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Este trabajo está orientado a realizar la transición de la norma ISO 9001:2008 a la ISO 
9001:2015, establece elementos que aportan a la prestación de servicios en las entidades 
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En el presente trabajo se evidenciará la transición de la norma ISO 9001:2008 a la 2015 en 
Empresas Públicas de Cundinamarca obteniendo como resultado su recertificación y la guía 
metodológica para lograr este proceso. 
 
This work is aimed at making the transition from ISO 9001:2008 to ISO 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 ISO 9001:2008 to 2015 in Empresas Públicas 
de Cundinamarca, obtaining as a result its recertification and the methodological guide to 
achieve this process. 
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RESUMEN 

 

La transición de la norma ISO 9001:2008 a la ISO 9001:2015, establece elementos 

que aportan a la prestación de servicios en las Entidades del Sector Público, 

convirtiéndose en una herramienta que permite mejorar el desempeño 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 organización, en la nueva estructura se muestra la importancia en a 

compresión del contexto de la organización, la planificación de los cambios, el 

compromiso por parte de la alta dirección, entre otros. 

 

En el presente trabajo se evidenciará la transición de la norma ISO 9001:2008 a la 

2015 en Empresas Públicas de Cundinamarca obteniendo como resultado su 

reertificacion y la guía metodológica para lograr este proceso. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Hablar de la implementación de sistemas de gestión bajo modelos normativos 

internacionales, a simple vista no parece fácil. En Colombia pequeñas, 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 certificación de 

normas internacionales para la gestión, en especial del modelo normativo ISO 9001 

relacionado con Sistemas de Gestión 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 país ante el organismo internacional de 

normalización (ISO), organización que emite las normas internacionales, con las 

cuales los empresarios del país 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 ISO 9001:2015 define los requisitos para un sistema de 

gestión 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 

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

 

En el sector público, no obstante, se reitera la implementación del sistema de 

gestión de calidad desde el Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018 “Todos por un 

nuevo país, paz, equidad y educacion en su art. 133, en el cual ordena la integración 



  

 

del Sistema de Desarrollo Administrativo (1998) y el Sistema de Gestión de la 

Calidad (2003) en uno solo: el Sistema de Gestión, el cual se debe articular con el 

Sistema de Control Interno (2005). Para el nuevo Sistema de Gestión y su 

articulación con el de Control Interno, se actualiza el Modelo Integrado de 

Planeación y Gestión, adoptado en 2012 mediante el Decreto 2482.”  y su nueva 

versión adoptaba bajo el Decreto 1499 de 2017. (Funcion Publica, 2018). 

 

Por lo que el Sistema de Gestión Calidad deberá con mayor énfasis realizar la 

transición de la norma ISO 9001:2015 para articularla de forma eficiente y eficaz 

con los procesos que van en búsqueda de la satisfacción de los usuarios. 

 

Teniendo en cuenta lo anterior, la realización de una guía metodológica para lograr 

la transición de la norma ISO 9001:2008 a ISO 9001:2015 en Empresas Públicas 

de Cundinamarca S.A. ESP y su certificación, se convierte de gran ayuda para 

facilitar la migración al modelo integrado de planeación y gestión 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 documentación de la empresa, 

formatos, Guías, Instructivos, manuales, planes, programas, etc., y evidenciar el 

cumplimiento de cada uno de los requisitos en la norma ISO 9001:2015 y realizar 

capacitaciones y las respectivas auditorias para lograr la Certificación de calidad 

opteniendo como resultado de todo el trabajo  de esta transición, una guía 

metodológica que evidencie las técnicas y métodos utizados en Empresas Públicas 

de Cundinamarca S.A. ESP. 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

CAPITULO I 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En la actualidad la implementación de un sistema de gestión de calidad es 

supremamente importante desde el punto de vista estratégico para cualquier 

organización ya que aporta al cumplimiento de su misión, visión y objetivos además 

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 organizaciónes, 

en septiembre de 2015, la Organización Internacional de Normalización ISO, por 

sus siglas en inglés, (International Standar Organization), emitió la actualización de 

la norma ISO 9001 (Sistema de Gestión de Calidad. Requisitos) la cual brinda los 

parámetros para la implementación de este sistema y puede ser implementada en 

cualquier organización y ser certificada por una firma auditora en su Sistema de 

Gestión de Calidad ISO 9001:2015, basada en la incorporación de la gestión del 

riesgo para los sistemas de gestión de calidad. La necesidad que implica la 

adaptación de la norma ISO 9001:2015 en las Organizaciones que actualmente 

están certificadas en ISO 9001:2008 es la implementación del enfoque basado en 

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



  

 

presentar en las Organizaciones ya sean públicas 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 

organización, teniendo en cuenta sus aspectos internos y externos, partes 

interesadas, apoyo, recursos, entre otros, es necesario que esta información se 

encuentre articulada para evidenciar la solidez del Sistema Integrado de Gestion, 

además de la coherencia de la información que hace parte de este. 

 

En el marco de este proceso, muchas organizaciones con Sistemas de Gestión de 

la Calidad implementados bajo el modelo normativo ISO 9001:2008, deben llevar a 

cabo el proceso de transición 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 Gestión de la Calidad implementados bajo el 

modelo normativo ISO 9001:2008, deben llevar a cabo el proceso de transición a la 

norma actual ISO 9001:2015 con el fin de continuar con la vigencia de sus 

certificados. 

 

Este es el caso de Empresas Públicas 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 básico, así como las 

trasformaciones para el manejo empresarial de los mismos. Su gestión está 

orientada al mejoramiento de la calidad de vida de los cundinamarqueses, teniendo 

como referencia planes, programas y políticas 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 

transición de la norma ISO 9001:2008 a ISO 9001:2015, implementando los nuevos 

requisitos normativos y dando evidencia de conformidad con la aplicación de los 

criterios establecidos desde el numeral 4 “contexto de la organización” hasta el 

numeral 10 denominado “mejora”, ya que se encuentra como una meta dentro del 

plan de acción 2019 para el area de planeación y direccionamiento estratégico con 

su respectiva asignación de recursos. 

 

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

solución al siguiente interrogante: 

 

¿Cómo se puede facilitar la transición de la norma ISO 9001:2008 a ISO 9001:2015 

en Empresas Públicas De Cundinamarca S.A. ESP? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

1.2 DESCRIPCIÒN DE LA INSTITUCIÓN     

  

“Empresas Públicas de Cundinamarca S.A. ESP. es una entidad descentralizada de 

la Gobernación de Cundinamarca, la cual fue constituida mediante escritura pública 

2069 de mayo 19 de 2008, sociedad por acciones de carácter oficial, con autonomía 

administrativa, patrimonial y presupuestal, cuyo principal accionista es la 

GOBERNACIÓN DE CUNDINAMARCA, que tiene como objeto principal prestar 

servicios públicos domiciliarios de acueducto, alcantarillado, aseo, energía y gas, 

entre otros; así como servicios públicos 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 básico, así como las transformaciones 

para el manejo empresarial de los mismos. Su gestión está orientada al 

mejoramiento de la calidad de vida de los cundinamarqueses, teniendo como 

referencia planes, programas y políticas 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 MISIÓN  

 

“Somos una Empresa dedicada a la gestión integral de proyectos, la prestación 

efectiva de servicios públicos, actividades complementarias y asistencia técnica, 

con enfoque de sostenibilidad, oportunidad, crecimiento y satisfacción 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 VISIÓN 

 

“En 2020 seremos una Empresa sostenible, líder tanto en la prestación de servicios 

públicos y actividades complementarias como en la oferta de un portafolio de 

servicios y gerencia de proyectos, de alta calidad, a nivel departamental con 

proyección nacional, generando bienestar y confianza en nuestros clientes”. 

