_j|'as habiles después
suslentando cada una de ellas y Jefe Oficing de I’Ff(lbldas las objeciones, para dar respuestas a las mismas, las cuales se
ajusta el informe de auditoria. En Profesional de’ Ia reflejan en el informe ﬂn_al. ) .
1 evento de aceptar una o varias de las Oficina de Cantrol N/A Punto de control: Verifica que la Comunicacion
objeciones, se debe dejar constancia Oficial Interna de respuesta a las objeciones presentadas por el auditado se
en el numeral correspendiente del Intemno ajuste a lo requerido y que el informe final se encuentre acorde a lo
Informe definifivo referenciado en la Comunicacién Oficial Interna.
- - detniive al Jefe @ Profesional de la
ntrega el informe definitivo al Jefe de i
2 qﬁgcina de Control Intemo, en‘un Oﬁun;tde emc:ntrul N/A
término no mayor a tres (3) dias
habiles
B — Jefe Oficina de Punto de control:
13 Revisa, aprueba el informe definitivo. Informe finalde auditoria Verifica la coherendia de la respuesta a las objeciones y su incorporacién al
Control Interno informe se ajuste a lo establecido en el plan de auditoria.




EMrrESAS W PUBLIC,
CLNOINAMARCA S.A ES8

EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE CONTROL INTERNO

PROCEDIMIENTO

Codigo: SYC-Pc065

Version: 4

Fecha: 19/06/2018

Objetivo

Alcance

Area o dependencia responsable

Generalidades, observaciones o politicas.

Establecer el procedimiento parz Ia
realizacion de la evaluacién y seguimiento
que permitan subsanar hallazgos para el
mejoramiento continuo de la gestidn
empresarial.

Inicia con el establecimiento del plan de
evaluacién y sequimiento y termina con la

elaboracién de los informes para la Direccion

General.

DIRECTOR DE CONTROL INTERNO

El plan de evaluacion y seguimiento esta establecido dentro del proceso de
Seguimineto y Control

+ Planificar y ejecutar el plan de evaluadidn y seguimiento gue permitan
subsanar hallazgos para el mejoramiento continuo de la gestion empresarial,
+ Realiza los seguimientos a los planes de mejoramiento y elabora los
informes para los organismos de control y atiende las solicitudes de los
mismos.

+ Elabora y socializa internamente los informes de auditoria y verifica que se
cumpla con los planes y proyectos del Sistema Integrado de Gestion.

« Identifica, analiza y valora los riesgos de la Empresa y presta asesoria en
la formulacion de planes de accion para su prevencion, mitigacion o
transferencia.

¥
Comunica el Informe Definitivo al ~ e
auditado y demas dependencias Se activa el Procedimiento de Plan de Mejoramiento. Anexo No. 1. Las
interesadas via correo sefialandole la recomendaciones presentadas en el Informe Definitivo, pueden con base en
obligacion de inclusion de los - I N ___ |l andlisis que La Dependencia o Proceso auditade efectle, convertirse en
14 hallazgos en el Plan de Mejoramiento éiﬁor;mt‘: de Cumunlcaclonl:lsf;(é‘lja!i;!;ema o Correo Oportunidades de Mejora, a las cuales se les debe definir la (s) accin(es)
y el deber de remitirio a la Oficina de ntrof Intemo de mejora respectiva (s). El Analisis y valoracion de la respuesta al informe
Conhg:;:g‘:g?:i}::Qit;ii‘;ﬁt::g\gm 5) preliminar suministrada por parte del responsable de proceso auditado,
comunicacion del informe debe ser registrada en el Informe Final
!
T
¥
Comunica el Informe Definitive al . - . .
auditado y demas dependencias Se activa el Procedimiento de Plan de Mejoramiento. Anexo No. 1. Las
interesadas via correo sefialandole la recomendaciones presentadas en el Informe Definitivo, pueden con base en
obligacion de inclusion de los N L N el andlisis que La Dependencia o Proceso auditado efectie, convertirse en
14 hallazgos en el Plan de Mejoramiento ézfiolﬁf‘rl‘: de Cumumacm[g;;a!r::fma o Correo Oportunidades de Mejora, a |as cuales se les debe definir la (s) accidn(es)
¥ el deber de remitirlo a la Oficina de ntrol Intema de mejora respectiva (s). El Analisis y valoracion de la respuesta al informe
c“”"g:;glﬁgmg:;‘;‘;‘i‘i‘:ﬁtlg::'gw &) preliminar suministrada por parte del responsable de proceso auditado,
comunicacién del informe debe ser registrada en el Informe Final
1
l "Guia Referenciacion Papeles de Trabajo™ Hard parte de los papeles de
Organiza y verifica que los papeles de Profesional de Ia trabajo las comunicaciones oficiales internas, dirigidas tanto al eguipo
15 trabajo resultantes de las auditorias Oficina de Control paneles de trabaio auditor como al auditado .
ejecutadas se encuentren |c|r|Ia " < Control P 1 El Diligenciamiento de los papeles de trabajo corresponde una actividad que
referenciados y remite al administrador nteme se realiza en el desarrollo de la Auditoria.
de archivo. Los papeles de trabajo deben estar fachados, referenciados y firmados.
Venfica que los papeles de trabajo
estén referenciados y diligenciados de
Ac?nmr:ﬂ\dad COI" Iu;"‘"”‘:;“ ¥ 5" Profesional de la Modelo Relacidn de Papeles de "Modelo Relacidn de Papeles de Trabajo” Los registros de auditoria
rchiva los papeles dé acuerdo con lo - i A . " s
16 establecido en las tablas de retencion Dﬁ("-'la SE Control Trabajo 5;;;5;;' e se e:;zzggﬁa;fimnciadns dtig:i:;;:rchwo quien debe
documental (TRD) ntemo a ¥ .
FIN
CONTROL DE CAMBIOS
VERSION FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO OBSERVACIONES
0 06/08/2015 Versién Inicial Mo Aplica
1 10/09/2015 Se eliminaron formatos obsoletos No Aplica
2 11/08/2016 Cambio de Imagen Corporativa No Aplica
3 27/09/2017 Actualizacién procedimiento Se incluyd socializacion informe de evaluacion y seguimiento y otro.
Reestructuracion gel gocumento inicial, con 105 cambios presentados en 1a )
4 Lo/o/2018 actualizacidn de la Norma Técnica de Calidad IS0 9001:2015 No Aplica
ELABORG REVISO APROBO

Nombre: Nubia Ostos Bustos
Cargo: Director de Control Intemo

Firma:

Nombre: Myriam Lopez Morales
E;argn: Profesional de Apayo
Area: Direccidn de Planeacion

Firma:

Firma:

Firma:

Nombre: Sandra Milena Ruiz Moncada
Cargo: Coordinador de Calidad
Area: Direccion de Planeacién

Nombre: Manuel Sandoval Villamizar
Cargo: Director de Plansacion

Nombre: Nubia Ostos Bustos.
Cargo: Director de Control Interno

Firma:




Anexo 18 Procedimiento SYC-Pc003 No conformidad y accion correctiva

Chdigot SYC-Pelod
. FROCEDIMIENTO _al
MO CONFORMIDAD ¥ ACCION CORRECTIVA Versién:
(AR b B Fecha! 24-08-2018
Objetive Alcance h’w" Generalidades, observaciones o politicas.
Estabiecer b metodologh  pam  la|Este pooedimientn aphor A todos|
identificacidn,  andisis,  soluddn  y|ios procesos del S3G. Inida con e

seguimientn de b Gusa Mk que genem
s alservadonts ¥ Bs no confomidades

DIRECTOR DE CONTRIL

1. El andliss de couss 5t bace 2 trawvis de metndoiogh Iuvia de ideas, andlss.
2. Otsereaciin: Posibie incumplimisnto de un seouisin.

e ks procesos ool 56, con ¢l B defteTing con b oweRomcdn o B THTERMD 3. Mo contormides: [cumpimients te o reuss
inicler aciones pem oiminaras wolefeacs vy ceme  de s
prEvEnIr SU OCUPETR. chservaciones ¥ no confomidades.
B Dessoripcidn ( Actividad y/o Cargo Puntos de | Registros yo o i
Tarea) ; Bis drel P P
P
L no oedonmidades s pueden Kentifcar a partir del seguimientn que ek & Direcsin
e Controd Inberno en o mamo del Sstema e Gestdn de Calidad, & Revesidn por]
& Dieccidn & Sstomo Infegrado de Gestidn, ks reportes de FORS, b medicdn de b
Tdentifica o
" mmﬁfr"n Teaos ins W sﬁm satistaccidn defl cheste, bs audiorss intermas y edemas que seorealicen, oS resgos
P— colabomdores identificados cuando se materalban, s nacesidaces de mejors Inberma de s procesos, 2
i dades dentifiaddn, de servicio no confeme refterathn, o naumpimientc oe s meks
emprearaies o de os dicadores de gestidn, Inconsisteecas enbre oS proossos of
dficattces evidenchidas por s dnes.
Iﬁ:ﬂmmm 'J"'“"P“z:‘“ 5::7;’ El Lider ded Process con su equips de Embajn, rplsta B otesnvacdn I no confomidad
2 ume.m.-mm L ¥ Eqpn Lictesr chel procssic) wmmuwnmmummtzumlmmmr
inchest bzl MelommIEns FOr | eming b catsh Rz e el forman. SYCFELL
Resriion de P
Clservaciones yio No Pl e Las Cbsenvacionss o Mo Conformicadess son remitidas a & Dineccidn de Comtmi Interna
Conformicades & A que realos el respecTve SeguiMmientn Segln IS CmpROmISns, SRR repone s realz en
3 Lider ded MiA Meemmes T mor
Contrel Interne para prceso TieniD PO | formatn SYC-F221
sequinmients.
SreFza
Flam i e IR Impiementacién de tas Accines yio Acsvidacs s no confumidades. con o fi e
aeviemerocion de P 'H"'m“"“m gamnttar o curplimientn al pan ce acién establecdo.
+ Accidines yio Lider def procesa | Adtivicades FE-R D preessentance ur oportunidad de meior s2 e dam betamientn on o formatn POEF367
Aitiviclaes, Tty Motz Matriz Trammientn Operusidades
Tremmienn
Oportunidades
SYCFZIL SFCFal
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Registro de Avarnces Conerod Intema r::nﬂu-m Mejommient por |-




PROCEDIMIENTO

NO CONFORMIDAD ¥ ACCION CORRECTIVA

Cadigo: SYC-Pc003

Version: 8

Fecha: 24-08-2018

Area o dependencia N - -
Al
lcance sable Generalidades, observaciones o politicas.
Establecer |z metodologia  para  lz|Este procedimierts aplica a todos
identificacidn,  andlisis, solucién  y|los proceses del SIG. Inicia con la
seguimiento de la causa raz que geners|informacion  que  evidencia el DIRECTOR DE CONTROL 1. El analisis de causas se hace a través de metodologia lhnvia de ideas, analisis,
las observaciones y las no conformidades|incumplimients  de  requisitos INTERND 2. Observacion: Posible incumplimiento de un requisito.
en los procesos del SIG, con & fin de|termina con la verificacion de la 3. No conformidad: Incumplimiento de un reguisito
iniciar acciones para eliminarlas ylolefiada y  deme  de  las
prevenir sU OCUImendia. observaciones y no conformidades.
Evidendiar do al sequimi zado, de evidenciar i .- debe noti
. limientos a SYC-F231 SYC-F231 De acuerdo al seguimiento realizado, en caso de evidenciar |n|:ump||m|gnms e notificar a
6 InD.l.ITD . = Direccidn de Plan de Plan de los responsables para gue se lleve a cabo las acdiones pertinentes. Asi mismo, verificar s bos
 as acciones Control Interno | Mejoramiento | Mejoramiento por | efectos dz |2 no conformidad se volvieron a presentar para evaluar la eficacia de dicha
corredhivas ¥ reporte por Porcesos Porcesos accidn,
de las mismas
. SYC-F231
Gierme acdiones L Plan de
7 correctivas. Direccidn de N/A Mejoramizntn por | Dar cieme a la accidn corectiva y realizar el archivo comespendients.
Control Interno
Porcesos
FiN
CONTROL DE CAMBIOS
Vet FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO OBSERVACIONES
0 19092011 Documentacian Del Procedimisnto Versidn inicial
1 13/07/2015 Se ajusta las condiciones sctuales del pr Se ajusta el nombre de 3 direccion Lrerv"sgznsahles de actividades y se ajusta el
% hiate necesano actualizar el procedmients, el cual venia . - e . .
2 21/07/2015 operando desds s sfio 2011 y ajustar ks nombres de alguncs Ze ajusta el nombre de la direccidn erns_rpbznsahles de actividades y se ajusta el
responsables de dichos procedimientos.
3 i0/0%/2015 Se ajustd el procedimiento retirando formatos obsolatos M/A
4 14/09/2015 %e ajusto |a actividad 3 en |:L.Ial'lm al formulario en que se deben WA
cargar los soportes.
5 11/08/2016 Cambio de imagen corporativa M/A
Se ajustd el andlisis de la metodologia, el reporte de |2 no
[ 05/10/2016 conformidad formato 231 y eliminacicn del formato 230, avance N/A
formato 246
Resstructuracion del documenta inicial, con los cambias presentados
7 07/05/2018 en la actuslizacidn de la Morma Técnica de Calidad IS0 9001:2015 N/A
Actualizacion del procedimiznto de acuerde al tratamiento gue se
debe dar 2 las observaciones evidendiadas en |z suditorias y la
8 24/08/2018 definicion de la metodelegia lluvia de ideas para la identificacién de NiA
CaUsa raiz.
ELABORO REVISO AFROBO

Nombre: Diego A. Santamaria Salgado
Cargo: Profesional de Apoye
Area Direccitn de Control Intermo

Firma:

Nombre: Myriam Lopez Morales.
Cargo: Profesional de Apoyo
Area Direccidn de Flaneacion

Firma:

MNombre: Sandra Milena Fuz Mencada
Cargo: Coordinador de Calidad

Area: Direccion de Planeacion

Firma:

Mombre: Manuel Sandowal Villamizar
Cargo: Director de Planeacion

Fima:

Nombre: Mubia Ostos Bustos.
Cargo: Director de Control Intemo

Firma-




Anexo 19 Informe Pre auditoria

Bureau Veritas Certificacion
Certificacion de Sistemas de Gestion
Informe de Pre-auditoria

ISO 9001:2015

Bureau Veritas Certificacion

EMPRESAS PUBLICAS DE CUNDINAMARCA S.A E.S.P

Revision Comentario de los cambios Reviso Aprobd Fecha
T ATORO. ATORO.

T
Confidencial BVQI Colombia Ltda.