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



  

 

1.2.3 ORGANIGRAMA 

 

Ilustración 1. Organigrama de Empresas Públicas de Cundinamarca (Fuente 
Empresas Públicas de Cundinamarca) 

 

1.2.4 ACTIVIDAD ECONÓMICA O SOCIAL 

 

Los servicios que brinda empresas públicas 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 

estableció como meta y programa “Agua potable para todos”, planteando como 

estrategia central la creación de una empresa de servicio públicos domiciliarios que 

no solo se encargara de ser gestor del Plan Departamental de Aguas y Saneamiento 

Básico (PDA), sino también, una empresa líder no solo en el departamento sino en 



  

 

la nación en lo que se refiere a la prestación con calidad, continuidad y eficiencia de 

los servicios públicos domiciliarios”. (Empresas Publicas de Cundinamarca S.A. 

ESP., 2008) 

 

“Empresas Públicas de Cundinamarca S.A. ESP, dando cumplimiento a los 

lineamientos y estrategias establecidos por el gobierno departamental en cabeza 

del Doctor Jorge Emilio Rey Ángel, se ha puesto en la grata tarea de garantizar a la 

población cundinamarquesa, uno de los servicios públicos primarios y 

fundamentales, como lo es el agua potable, servicio que a través de la 

implementación del PDA, y la conformación de quemas regionales para la 

prestación de este servicio básico, se le brindará tanto a familias urbanas como 

rurales de todo el Departamento, buscando mejorar el bienestar, salubridad y 

progreso económico de la población” (Empresas Publicas de Cundinamarca S.A. 

ESP., 2008). 

“Dentro del servicio de agua potable, Empresas Públicas de Cundinamarca S.A. 

ESP, de acuerdo a las necesidades de la población de cada uno de los 116 

municipios del Departamento, se encargará de conformar y fortalecer empresas 

prestadoras del servicio de agua potable, garantizando así, cantidad, continuidad y 

calidad del agua que consumirá nuestra población cundinamarquesa”. (Empresas 

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

 

ALQUILER DE EQUIPOS: “En lo que se hace referencia a la prestación de 

servicios públicos domiciliarios y sus actividades complementarias Empresas 

Públicas 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 carácter público o 

privado, el apoyo en la prestación del servicio público de agua potable en épocas 

críticas de verano, como en las emergencias que se presentan por los diferentes 

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

 

MOTOBOMBAS: “Motobombas de diferentes capacidades para cargue y 

descargue, las cuales son útiles no solo para bombeo de agua en casos de 

desabastecimiento, sino también para evacuación de aguas en situaciones de 

inundación, 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 fácil instalación 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 disposición de los residuos sólidos que se genera en sus 

municipios. Actualmente más del 70% de los municipios del Departamento no 

cuentan con rellenos sanitarios adecuados y autorizados en los cuales se pueda 

realizar la disposición final de los residuos sólidos, es así, que Empresas Públicas 

de Cundinamarca S.A. ESP, lidera proyectos para la creación de rellenos sanitarios, 

los cuales se encuentran estratégicamente ubicados a lo largo y ancho del 

departamento, permitiendo así que cada municipio pueda realizar la disposición final 

en sitios adecuados y cercanos lo que implicaría una reducción sustancial en el 

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

 



  

 

“En el campo de saneamiento básico, es importante también masificar los planes 

de gestión integral de residuos sólidos, actividad que Empresas Públicas 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 

económico a través del aprovechamiento y gestión de los residuos sólidos. Lo 

anterior, generando ahorro, teniendo en cuenta, que el material final no 

aprovechable sería mínimo, lo que implicaría un menor impacto ambiental y un 

menor costo de disposición”. (Empresas Publicas de Cundinamarca S.A. ESP., 

2008) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

1.3  JUSTIFICACION 

 

Empresas Públicas de Cundinamarca como empresa pública del departamento 

cuenta con un plan estratégico para la vigencia del gobierno 2016-2020 el cual 

pueden evidenciar en el anexo número 2, Empresas Públicas de Cundinamarca S.A. 

ESP. cuenta con 4 objetivos estratégicos para el cumplimiento de dicho plan los 

cuales son: 

 

Ilustración 2. Objetivos del plan estratégico (Fuente Empresas Públicas de 
Cundinamarca) 

 

Para lo cual dentro del objetivo 4 se encuentra la meta del plan de acción 2018 de 

la entidad la cual consiste en el manteniiento de la certificación del Sistema 

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



  

 

seguimiento por parte del ente certificador y la recertificación en la ISO 9001:2015, 

además teniendo en cuenta que Empresas Públicas de Cundinamarca es una 

entidad de la gobernación esta debe estar alineada a las políticas de esta. 

 

Además, que por su naturaleza pública la Empresas Públicas de Cundinamarca 

estaba certificada en la norma NTC GP1000:2009, en el año 2015 y de igual manera 

con la ISO 9001:2008 según (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 públicas y que asumen como propósito vigilar y 

controlar su gestión. Sin embargo, la certificación con una norma no es la primordial 

motivación para conservar un Sistema de Gestión de Calidad, la principal motivación 

por el que las entidades públicas como es el caso de Empresas Públicas de 

Cundinamarca S.A. ESP. Deben realizarlo es porque este permite perfeccionar el 

desempeño y la capacidad para proveer productos y servicios que respondan a las 

necesidades de la ciudadanía. “En Colombia, la norma específica que se desarrolló 

para aplicar sistemas de gestión de calidad en el sector público es la NTC GP 

1000:2009 la cual fue derogada por el Modelo Integrado de Planeación y Gestión 

(MIPG)”. (Roncancio, 2018). 

 

Teniedo en cuenta lo anterior y continuando con la naturaleza de Empresas Públicas 

de Cundinamarca S.A. ESP., por parte de estado colombiano se reitera la 

implementación del Sistema de Gestión de Calidad desde el Plan Nacional de 

Desarrollo 2014-2018 Todos por un nuevo país en su art. 133, la cual deberá ser 

coordinado con el Modelo Integrado de Planeación y Gestión/Alineado MECI – 

según el Decreto 1499 de 2017  Por lo que el Sistema de Gestión Calidad deberá 

con mayor énfasis realizar la transición de la norma ISO 9001-2015 para articularla 

de forma eficiente y eficaz con los procesos que van en búsqueda de la satisfacción 

de los usuarios. 

(Certificado ISO 9001:2008 Anexo 1) 

file:///C:/Users/Usuario/AppData/Roaming/Microsoft/Word/Certificado%20E.P.C.pdf


  

 

1.4 OBJETIVOS 

 

1.4.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Realizar una Guía Metodologica para la transición de la norma ISO 9001:2018 

a ISO 9001:2015, a través de una investigación descriptiva tomando como caso 

Empresas Públicas de Cundinamarca S.A. ESP.,  

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS  

 

 Realizar diagnóstico sobre los estándares ISO 9001:2015 para el 

Sistema de Gestión de la Calidad de Empresas públicas de 

Cundinamarca. 

 Sensibilizar a los líderes de proceso sobre los cambios normativos y el 

proceso de transición. 

 Establecer la metodología para la realización de cada uno de los 

numerales de la norma ISO 9001:2015. 

 Obtener la recertificación en la Norma ISO 9001:2015 a travez de la 

realización de auditorías externas 

 

 

 

 



  

 

CAPITULO II 

 

2.1 ANTECEDENTES 

 

El artículo 133 del Plan Nacional de Desarrollo 2014 - 2018, ordenó la integración 

del Sistema de Desarrollo Administrativo (1998) y el Sistema de Gestión de la 

Calidad (2003) en uno solo: el Sistema de Gestión, el cual se debe articular con el 

Sistema de Control Interno (2005). Para el nuevo Sistema de Gestión y su 

articulación con el de Control Interno, se actualiza el Modelo Integrado de 

Planeación y Gestión, adoptado en 2012 mediante el Decreto 2482. (DAFP, 2018) 

 

“Desde 1991 el país ha demostrado un gran interés por mejorar la calidad en la 

prestación de los servicios del Estado, al contemplar entre otros, tanto los principios 

guía de la actuación de los servidores públicos como la posibilidad de que la 

administración pública cuente con herramientas para cumplir sus metas en términos 

de calidad de la gestión y la satisfacción ciudadana. El Gobierno Nacional y el 

Congreso de la República, de manera coherente con el mandato constitucional, han 

promovido este tipo de herramientas, como se puede observar en la siguiente tabla”. 

(DAFP, 2018, pág. 6) 

 

AÑO/NORMA DECISIÓN 

1991 

(Constitución 

Política) 

“Adopción de los principios de la función administrativa, 

eliminación del control fiscal previo y obligatoriedad para todas las 

entidades estatales de contar con el control interno”.  

1993 

(Ley 87) 

“Creación del Sistema Institucional de Control Interno, con el 

propósito de dotar a la administración de un marco para el control 



  

 

de las actividades estatales, directamente por las mismas 

autoridades”. 

1998 

(Ley 489) 

“Creación del Sistema de Desarrollo Administrativo con el 

propósito de articular la planeación estratégica de las entidades 

con la de su quehacer administrativo, a través de las políticas y 

los planes sectoriales de desarrollo administrativo. 

Así mismo, se fortalece el Control Interno, con la creación del 

Sistema Nacional de Control Interno a fin de darle una 

connotación más estratégica”. 

2001 

(Decreto 

2740) 

“A partir de este año, se inicia la implementación del Sistema de 

Desarrollo Administrativo en las entidades públicas de orden 

nacional, fortaleciendo la estructuración del trabajo sectorial y el 

liderazgo de las áreas de planeación de las entidades cabeza de 

sector. El sistema inició con la identificación de ocho políticas de 

desarrollo administrativo, las cuales agruparon los principales 

elementos de la gestión indispensables para el fortalecimiento de 

la capacidad administrativa y el desempeño institucional”. 

2003 (Ley 

872) -2004 

(Decreto 

4110) 

“Colombia, acorde con las tendencias internacionales en materia 

de gestión pública, se sumó a las iniciativas que incorporaban 

sistemas de gestión de la calidad en el sector público, a partir del 

establecimiento de la primera Norma Técnica de Calidad para 

este sector, conocida como la NTCGP 1000”. 

2005 

(Decreto 

1599) 

“Las dinámicas organizacionales llevaron a la adopción de un 

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

Modelo Estándar de Control Interno -MECI, el cual pretendió en 

su momento dotar al Estado colombiano de una estructura única 

que facilitara este ejercicio por parte de las entidades. 



  

 

El logro más significativo fue la estandarización de controles 

mínimos para garantizar de manera razonable el cumplimiento de 

los objetivos de las organizaciones y la adopción de un 

instrumento de evaluación de los sistemas de control interno, que 

permitió a las entidades nacionales y territoriales, elaborar sus 

informes anuales sobre la materia. 

Así mismo, producto de un proceso de depuración, se 

consolidaron en cinco, las políticas del Sistema de Desarrollo 

Administrativo”. 

2009 

(Decreto 

4485) 

“Se actualiza la Norma Técnica de Calidad adoptando la versión 

2009 y se articula su operatividad con los elementos del Modelo 

Estándar de Control Interno -MECI, a fin de facilitar a las 

entidades su implementación armónica”. 

2009 

(Decreto 

2623) 

“Creación del Sistema Nacional de Servicio al Ciudadano y su 

instancia coordinadora de las políticas, estrategias, programas, 

metodologías, mecanismos y actividades encaminados a 

fortalecer la Administración al servicio del ciudadano”. 

2012 

(Decreto 

2482) 

“Por primera vez el Gobierno Nacional integra en un solo sistema 

todas aquellas herramientas de gestión, presenta a las entidades 

el Modelo Integrado de Planeación y Gestión MIPG, el cual 

recoge el Sistema de Desarrollo Administrativo; formula cinco 

políticas a partir de los diversos requerimientos y directrices que 

diferentes entidades venían implementado de manera aislada y 

fatigó a las entidades con solicitudes de informes y reportes de 

manera repetitiva y en diversos formatos y momentos. Dentro de 

estas políticas se incorporó la Gestión de la Calidad y el MECI se 

configuró como la herramienta de seguimiento y control del 

Modelo. 



  

 

El MIPG cuenta con un instrumento único de evaluación 

denominado el Formulario Único de Reporte de Avances a la 

Gestión -FURAG, que recoge y analiza información sobre el 

avance de las políticas de desarrollo administrativo; entre tanto el 

MECI continuó evaluándose a través de su propio instrumento”. 

2014 

(Decreto 943) 

“Para ajustar el MECI a estas nuevas dinámicas de planeación y 

gestión y hacerlo más coherente con el MIPG, se actualiza a una 

versión más moderna y de fácil comprensión por parte de las 

entidades”. 

2015 

(Ley 1753) 

“Dispone la fusión del Sistema de Desarrollo Administrativo y el 

de Gestión de Calidad y su articulación con el de Control Interno, 

para lo cual se adoptará un Modelo” 

Tabla 1 Antecedentes normativos (Fuente: DAFP) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

2.2   MARCO CONCEPTUAL 

 

Para los fines de aplicación 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 gestión de la calidad, fundamentos y vocabulario: 

 

Acción correctiva: “acción tomada para eliminar la causa de una no conformidad 

detectada u otra situación no deseable”. (Instituto Colombiano de Normas Técnicas 

y Certificación (ICONTEC), 2015) 

Acción preventiva: “acción tomada para eliminar la causa de una no conformidad 

potencial u otra situación potencialmente no deseable”. (Instituto Colombiano de 

Normas Técnicas y Certificación (ICONTEC), 2015) 

Alta dirección: “persona o grupo de personas que dirigen y controlan al más alto 

nivel una organización” (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificación 

(ICONTEC), 2015) 

Ambiente de trabajo: “conjunto de condiciones bajo las cuales se realiza el trabajo” 

(Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificación (ICONTEC), 2015) 

Auditoría: “proceso sistemático, independiente y documentado para obtener 

evidencias de la auditoría y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar 

el grado en que se cumplen los criterios de auditoría”. (Instituto Colombiano de 

Normas Técnicas y Certificación (ICONTEC), 2015) 

Calidad: “grado en el que un conjunto de características inherentes de un objeto 

cumple con los requisitos”. (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y 

Certificación (ICONTEC), 2015) 

Conformidad: “cumplimiento de un requisito” (Instituto Colombiano de Normas 

Técnicas y Certificación (ICONTEC), 2015) 

Criterios de auditoría: “conjunto de políticas, procedimientos o requisitos”. 

(Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificación (ICONTEC), 2015) 



  

 

Diseño y desarrollo: “conjunto de procesos que transforma los requisitos en 

características especificadas o en la especificación de un producto, proceso o 

sistema”. (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificación (ICONTEC), 

2015) 

Eficacia: “extensión en la que se realizan las actividades planificadas y se alcanzan 

los resultados planificados”. (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y 

Certificación (ICONTEC), 2015) 

Eficiencia: “relación entre el resultado alcanzado y los recursos utilizados” (Instituto 

Colombiano de Normas Técnicas y Certificación (ICONTEC), 2015) 

Evidencia de la auditoría: “registros, declaraciones de hechos o cualquier otra 

información que son pertinentes para los criterios de auditoria y que son 

verificables”. (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificación (ICONTEC), 

2015) 

Hallazgos de la auditoría: “resultados de la evaluación de la evidencia de la 

auditoría recopilada frente a los criterios de auditoría”. (Instituto Colombiano de 

Normas Técnicas y Certificación (ICONTEC), 2015) 

Información: “datos que poseen significado”. (Instituto Colombiano de Normas 

Técnicas y Certificación (ICONTEC), 2015) 

Manual de la calidad: “documento que especifica el sistema de gestión de la 

calidad de una Organización”. (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y 

Certificación (ICONTEC), 2015) 

Mejora continua: “actividad recurrente para mejorar el desempeño”. (Instituto 

Colombiano de Normas Técnicas y Certificación (ICONTEC), 2015) 

No conformidad: “incumplimiento de un requisito”. (Instituto Colombiano de 

Normas Técnicas y Certificación (ICONTEC), 2015) 

Parte Interesada: “persona u organización que puede afectar, verse afectada o 

percibirse como afectada por una decisión o actividad”. (Instituto Colombiano de 

Normas Técnicas y Certificación (ICONTEC), 2015) 



  

 

Planificación de la calidad: “parte de la gestión de la calidad orientada a establecer 

los objetivos de la calidad y a la especificación de los procesos operativos 

necesarios y de los recursos relacionados para lograr los objetivos de la calidad”. 

(Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificación (ICONTEC), 2015) 

Política de la calidad: “intenciones globales y orientación de una organización 

relativas a la calidad tal como se expresan formalmente por la alta dirección”. 

(Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificación (ICONTEC), 2015) 

Procedimiento: “forma especificada para llevar a cabo una actividad o un proceso”. 

(Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificación (ICONTEC), 2015) 

Proceso: “conjunto de actividades mutuamente relacionadas que utilizan las 

entradas para proporcionar un resultado previsto”. (Instituto Colombiano de Normas 

Técnicas y Certificación (ICONTEC), 2015) 

Programa de la auditoría: “conjunto de una o más auditorías planificadas para un 

periodo de tiempo determinado y dirigidas hacia un propósito específico”. (Instituto 

Colombiano de Normas Técnicas y Certificación (ICONTEC), 2015) 

Realización del sistema de gestión de la calidad: “proceso de establecimiento, 

documentación, implementación, mantenimiento y mejora continúa de un sistema 

de gestión de la calidad”. (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificación 

(ICONTEC), 2015) 

Requisito: “necesidad o expectativa establecida, generalmente implícita u 

obligatoria”. (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificación (ICONTEC), 

2015) 

Sistema de gestión: “conjunto de elementos de una organización interrelacionados 

o que interactúan para establecer políticas, objetivos y procesos para lograr estos 

objetivos”. (Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificación (ICONTEC), 

2015) 

Sistema de gestión de la calidad SGC: “parte de un sistema de gestión 

relacionada con la calidad”. ((ICONTEC), 2015) 



  

 

2.3 MARCO TEORICO 

 

“La primera norma de gestión de la calidad se desarrolló en el Reino Unido fue 

conocida como BS 5750. Impulsada por el Ministerio de Defensa, esta norma 

especificaba cómo deberían gestionarse los procesos de fabricación, en lugar de 

mirar qué se había fabricado. Desde 1987” (GRUPO BSI). la International 

Organization for Standarization o ISO (Organización Internacional para la 

Normalización) ha desarrollado y renovado periódicamente un grupo de normas 

sobre calidad y gestión de calidad (ISO 9000), con el objetivo de colaborar a las 

organizaciones a llegar a ser aun más eficientes sus procesos, mejorando la 

satisfacción 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 ISO 9001:1987 siguió la estructura de la BS 5750, 

también vino con tres modelos para los sistemas de gestión de la calidad. Uno 

miraba al aseguramiento de la calidad en el diseño, desarrollo, producción, 

instalación y servicio para las empresas que creaban nuevos productos. El segundo 

modelo se centró en la producción, instalación y servicio, mientras que el tercero 

cubría la inspección final y los ensayos sin preocuparse de cómo se había fabricado 

el producto” (GRUPO BSI).   

 

“Estos estándares han sufrido diversas modificaciones desde que se crearon 

tomando como base la norma británica BS 5750. Originalmente el enfoque estaba 

en organizaciones que realizaban procesos productivos, complicando así ́ su 

aplicación para empresas dedicadas a ofrecer servicios o a instituciones de 

gobierno. La transición de la versión 1994 a la 2000 demandó un cambio radical en 

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



  

 

en muchos casos exigió́ a las organizaciones desarrollar de nuevo su 

documentación”. (Revista ICONTEC, 2015). 

 

“De manera sistemática, aproximadamente cada cinco años, con la participación del 

Comité́ Técnico 176 (ISO/TC 176) –grupo responsable de las normas ISO 9000 y 

que cuenta con delegaciones en más de 80 países y más de 20 países 

observadores– se ha logrado actualizar los requisitos normativos para contar con 

un sistema de gestión de calidad o SGC (Quality Management System o QMS) con 

altos estándares que tomen en consideración las necesidades específicas de las 

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

 

Según German Nava las actualizaciones de las normar se dan por “Los cambios de 

la economía, el mercado y la sociedad modifican las prácticas de las empresas y 

las organizaciones, algo que al mismo tiempo obliga a renovar los parámetros de 

los sistemas de gestión para que sigan siendo vigentes. De acuerdo con esa 

dinámica, cada cierto tiempo, por lo general unos cinco años, los comités 

encargados de la revisión de las diferentes normas de la ISO, hacen lo propio y 

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

 

Es bien sabido que en esta nueva versión se incorporan más capítulos y nuevos 

requisitos. Entre los principales cambios normativos se encuentra la mirada hacia el 

contexto de la organización, la inclusión de las partes interesadas, el liderazgo como 

un capítulo nuevo y la gestión del riesgo como parte importante en la ejecución de 

los procesos, la importancia de la actualización de la Norma radica en que esta se 

puede aplicar en cualquier tipo de organización sin importar su tamaño o naturaleza 

jurídica, comprendiendo el contexto mundial, que es lo que busca el mercado y lo 

que quiere el cliente, pensando siempre en satisfacer las necesacidades de este 

ultimo, brindando productos y servicion de excelente calidad.  



  

 

 

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

 

La adopción y mantenimiento de un sistema de gestión de la calidad es una decisión 

estratégica para las organizaciones, ya que le puede ayudar a mejorar su 

desempeño global y proporcionar una base sólida 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 organización asegurarse de que sus procesos cuenten 

con recursos y se gestionen adecuadamente, y que las oportunidades de mejora se 

determinen y se actúe en consecuencia de estos”. ((ICONTEC), 2015) 

 



  

 

 

Ilustración 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 políticas de la organización, 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 medición de los 

procesos y los productos y servicios resultantes respecto a las políticas, los 

objetivos, los requisitos y las actividades planificadas, e informar sobre los 

resultados”. ((ICONTEC), 2015) 

Actuar: “tomar acciones para mejorar el desempeño, cuando sea necesario el 

pensamiento basado en riesgos permite a una organización determinar los factores 

que podrían causar que sus procesos y su sistema de gestión de la calidad se 



  

 

desvíen 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: 

 

 “debe” indica un requisito; 

 “debería” indica una recomendación; 

 “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 gestión de calidad: 

 

 Enfoque Al Cliente 

 Liderazgo 

 Compromiso De Las Personas 

 Enfoque A Procesos 

 Mejora 

 Toma De Decisiones Basada En La Evidencia 

 Gestión De Las Relaciones 

El desarrollo y mantenimiento de un sistema de gestión de la calidad demuestra el 

compromiso de la organización en pro de la calidad y satisfacción del cliente. 