Informacién de la Organizacion

Nombre de la EMPRESAS PUBLICAS DE CUNDINAMARCA S.A ESP
Organizacién




Direccion

Av. Calle 24 No 51-40 Piso 11

Teléfono 7954480

No.

Fax No.

Péagina Web

http://www.epc.com.co,

Contrato(s) No(s). I

CS-CO-2017 0236

Informacién de Contacto

Nomb
re Sandra Milena Ruiz
perso

na
contacto

Teléfono No.

7954480

Direccion e-
mail

sandra.ruiz@epc.com.co

Informacién de la Auditoria

1SO
9001:2015

Norma(s)

Integrada

Codigo(s) 36

Combinada

Ne de
Empleados

NO
Turn
0S

Tipo de
Auditoria

Pre-auditoria

Alcance

Auditoria

Actividades de formulacién, contratacion, ejecucion, seguimiento, supervision e interventoria de proyectos del sector de agua potable y saneamiento
de basico, asi como las actividades de aseguramiento en la prestacién de estos servicios publicos domiciliarios.

Fecha
Inicio
Auditoria
fase 1 o

seguimiento:

Fecha Fin Auditoria
fase 1 0
seguimiento:

Fecha
Inicio
Auditoria
fase

25

1/08/18

Fecha Fin Auditoria fase
25

3/08/18

Préxima
visita

antes de:

Duracion (dias) de la préoxima
visita:

Informacion del Auditor

Auditor

Lider: HERNANDEZ

MONICA JOHANA ARCE

Iniciales
lider:

Auditor

(es) CONTRERAS

SABRINA RAQUEL FAWCETT

mw

(Miembros
de
Equip
)

Especialista

RSO dg 8:00 a 5:00

Turnog

Depende de las
necesidades de
servicio

al informe de auditoria.

Si se trata de una auditoria “multi-site”, se establece un Apéndice relacionando todos los emplazamientos relevantes y/o centros remotos establecidos y anexos

Distribucié
n

Cliente / Equipo
Auditor / Oficina BV
Certificacion

R de los hall de la auditoria
No. De No conformidades registradas: | Mayores: 1 Menores: 5
éSe requiere una . Duracién de la .
Si INO
Auditoria : g Auditoria NA Dias
Extraordinaria? Extraordinaria:
Fechas reales de la auditoria Inicio: NA Final: NA
extraordinaria:
Observaciones auditoria NA
extraordinaria:
Rec dacion del Lider

Nor Recomenda

mas cion

()

IS0 9001:2015

Sujeta a Plan de Accién Correctivo

Sujeta a Plan de Accién Correctivo

Sujeta a Plan de Accién Correctivo



http://www.epc.com.co/
mailto:sandra.ruiz@epc.com.co

Equipo Lider (1): Auditor (es) Miembros del equipo

Sabrina Raquel Fawcett 0 0

0 0 0

Ménica Johana Arce H 0 0 0
0 0 0

0 0 0

Alcance de Certificacion (declaracion de alcance debe ser verificada y aparecera en el siguiente espacio) Sitio principal:

Actividades de formulacion, contratacion, ejecucion, seguimiento, supervision e interventoria de proyectos del sector de agua potable y saneamiento basico, asi
como las actividades de aseguramiento en la prestacion de estos servicios publicos domiciliarios.

Alcance Sitio 1: N
A

Alcance Sitio 2: N
A

Para ISO 27001 indique

declaracion de N
A

aplicabilidad, numero de
version y fecha:

El documento de
existencia legal g El objeto social tiene relacién con| @
concuerda con la el alcance del Sistema de
direccion y nombre de la Gestion.

empresa:

Comentarios de la
revision del documento
de existencia legal:

Se evidencia documento de cdmara y comercio de Bogota donde se encontré que el objeto social es coherente con el alcance de
certificacion solicitado. La direccion registrada en este documento corresponde al sitio visitado.

Acreditacion:

NO de
Certificados
requeridos:

Idiomas: Espafiol

Motivo para
emitir el
Certificado:

Instrucciones Adicionales (instrucciones adicionales para el certificado
o informacion para la oficina):

REEMPLAZAR TEXTO: Especificar los cambios en la Organizacion (alcance, nimero de empleados, emplazamientos, direccion, gestion, organizacion...). Ver
coherencia con la Solicitud de Certificacion

RESUMEN DE AUDITORIA

Objetivos de la auditoria:

Objetivos generales:

a) Determinar la conformidad del sistema de gestion de la organizacidn, o parte de dicho sistema, con los criterios de auditoria.

b) Evaluar la capacidad del sistema de gestion para asegurar que la organizacion cumple con los requisitos legales, reglamentarios y contractuales asociados al
sistema de gestion objeto de auditoria.

c) Evaluar la eficacia del sistema de gestion para asegurar que la organizacion es capaz de cumplir los objetivos especificados del sistema de gestion.

d) Identificar las areas en las que la organizacion puede tener mejoras potenciales del sistema de gestion.

Objetivos de la fase 1:

a) Revisar la informacion documentada del sistema de gestion de la organizacion.

b) Evaluar las condiciones especificas del sitio e intercambiar informacion con el personal de la organizacion con el fin de determinar el estado de preparacion para la
etapa 2.

c) Revisar el estado de la organizacion y su grado de comprension de los requisitos de la norma, en particular en lo que concierne a la identificacion del desempefio

clave o de aspectos, procesos, objetivos y funcionamiento significativos del sistema de gestion.

d) Recopilar la informacion necesaria correspondiente al alcance del sistema de gestion, que incluye:

- las ubicaciones de la organizacion.

- los procesos y equipos empleados.

- los niveles de controles establecidos.

- los requisitos legales y reglamentarios aplicables al sistema de gestion.

e) Revisar la asignacion de recursos para la etapa 2 y acordar con la organizacion los detalles de ésta.

f) Proporcionar un enfoque para la planificacion de la etapa 2 mediante la comprension suficiente del sistema de gestion de la organizacion y de las operaciones del sitio|

en el contexto de la norma del sistema de gestion u otros documentos normativos.

g) Evaluar si las auditorias internas y la revision por la direccién se planifican y realizan, y si el nivel de implementacion del sistema de gestion confirma que la

organizacion esta preparada para  la etapa 2.




Objetivos de la fase 2:

Evaluar la implementacion, incluida la eficacia del sistema de gestion de la organizacién incluyendo:

a) La informacion y evidencia de la conformidad con todos los requisitos de la norma de sistemas de gestion aplicable u otros documentos normativos.

b) La realizacién de seguimiento, medicion, informe y revision con relacién a los objetivos y metas de desempefio clave.

c) La capacidad del sistema de gestion de la organizacion y su desempefio en relacion con el cumplimiento de requisitos legales, reglamentarios y contractuales
aplicables a éste.

d) El control operacional de los procesos de la organizacion.

e) Las auditorias internas y la revision por la direccion.

f) La responsabilidad de la direccidn en relacion con las politicas de la organizacion.

g) Relacién entre los requerimientos normativos, politica, objetivos de desempefio y metas ( consistente con las expectativas en la norma del sistema de gestion aplicabld

u otro documento normativo), cualquier requerimiento legal aplicable, responsabilidades, competencias de personal, operaciones, procedimientos, datos de rendimientd

y hallazgos de auditoria interna y conclusiones.

Objetivos de la auditoria de seguimiento:

El alcance del seguimiento es asegurar el cumplimiento del sistema de gestion del cliente certificado de los requerimientos e specificos con respecto a la norma. Este
debe incluir:

a) Auditorias internas y revision por la direccion.

b) Una revision de las acciones tomadas en las no conformidades identificadas durante la auditoria previa.
c) Tratamiento de quejas.

d) Efectividad del sistema de gestion revisando el logro de los objetivos del cliente certificado

e) Progreso de actividades planeadas enfocadas al mejoramiento continuo

f) Control operacional continuo

g) Revision de cualquier cambio, y

h) Uso de logo y/o cualquier otra referencia de la certificacion.

Objetivos de la auditoria de recertificacion:
El alcance de la auditoria de recertificacion es evaluar el cumplimiento continuo de todos los requerimientos de la norma del sistema de gestion (u otro documentd
normativo relevante). El propdsito de la auditoria de recertificacion es confirmar la conformidad continua y efectividad del sistema de gestién como un todo y su relevancial
continua y aplicabilidad para el alcance de la certificacion.

Esto debe incluir lo siguiente:

a) La efectividad del sistema de gestion en su totalidad, a la luz de los cambios internos y externos y su relevancia continua y aplicabilidad al alcance de la certificacion.
b) Compromiso demostrado de mantener la efectividad y mejora del sistema de gestion para maximizar el rendimiento de la organizacion.

c) Revisar si la operacion del sistema de gestion certificado contribuye al logro de la politica y objetivos de la organizacion.

5 " -
N r:Ie no conformidades de la anterior Mayores 0 TS 0
auditoria:

NO de no conformidades cerradas: Mayores 0 Menores 0
NO de no conformidades abiertas de  |Mayores NA Menores NA
nuevo:

Las conclusiones de la revision de las
NC inmediatamente anteriores
son:

Se realizé auditoria interna, se cuenta con el respectivo plan de accion con responsables y fechas

Verificacion del ciclo completo
previo de informes de Auditoria N/A
de Bureau Veritas Certificacion

Insumos basicos y planificacion
inicial:
(Actividades/locaciones/procesos/fun
ciones de la organizacion basados en
el plan de auditoria que fue
presentado y se acordd

con el auditado antes de la auditoria y
fueron cubiertos y enumerados en la

Seccion de Resumen de Auditoria

(Matriz de Auditoria) del informe)

El plan de auditoria se ejecut6 de acuerdo con lo planificado y aprobado durante la reunion de apertura.

Personas Claves Entrevistadas /
Involucradas

Nombr Departame
ey nto/
Apellid Proceso
[o)

Marisol Alvarado
Directora de Gestion Humana y Administrativa

Lucia Obando Directora de Finanzas y presupuesto
Zamir Silva Director Juridico / Gestién Contractual
Guillermo Rincén Director de Servicio al cliente

José Camilo Castro Sub-gerente Operaciones

Jenny Rodriguez Directora de Nuevos negocios

Manuel Sandoval Director de planeacion

Ludwing Jiménez Director de Aseguramiento




Catalina Medina

Sub-gerente de proyectos

Nubia Yanneth Ustos B

Directora de Control interno

Hallazgos de Auditoria

El equipo auditor ha realizado una auditoria basada en los procesos, centrada en los aspectos significativos, riesgos y objetivos. La metodologia de auditoria empleada ha
consistido en entrevistas, observacion de las actividades y revision de documentos y registros

La Auditoria en sitio inicié con una Reunion de Apertura, contando con la asistencia de altos directivos de la organizacion.

Los hallazgos de auditoria fueron comunicados a la Direccién de la Organizacién durante la Reunidn de Cierre, al igual que las conclusiones finales referentes a los
resultados de la auditoria y recomendaciones dadas por el equipo auditor.

Adecuacion de la documentacion
del sistema de gestion:

En el Sistema de Gestion contempla manuales, procedimientos, instructivos, entre otros. Dentro de la documentacion que apoya la
planificacién del Sistema de

Gestion se tienen:

Manual de calidad PDE-M001

V5 del 22/06/18

Caracterizacién del proceso AS-

C015 V7 del 26/06/18 Matriz

de riesgos institucionales PDE-

F300 V2 04/05/18 Guia

administracion de riesgos PDE-

G-004V3 04/05/18 Matriz de

identificacion de partes

interesadas

Matriz de comprension de la

organizacion y su contexto

Listado maestro de

documentos PDE-F001 V3

30/05/18

Matriz de objetivos e indicadores de calidad PDE-F265 V2 17/05/18

Validacién de alcance y no
aplicabilidad (justificacién):
(Para ISO 22000 tener en
cuenta estudios HACCP)

Como parte de las metas de nuevos negocios en cuanto a estructurar plan de operacion de empresas de servicios publicos domiciliarios ery
Cundinamarca y a nivel nacional se revisa invitacion a EMPRESAS PUBLICAS DE CUNDINAMARCA S.A E.S.P mediante comunicado SDA-100
07-048 para contar con un socio estratégico buscando asesoria y acompafiamiento en la operacion y ejecucion de estrategias pard
mejorar la eficiencia, desempefio e indicadores en la prestacion del servicio.
Se realiza diagnostico por solicitud del municipio de PANDI arrojando informe de analisis de la situacion actual de prestadores AS-F167 V2
20/06/18 donde se evaluaron los 4 factores importantes como: Calidad, continuidad, cobertura, viabilidad financiera. Se establece Ig
sociedad, se revisan estatutos de empresa de servicios publicos de PANDI SAS y EMPRESAS PUBLICAS DE CUNDINAMARCA S.A E.S.P quieneq
conformaron EMPANDI S.A.S con el objeto de prestar los servicios de apoyo al mejoramiento de operacion de servicios publicos.
Se cred junta 06/03/18 donde se define planta de personal y se el 01/07/18 se inicié operacion.

Se evidencia plan de accion hacia el proyecto a Junio de 2018 donde se desglosan actividades tramites, inicio, fin, cumplimiento.

Como gestor del plan departamental de aguas en Cundinamarca (PDA-CND) establecido bajo decreto departamental 180 de 2008 bajo el
componente de aseguramiento de la prestacion de los servicios se implementa Plan de aseguramiento FASE III adicion de recursos, sgf
aprobd en Marzo, cuenta con 3 lineas estratégicas.

Linea I: Fortalecimiento de la gestién operacional

Actividades :Se tienen planteados programas de metrologia e instrumentacion, optimizar procesos en planta, asistencia operacional
Trazabilidad hacia el diagndstico realizado al municipio de viota informe de visita o taller de fortalecimiento a ajuste

tarifario AS-F238 V2/ 20/06/18 Informe de analisis de la situacion actual de prestadores, se entrega acta de reunién mayo

2018.

Linea II: Fortalecimiento de la presentacion y puesta en Marcha

Apoyo a la direccion de estructuracion en aseguramiento para definir cuanto vale mantenimiento y operacion de la infraestructura.

Se revisa informe de fortalecimiento de la empresa acueducto del municipio de la Vega, Cundinamarca, teniendo en cuenta la resolucion
1063/16 cada vez que se va a viabilizar un proyecto, luego se hace un plan de accién para compilar indicadores.

Linea III: Programa Aqua a la vereda

Programa Agua a la vereda AS-PG008 cuya finalidad es fortalecer a los acueductos.

Componente técnico se realiza apoyado con FONDECUN para prestar asistencia técnica y administrativa.

Se han hecho asistencia a 72 municipios (127 fortalecimientos en acueductos rurales) para ello se deben postular para hacer parte del
programa.

Se hizo lanzamiento con la gobernacion, redes sociales, pagina web, se hace socializacion del programa a la vereda aguablanca del
municipio de la pefia.

Para ISO 22000 indique que
criterio tuvo en cuenta para
seleccionar los proyectos a
auditar:

Condiciones
criticas entorno

Cantidad de
proyectos

[Tamafio
Operacion

Nivel de Integracion:
(En caso de una auditoria de
sistemas de gestion integrado)

N/A




Cumplimiento de los
compromisos de la
Politica y Objetivos:

La empresa ha establecido la politica del sistema de gestion de calidad, se comunica mediante boletin noticalidad, se plasma en los
televisores informacién

Relacionada con los servicios y con temas asociados al sistema de gestion de calidad, los protectores de pantalla en todos los equipos con
informacion de calidad, inducciones, folletos preparacion de auditoria.

La empresa cuenta con plan estratégico 2016-2020 donde se establecen 4 objetivos estratégicos:

Objetivo 1: Gestionar, gerenciar y entregar programas y proyectos que aseguren la prestacion de servicios publicos de acueducto,
alcantarillado y aseo garantizando cobertura, continuidad y calidad a los cundinamarqueses.

Objetivo 2: Consolidar y ampliar el portafolio de servicios , logrando posicionamiento a nivel nacional y departamental logrando
sostenibilidad y crecimiento empresarial

Objetivo 3: Promover una cultura de calidad, planeacion, trabajo en equipo, servicio al cliente y sentido de pertenecia en todos los
colaborador de la empresa, a partir de la implementacién de un programa integral de gestién humana.

Objetivo 4: Promover la implementacion, uso integral y mejoramiento continuo de los sistemas de gestion e informacion empresarial por
parte de los trabajadores, seglin su competencia.

Para el cumplimiento del objetivo 1 se cuenta con asociadas al PDA y 25 metas que dan cumplimiento a los objetivos 2,3 y 4.

El seguimiento a las metas del plan de desarrollo se realizan mensualmente, se presenta informe mensual a

la gobernacion via web. El seguimiento a las metas propias se realiza trimestralmente, se presenta informe

de avance a Gerente General.

El 13 de junio de 2018 se realiza seguimiento a las metas propias y PD- Acta de reunién Cédigo: PDE-F006 V5 del 17/04/2018
Mediante avance plan de accion EPC-SIGC-Ft-243 V2 24/01/17 se realiza seguimiento a las metas del PDA y metas propias, revisando
logros, porcentaje de cumplimiento, % ejecucion, actividades realizadas, principales dificultades.

En caso de no ir cumplimiento las metas ser presenta plan de contingencia

con plazos de realizacion. Se evidencia jornada de plan estratégico julio/2017

En caso de poder cumplir metas antes a lo planificado, se replantean metas para cumplir con lo del cuatrefio.

Descripcion de la conformidad y
capacidad del sistema de gestion:

General:

(Descripcion general de
la Organizacion, de su
contexto y de las
acciones para abordar
los riesgos y
oportunidades, también
debe mencionar los sitios|
y locaciones cubiertos
en la auditoria)

Empresas Plblicas de Cundinamarca S.A. E.S.P., es una empresa constituida mediante escritura publica 2069 de mayo 19 de 2008, sociedad pol
acciones de caracter oficial, con autonomia administrativa, patrimonial y presupuestal, cuyo principal accionista es la GOBERNACION D]
CUNDINAMARCA, que tiene como objeto principal prestar servicios publicos domiciliarios de acueducto, alcantarillado, aseo, energia y gas, entrg
otros; asi como servicios publicos no domiciliarios y el desarrollo de actividades complementarias inherentes a los mismos.

En concordancia con su objeto social y como Gestora del Plan Departamental para el Manejo Empresarial de los Servicios de Agua y Saneamient
PAP-PDA, impulsa estrategias que permiten avanzar con celeridad en la cobertura urbana y rural de los servicios de acueducto y saneamient
basico, asi como las trasformaciones para el manejo empresarial de los mismos. Su gestion esta orientada al mejoramiento de la calidad de vidg
de los cundinamarqueses, teniendo como referencia planes, programas y politicas del orden nacional, departamental y municipal que s{
encuentran en desarrollo.

Como gestora del Plan Departamental de Aguas de Cundinamarca, se ha destacado y ha sido reconocida a nivel nacional, por la calidad vy la|
eficiencia de los proyectos a su cargo.

El alcance de la auditoria se verificd en la sede principal de la empresa ubicada en la direccién: Avenida Calle 24 No 51-40 Piso 11,Piso 3 y Pisg
9 en Bogota - Colombia

La empresa ha identificado su contexto externo en la planeacion estratégica y también ha realizado identificacion por proceso mediante la matri
de comprensién  de la organizacion y su contexto, tomando como la herramienta FODA donde se describe proceso, area, Fortalezas,
Oportunidades, Debilidades y Amenazas.

Se han identificado las partes interesadas cdmo : alcaldias, gobernacion, prestadores de servicios publicos, estado colombiano, Junta directiva
comité directivo PDA, medios de comunicacion, ciudadanos, contratistas y proveedores, veedurias ciudadanas y asociaciones, colaboradores,
comunidades educativas, determinando necesidad y requisitos, como necesidades se han identificado cumplir el mandado constitucional
expectativas: Prestar un servicio eficiente

Hacia la gobernacion: Necesidad Mejorar los indicadores y prestar apoyo técnico teniendo en cuenta lo establecido en la ley 142 y expectativa}
Mantener la operacion de la infraestructura con recursos del dpto., operadores fortalecidos para garantizar la prestacion del servicio.

Hacia los prestadores: Apoyo y asesoria en los componentes técnico, financiero, administrativa, legal, comercial y expectativa Calidad, cobertura
prestadores financiera,

Se cuenta con mapa de riesgos institucionales PDE-F300 V2 04/05/18 y se establecié bajo la guia administracion de riesgos PDE-G-004V3
04/05/18

Planificacion:

En el Sistema de Gestion contempla manuales, procedimientos, instructivos, entre otros. Dentro de la documentacion que apoya la
planificacion del Sistema de
Gestidn se tienen:

Manual de calidad PDE-M001 V5 del
22/06/18 Caracterizacion del
proceso AS-C015 V7 del 26/06/18
Matriz de riesgos institucionales
PDE-F300 V2 04/05/18 Guia
administracién de riesgos PDE-G-
004V3 04/05/18 Matriz de
identificacion de partes interesadas
Matriz de comprension de la
organizacion y su contexto Listado
maestro de documentos PDE-F001

V3 30/05/18
Matriz de objetivos e indicadores de ca_lidad PDE-F265 V2 17/05/18




Implementacion y
operacion:

Durante las verificaciones aleatorias a los procesos mediante la revision documental tanto del procesos de estratégicos como los procesos de
apoyo se pudo

Evidenciar que el Sistema de Gestidn se encuentra implementando y operando de acuerdo con los criterios

de la norma auditada. En el proceso de gestion de proyectos, las actividades se ven desglosadas asi:

Estructuracién de proyectos:
Se realiza visita al sitio inicialmente para verificar condiciones de topografia, se emite un presupuesto proyectado y se lleva solicitud a comitg
para aprobacién y el personal dedicado para estructurar la solicitud, se plasma un documento para el area contractual los cuales realizan |
gestion para contratar realizar estudios y disefios para la construccién del producto.

Se revisa solicitud de contratacion de consultoria GC-F179 V2 25/06/18 Cuyo objeto es: Adelantar el proceso de seleccidn para contratar estudiod
hidrogeoldgicos para determinar una fuente de abastecimiento alterna para la optimizacién del acueducto salibarba, municipio de tabio del
16/07/18

En caso de que el proyecto no es viable se deja soporte en acta de visita.

Interventoria de los disefios:
Una vez se cuente con el contrato de la direccién contractual en el cual se encuentran todas las especificaciones del contrato se revisa si sg
puede avanzar o no,  se hace planificacion de los estudios y disefios, se hace proceso de legalizaciones realizan requerimientos a contratista:
(cronograma), se inicia ejecucion del proyecto y se hace ejecucion y se hace seguimiento constante al cronograma, una vez te llegan los disefiod
se pasan a estructuracion.

Se realiza evaluacion al desempefio del contratista y acompafiamiento social en la socializacién del proyecto en presencia del contratista,
autoridades locales.

Una vez se tenga el disefio se alista el proyecto, cuando se tiene el proyecto listo se radica ante el mecanismo de viabilizarian (Ministerio
ventanilla departamental). Se pueden realizar ajustes y/o devoluciones por parte del area de viabilizarian.
Procedimiento asociado: Estructuracion de proyectos

Interventoria de Obra: Supervisan la interventoria de la obra.

Su entrada es la carta de viabilidad, solicitud de contratacion si se va por un convenio o contratacion directa.

Designar supervisor de interventoria y convenios para hacer seguimiento y al contrato de interventoria, al firmar las obras se pueden
especificar las actas de inicio. Se realizan comités técnicos al contratista que se delegan por el municipio, al interventor, del proyecto para
evaluar el proyecto construible.

Entrega de obra y liquidacion del contrato de interventoria y convenio y evaluacion a supervisores y a los contratistas pertenecientes a la
interventoria.

En caso de realizar reformulacion del proyecto se realiza entre el interventor, en cambios grandes se realiza reformulacion de proyectos y se
debe realizar nuevamente viabilidad.

Seguimiento y medicion:

Se cuenta con un programa de auditoria establecido bajo la NTC 19011, la empresa cuenta con un cronograma de auditorias CYC-F247 V2
11/04/18, se evidencia programacion de auditoria para los 12 procesos la cual se llevo a cabo en la 3ra semana de Julio

Se evidencia plan de auditoria SYC-F021 V3 10/04/" 8 donde se establece objetivo, alcance, criterios se presentd el 27 de Junio, se evidencian
reuniones de seguimiento hacia el equipo auditorio sobre listas de verificacion.

La empresa tiene certificado 24 auditores en ISO 9001:2015

La empresa cuenta con matriz de objetivos de indicadores e indicadores de calidad PDE-F265 V2 del 17/05/18, en donde se plasman los
indicadores y metas establecidos a cada proceso, se cuenta con medicion y analisis a la fecha.

Mejora:

Se han identificado acciones de mejora a partir de las necesidades de fortalecer la documentacion del Sistema de Gestion como de los controleq
para aumenta efectividad, ademas, se han planteado acciones de mejoramiento a través de:
Revisiones gerenciales, las cuales se realizan anualmente con el fin de validar la eficiencia y eficacia del Sistema de Gestion, se tiene acta dg
reunién PDE-F006 V5 17/04/18, se realizd reunion 25 de Julio del 2018, resultado auditorias, estado de NC y AC, implementacion FODA,
indicadores de gestion, riesgos y oportunidades, satisfaccion del cliente y retroalimentacion partes interesadas, desempefio de proveedores.
Estado de compromisos anteriores, grado en que estamos cumpliendo los objetivos, eficacia acciones tomadas para abordar riesgo
oportunidades y recursos en las decisiones de salida no se evidencian en el acta.

Igualmente, se han identificado formulacion de otras acciones de mejora a través del analisis

de los resultados de: Auditorias internas y externas

Encuestas de satisfaccion

Areas de preocupacion
Fase 1:

No se identificaron &reas de preocupacion

Conclusiones fase 1:

Recomendacion de
Fase 1 es:

Continuar con fase NO Continuar con fase
2.

B No Aplica.

Fortalezas

El compromiso de la gerencia como de todo el personal en el mantenimiento y mejora del Sistema de Gestion

La competencia del personal tanto en los aspectos técnicos como administrativos

La trazabilidad de la informacion que reposa en medio fisico como el uso de herramientas tecnoldgicos para el control de las diferentes actividades

Los seguimientos mensuales realizados hacia el plan estratégico y plan de desarrollo departamental

Programa Agua a la vereda linea III del plan aseguramiento.

Plan de accion social en obras: plan agua, vida y saber.

No Conformidades

NCR 1: Auditor:

(numeral de la norma)  |&3 G NORMA(s):  |1S0 9001:2015
iniciales- MONICA ARCE
mayuscu /
la)




Area

(Proc
eso)

Planeacidn y direccionamiento estratégico

Clasificacion:

Mayor

NO CONFORMIDAD
— REQUERIMIENTO
ESTANDAR
AUDITADO

Cuando la organizacién determina la necesidad de cambios en el sistema de gestion; estos cambios se deben llevar a cabo de manera planificadd
considerando el propésito del cambio y sus consecuencias potenciales, la integridad del sistema de gestion de calidad, la disponibilidad dd
recursos, la asignacion o reasignacion de responsabilidades.

DESCRIPCION DE LA
NO CONFORMIDAD

En entrevista con los diferentes lideres de proceso, se pudo evidenciar que los colaboradores desconocen la planificacion que se debe llevar cad
vez que exista la necesidad de realizar un cambio en su entorno de negocio, asegurando que se planifique e implemente de manera controladd
lo cual genera una desviacion al numeral 6.3 de la norma NTC ISO 9001:2015

EVIDENCIA OBJETIVA
PARA DECLARAR LA NC
Y JUSTIFICACION DEL
GRADO (MAYOR O
MENOR)

No se evidencia como la organizacion lleva a cabo los cambios en el sistema de gestion de calidad de manera planificada.

NCR 2: Auditor:
’ 4.1 3 NORMA(s): 1SO 9001:2015
(numeral de la norma) i(niciales— MONICA ARCE )
mayuscu /
la)
/.\rea Planeacion y direccionamiento estratégico
(Proc
€s0)
Clasificacion: Menor

NO CONFORMIDAD
— REQUERIMIENTO
ESTANDAR
AUDITADO

La organizacién debe realizar el seguimiento y la revisién de la informacién sobre las cuestiones internas y externas.

DESCRIPCION DE LA
NO CONFORMIDAD

No se garantiza que se realice seguimiento a las cuestiones internas y externas identificadas.

EVIDENCIA OBJETIVA
PARA DECLARAR LA NC
Y JUSTIFICACION DEL
GRADO (MAYOR O
MENOR)

Durante entrevistas realizadas a los lideres de proceso y revision de matriz establecida para identificacion del contexto interno y externo, se
evidencid que no se realiza seguimiento a las cuestiones internas y externas identificadas, encontrandose un DOFA para el cudl no se
evidencia revision posterior a su identificacion

NCR 3: Auditor:
’ 4.2 3 NORMA(s): 1S0 9001:2015
(numeral de la norma) iniciales- MONICA ARCE
mayuscu /
la)
I.\rea Planeacion y direccionamiento estratégico
(Proc
eso)
Clasificacion: Menor
NO
CONFORMIDAD — La organizacion debe realizar el seguimiento y la revision de la informacion sobre las partes interesadas y sus requisitos pertinentes.
REQUERIMIENTO
ESTANDAR AUDITADO

DESCRIPCION DE LA
NO CONFORMIDAD

No se garantiza que se realice seguimiento y revision de la informacion sobre las partes interesadas y sus requisitos.