 

(MENDOZA, 2018) tomado de (Lopez, 2015), reitera que esta versión tiene como 

objetivos principales siete (7): 

 “Esta versión introduce como requisito la determinación del entorno interno y 

externo de la organizacion conocido como contexto de la organización en 



  

 

donde se tienen en cuenta las partes interesadas sus necesidades y 

expectativas con respecto a los servicios que brinda la organización”. 

 

 “Mejorar la redacción para facilitar la interpretación de la norma y sus 

requisitos sin perder el rigor técnico”. 

 

 “La aplicabilidad para todo tipo de organizaciones. De esta manera se 

flexibiliza en la aplicabilidad de algunos requisitos por lo tanto desaparece el 

concepto exclusión”. 

 

 “Refuerza el enfoque de procesos que ya lo contenía desde la versión 2000”. 

 

 “Introduce el pensamiento o Enfoque basado en riesgo y reemplaza las 

acciones preventivas que estaba implícita en versiones anteriores con el fin 

de emplear una herramienta de análisis de riesgos más eficaz para la 

prevención”. 

 

 “La Flexibilidad en la documentación que se ve reflejada en la desaparición 

de los conceptos documento, procedimiento, instructivo y registro y se 

introduce el concepto de “información documentada”. Así se elimina el 

requisito de mantener documentos como el manual de calidad y deja a criterio 

de la organización la información documentada necesaria para su sistema 

documental”. 

 

 “La integración con otras normas de gestión”. 

 

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 

análisis de estos y que tengo políticas de riesgos y de calidad mas eficientes. 

 

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

 

 

 



  

 

Ilustración 4 Estructura ISO 9001:2015 

Fuente: Elaboración propia a partir de (MENDOZA, 2018) 

 

 

 

4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACIÓN 

4.1 Entendiendo la organización y su contexto 

4.2 Entendiendo las necesidades y 

expectativas de las partes interesadas 

4.3 Establecimiento del alcance del Sistema 

de Gestión de Calidad. 

4.4 Sistema de Gestión de Calidad. 

5. LIDERAZGO 

5.1 Liderazgo y compromiso 

5.2 Política 

5.3 Roles, responsabilidades y autoridad 

6. PLANIFICACIÓN 

6.1 Acciones para abordar los riesgos y las 

oportunidades 

6.2 Objetivos de calidad y planificación 

6.3 Planificación y Control de Cambios 

7. SOPORTE 

7.1 Recursos 

7.2 Competencias 

7.3 Toma de Conciencia  

7.4 Comunicación 

7.5 Información documentada 

8.OPERACIÓN 

8.1 Planificación y control operacional 

8.2 Interacción con los clientes y otras partes 

interesadas 

8.3 Preparación operacional 

8.4 Control de procesos 

8.5 Diseño y desarrollo 

8.6 Ejecución / Implementación 

9. EVALUACIÓ Y DESEMPEÑO 

9.1 Seguimiento, medición, análisis y evaluación 

9.2 Auditorías Internas 

9.3 Revisión por la dirección 

10. MEJORA 

10.1 No conformidades y acciones correctivas 

10.2 Mejora continua 



  

 

2.3.2 Modelo Integrado de Planeación y Gestión 

 

“El Modelo Integrado de Planeación y Gestión -MIPG en su versión actualizada se 

define como un marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer 

seguimiento, evaluar y controlar la gestión de las entidades y organismos públicos, 

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:  

 Talento humano 

 Direccionamiento estratégico y planeación 

 Gestión con valores para resultados 

 Evaluacion de resultados  

 Informacion y comunicación 

 Gestion del conocimento y a innovación 

 Control interno 

 

Ilustración 5 Dimensiones del Modelo Integrado de Planeación y Gestión – MIPG 
Fuente: Departamento administrativo de la función publica  



  

 

CAPITULO III 

3.1 METODOLOGIA 

 

El tipo de investigación que se llevó a cabo en Empresas Públicas de Cundinamarca 

S.A. ESP., corresponde a la investigación descriptiva, según 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 fenómeno.”1. 

Fueron utilizadas como técnicas de investigación, la revisión documental disponible 

sobre las herramientas para el diseño metodológico y la implementación de 

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

 

Adicionalmente se acudió a fuentes primarias de invesigacion, como lo fueron 

entrevistas con los directores de las áreas de la empresa y reuniones con los 

colaboradores designados para transmitir la información requerida; de igual manera 

se audio a fuentes Secundarias de investigación como lo fueron la Norma NTC-ISO 

9001:2015, MIPG y la bibliografía de referencia al tema investigado. 

 

El análisis de la información se realizó a través de la codificación y tabulación de los 

datos, en cuadros, gráficas, procesos y procedimientos. 

 

Para el diseño de la metodología se establecieron las siguientes fases: 

 

 

 

                                                             
1 Pablo. C. (2006) Introducción A La Investigación En Ciencias Sociales. Buenos aires. Página 27. 



  

 

Fase 1. Diagnóstico:  

Con el fin de establecer el nivel de cumplimiento de los nuevos requisitos ISO 

9001:2015, se aplicó un diagnóstico evaluando cada numeral de la norma. 

 

Fase 2. Establecimiento del plan de trabajo:  

En conjunto con la coordinadora de calidad en compañía del director de Planeación 

y direccionamiento estratégico fue necesario diseñar 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 metodología 

a desarrollar ya que apartir del plan de trabajo se desprenden todas las actividades 

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

 

Fase 3. Sensibilización a líderes de proceso:  

Con el fin de involucrar en el proyecto a todos los líderes de procesos, se realizó 

una jornada de sensibilización en la que se expuso el plan de trabajo, la naturaleza 

de los cambios normativos y la importancia de participar activamente del proceso 

de transición. 

 

Fase 4: Crear información 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 información documentada, realizando las 

adecuaciones pertinentes en materia documental. En esta fase se realizará la 

metodología establecida, es decir a través de una investigación descriptiva y de la 

formulación de un plan de trabajo el cual se llevo cabo a atraves del método de lluvia 

de ideas, y se podrán evidenciar todos los cambios documentamentales y los cuales 

fueron necesarios para evidenciar el cumplimiento de los requisitos normativos, 

además de esta la creación 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 gestión de la calidad de Empresas Públicas de 

Cundinamarca S.A. ESP.  

 

Fase 6. Auditorias:  

En esta última fase se realizaron las auditorias pertinentes internas y externas para 

lograr la recertificación en la norma ISO 9001:2015 

 

Cada una de las fases establecidas en el diseño metodológico se encuentra 

ampliamente definidas en el capítulo 4. del presente documento y darán como 

resultado la guía metodología para la transición de la norma. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

CAPITULO IV 

4.1 DESARROLLO DEL PROCESO DE TRANSICIÓN ISO 9001:2008 A ISO 

9001:2015 EN EMPRESAS PÚBLICAS DE CUNDINAMARCA S.A. ESP. 

4.1.1 Diagnostico ISO 9001:2015 

 

Para iniciar el proceso metodológico y con el fin de evaluar el grado de cumplimiento 

de los requisitos normativos ISO 9001:2015, se llevó a cabo la aplicación del 

diagnóstico al director de planeación y direccionamiento estratégico, Manuel 

Sandoval Villamizar. 