EVIDENCIA OBJETIVA
PARA DECLARAR LA NC
Y JUSTIFICACION DEL
GRADO (MAYOR O
MENOR)

Durante entrevistas realizadas a los lideres de proceso y revision de matriz establecida para la identificacion de partes interesadas, se
evidencid que no se realiza seguimiento a la informacion sobre estas partes interesadas que pueden causar impacto en su capacidad para
proveer servicios que cumplan con los requisitos.

NCR 4: Auditor:
(numeral de la normay |3 G SABRINA " |NORMA(s): 150 9001:2015
iniciales- FAWCETT
mayuscu
la)
I.\rea Gestion Humana
(Proc
eso)
Clasificacion: Menor
ggNFORMIDAD _ La alta direccion debe asegurarse de que las responsabilidades y autoridades para los roles pertinentes se asignen, se comuniquen y se

REQUERIMIENTO

entiendan en toda la organizacion.




ESTANDAR AUDITADO

DESCRIPCION DE LA
NO CONFORMIDAD

La organizacién no se asegura que se hayan determinado las autoridades para los roles pertinentes y que las mismas se comuniquen y se
entiendan en toda la organizacion

EVIDENCIA OBJETIVA
PARA DECLARAR LA NC
Y JUSTIFICACION DEL
GRADO (MAYOR O
MENOR)

Al verificar la informacion documentada presentada por la organizacion como evidencia para demostrar la conformidad del requisito auditado
se logro identificar que no estan claramente definidas las autoridades como lo establece el manual de calidad en el numeral 5.5. Asi mismo sq
evidencia al indagar en los diferentes procesos sobre las autoridades que las mismas no son conocidas por el personal auditado.

NCR 5 Auditor:
’ 6.1.2 3 NORMA(s): 1SO 9001:2015
(numeral de la norma) iniciales- MONICA ARCE
mayuscu /
la)
/.\rea Planeacidn y direccionamiento estratégico
(Proc
€s0)
Clasificacion: Menor

NO CONFORMIDAD

REQUERIMIENTO
ESTANDAR AUDITADO

La organizacién debe planificar las acciones para abordar los riesgos y oportunidades la manera de integrar e implementar las acciones en
sus procesos del sistema de gestion de calidad.

DESCRIPCION DE LA
NO CONFORMIDAD

No se identifica y planifican acciones para abordar las oportunidades identificadas.

EVIDENCIA OBJETIVA
PARA DECLARAR LA
NEC Y JUSTIFICACION
DEL GRADO (MAYOR O
MENOR)

Al verificar la informacion documentada presentada por la organizacion como evidencia para demostrar la conformidad del requisito
auditado, se evidencia que no  se establecen acciones para abordar las oportunidades ni su manera de planificar su alcance proporcional al
impacto en el servicio.

NCR 6: Auditor:
’ 9.3.2 3 NORMA(s): 1SO 9001:2015
(numeral de la norma) iniciales- MONICA ARCE
mayuscul /
a)
Area: Planeacion y direccionamiento estratégico
(Proc
eso0)
Clasificacion: Menor
NO CONFORMIDAD — La revision por la direccion debe planificarse y llevarse a cabo incluyendo consideraciones como: a) Estado de revisiones por la
REQUERIMIENTO direccion previas, tendencias
ESTANDAR Relativas a 2) grado en que se han cumplido los objetivos de calidad, e) eficacia de las acciones tomadas para abordar riesgos y
AUDITADO oportunidades, f) oportunidades de mejora.

DESCRIPCION DE LA
NO CONFORMIDAD

La revision por la direccion no se planificd teniendo en cuenta consideraciones cdmo: Estado de compromisos anteriores, grado en que
estamos cumpliendo los objetivos, eficacia acciones tomadas hacia los riesgos y oportunidades de mejora y recursos establecidos para las
decisiones de salida

EVIDENCIA OBJETIVA
PARA DECLARAR LA
NEC Y JUSTIFICACION
DEL GRADO (MAYOR O
MENOR)

No se evidencia que se haya incluido en el informe de revision por la direccion las consideraciones relacionadas con Estado de compromisod
anteriores, grado en que estamos cumpliendo los objetivos, eficacia acciones tomadas hacia los riesgos y oportunidades de mejora y recursoq
establecidos para las decisiones de salida

Auditor:
NCR 7:

@3 NORMA(s):
(numeral de la norma) iniciales-

mayuscul

a)

Auditor:
NCR 8:

@3 NORMA(s):
(numeral de la norma) iniciales-

mayuscul

a)

Auditor:
NCR 9:

@3 NORMA(s):
(numeral de la norma) iniciales-

mayuscul

a)

Auditor:
VCR 10:

@3 NORMA(s):
(numeral de la norma) iniciales-

mayuscul

a)

Auditor:
VCR 11:

@3 NORMA(s):
(numeral de la norma) iniciales-




mayuscul

a)

NCR 12:

(numeral de la norma)

Auditor:
3 NORMA(s):
iniciales-
mayuscul

a)

NCR 13:

(numeral de la norma)

Auditor:
€] NORMA(s):
iniciales-
mayuscul
a)

NCR 14:

(numeral de la norma)

Auditor:
@3 NORMA(s):
iniciales-
mayuscul
a)

NCR 15:

(numeral de la norma)

Auditor:
€] NORMA(s):
iniciales-
mayuscul
a)

NCR 16:

(numeral de la norma)

Auditor:
€] NORMA(s):
iniciales-
mayuscul
a)

NCR 17:

(numeral de la norma)

Auditor:
3 NORMA(s):
iniciales-
mayuscul
a)

NCR 18:

(numeral de la norma)

Auditor:
€ NORMA(s):
iniciales-
mayuscul
a)

NOTA

Las no conformidades de este informe, seran tratadas mediante el proceso de acciones correctivas de la Organizacion, de acuerdo con los requisitos relevante:
de la norma auditada; con acciones que prevengan su repeticion y conservando registros completos de las mismas.

Las acciones correctivas para tratar las no conformidades mayores identificadas, seran llevadas a la practica de manera inmediata y se notificara a Bureay
Veritas Certificacion de dichas acciones, en un plazo de 30 dias. Nuestro auditor podra llevar a cabo una auditoria extraordinaria en un plazo de 90 dias parg
confirmar las acciones tomadas, evaluar su eficacia y determinar si la certificacion puede ser concedida o mantenida.

La Organizacion hara llegar a BV Certificacion un Plan de Acciones Correctivas para tratar las no conformidades menores identificadas, este Plan sera llevado g
la practica por la Organizacién que mantendra registros con evidencias de ello.

La respuesta a las no conformidades puede ser enviadas bien sea mediante documentos en soporte papel o en soporte electronico (preferentemente), utilizand
el formato de No conformidad incluido en el informe. Esta informacion deber ser enviado al correo documentacion.bvc@co.bureauveritas.com con copia aj
Auditor Lider.

En la proxima auditoria programada, el equipo auditor de BV Certificacion realizara el seguimiento de todas las no conformidades identificadas previamente,
para confirmar la eficacia de las acciones correctivas tomadas.

Todos los servicios ofrecidos bajo la Acreditacion UKAS son realizados bajo el control de gestion de Bureau Veritas Certificacion Holding SAS -

Sede Reino Unido. Todos los servicios ofrecidos bajo la Acreditacion ONAC son realizados bajo el control de gestion de BVQI Colombia Ltda.
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de no conformidades se realiza a través una revisién de oficina. Sin embargo, dependiendo de la severidad de los hallazgos, el auditor puede

realizar una auditoria de seguimiento para confirmar las acciones tomadas, evaluar su efectividad y determinar si se recomienda otorgar la certificacion o su
continuidad, segln corresponda.

Es recomendable que el cliente provea de una respuesta temprana a fin de que haya tiempo para revisiones adicionales en caso de ser necesarias.

Para recertificaciones, el plazo para el tratamiento de no conformidades sera definido por el lider del equipo auditor a fin de que las acciones correctivas
sean implementadas previo al vencimiento del certificado.

b. Contenido previsto de la respuesta

La respuesta del cliente ante una NC debe ser revisada por el lider del equipo auditor en tres partes: correccién, analisis de causa raiz y acciones correctivas.

Asegurarse de que la correccion responda a la pregunta “¢Es este un caso aislado o no?”, en otras palabras “éHay algln riesgo de que esto pueda volver a
ocurrir en los otros sitios / departamentos?”.

Causa Raiz

Asegurese de que la causa raiz responda la pregunta “¢Qué aspecto del sistema tuvo que fallar para que el

problema ocurra?”. Accién Correctiva

1. La accion correctiva o el plan de accion correctivo tratan la/s causa/s raiz/raices determinada/s en el andlisis de causa raiz. De no haber definido una
verdadera causa raiz no podra prevenir la repeticion del problema.

2. Para poder ser aceptado, el plan debe incluir:

- acciones para tratar la o las causas raiz.

-identificacién de los responsable por las acciones

-un cronograma (con fechas) para su implementacion

-siempre debe incluir un “cambio” en el sistema. Capacitacion y/o la publicacion de un boletin, generalmente no son cambios en el sistema.

Observaciones:

No se identifican

Oportunidades de No se identifican
mejora:
Uso del Logo: No se usa
Incertidumbre Ji
Obstaculos
que podrian afectar IqNo se presentaron
confiabilidad de lag
conclusiones de Ig
auditoria:
Opiniones
diverg
entes

(discrepancias) sir|
resolver entre el Equipd

Auditor y el Auditado:

No se presentaron

Modificaciones del
programa

y/o plan de auditoria
Justificacion respectiva
Actividades dg
seguimiento

acordadas:

No se presentaron

Conclusiones:

« Se ha demostrado la conformidad de la documentacion del Sistema de Gestion, con los requisitos de la norma auditada y dicha documentacion

proporciona estructura suficiente para apoyar la implantacion y mantenimiento del sistema de gestion,

« La Organizacion ha demostrado la efectiva implantacion y mantenimiento / mejora de su Sistema de Gestion.

« La Organizacion ha demostrado el establecimiento y seguimiento de adecuados objetivos y metas clave de desempefio, y ha realizado el

seguimiento del progreso hacia su consecucion.

« El programa de auditorias internas ha sido implantado en su totalidad y demuestra su eficacia como herramienta para mantener y mejorar el
Sistema de Gestion.

« A través del proceso de auditoria, se ha demostrado la total conformidad del Sistema de Gestidn con los requisitos de la norma auditada.




Recomendaciones:

El Equipo Auditor ha realizado una auditoria basada en los procesos, centrada en los aspectos/riesgos significativos y objetivos requeridos por la(s;
norma(s). La metodologia de auditoria empleada ha consistido en entrevistas, observacion de actuaciones, muestreo de las actividades y revision
de documentos y registros.

El desarrollo de la auditoria se realiz6 de acuerdo al plan de auditoria y a la matriz de procesos auditados incluidos en los apéndices de este informe
resumen de auditorfa.

El equipo auditor llega a la conclusion de que la Organizacion ha establecido y mantenido su sistema de gestion de acuerdo a los requisitos de la(s
norma(s) y ha demostrado la capacidad del sistema para lograr que se cumplan los requisitos para los productos y/o servicios incluidos en el alcance
asi como la politica y los objetivos de la Organizacion.

Declaracidn de descargo de responsabilidad: la auditoria se basa en un proceso de muestreo de la informacion disponible y la confirmacion de
cumplimiento de los objetivos de la auditoria.

Por lo tanto, el equipo de auditoria, basado en los resultados de esta auditoria y el estado de desarrollo y madurez demostrado del Sistema
recomienda que la certificacion de este Sistema de Gestion sea:

Tramitada

Tramitada, sujeta a un plan de acciones correctivas satisfactorias

Mantenida.

Mantenida, sujeta a un plan de acciones correctivas satisfactorias.

Suspendida hasta que se completen unas acciones correctivas

satisfactorias.

() o ] ) |

Retirada, (se recuerda a la Organizacion el Procedimiento de
Apelaciones definido en las Condiciones de Contrato)

O

Este informe es confidencial y su distribucién esta limitada al equipo auditor, la propia Organizacién y la
oficina de BV Certificacion




Anexo 20 Informe auditoria de recertificacion

Bureau Veritas Certificacion

Certificacion de Sistemas de Gestion

Informe Auditoria de Re-certificacion

ISO 9001:2015

Bureau Veritas Certificacion

EMPRESAS PUBLICAS DE CUNDINAMARCA S.AE.S.P

Revsion

Informacién de la Organizacion

Nombre de la
Organizacion

EMPRESAS PUBLICAS DE CUNDINAMARCA SAE.SP




Direccién

Calle 24 # 51-40 piso 11

Teléfono No.

7954480 Fax No.

Pagina Web

http://www.epc.com.co/

Contrato(s) No(s). I

CS-C0-2018-0738

Informacién de Contacto

Nombre
persona
contacto

Sandra Milena Ruiz

Teléfono No.

7954480

Direccion e-

sandra.ruiz@epc.com.co

Informacién de la Auditoria

SO
Norma(s) 90012015

0 0 0 0 Integrada

Caodigo(s) 36

Combinada

Empleados

N° Turnos

Tipo de
Auditoria

Re-certificacion

Alcance de
Auditoria

Actividades de formulacion, contratacion, ejecucion, seguimiento, supervision e interventoria de proyectos del sector de agua potable y saneamiento basico, asi como las actividades de
aseguramiento en la prestacion de estos servicios publicos domiciliarios.

[Fechanicio

seguimiento:

Auditoria fase NA
1o

Fecha Fin Auditoria fase 1 o
seguimiento:

N/A

[Fechanicio
guditoria fase

27/08/18

Fecha Fin Auditoria fase 2:

29/08/18

Proxima
visita antes
de:

ago-19

Duracioén (dias) de la proxima
visita:

3dias

Informacion del Auditor

Auditor Lider:

Monica Johana Arce H.

Iniciales lider: MIA

Auditor (es)

Leila Constanza Nustes

I 0 0 0 |

(Miembros de

Equipo) 0

I 0 0 0 |

Especialista

N/A

Horario de|
los Turnos

8:00 A 5.00 |

Si se trata de una auditoria “multi-site”, se establece un Apéndice relacionando todos los emplazamientos relevantes y/o centros remotos establecidos y anexos al informe de auditoria.

Distribucién

Cliente / Equipo Auditor / Oficina BV Certificacion

Resumen de los hallazgos de la auditoria

No. De No conformidades registradas: Mayores: | 0 Menores: 0
éi;;?;ii::i:;‘a Gudions 4 No [Duracién de la Auditoria Extraordinaria: N/A dia(s)
[Fechas reales de Ta auditoria o —
extraordinaria: Inicio: Final:
Observaciones auditoria extraordinaria: ~ [N/A
Recomendacion del equipo Lider
Normas (s) Recomendacion
IS0 9001:2015 Mantenida
0
0
0
0
Equipo Lider (1): Auditor (es) Miembros del equipo
Leila Constanza Nustes 0 0
0 0 0
Ménica Johana Arce H. 0 0 0
0 0 0
0 ] 0

Alcance de Certificacién (declaracion de alcance debe ser verificada y aparecera en el siguiente espacio) Sitio

principal:

Actividades de

ejecucién, pervision e

fa de proyectos del sector de agua potable y saneamiento basico, asi como las actividades de aseguramiento en la prestacion de estos servicios piblicos domiciliarios.

Alcance Sitio 1:

N/A

Alcance Sitio 2:

N/A

Para ISO 27001 indique
declaracién de aplicabilidad,
numero de version y fecha:

N/A

El documento de existencia legall
concuerda con la direccion y
nombre de la empresa:

g El objeto social tiene relacion con el @
alcance del Sistema de Gestion.



http://www.epc.com.co/
mailto:sandra.ruiz@epc.com.co

Comentarios de la revision
del documento de existencia | Se verificd certificado en camara de comercio donde el objeto social esta relacionado con el alcance verificado, la direccion aprobada coincide con el sito principal auditado.
legal:

Acreditacior ONAC

NO de Certificados N

requeridos:

Idiomas: ESPANOL

rcdg:?ﬁcgda(;;a e Cumplimiento de requisitos de la(s) norma(s) auditada(s)

Instrucciones Adicionales (instrucciones a::_cinna)les para el certificado o informacién para la
na):

REEMPLAZAR TEXTO: Especificar los cambios en la Organizacion (alcance, nimero de empleados, emplazamientos, direccion, gestion, organizacion...). Ver coherencia con la Solicitud de Certificacion

RESUMEN DE AUDITORIA

Objetivos de la auditoria:

Objetivos generales:

a) Determinar la conformidad del sistema de gestién de la organizacion, o parte de dicho sistema, con los criterios de auditoria.

b) Evaluar la capacidad del sistema de gestion para asegurar que la organizacién cumple con los requisitos legales, reglamentarios y contractuales asociados al sistema de gestion objeto de
auditoria.

c) Evaluar la eficacia del sistema de gestion para asegurar que la organizacion es capaz de cumplir los objetivos especificados del sistema de gestion.

d) Identificar las dreas en las que la organizacion puede tener mejoras potenciales del sistema de gestion.

Objetivos de la fase 1:

a) Revisar la informacién documentada del sistema de gestién de la organizacion.

b) Evaluar las condiciones especificas del sitio e intercambiar informacion con el personal de la organizacion con el fin de determinar el estado de preparacion para la etapa 2.

c) Revisar el estado de la organizacion y su grado de comprension de los requisitos de la norma, en particular en lo que concierne a la identificacion del desempefio clave o de aspectos, procesos,
objetivos y funcionamiento significativos del sistema de gestion.

d) Recopilar la informacion necesaria correspondiente al alcance del sistema de gestion, que incluye:

- las ubicaciones de la organizacion.

- los procesos y equipos empleados.

- los niveles de controles establecidos.

- los requisitos legales y reglamentarios aplicables al sistema de gestion.

e) Revisar la asignacion de recursos para la etapa 2 y acordar con la organizacion los detalles de ésta.

f) Proporcionar un enfoque para la planificacion de la etapa 2 mediante la comprension suficiente del sistema de gestién de la organizacion y de las operaciones del sitio en el contexto de la norma
del sistema de gestion u otros documentos normativos.

g) Evaluar si las auditorias internas y la revision por la direccion se planifican y realizan, y si el nivel de implementacion del sistema de gestién confirma que la organizacion est4 preparada para la
etapa 2.

Objetivos de la fase 2:

Evaluar la implementacion, incluida la eficacia del sistema de gestion de la organizacion incluyendo:

a) La informacion y evidencia de la conformidad con todos los requisitos de la norma de sistemas de gestion aplicable u otros documentos normativos.

b) La realizacién de seguimiento, medicion, informe y revision con relacion a los objetivos y metas de desempefio clave.

c) La capacidad del sistema de gestion de la organizacién y su desempefio en relacion con el cumplimiento de requisitos legales, reglamentarios y contractuales aplicables a éste.

d) El control operacional de los procesos de la organizacion.

e) Las auditorias internas y la revisién por la direccion.

f) La responsabilidad de la direccion en relacion con las politicas de la organizacion.

g) Relacion entre los requerimientos normativos, politica, objetivos de desempefio y metas ( consistente con las expectativas en la norma del sistema de gestion aplicable u otro documento normativo),|
cualquier requerimiento legal aplicable, responsabilidades, competencias de personal, operaciones, procedimientos, datos de rendimiento y hallazgos de auditoria interna y conclusiones.

Objetivos de la auditoria de seguimiento:

El alcance del seguimiento es asegurar el cumplimiento del sistema de gestion del cliente certificado de los requerimientos especificos con respecto a la norma. Este debe incluir:
a) Auditorias internas y revision por la direccion.

b) Una revision de las acciones tomadas en las no conformidades identificadas durante la auditoria previa.

c) Tratamiento de quejas.

d) Efectividad del sistema de gestion revisando el logro de los objetivos del cliente certificado

e) Progreso de actividades planeadas enfocadas al mejoramiento continuo

f) Control operacional continuo

g) Revisién de cualquier cambio, y

h) Uso de logo y/o cualquier otra referencia de la certificacion.

Objetivos de la auditoria de recertificacion:

El alcance de la auditoria de recertificacion es evaluar el cumplimiento continuo de todos los requerimientos de la norma del sistema de gestion (u otro documento normativo relevante). El propdsito
de la auditoria de recertificacion es confirmar la conformidad continua y efectividad del sistema de gestion como un todo y su relevancia continua y aplicabilidad para el alcance de la certificacion.
Esto debe incluir lo siguiente:

a) La efectividad del sistema de gestion en su totalidad, a la luz de los cambios internos y externos y su relevancia continua y aplicabilidad al alcance de la certificacion.

b) Compromiso demostrado de mantener la efectividad y mejora del sistema de gestion para maximizar el rendimiento de la organizacion.

c) Revisar si la operacion del sistema de gestion certificado contribuye al logro de la politica y objetivos de la organizacion.

NO de no conformidades de la anterior

auditoria: Mayores 0 Menores R

NO de no conformidades cerradas: Mayores 0 Menores 0




nuevo:

NO de no conformidades abiertas de

Mayores 0 Menores 0

Hallazgo: No se tuvo en cuenta el numeral 7.3 en la ejecucién del proyecto de estudios, disefios y permisos para los sistemas de agua y saneamiento. Acciones:
Definir responsabilidad

Elaborar procedimiento de estudios y disefios.

Incluir el nuevo procedimiento dentro del sistema.

Las conclusiones de la revision de las | SEGUIMIENTO:
NC inmediatamente anteriores son: En comité del 22 de Junio de 2018 de comité institucional de coordinacion y control interno se tomé decision que el procedimiento debe direccionarse al proceso

operacion de servicios publicos domiciliarios.
Se cred procedimiento OSPD-Pc080 VO 22/06/18 Procedimiento de disefio y desarrollo.
Se incluye procedimiento en listado maestro de documentos PDE-F001 V:3 13/03/2018 actualizado 24/08/18.

Certificacion

Verificacién del ciclo completo previo de |n/A
informes de Auditoria de Bureau Veritas | El sistema de gestion demuestra su eficacia, los hallazgos de las auditorias previas de certificacion, visita de seguimiento 1 y visita de seguimiento 2 fueron tratados

oportunamente y no han sido reincidentes.

Insumos basicos y planficacion inicial:

de la

es/
organizacion basados en el plan de

auditoria que fue

presentado y se acordé con el auditado antes de la | El plan de auditoria se ejecuté de acuerdo con lo planificado y aprobado durante la reunion de apertura.
auditoria y fueron cubiertos y enumerados en la
Seccion de Resumen de Auditoria (Matriz de
Auditoria) del informe)

Personas Claves Entrevistadas / Involucradas

Nombre y Apellido Departamento / Proceso

Marisol Alvarado

Directora de Gestién Humana y Administrativa

Lucia Obando

Directora de Finanzas y presupuesto

Freddy Orjuela

Director Juridico / Gestién Contractual

Guillermo Rincon

Director de Servicio al cliente

José Camilo Castro

Sub-gerente Operaciones

Jenny Rodriguez

Directora de Nuevos negocios

Manuel Sandoval

Director de planeacion

Ludwing Jiménez

Director de Aseguramiento

Catalina Medina

Sub-gerente de proyectos

Nubia Yanneth Ustos B

Directora de Control interno

Hallazgos de Auditoria

dadas por el equipo auditor.

El equipo auditor ha realizado una auditoria basada en los procesos, centrada en los aspectos significativos, riesgos y objetivos. La metodologia de auditoria ha consistido en istas, observacion de
las actividades y revision de documentos y registros

La Auditoria en sitio inicié con una Reunién de Apertura, contando con la asistencia de altos directivos de la organizacion.

Los hallazgos de auditoria fueron comunicados a la Direccién de la Organizacion durante la Reunion de Cierre, al igual que las conclusiones finales referentes a los resultados de la auditoria y recomendaciones

Adecuacion de la
documentacion del
sistema de gestion:

En el Sistema de Gestidn contempla manuales, procedimientos, instructivos, entre otros. Dentro de la documentacion que apoya la planificacion del Sistema de Gestion se tienen:
Manual de calidad PDE-M001 V5 del 22/06/18

Caracterizacion del proceso AS-C015 V7 del 26/06/18

Matriz de riesgos institucionales PDE-F300 V2 04/05/18

Guia administracion de riesgos PDE-G-004V3 04/05/18

Matriz de identificacién de partes interesadas

Matriz de comprension de la organizacion y su contexto

Listado maestro de documentos PDE-F001 V3 30/05/18

Matriz de objetivos e indicadores de calidad PDE-F265 V2 17/05/18

Validacion de alcance y no
aplicabilidad (justificacion):
(Para ISO 22000 tener en cuenta
estudios HACCP)

Dado que se trata de una Auditoria de Recertificacion dentro de los términos, se revisa el Alcance que se plantea en la Oferta Comercial de BV y para su validacion, se revisan los siguientes Proyectos que se tienen actualmente en ejecucion (al momento de la
Auditorfa) y desarrollados durante el (itimo afio que comprenden las actividades contempladas en el alcance:

Alcance: Formulacién e interventoria de proyectos de pre-inversién y proyectos de obra.
Proyecto 1/ Estudios disefios para la optimizacién acueducto regional rural veredas santo domingo, Corralejas, reventones y boquerén de 16 (Incluye PTAP) municipio de Anolaima- Cundinamarca,
Objeto del Contrato: Contrato de consultorfa suscrito entre empresas pblicas de Cundinamarca S.A ES.P y el Consorcio GTC Ingenieria PDAC-270-2015

Sitio de la Obra: ANOLAIMA

Fecha de Inicio: 25/05/16

Fecha de Terminacion Propuesta: 27/02/17 con ultima acta de suspension 30/07/17

Acta de Suspension N° 1: Se evidencia acta de suspensin EPC-SIGC-FT-92 V4 11/08/16 actual GC-F092 V5 25/06/18 acta del 21/07/16

Acta de Suspensién N°

02/12/16 Acta de Suspensién N°

3: 18/01/17 Acta de suspensién

No 4: 05/03/17

Interventor de la consultoria: Frankiin Paolo Fechas.

Alcance: Formulacién e interventoria de proyectos de pre-inversién y proyectos de obra.
Proyecto:2/

Cliente: Municipio de Nemocén.

Objeto del Contrato: Actualizacién plan maestro de acueducto y alcantarillado zona urbana de nemocén EPC-PDA-C-377-2017 suscrito entre EPC y consorcio Cundinamarca 2017.
Sitio de la Obra: Localidad de Suba - Bogots.

Fecha de Inicio: 18/11/17

Fecha de Terminacién Propuesta: 27/06/17

Prorroga N° 1: 3 Meses.

Interventor: Frankiin Paolo Fechas.

Alcance: Seguimiento, supervision e interventoria de proyectos del plan de Aseguramiento en la prestacion de estos servicios publicos domiciliarios.
Proyecto 3/: Contrato de consultoria No EPC-C-411 de 2017 entre EPC y consorcio MB 2017.
Valor: $399.895.074
Beneficiarios: Municipio de granada, sibaté y Soacha del municipio de Cundinamarca.
Objeto del Contrato: Realizacion del catastro de redes del acueducto regional AGUASISO,
Sitio de la Obra: Municipio de granada, Sibaté y Soacha del municipio de Cundinamarca.
ha de Inicio: 03/10/17
Fecha de Terminacién :31/12/17
Prérroga: 28/02/18 fecha de terminacion el 27/03/18

Alcance: Aseguramiento en la prestacion de servicios publicos domiciliarios




ivel de Integracion:
(En caso de una auditoria de sistemas
de gestion integrado)

N/A

Cumplimiento de los
compromisos de la Politica|
y Objetivos:

Se evidencia un cumplimiento general de las metas planificadas para los objetivos de calidad, paraello la realiza su fio conel
Fin de tomar acciones oportunas que mantegan o mejoren sus resultados.
Se verifica Politica y objetivos de calidad publicada y disponible para las partes en la pagina web www.epc.com y en manual de calidad PDE-M001 V-6 23.08.18. Se divulga al

personal mediante induccidn, televisores al interior de la organizacion, folletos, protectores de pantalla. Los objetivos de calidad estan encaminados al logro de la politica de calidad.

Los objetivos de calidad estan alineados con las metas del plan de desarrollo del plan estratégico 2016-2020.
Se verifica matriz de objetivos e indicadores de calidad PDE-265 actualizada el 11.05.18, se definen metas, per
La empresa cuenta con plan estratégico 2016-2020 donde se 14 objetivos g

Objetivo 1: Gestionar, gerenciar y entregar programas y proyectos que aseguren la prestacion de servicios pUblicos de acueducto, alcantarillado y aseo garantizando cobertura,
continuidad y calidad a los cundinamarqueses.

Objetivo 2: Consolidar y ampliar el portafolio de servicios , logrando posicionamiento a nivel nacional y departamental logrando sostenibilidad y crecimiento empresarial
Objetivo 3: Promover una cultura de calidad, planeacion, trabajo en equipo, servicio al cliente y sentido de pertenecia en todos los colaborador de la empresa, a partir de la
implementacion de un programa |ntegral de gestion humana.
Objetivo 4: Promover la uso integral y
competencia.

Para el cumplimiento del objetivo 1 se cuenta con asociadas al PDA y 25 metas que dan cumplimiento a los objetivos 2,3y 4.

El seguimiento a las metas del plan de desarrollo se realizan mensualmente, se presenta informe mensual ala gobernacion via web.