Este diagnóstico fue diseñado tomando como referencia cada uno de los requisitos 

normativos ISO 9001:2015, desde el capítulo 4 “Contexto de la organización”, hasta 

el capítulo 10. “Mejora”. Vale la pena aclarar que los capítulos del 1 al 3 (1. “Objeto 

y campo de aplicación”; 2. “Referencias normativas” y 3. “Términos y definiciones”) 

no se incluyeron en el diseño del diagnóstico, en razón a que corresponden a 

requisitos informativos y no son auditables en el proceso de auditoría interna y 

externa. 

De esta forma, se exponen los resultados de la aplicación del diagnóstico, que 

obtuvo un porcentaje de cumplimiento del 93%, lo que ubica a Empresas Públicas 

de Cundinamarca S.A. ESP., en un nivel global de cumplimiento “Alto”, esto en 

razón a que al tener implementado su Sistema de Gestión de Calidad vigente, bajo 

parámetros 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 calificación baja ya 

que para realizar el plan de estrategico de la entidad se realizo un DOFA en el año 



  

 

2012 en el cual identificaron el contexto de la organización, partiendo de esta 

información inicial se debería realizar mejoras para actualizar esta información.  el 

numeral 4.2 que apesar de que su resultado fue aceptable, ya que la organización 

contaba con la caracterización de usuarios y grupos de interés, esta información 

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 calificación fue baja ya que no se contaba con un 

documento que validara esta información por lo tanto se debía realizar. Para el 

numeral 6.1 su calificación fue acetable ya que al ser una empresa publica contaba 

con la certificación en GP1000 ya contaba con una identificación de riesgos, pero 

en el momento de realizar el diagnotico se evidencia que esta identificacion de 

riesgos no estaba cumpliendo con la metodología establecida por el Departamento 

Administrativo de la Funcion Pubica por lo tanto se debían realizar acciones de 

mejora para el cumplimiento adecuado de este numeral, y por ultimo los numerales 

6.3 y 8.3 tuvieron una calificación 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 según el resultado del diagnotico realizado al sistema de 

gestión de calidad de la entidad. 

 

A continuación, se presenta el resultado global de cumplimiento por cada numeral 

ISO 9001:2015 evaluado el diagnóstico general las espcificaciones de cada numeral 

se evidencian en el anexo 2 diagnóstico de la organización.  

 

Ilustración 6 calificación global en la gestión de calidad (Fuente Propia) 



  

 

4.1.2 Establecimiento del plan de acción para la implementación de los 

nuevos requisitos ISO 9001:2015 en Empresas Públicas de Cundinamarca. 

 

Culminada la fase de diagnóstico, el director de planeación ratificó la necesidad de 

realizar el proceso de transición en la organización y las visitas de recertificación 

por parte del ente certificador para la obtención de certificación en la ISO 9001:2015, 

para lo cual se llevó a cabo la validación del plan de trabajo propuesto. 

 

Las actividades del plan se estructuraron teniendo en cuenta los Procesos de la 

organización y los nuevos requisitos normativos ISO 9001:2015 que requerían 

implementación o mejoramiento, estableciendo, responsables y fecha de 

realización. 

 

De esta manera, la Ingeniera Sandra Ruiz como coordinadora de calidad y el 

director de planeación Manuel Sandoval validaron el plan de trabajo, que se puede 

consultar en el Anexo 3 Plan de trabajo: proceso de transición ISO 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 

actualización de cada proceso se iba a realizar la revisión documental y el 

cumplimiento a satisfacción de cada uno de los requisitos evidenciados en el 

diagnostico inicial del sistema, aproximadamente la actualización de los doce (12) 

procesos de la entidad se realizaría entre el mes de febrero y julio, ya que la 

contratación de la pre-audiroria y la auditoria de certificación se realizaría para que 

su ejecución se diera en del agosto, en ello radicando la importancia del 

cumplimiento del plan de trabajo.  



  

 

4.1.3 Sensibilización a líderes de proceso y enlaces del Sistema de Gestión 

de la Calidad de Empresas Públicas de Cundinamarca 

 

Como parte de esta fase, se llevó a cabo la jornada de capacitación con los enlaces 

del Sistema de Gestión de la Calidad (grupo operativo) de Empresas Públicas de 

Cundinamarca esta capacitación se llevó a cabo el día 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 

encontró una no conformidad, la cual consistia en el incumplimendo total del 

numeral de diseño y desarrollo del producto o servicio “esta no conformidad se 

evidiencio en el proceso de estructuración de nuevos negocios, en un contrato para 

la realización de estudios y diseños para un centro vacacional de la policía 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 medición de 

indicadores 2017 y la actualización de estos para el 2018 y por ultimo proposiciones 

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

 

En la siguiente reunión que se llevó a cabo con el equipo operativo se socializo los 

cambios normativos indispensables para iniciar el proceso de transición al Sistema 

de Gestión de la Calidad de la organización y sensibilizar a los participantes sobre 

la importancia del proceso en pro de la obtención de la recertificación del sistema 

de gestión de calidad ISO 9001:2015. 

En la jornada de capacitación se expusieron las siguientes temáticas: 

 

 Revisión de compromisos del acta anterior 

 Socialización de los cambios presentados en la Norma 

 Socialización del diagnóstico de transición de la Norma 



  

 

 Socialización del numeral 4.1 de la Norma 

 Identificación del contexto interno y externo de Empresas Públicas de 

Cundinamarca S.A. ESP. (revisar el objetivo y metas de sus procesos) 

 Socialización del numeral 4.2 de la Norma Identificación 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) 

 Proposiciones y varios 

 

En proposiciones y varios se comentó que se realizaría esta misma capacitación 

con cada uno de los procesos y se presentó el plan de trabajo para la transición de 

la norma. La presentación se evidencia en el anexo 5 Reunión equipo operativo. 

La metodología utilizada se evidenciará en cada uno de los requisitos que se 

describen acontinuacion, entre las metodologías usadas para levar a cabo esta 

implementación, están DOFA, lluvia de ideas, creación de procedimiento entre 

otros. 

 

Ilustración 7. Reunión con el equipo operativo EPC (Fuente Propia) 



  

 

4.1.4 Documentación de requisitos exigidos y mejoramiento de la 

información documentada. 

 

A diferencia de la norma ISO 9001:2008 que exigía seis (6) procedimientos 

obligatorios: control de documentos, control de registros, auditorías internas de 

calidad, control del producto no conforme, acciones correctivas y acciones 

correctivas; manual de la calidad y la política de la calidad; la nueva norma ISO 

9001:2015 solo requiere mantener como información documentada: 

El alcance del SGC (Requisito 4.3), información documentada requerida frente a la 

operación de sus procesos (Requisito 4.4.2), mantener información documentada 

de la política de la calidad (Requisito 5.5.2) y la información documentada sobre los 

objetivos de la calidad (Requisito 6.2.1). 

De esta manera y como parte del cumplimiento del plan de trabajo se orientó la 

creación y adecuación de los requisitos obligatorios como información 

documentada, ya que todo aquello que en la norma ISO 9001:2015, se describe 

textualmente como “se debe mantener información 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 información documentada”, hace 

referencia a la necesidad de evidenciar la actividad mediante la creación de un 

formato, que queda como evidencia de las actividades relacionadas con el requisito. 