Elseguimiento a las metas propias se realiza trimestralmente, se presenta informe de avance a Gerente General.

El 13 de junio de 2018 se realiza seguimiento a las metas propias y PD- Acta de reunion Codigo: PDE-F006 V5 del 17/04/2018

Mediante avance plan de accion EPC-SIGC-Ft-243 V2 24/01/17 se realiza seguimiento a las metas del PDA y metas propias, revisando logros, porcentaje de cumplimiento, %
ejecucion, actividades realizadas, principales dificultades.

En caso de no ir cumplimiento las metas ser presenta plan de contingencia con plazos de realizacion.

Se evidencia jornada de plan estratégico julio/2017

En caso de poder cumplir metas antes a lo planificado, se replantean metas para cumplir con lo del cuatrefio.

del

continuo de los sistemas de gestion e informacién empresarial por parte de los trabajadores, segiin su

Descripcion de la conformidad y capacidad del sistema de gestion:

General:
(Descripcion general de la
Organizaci6n, de su contexto y de
las acciones para abordar los
fiesgos y oportunidades, también
debe mencionar los sitios
cubiertos en la

auditoria)

Empresas Plblicas de Cundinamarca S.A. E.S.P., es una empresa constituida mediante escritura ptblica 2069 de mayo 19 de 2008, sociedad por acciones de caracter oficial, con
autonomia administrativa, patrimonial y presupuestal, cuyo principal accionista es la GOBERNACION DE CUNDINAMARCA, que tiene como objeto principal prestar servicios publicos|
domiciliarios de acueducto, alcantarillado, aseo, energia y gas, entre otros; asi como servicios publicos no yel de actividades alos]
mismos.

En concordancia con su objeto social y como Gestora del Plan Departamental para el Manejo Empresarial de los Servicios de Aguay Saneamiento PAP-PDA, impulsa estrategias que
permiten avanzar con celeridad en la cobertura urbana y rural de los servicios de acueducto y saneamiento basico, asi como las trasformaciones para el manejo empresarial de los
mismos. Su gestién esta orientada al mejoramiento de la calidad de vida de los cundinamarqueses, teniendo como referencia planes, programas y politicas del orden nacional,
departamental y municipal que se encuentran endesarrollo.

Como gestora del Plan Departamental de Aguas de Cundinamarca, se ha destacado y hasido reconocida a nivel nacional, porla calidad y la eficiencia de los proyectos asu cargo.

El alcance de la auditoria se verific6 en la sede principal de la empresa ubicada en la direccién: Avenida Calle 24 No 51-40 Piso 11,Piso 3 y Piso 9 en Bogota - Colombia

La empresa haidentificado su contexto externo en la planeacion y también ha por proceso lamatriz de de la organizacion y

su contexto, tomando como la herramienta FODA donde se describe proceso, area, Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas.

Se han identificado las partes interesadas cémo : alcaldias, gobernacién, prestadores de servicios publicos, estado colombiano, Junta directiva, comité directivo PDA, medios de

comunlcacuﬁn ciudadanos, contratistas y proveedores, veedurias ciudadanas y asociaciones, colaboradores, comunidades educativas, y como
cumplir el constitucional y expectativas: Prestar un servicio eficiente

Hacla la gobernaclan Necesidad Mejorar los indicadores y prestar apoyo técnico teniendo en cuenta lo establecido en la ley 142 y expectativa: Mantener la operacion de la

infraestructura con recursos del dpto., operadores fortalecidos para garantizar la prestacn‘)n del servicio.

Hacia los prestadores: Apoyo y asesoria en los componentes técnico, financiero, ativa, legal, va Calidad, cobertura, prestadores financiera.

Se observa guia de administracién de riesgos y oportunidades PDE-G-004. Se definen los riesgos y oportunidades de acuerdo al contexto partes interesadas y FODA. Se verifica en|

Mapa de riesgos institucionales PDE-F300 V-3 actualizada del 21.08.18. La identificacién de los riesgos por proceso, 3 de , riesgo residual, acciones,
seguimiento y verificacién de eficacia con periodicidad definida por parte del &rea de control interno.
Se verifica Matriz de tratamiento de oportunidades PDE-F367 V-0 se abordan las oportunidades identificadas en laFODA. Se definen acciones para ap har las se|

realiza el seguimiento y verificacién de eficacia con periodicidad definida por parte del area de control interno.

En Mapa de riesgos institucionales PDE-F300 V-3 actualizada del 21.08.18., se identifican y tratan los Riesgos de corrupcion.
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Planificacion:

ISe evidencio la siguiente informacién documentada:

1. Gestion del cambio

ISe observa procedimiento Planificacion y gesllon del cambx} PDE-PC-081 V-0 actualizado el 21.08.18., Se observa formato PDE-F309 v-0 22.08.18., en cual se considera como abordar el
lpropésito de los cambios y sus lai del SGC, la 1 de \05 recursos, la asignacion o reasignacion de resporsab\es y autoridades.

2. Calibracion y/o verificacién de dispositivos de seguimiento y medicion.

[Test cloro liguido- Se cuenta con manual de laboratorio de acuerdo al Test.

Para validar parametros de Color, turbiedad, cloruros, nitritos, nitratos, Hierro, pH, Fosfatos, Manganeso, Zinc. Informe de visita o taller de fortalecimiento EPC-SIGC-Ft-238 V1 11/08/16
Basados en resolucién 2115-2007 se emiten observaciones al municipio y/o solicitante. Unidad de Deteccion de Fugas ( Acueducto y Alcantarillado).

ISe cuenta con camioneta van Renault, modelo 2013 ficha técnica de homologacion, Placa OHK 997.

Hoja de vida EPC-SIGC-Ft-169 mantenimientos realizados, inspecciones realizadas por el conductor bajo lista de chequeo de vehiculos propios bajo formato GRFI-F172 V2 01/06/18. Dentro|
de la unidad mévil tenemos:

IGeo radar, sistema de vio inspeccion, geéfono, hidréfono con fichas técnicas y manual.

El personal se encuentra capacitado para el Paula Andrea Rodriguez asistié a capacitacion técnica teérico- practica para el manejo y operacion de equipos de 20 horas.

Informe de visitas: se realiza visita bajo solicitud y/o requerimiento se deja informe de andlisis de la situacion actual de los prestadores EPC-SIGC-Ft-167en el municipio de viota el 04 de Mayo|
de 2018.

Descartando fugas y bioradar.

3. Competencia del personal.

ISe define la estructura organica en organigrama creado en noviembre de 2014.

[Actualmente se cuenta con 20 funcionarios del directivo y asesor, 24 trabajadores oficiales en niveles profesional y técnico, 300 contratistas entre administrativos, técnicos y operativos. Se
erifica manual de funciones y perfiles de cargo GH-M004 V-5 del 08.05.18. Actualizado en decision empresarial No. 27 de 2016, en el cual se define requisitos de educacion, experiencia,|
C cias tales,

ISe realiza induccion y re induccién al personal de planta y contratistas realizadas en febrero de 2018, se observa formato de asistencia en el cual se sustenta los temas tratados y entendidos|

lpor parte de los funcionarios. Al personal nuevo se Ie da Ia |nducclcn por parte del jefe de area, no se ha presentado contralaclon de personal nuevo en el afio 2018.Se observa contrato con

lel proveedor ANDESCO el cual se encarga de i de acuerdo al definido. Se verifica de las Formulacién, evaluacion|

de gerencia de proyectos en abril de 2018, ISO 9001.: 2015 en mayo de 2018, Interventoria de disefios de acueductos y alcantarillados para las zonas urbanas y rurales en junio de 2018.

ISe realiza evaluacion de la seswon de la capacitacion GH-| F141 eva\uacwon de la ehcacla de la capacitacion GH F283.

ISe observa plan de i 12018, de on, deteccion de r de itacion GH-F-137 -2.

I5. La evaluacion, la seleccion, el seguimiento del luacion de | d

Instructivo Evaluacion y revaluacion proveedores GC-1010 V 5 de\ 13.07.18., deﬂne criterios para Ia evaluaclon y revaluacion de los proveedores.

Manual de contratacion expedido por resolucion No.625 del 29 de di de 2017. Se 2 i de contratacién: por régimen privado para contratos de

ffinanciados con recursos propios y ley 80 para dep de inversion fi i por el PDA. Se definen como responsables de la contratacion: al ordenador del gasto, originador
[del proceso de contratacion, del proceso de ion (gestion contractual), supervisor o interventor, administrador de recursos (presupuesto). Se encuentra

lcomité de contratacién como 6rgano asesor y consultivo del gerente o sus delegados y demas funcionarios de la gestion contractual. Dentro de sus funciones esta la de aprobar el plan de
ladquisiciones, aprobacion de pliegos de condiciones de los procesos de seleccion. Teniendo en cuenta la necesidad de

fmento de estudios previos, on de la presupuestal

ISe observa en www.epc.com.co link para el registro de proveedores,
Plan de adquisiciones 2018 por $561.625.844.496 actualizado el 23.08.18, publicado en la web de la entidad SECOP.

El criterio de seleccion de proveedores se define en manual de 6 por 6n No.625 del 29 de diciembre de 2017: se la de 6n, se realiza|
linvitacion publica, se da oportunidad de presentar ob: por parte de los por un término de no menos de 3 dias habiles, la gestion contractual realiza la revision técnica,
uridica y econémica de ofertas presentadas y evaluacion de las Parala y personal técnico no se requiere previa invitacién, en contratacion directa.

ISe asigna supervision e interventoria a todos los contratos, los cuales seran responsables por culpa o dolo.

ISe verifica publicado en SECOP proceso de 6 6 3 de evaluacion de las propuestas de los siguientes contratos:

LP-PDA-002-2017 licitacion pUblica para CONSTRUCCION, OPTIMIZACION DEL SISTEMA DE ACUEDUCTO DEL CENTRO URBANO DEL MUNICIPIO DE SAN FRANCISCO DEL
[DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA, cuantia $784.291.075., fecha de firma del contrato EPC-PDA-0-483-2017 del 12.12.17, se observa publicado proceso de selecclon adjudicacion,|
lcontrato, modificatorios, acta de inicio, suspenslnn y reinicio. Se ewdencla en carpetas con rétulo de acuerdo a TRD y foliadas, el contrato, de pdlizas de acta de inicio,
de seguimiento y supervision con mediante informe de interventoria de marzo de 2018, las conclusiones permiten la ejecucion del contrato de acuerdo del objeto pactado. Segun|
linforme de supervision del contrato se ha ejecutado un 23,93% frente a una planeacion inicial del 13,05%.

IContrato EPC-PS 025-2018 con Nancy Velazquez mediante contratacion directa con recursos propios, para la p 6n de servicios p APOVO LA COORDINACION Y
ISUPERVICION DE CONTRATOS PARA LA ATENCION DE EMERGENCIAS, En los estudios previos EPC-SIGC-FT- 211 V-4 se definen los q de

la contratar. Se observa publicado estudio previo, contrato, pélizas, acta de inicio. Se evidencia en carpeta marcada y foliadas, el contrato, aprobaciones de pélizas de garantias, acta de inicio,
de seguimiento y supervision del 09.04.18en formato EPC-SIGC-FT-307., informe de actividades del contratista. Evaluacion y revaluacion proveedor del 22.07.18.

[Contrato EPC-PS-264-2017 con David Zapata, le aplica ley 80 por recursos FIA, para la prestacién de SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA REVISION OPERATIVA Y DE
FUNCIONAMIENTO TECNICO DE LAS PLANTAS DE TRATAMIENTO DE AGUA POTABLE Y RESIDUAL DEL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA, se observa publicado estudio

Previo, contrato, pélizas, acta de inicio, adiciones y prérrogas, se evidencia en carpeta marcada y foliadas, seguimiento y supervision del 21.06.18 en formato EPC-SIGC-FT-307., informe de|

lactividades del contratista. Evaluacion y revall&clén proveedor del 21.06.18

Valor: § 199.501.120

Beneficiarios: Municipios dpto.

Objeto del Contrato: Adquisicién e instalacion de equipos de el (IRca) dpto. de C - CV-401-2017 entre EPC {ael Hidrante S A Fecha de Inicio: 12/09/17

, e jsione e i I proyecto: Angie Nataly:
redes 2017 Ricardo Director de Obra.

Ximena Silva: Residente de interventoria
Jhon Sanchez: Director de interventoria,

Ricardo Bonilla: del obra( redes 2017)

Proyectos/:

Valor: 34.368.240

Objeto del Contrato: C 6n de redes de ol Etapa | del casco urbano del municipio de &l colegio, Cundinamarca.

Para ISO 22000 indique que
criterio tuvo en cuenta para
seleccionar los proyectos a
auditar:

Contratista: Unién temporal redes 2017

Tamafio
o e O

Operacién

Sitio de Ia Obra: Mesitas del Colegio




VISITA PROYECTO:!

Contrato enire EPC y H20 Gonsulting del 0310117

Mediante resolucion 431 de 2017 se resuelve adjudicar contrato a H20 Consulting del 0410917,

Se evidencia amparo por pglizas de cumplimiento de contrato, calidad del servicio y salarios y prestaciones.

SOCIALIZACION DE INIGIO DE PROYEGTO:

+ Se r2alizié proyecto a 110 de mayo de 2018 mediante acta de reunion inicial para én con objetivo que 1a conozea los grupos de
injexes involucrados en el proyecto

+ Consiitucion de vedores para la obra establecida el 10 deMayo

+ Estudio socioecondmico: Como impacta la obra a la comunidad, se realizan mediante diagnostico secial {sip codificar)

+ Actas de vecindad: Se realizan antes de iniciar proyecto con formato GP-F097 V3 24/04/18, se evidencia acta realizada y diagnostico social -PGS0 ( Sin codificar)

+ Diagnostico social

COMUNICACION:
- Se cred formato para recepcion de peficiones, quejas y reclamos
- Se da respuesta mediante oficio a las PQR presentadas

Implementacion y
loperacién”

OBLIGACIONES INTERVENTOR:

* Los anexos técnicos se encuentran aceptados por elinterventor.

+ Dentro de las obligaciones £sfan:

Comité tecnica realizado 24-03-13 interventoria, supervisor del municipio, supervisor EPC, contratista con compromisos y cierre en la siguiente reunion.

+ Seguimiento a pruebas ylo ensayos realizados por el contratista: se evidencia oficio H20-EPG-4142017-050 en el cual se informa sobre el cumplimiento a especificaciones y normas
técnicas requeridas por el proyecto.

+ Por parte de contratista s presentan informes mensuales de avance de obra, tomas de muestras,

+ Plan de interventoria: Se presenta cronograma y plan de trabajo por parte de la ifeIventoria con cargos y funciones radicado a EPC el 12/10/17.

+ El seguimiento al plan de inferventoria se realiza mediantz informe semanal de interventoria GP-F093 V3 31/07/18 en cuanto a avance de contrata se evidencia una ejecucién del
53% de 87%, se presento solicitud de Qrarroga por parte delcontratista

Dentro de las observaciones del informe se svidencia observacion por parte del intarventor hacia el cumplimiento del cronograma de obra.

terna 5 C-Pc004 V4 07/05/18

Se cuenta con un programa de auditoria SYC-Pg006 V2 18/04/18 incluye: Perfil auditor, evaluacién auditor, tipo de auditoria, cronograma.

Cronograma de auditorias internas SYC-F247 V2 11/04/18 donde se establece proceso, estado, cronograma con realizacion para el mes de Julio.

Plan de auditoria 3YC-F021 V3 10/04/18 estableciendo objetivo, alcance, criterios, equipo auditor, plan de realizacion desde el 27 de junio hasta el 19 de Julio
En reunion de comité de coordinacion se socializo, por correo electranico

Se cuenta con lista de verificacién de auditeria S C-F022

Se realizo auditoria a los 12 procesos establecidos en mapa de procesos

Se cuenta con informe de auditoria interna SYC-F228 V2 10/04/18 con alcance a todos los procesos, realizada con el apoyo de 24 auditores internes.dentra del informe podemos
de la auditoria.obseryaciongs. no N

Gamaresultado de la auditoria se tuvieron 32 jonesy 6 des, actualmente con plan de accién y en implementacian

Se realizan auditorias de gestion a todos los procesos con énfasis a MIRG..

En revision por la direccién del 25 de Julio se comunicaron resultades a alta direccion de la auditoria interna.

Seguimiento y medicion:

Se realiza medicion anual de safisfaccion del cliente, SAC-1006 V3 06/07/18 se describe clientes, métodos a evaluar, tipo de muestreo, técnica de recoleccion de datos.
1 sola encuesta para grupos de inferes, fichatécnica,
prestadores de servicios publicos. veedurias, gobemacion de gundinamarca,
La encuesta me mlde satisfaccién del cliente ¥ canales de informacién.
Encuesta de en planes de
Encuesta de satisfaccion de cliente realizada del 20 de Mayo al 20 de Julio, recoleccién telefonica, personal aplicada a 374 aplicados a 107.
Anivel general los resultados para el 2018 estuvieron gn.;
95-100% por grupo de inferes, se genera retroalimentacion de la medicién y se hace imiento en jornadas Sgicas realizadas con el grupo directivo de la empresa

Se valida el compromiso de la direccién mediante entrevista con el directer de planeacién y el informe de revisidn al sistema realizada el 25.07.18 y el 23.08.18., se trataron los
sigmentes temas: Estado de las acciones de la revisién previa, cambios en cuestiones interna v externas, los resultados de seguimiento y medicién, estado de los riesgos y

rado de de objetivos, fio del SGC, no conformidades y acciones correctivas, resultados de audllnrla desempefio de pmveedules exlemos
adecuacién de \Ds recursos, eficacia de las acciones para abordar riesgos y oportunidades, satisfaccién del cliente y Ia de partes i . quejas,
Mejora sobre las oportunidades de mejora, sobre cambios, acciones y idad de recursos, del sistema

Se asignan los recursos necesarios para cada uno de los femas planteades en la revision

Procedimiento no conformidad y accién correctiva, SYC-Pc003 V8 24/08/18 describe idenfificacién, reporte en formato SYC-F231 plan de mejoramiento por procesos donde se realiza
analisis causal, seguimiento

Seguimiento a acciones correctivas 3YC-F246 V3 10/04/18 se registra no conformidad, analisis de causas, seguimiento

Areas de preccupacion

No se presentan
Fase 1: .

‘Areas de preocupa

No se presentan.
Fase 1 P

La organizacién

necesaria para la |mplemen|a|:|or| del sistema de gestién ¥ el logro de la politica ¥ ob etivos de ca\ldad demuesira como

Conclusiones fase 1: mmlrrm un clclu de ejecucion de |a auditeria interna de calidad y la revisién g . Demuestra de legales y para dar Demuestrala
- e fas y herrami para generar acciones de mejora, acciones correctivas, para controlar las salidas no mejorar el fio de y
la satisfaccion del cliente
Recomendacion de Fase 1
as [] continuar con fase 2 [] mo continuar con fase 2 B wo aplica.
Fortalezas

El compromiso de la direccidn para el manienimiento del sistema de gestion

El compromiso y competencia del personal entrevistado

La planeacién e implementacion del sistema de gestion

El enfoque ala satisfaccion del cliente

El enfoque ala mejora continua
En los ndicadores de vermicacion objetiva de 1a gestion de 10s servicios publicos (IVO) se puede evidenciar mejoras signficativas resultado del fortalecimiento ofrecido por el area.

Seguimiento constante al cumplimiento de metas propias y del PDD

Programas de gestion social y saneamiento basico cémo: Programa agua, vida y saber y Agua para mi vereda con reconocimientos.

No Conformidades

INCR T uditor:

(numeral de la norma) (3 iniciales- maydscula) NORMA(s):
CR 2! uditor: .

(numeral de la norma) (3 iniciales- maydscula) NORMA(s):
CR 3! ditor: .

(numeral de la norma) (3 iniciales- maydscula) NORMA(s):




NCR 4: Auditor:
(numeral de la norma) (3 iniciales- mayiscula) NORMA(s):
[NCR 5 Auditor:
(numeral de la norma) (3 iniciales- mayscula) NORMA(s):
[NCR G ‘Auditor:
(numeral de la norma) (3 iniciales- mayiscula) NORMA(s):
[NCR 7 ‘Auditor:
(numeral de la norma) (3 iniciales- mayscula) NORMA(s):
INCR B: Auditor:
(numeral de la norma) (3 iniciales- mayuscula) NORMA(s):
[NCRO: Auditor:
(numeral de la norma) (3 iniciales- mayuscula) NORMA(s):
INCR 10 Auditor:
(numeral de la norma) (3 iniciales- mayuscula) NORMA(s):
INCRIT: ‘Auditor:
(numeral de la norma) (3 iniciales- mayuscula) NORMA(s):
NCR 12: Auditor:
(numeral de la norma) (3 iniciales- mayuscula) NORMA(s):
INCR 13 Auditor:
(numeral de la norma) (3 iniciales- mayuscula) NORMA(s):
INCR 12 ‘Auditor:
(numeral de la norma) (3 iniciales- mayuscula) NORMA(s):
INCR 15 Auditor:
(numeral de la norma) (3 iniciales- mayuscula) NORMA(s):
[NCR 16: Auditor:
(numeral de la norma) (3 iniciales- mayuscula) NORMA(s):
INCR 17: Auditor:
(numeral de la norma) (3 iniciales- mayuscula) NORMA(s):
[NCR 18: Auditor:
(numeral de la norma) (3 iniciales- mayiscula) NORMA(s):
Las no conformidades de este informe, serdn tratadas mediante el proceso de acciones correctivas de la Organizacién, de acuerdo con los requisitos relevantes de la norma auditada; con acciones que
prevengan su repeticion y conservando registros completos de las mismas.
Las acciones correctivas para tratar las no conformidades mayores identificadas, serén llevadas a la préctica de manera inmediata y se notificara a Bureau Veritas Certificacién de dichas acciones, en ui
plazo de 30 dfas. Nuestro auditor podra llevar a cabo una auditoria extraordinaria en un plazo de 90 dias para confirmar las acciones tomadas, evaluar su eficacia y determinar si la certificacion pued
ser concedida o mantenida.
e La Organizacion hara llegar a BV Certificacién un Plan de Acciones Correctivas para tratar las no conformidades menores identificadas, este Plan serd llevado a la practica por la Organizacién que mantendrs
5 registros con evidencias de ello.
La respuesta a las no conformidades puede ser enviadas bien sea mediante documentos en soporte papel o en soporte electronico (preferentemente), utilizando el formato de No conformidad incluido er|
el informe. Esta informacion deber ser enviado al correo documentacion.bvc@co.bureauveritas.com con copia al Auditor Lider.
En la préxima auditoria programada, el equipo auditor de BV Certificacion realizara el seguimiento de todas las no cor i identificadas i para confirmar la eficacia de las accione:
correctivas tomadas.
Todos los servicios ofrecidos bajo la Acreditacion UKAS son realizados bajo el control de gestién de Bureau Veritas Certificacion Holding SAS - Sede Reino
Unido. Todos los servicios ofrecidos bajo la Acreditacion ONAC son realizados bajo el control de gestion de BVQI Colombia Ltda.
La revisién de no conformidades se realiza a través una revisién de oficina. Sin embargo, dependiendo de la severidad de los hallazgos, el auditor puede realizar una auditorfa de seguimiento para confirmar las
acciones tomadas, evaluar su efectividad y determinar si se recomienda otorgar la certificacion o su continuidad, segin corresponda.
Es recomendable que el cliente provea de una respuesta temprana a fin de que haya tiempo para revisiones adicionales en caso de ser necesarias.
Para recertificaciones, el plazo para el tratamiento de no conformidades sera definido por el lider del equipo auditor a fin de que las acciones correctivas sean implementadas previo al vencimiento del certificado.
. b. Contenido previsto de la respuesta
@ La respuesta del cliente ante una NC debe ser revisada por el lider del equipo auditor en tres partes: correccién, anélisis de causa raiz y acciones correctivas.
g .
E Asegurarse de que la correccion responda a la pregunta “¢Es este un caso aislado o no?”, en otras palabras “¢Hay algun riesgo de que esto pueda volver a ocurrir en los otros sitios / departamentos?”.
o Andlisis de Causa Raiz
% Aseglrese de que la causa raiz responda la pregunta “¢Qué aspecto del sistema tuvo que fallar para que el problema ocurra?”.
8 Accién Correctiva
o 1. La accion correctiva o el plan de accion correctivo tratan la/s causa/s raiz/raices determinada/s en el andlisis de causa raiz. De no haber definido una verdadera causa raiz no podra prevenir la repeticion del
= problema.
2. Para poder ser aceptado, el plan debe incluir:
- acciones para tratar la o las causas raiz.
-identificacién de los responsable por las acciones
-un cronograma (con fechas) para su implementacion
-siempre debe incluir un “cambio” en el sistema. Capacitacion y/o la publicacién de un boletin, generalmente no son cambios en el sistema.
Observaciones: |

No se presentaron

Oportunidades de mejora:

No se presentaron

Uso del Logo:

Cumple politica definida por Bureau Veritas

Incertidumbre / Obstaculog|
que podrian afectar Iq
confiabilidad de
conclusiones de la auditoria:

& No se presentan

Opiniones divergentes
(discrepancias) sin resolvel
entre el Equipo Auditor y el
Auditado:

No se presentan

Modificaciones del programa
y/o plan de auditoria

Justificacion respectiva,
Actividades de seguimiento

acordadas:

No se presentan



mailto:documentacion.bvc@co.bureauveritas.com

« Se ha demostrado la conformidad de la documentacién del Sistema de Gestidn, con los requisitos de la norma auditada y dicha documentacion proporciona estructura suficiente
para apoyar la implantacion y mantenimiento del sistema de gestion,
« La Organizacién ha demostrado la efectiva implantacién y mantenimiento / mejora de su Sistema de Gestion.

Conclusiones: « La Organizacion ha demostrado el establecimiento y seguimiento de adecuados objetivos y metas clave de desempefio, y ha realizado el seguimiento del progreso hacia su
consecucion.
« El programa de auditorias internas ha sido implantado en su totalidad y demuestra su eficacia como herramienta para mantener y mejorar el Sistema de Gestion.
« Através del proceso de auditoria, se ha demostrado la total conformidad del Sistema de Gestion con los requisitos de la norma auditada.
El Equipo Auditor ha realizado una auditoria basada en los procesos, centrada en los aspectos/riesgos significativos y objetivos requeridos por la(s) norma(s). La metodologia de auditoria empleada ha
consistido en entrevistas, observacién de actuaciones, muestreo de las actividades y revisién de documentos y registros.
El desarrollo de la auditoria se realizé de acuerdo al plan de auditoria y a la matriz de procesos auditados incluidos en los apéndices de este informe resumen de auditoria.

B daciones: El equipo auditor llega a la conclusién de que la Organizacién ha establecido y mantenido su sistema de gestién de acuerdo a los requisitos de la(s) norma(s) y ha demostrado la capacidad del

ecomendaciones: sistema para lograr que se cumplan los requisitos para los productos y/o servicios incluidos en el alcance, asf como la politica y los objetivos de la Organizacién.

D¢ ion de descargo de ili la auditoria se basa en un proceso de muestreo de la informacién disponible y la confirmacion del cumplimiento de los objetivos de la auditoria.
Por lo tanto, el equipo de auditoria, basado en los resultados de esta auditoria y el estado de desarrollo y madurez demostrado del Sistema, recomienda que la certificacion de este Sistema de Gestion
sea:

Tramitada

Tramitada, sujeta a un plan de acciones correctivas satisfactorias

Mantenida.

Mantenida, sujeta a un plan de acciones correctivas satisfactorias.

Suspendida hasta que se completen unas acciones correctivas satisfactorias.

O gqEO4

Retirada, (se recuerda a la Organizacion el Procedimiento de Apelaciones definido D

en las Condiciones de Contrato)

Este informe es confidencial y su distribucion esté limitada al equipo auditor, la propia Organizacion y la oficina de BV
Certificacion
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GUIA METODOLOGICA PARA LA TRANSICION Y CERTIFICACION EN LA
NORMA ISO 9001:2015

1. OBJETIVO

Establecer la metodologia para realizar una transicion exitosa de la norma ISO
9001:2015 en empresas publicas de Cundinamarca S.A ESP.

2. ALCANCE

Esta guia es aplicable desde el diagnostico del sistema integrado de gestion de
calidad hasta la obtencién de la certificacién en la norma ISO 9001:2015 en
Empresas Publicas de Cundinamarca SA. ESP.

3. DEFINICIONES

Las siguientes definiciones son tomadas de la NTC-1SO 9000:2015 Sistemas de
Gestion de La Calidad Fundamentos y Vocabulario.

Accion correctiva: accién tomada para eliminar la causa de una no conformidad
detectada u otra situaciéon no deseable

Accion preventiva: accion tomada para eliminar la causa de una no
conformidad potencial u otra situacién potencialmente no deseable

Auditoria: proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
evidencias de la auditoria y evaluarlas de manera objetiva con el fin de
determinar el grado en que se cumplen los criterios de auditoria

Calidad: grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes de un objeto
cumple con los requisitos

Conformidad: cumplimiento de un requisito
Criterios de auditoria: conjunto de politicas, procedimientos o requisitos
Caracteristica: Rasgo diferenciador

Cliente: Persona u organizacion que podria recibir o que recibe un producto o
un servicio destinado a esa persona u organizacion o requerido por ella.