Para dar inicio con esta labor se reestructuró la guía de Control de la información 

documentada la cual tiene como objetivo “Establecer los criterios y características 

para el control de la información documentada de Empresas Públicas de 

Cundinamarca S.A. ESP. Y su alcance va desde la creación de la información 

documentada que hace parte del Sistema Integrado de Gestión de Empresas 

Públicas de Cundinamarca y termina con la divulgación e implementación” (EPC, 

2016).  

Partiendo de los parámetros establecidos en esta guía mencionada anteriormente 

se da inicio a la creación o modificación de la información documentada de cada 



  

 

uno de los procesos para el cumplimiento de los requisitos normativos de la ISO 

9001:2015 

4.2 Implementación de la información aprobada por el sistema de gestión de 

calidad y los líderes de los procesos 

 

Con el fin de iniciar con la implementación de la metodología sobre los cambios 

normativos de la ISO 9001:2015 se tomó como referencia el diagnóstico inicial de 

organización para verificar cual es la información documentada que es requerida 

por la norma ISO 9001:2015 de esta manera y dando cumplimiento con el plan de 

trabajo se dio inicio a la formulación metodológica y la elaboración de la información 

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 información documentada y/o modificar la existente para insertar 

los nuevos requerimientos, se llevó a cabo un trabajo conjunto con la coordinadora 

de calidad y los líderes de proceso, según el caso. 

 

A continuación, se presenta la documentación creada y/o modificada por cada 

requisito normativo identificado como nuevo, o que implicó realizar cambios 

pertinentes: 

 

Requisito 4.1 Comprensión de la organización y su contexto: 

 

Este numeral totalmente nuevo en la versión 2015, obliga a que “La organización 

debe determinar las cuestiones externas e internas que son pertinentes para su 

propósito y su dirección estratégica, y que afectan a su capacidad para lograr los 

resultados previstos de su sistema de gestión de la calidad. Además, que La 



  

 

organización debe realizar el seguimiento y la revisión de la información sobre estas 

cuestiones externas e internas.” 

Requisito para el cual se implementó la metodología del análisis FODA, que 

consiste en evidenciar en una matriz los aspectos internos relativos a la 

organización (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 creó el formato PDE-F368 Matriz Contexto estratégico que 

contiene la información antes descrita en el anexo 6 el cual solo evidencia los 

procesos estratégicos de la entidad los cuales son planeación y direccionamiento 

estratégico, estructuración 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 año 2016 el cual se realizo para formular el plan 

estratégico 2016-2020 de la entidad, teniendo en cuenta la información allí descrita 

se realizo la actualización en el formato, mencionado anteormente. 

Como conclusión 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 áreas, 

además de contar con planes y programas establecidos para dar cumplimiento con 

la misión y la visión 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 propósitos 

de la organización, la apertura del mercado para dar a conocer la empresa a nivel 

nacional e internación entre otras; en debilidades en la mayoría de los procesos se 

evidencia la alta rotancion del personal generando reprocesos en las áreas, la falta 

de integración en la información 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 información 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 acción de cada 

vigencia.  

 

Requisito 4.2 Comprensión de las necesidades y expectativas de las partes 

interesadas: 

 

Este numeral totalmente nuevo en la versión 2015, se abordó teniendo en cuenta el 

documento de caracterización de usuarios y grupos de interés de Empresas 

Públicas de Cundinamarca del año 2016, teniendo en cuenta la obligatoriedad del 

requisito orientado no solo a determinarlas, sino también a realizar la identificación 

de las necesidades y expectativas de estas, se diseñó el formato PDE-F369 Matriz 

identificación partes interesadas el cual podrá evidenciar en el anexo 7, en este 

formato se podrá evidenciar la relación que tiene la dirección de planeación y 

direccionamiento estratégico con nuestros clientes directos los cuales son: Alcaldias 

y prestadores de servicios públicos; las entidades a las cuales reportamos 

información acerca de los proyectos que maneja Empresas Púbicas 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 Públicas de 

Cundinamarca y cual podría 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 Públicas 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 Determinación del alcance del SGC: 

 

Teniendo en cuenta que Empresas Públicas de Cundinamarca ya se encontraba 

certificada en las normas ISO 9001:2008 Y NTC GP 1000:2009, ya contaba con 

alcance definido para el sistema de gestión de calidad el cual es el siguiente 

“Actividades de Formulación, contratación, ejecución, seguimiento, supervisión e 

interventoría de proyectos del sector de agua potable y saneamiento básico, así 

como las actividades de aseguramiento en la prestación de estos servicios públicos 

domiciliarios”. este no presentó ninguna modificación. 

 

Cumpliendo con los requisitos de este numeral el alcance del sistema de gestión de 

calidad también fue incluido en el manual de calidad, documento de consulta 

disponible para todos los líderes de proceso de la organización, al igual que se 

encuentra publicado el certificado con su alcance en la página. web de la entidad 

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

del edificio de la organización. 

http://www.epc.com.co/intranet2012/meci2015/


  

 

 

 

Ilustración 8 Publicación del Certificado y alcance del sistema en la intranet 
Fuente: Empresas Públicas de Cundinamarca 

Requisito 4.4 Sistema de gestión de la calidad y sus procesos: 

 

Dando cumplimiento con los requisitos establecidos en este numeral se realizó una 

modificación a las caracterizaciones de cada uno de los procesos de Empresas 

Públicas de Cundinamarca, la modificación de la plantilla de las caracterizaciones 

se llevó a cabo con la coordinadora de calidad, y el diligenciamiento de la 

información se realizó con cada uno de los líderes de procesos con el fin de incluir 

requisitos descritos en el presente numeral, de esta forma, fueron actualizadas. 

En el anexo 8: PDE-C019 Caracterización del proceso Planeación y 

Direccionamiento Estratégico 

Nota: solo se realiza el anexo de la Caracterización del proceso Planeación y 

Direccionamiento Estratégico ya que fue el aprobado por director de planeación 

para presentar en este trabajo. De igual forma, se llevó a cabo el ajuste al mapa de 

procesos de la organización teniendo en cuenta la imagen y los colores 

institucionales  



  

 

 

Ilustración 9 Mapa de procesos de Empresas públicas de Cundinamarca (Fuente 
EPC) 

 

 

Requisito 6.1 Acciones para abordar riesgos y oportunidades: 

 

Pese a que la norma ISO 9001:2015, no pide mantener ni conservar información 

documentada respecto a la determinación de los riesgos y oportunidades por 

proceso, Empresas Públicas de Cundinamarca SA ESP. Al ser una empresa de 

orden público ya tiene establecido sus riesgos tanto de gestión como de corrupción, 

para mantener el cumplimiento de este requisito se realizó una modificación a la 

Guía ya existente, teniendo en cuenta que esta guía no tenía la identificación y el 

tratamiento de las oportunidades y no tenía la metodología de la identificación de 

riesgos clara.  

Por lo tanto, basado en la guía para la administración del riesgo del Departamento 

Administrativo de la Gestión Pública DAFP: diciembre de 2014, se abordó la 

metodología para el tratamiento de los riesgos por proceso. Igualmente, la 

metodología para identificar y dar tratamiento a las oportunidades se creó con base 

en principios similares. 



  

 

Como resultado  

Dando como resultado de este proceso se modifica e implementa la PDE-G004 

Guía de administración de riesgos y oportunidades la cual se presenta en el anexo 

9. 

De esta manera la guía queda aprobado por la coordinadora de calidad, y el director 

de planeación; A partir de esta Guía se da inicio a la implementación de los formatos 

allí mencionados PDE-F300 Mapa de Riesgos Institucionales PDE-F367 Matriz 

Tratamiento Oportunidades y PDE-F301 Gestión para la administración del riesgo. 