Contexto de la organizacién: Combinacidén de cuestiones internas y externas
gue pueden tener un efecto en el enfoque de la organizacion para el desarrollo
y logro de sus objetivos
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Control de Cambios: Actividades para controlar las salidas después de la
Especificacién: Documento que establece requisitos
Evidencia Objetiva: Datos que respaldan la existencia o veracidad de algo.

Hallazgos de la auditoria: resultados de la evaluacion de la evidencia de la
auditoria recopilada frente a los criterios de auditoria.

Informacion Documentada: informacion que una organizacién tiene que
controlar y mantener, y el medio que la contiene

No conformidad: incumplimiento de un requisito.

Parte interesada: Persona u organizacién que puede afectar, verse afectada o
percibirse como afectada por una decision o actividad.

Procedimiento: Forma especificada de llevar a cabo una actividad o un
proceso.

Proceso: Conjunto de actividades mutuamente relacionados o que interacttan,
que utilizan las entradas para proporcionar un resultado previsto.

Registro: Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona
evidencia de actividades realizadas.

Requisito: necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u
obligatoria.

4. NORMA ISO 9001:2015

La adopcion y mantenimiento de un sistema de gestion de la calidad es una
decision estratégica para las organizaciones, ya que le puede ayudar a
mejorar su desempefio global y proporcionar una base sélida para las
iniciativas de desarrollo sostenible.

“Esta Norma Internacional emplea el enfoque a procesos, que incorpora el
ciclo Planificar- Hacer-Verificar-Actuar (PHVA) y el pensamiento basado en
riesgos”. ((ICONTEC), 2015)

“El ciclo PHVA permite a una organizacion asegurarse de que sus procesos
cuenten con recursos y se gestionen adecuadamente, y que las
oportunidades de mejora se determinen y se actle en consecuencia de
estos”. (ICONTEC), 2015)
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Con la presente estructura de la norma, se les facilitara a las organizaciones
incorporar su sistema de gestion de calidad en los demas procesos de su
entidad y aumentar la participacion por parte de la alta direccion (BSI
GROUP, 2014)

1. Objeto y Campo de Aplicacion

10. Mejora 2. Referencias Normativas

9. Evaluacion del 3. Términos y Definiciones
Desempeio ISO

9001:2015 4. Contexto de la
8. Operacion organizacion

5. Liderazgo

6. Planificacion

Fuente: elaboracion propia

La imagen anterior representa los 10 numerales de la norma ISO 9001:2015 de los
cuales los primeros 3 numerales son de conocimiento general y conceptos, los
demas numerales se trabajaran bajo el ciclo PHVA.

4.1 NUEVOS CONCEPTOS

Importancia del contexto de la organizacion y partes interesadas (4.1y4.2)

v' Se deben determinar los problemas externos e internos, que son relevantes para su
propdsito, la direccién estratégica y que afectan su capacidad para conseguir los
resultados mas deseados de su Sistema de gestion de calidad.

v' Partes Interesadas: personas u empresas que puede afectar, verse afectadas por,
o perciben asi mismos a ser afectados por una decision o actividad de su empresa

Liderazgo de la Alta Direccion (5.1)

v' Es necesario que la alta direccién se involucre mucho mas, se deben modificar los
requisitos de la revisién por la direccion y se retire al representante de la direccion.

Enfoque basado en Riesgos (6.1) y desaparicion del concepto de Acciones
preventivas (10.2)
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v Un enfoque preventivo mediante la realizacion de un Analisis de Riesgos y
Oportunidades, lo que hace que desaparezcan las acciones preventivas.

Gestion del cambio (6.3)
Planificar los cambios que afectan el SIG, considerando:

v" Propésito y consecuencias potenciales

v" Mantenimiento de la integridad del SIG

v Disponibilidad de los recursos

v' Efectos sobre responsabilidades y autoridades

Conocimiento como recurso—Gestion del Conocimiento (7.1.6)

v' Los conocimientos de la organizacién son conocimientos especificos, por lo general
adquiridos por la experiencia, que son utilizados y compartidos para alcanzar los
objetivos de la organizacion.

v' Se debe identificar, establecer como mantenerlo y tenerlo en cuenta al realizar
cambios.

Competencias del personal (7.2)

v' Desaparece el concepto de habilidad

v' Se deben determinar las competencias de las personas que hacen ciertos trabajos
para poder controlar de qué forma afecta al rendimiento de la calidad; asegurarlas,
evidenciarlas, gestionarlas cuando sea necesario.

Comunicaciones como un proceso de apoyo del SIG (7.4)

v/ Establecer qué tipo de comunicaciones puedo considerar relevantes para mi
Sistema de Gestidn de Calidad:

v" Que va a comunicarse, cuando, medio, destinatario, cémo y quién es el
responsable. (Planificarlas)

Informaciéon documentada (7.5)

v" Flexibilizacion del manual de calidad (4.4)

v Los registros y los documentos pasan a llamarse “informacion documentada”.

v" El concepto cubre todos los medios en que la informacién pueda estar contenida y
todos son controlables dentro del sistema.

v" Implica practicas pertinentes de conservacion de la informacion.

Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente (8.4)

v" Antes se hablaba de productos comprados, ahora de los procesos y funciones
externalizados (que forman parte del alcance del SGC) y la definicién del tipo y
alcance del control a aplicar (el riesgo asociado a la externalizacion).

v" Control de las salidas no conformes (8.7)

v' Cambié el término “producto no conforme” Por el de “salida no conforme”.
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5. TRANSICION DE NORMA ISO 9001:2008 A 2015
5.1 DIAGNOSTICO

Con el fin de establecer el nivel de cumplimiento de los requisitos de la norma
ISO 9001:2015, se debe realizar un diagnostico evaluando cada numeral de
la norma. Este diagnostico los puede realizar tomando cada uno de los
DEBES de esta, los cuales son los requisitos a los cuales se les debe dar
cumplimiento y verificar que se hacer en relacién con este. En el caso de
Empresas Publicas de Cundinamarca S.A ESP. Se utilizo como herramienta
el anexo numero 2 del presente trabajo.

5.2 PLAN DE TRABAJO

Una vez se cuente con el diagnostico del sistema de gestion de calidad de la
organizaciéon debe realizar un plan de trabajo, para dar cumplimiento con los
numerales que salieron con un bajo rango, este plan de trabajo lo puede
realizar a través de lluvia de ideas o el método que crea correspondiente a su
organizacién, recuerde que lo ideal es realizar un cronograma (diagrama de
Gantt) para la realizacion de las tareas correspondientes a la transicion de la
normay que cada una de esta tenga un responsable, en el caso de Empresas
Publicas de Cundinamarca este plan de trabajo se realiza en compafiia del
director encargado del procesos y la coordinadora de calidad, teniendo en
cuenta las deficiencias arrojadas en el autodiagndéstico se repartieron las
responsabilidades de la actualizacién de cada proceso para dar conformidad
con los lineamientos de la norma dejando como resultado el anexo numero 3
del presente trabajo.

5.3 SOCIALIZACION DE LA TRANSICION

Recuerde que, dentro de las actualizaciones de la norma, la implementacion
y el mantenimiento del sistema integrado de gestién de calidad ya no es
responsabilidad del lider de este proceso, la norma ISO 9001:2015 genera
responsabilidad a la alta direccion del mantenimiento de este por lo cual se
debe socializar a toda la entidad que se realizara el proceso de transicion,
para que cada persona desde la alta direccion de cumplimiento a los nuevos
pardmetros que establecera el sistema de gestion de calidad.

En el caso de Empresas Publicas de Cundinamarca S.A. ESP. Se
realizaron jornadas de capacitacion con cada proceso, el director y su equipo
de trabajo, se realizaron actividades ludicas para reforzar el conocimiento de
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las capacitaciones, se utilizaron medios masivos como los correos
electronicos y se realizaron noti-calidades, las cuales son un mecanismos
presentaciones didacticas que se presentaron constantemente en los
televisores de la entidad, brindando informacion relevante del sistema de
gestion de calidad esto se puede evidenciar en la diversas ilustraciones del
presente trabajo y en los anexos 4,5y 12.

5.4 CREACION DE LA INFORMACION DOCUMENTADA

Teniendo en cuenta los cambios mencionados anteriormente para esta
version 2015 de la norma, esta guia le recomienda crear la siguiente
informacion documentada para el cumplimiento de los requisitos:

Importancia del contexto de la organizacion y partes interesadas (4.1y4.2)

Contexto Estratégico: Realice una matriz FODA o PESTEL en el que haga un analisis del
contexto interno y externo para cada uno de los procesos de la organizacion, tenga en
cuenta los resultados que espera del sistema de gestion y aquellos factores que puedan
afectarlo, el objetivo de cada proceso, y las metas que tiene establecida la organizacién. En
el caso de Empresas Publicas de Cundinamarca S.A. ESP., se realizo una matriz DOFA
para cada proceso como se muestra en el anexo 6 del presente documento y en la pagina
web de la entidad (http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Planeacion/Documentos/PDE-
F367%20Matriz%20Tratamiento%200portunidades.pdf)

Partes Interesadas: si su entidad cuenta con una caracterizacion de usuarios tome esta
informacién como base para la creacion de una matriz, en la que contenga cada una de las
partes interesadas de su organizacion, especificando cada proceso, recuerde que las partes
interesadas pueden ser internas y externas, personas naturales o juridicas, en esta matriz
puede plasmar las necesidades de estas partes interesadas con respecto a la organizacion
y su expectativa, recuerde que la necesidad es aquello que usted puede y debe suplir a
través del producto a servicio que brinde mientras que la expectativa es aquello que se
puede o no satisfacer del cliente, para el caso de empresas publicas de Cundinamarca los
insumos para realizar la identificacion de las partes interesadas fueron la caracterizacion
de usuarios de la direccién de servicio al cliente, y las caracterizaciones de los procesos en
las cuales se encuentran los proveedores y clientes de estos el resultado de este trabajo se
videncia en el anexo numero 7 del presente trabajo y en la pagina web de la entidad
(http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Planeacion/Documentos/PDE-
F369%20Matriz%20Partes%20Interesadas.pdf)

Liderazgo de la Alta Direccion (5.1)



http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Planeacion/Documentos/PDE-F367%20Matriz%20Tratamiento%20Oportunidades.pdf
http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Planeacion/Documentos/PDE-F367%20Matriz%20Tratamiento%20Oportunidades.pdf
http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Planeacion/Documentos/PDE-F369%20Matriz%20Partes%20Interesadas.pdf
http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Planeacion/Documentos/PDE-F369%20Matriz%20Partes%20Interesadas.pdf
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Modifique los quesitos de la revision por la direccién y haga parte de cada proceso de
cambio a los lideres, lleve a los comités pertinentes los asuntos de calidad, realice
socializacion a los directivos de la importancia y su responsabilidad en el mantenimiento
del sistema de gestion de calidad.

Enfoque basado en Riesgos (6.1) y desaparicion del concepto de Acciones
preventivas (10.2)

Empresas Publicas de Cundinamarca S.A ESP., realizo la Adopcion la guia de
administracion de riesgos del Departamento administrativo de la funcion publica - DAFP en
el que le explica la metodologia, identificacidén, evaluacién y seguimiento de los riesgos que
se pueden presentar en su organizacion. Dejando como resultado el anexo humero 9, 10y
11 ya que también se tuvieron en cuenta el tratamiento de oportunidades ya que en esta
nueva version los riesgos no se ven como una amenaza sino como una oportunidad de
mejoramiento del proceso.

Gestion del cambio (6.3)

Empresas Publicas de Cundinamarca SA. ESP., realizo un procedimiento, con flujo grama
en el que describe cada una de las etapas que solicita el numeral

v" Propésito y consecuencias potenciales del cambio
v" Mantenimiento de la integridad del SIG

v Disponibilidad de los recursos

v Efectos sobre responsabilidades y autoridades

Ademas, creo un formato en que plasmo toda la planificaciéon del cambio, un cronograma
de actividades y responsables de la ejecucidon de estos, hasta su finalizacién. Este lo
puede evidenciar en las ilustraciones 10 y 11 del presente trabajo.

Comunicaciones como un proceso de apoyo del SIG (7.4)

Recuerde que la comunicacién es de vital importancia en una organizacion ya esta se puede
traducir en la sinergia del sistema de gestion de calidad, todas las personas de la
organizacién deben estar comunicadas de los que pasa con el sistema de gestiéon de
calidad, sus cambios, certificaciones, auditorias etc. Recuerde que la informacion tiene un
propdsito y unos parametros para que sea entendible al publico

Informaciéon documentada (7.5)

Para los sistemas de gestion de calidad la informacién documentada es vital, ya que
contiene el registro de las actividades que se realizan en una organizacion, recuerde llevar
un listado maestro de documentos y la codificacion adecuada de la informacion como
formatos, guias, instructivos, protocolos y demés. Para el caso de Empresas Publicas de
Cundinamarca S.A ESP se realizé una guia e instructivo para fortalecer el cumplimiento de
este numeral esta informacién se puede verificar en los anexo 3 y en la pagina web de la
entidad (http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Planeacion/guias/PDE-
G001%20Guia%20Control%20de%201a%20Informacion%20Documentada.pdf)

Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente (8.4)



http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Planeacion/guias/PDE-G001%20Guia%20Control%20de%20la%20Informacion%20Documentada.pdf
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Recuerde tener una matriz en que se plasmen las posibles salidas no conformes de sus
procesos misionales, y realizar el seguimiento de la posible materializacién de estas. En el
caso de empresas publicas de Cundinamarca cuenta con un formato controlado por el
sistema de gestion de calidad en el cual se reportan estas posibles salidas no conformes y
se puede evidenciar en el anexo numero 15 del presente trabajo.

Conocimiento como recurso—Gestion del Conocimiento (7.1.6) y Competencias del
personal (7.2)

Para el cumplimento de estos dos requisitos, recuerde que existe un plan de capacitaciones
para las instituciones manejado por las areas de talento humano o quien haga sus veces,
la gestién del conocimiento se le puede dar cumplimiento a través de la realizacion de
capacitaciones pertinente a los procesos y equipos de trabajos en las areas que lo requieran
en este caso especial calidad, y la competencia del personal hace alusion a como puedo
ayudar a mejorar el rendimiento de mis colaboradores.

6. CERTIFICACION

Si esta interesado en obtener una certificacion por parte de un ente certificador y cuanta
con los recursos, se le recomienda inicialmente realizar una auditoria interna para evaluar
el cumplimiento de los requisitos de la norma, para poder subsanar hallazgos que se
puedan presentar en una auditoria externa, subsanado los hallazgos de la auditoria interna,
contrate la externa para obtener su certificacién en la norma ISO 9001:2015.

Realizado por: Luisa Fernanda Gonzalez Garzén
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