Para la identificación de los riesgos y oportunidades se realizaron entrevistas con 

líderes 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 debían identificar los 

riesgos de corrupción por orden de la contraloría este trabajo se realizó con cada 

uno de los líderes de procesos. Además, se realizó un comité de junta directiva en 

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

 

Requisito 6.3 Planificación de los cambios:  

 

Para dar cumplimiento a este requisito que no requiere información documentada, 

pero sin embargo se realizó un formato que diera respuesta a los requisitos del 

presente numeral, para ello, se consideraron los siguientes aspectos: la intención 

de los cambios, sus posibles y potenciales consecuencias, la integridad del sistema 

de gestión de la calidad, la obtención de los recursos físicos, económicas, humanos 

entre otros y la delegación o reasignación de las responsabilidades y autoridades 

para la realización de los cambios. 



  

 

El formato PDE-F309 “Planificación y gestión de cambio” fue creado dando 

cumplimiento a los requisitos de numeral y fue aprobado por el director de 

planeación. 

 

Codigo: PDE-F309

Versión: 0

Fecha: 22/08/2018

Red Vehículos Funciones

Software Personal
Estructura 

organizacional

Equipos Seguridad
Métodos de 

trabajo

Procesos Servicios Otro: 

DEPENDENCIA

DEPENDENCIA

DEPENDENCIA

DEPENDENCIA

FECHA DE 

EJECUCIÓN

COMO SE REALIZA 

EL SEGUIMIENTO

Si No

Telefono Correo

Fecha Inicio

Fecha Fin

Periodo del 

Cambio

LIDER DEL CAMBIO

Nombre Cargo Dirección o Area

GESTORES DEL CAMBIO (personas que ejecutarán los cambios)

Nombre Cargo / Rol Dirección o Area Telefono Correo

DESCRIPCIÓN DEL CAMBIO

Critica

Alta:

Media:

Baja:

PRIORIDAD

CAMBIO REALIZADO A:

Mobiliario

Área

Materias primas

Productos

¿Cual?

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:

Temporal:

Permanente:

ANÁLISIS DEL IMPACTO DEL CAMBIO

DEPENDENCIAS AFECTADAS (Indicar el Nivel de afectación y concertación de los cambios si es necesario):

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

Qué áreas de servicio o elementos de Teconolgias de Informacion afecta el cambio? (Hardware, Software, Aplicaciones, servicios de TICs) 

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

FECHA RESPONSABLE

Tiempo de afectación de los 

servicios TI:

BENEFICIOS DEL CAMBIO:

CONSECUENCIAS DE NO REALIZAR EL CAMBIO:

PLAN DE EJECUCIÓN: (Considerar la gestión de recursos)

FECHA RESPONSABLETAREA

PLAN DE PRUEBAS (Se evidencia solo cuando se requiera):

ENTREGABLES Y CRITERIOS DE ACEPTACIÓN

FECHA RESPONSABLETAREA

ESTRATEGIA DE COMUNICACIÓN Y SENSIBILIZACIÓN

Describa las actividades para dar a conocer los cambios y realizar sensibilización de ser necesario

TAREA FECHA
Medio de 

comunicación
RESPONSABLE

RIESGOS Y CONSECUENCIAS POTENCIALES
Riesgos identificados: Realizar una breve descripción de los riesgos identificados y sus consecuencias potenciales

Riesgo Consecuencias

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

MEDIDA DE CONTROL RESPONSABLE

Anexos: Relacionar los anexos requeridos

APROBACIÓN

Firma: Firma: Firma:

Nombre: 

Nombre: Nombre: Nombre: 

Líder del Cambio
Dirección de Gestion Humana y 

Administrativa / SS-ST
Dirección de Planeacion

Fecha Aprobación:   Observaciones: 

Aprobaciones adicionales, cuando aplique

Firma: Firma: Firma:

Nombre: Nombre:

SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN Diligenciar luego de implementado el cambio

Fecha:   Observaciones: 

DD/MM/AAAA

PLANIFICACIÓN Y GESTIÓN DE CAMBIOS

Dirección de Gestion Humana y 
Administrativa / Gestion de Recursos 

Fisicos y Tecnologicos
Cargo: Cargo:

Lecciones aprendidas:

Firma: Firma: Firma:

DD/MM/AAAA

¿Cambio implementado con éxito?

Nombre: Nombre: Nombre: 

Líder del Cambio
Dirección de Gestion Humana y 

Administrativa
Dirección de Planeacion

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

integridad de la información.

Alta: Cambio que se debe desarrollar a la mayor brevedad, de no realizarse el cambio se identifican consecuencias de afectación a la prestación del servicio, la seguridad y

salud de las personas o la integridad de la información.

Media: Cambio que debe implementarse en el corto plazo, de no realizarse el cambio se identifican consecuencias moderadas de afectación a la prestación del servicio, la

seguridad y salud de las personas o la integridad de la información.

Baja: Cambio que puede desarrollarse en un periodo de tiempo flexible, de no realizarse el cambio se identifican consecuencias menores de afectación a la prestación del

servicio, la seguridad y salud de las personas o la integridad de la información.

Emergencia: Cambio que sigue un camino corto a través del procedimiento normal de manera que se pueda ejecutar rápidamente. La documentación detallada requerida 

se completará posteriormente y solo entonces el cambio se clasificará como temporal o permanente.

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

permanecerá indefinidamente.

Temporal: Una modificación que es planeada y efectuada con la intención de retornar a las condiciones de diseño originales después de un tiempo específico.

ACTIVIDAD



  

 

 
Ilustración 10 PDE-F309 Planificación y Gestión del cambio 

Codigo: PDE-F309

Versión: 0

Fecha: 22/08/2018

Red Vehículos Funciones
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Equipos Seguridad
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DESCRIPCIÓN DEL CAMBIO

Critica

Alta:

Media:

Baja:

PRIORIDAD

CAMBIO REALIZADO A:

Mobiliario

Área

Materias primas

Productos

¿Cual?

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:

Temporal:
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ANÁLISIS DEL IMPACTO DEL CAMBIO

DEPENDENCIAS AFECTADAS (Indicar el Nivel de afectación y concertación de los cambios si es necesario):

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

Qué áreas de servicio o elementos de Teconolgias de Informacion afecta el cambio? (Hardware, Software, Aplicaciones, servicios de TICs) 

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

FECHA RESPONSABLE

Tiempo de afectación de los 

servicios TI:

BENEFICIOS DEL CAMBIO:

CONSECUENCIAS DE NO REALIZAR EL CAMBIO:

PLAN DE EJECUCIÓN: (Considerar la gestión de recursos)

FECHA RESPONSABLETAREA

PLAN DE PRUEBAS (Se evidencia solo cuando se requiera):

ENTREGABLES Y CRITERIOS DE ACEPTACIÓN

FECHA RESPONSABLETAREA

ESTRATEGIA DE COMUNICACIÓN Y SENSIBILIZACIÓN

Describa las actividades para dar a conocer los cambios y realizar sensibilización de ser necesario

TAREA FECHA
Medio de 

comunicación
RESPONSABLE

RIESGOS Y CONSECUENCIAS POTENCIALES
Riesgos identificados: Realizar una breve descripción de los riesgos identificados y sus consecuencias potenciales

Riesgo Consecuencias

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

MEDIDA DE CONTROL RESPONSABLE

Anexos: Relacionar los anexos requeridos

APROBACIÓN

Firma: Firma: Firma:

Nombre: 

Nombre: Nombre: Nombre: 

Líder del Cambio
Dirección de Gestion Humana y 

Administrativa / SS-ST
Dirección de Planeacion

Fecha Aprobación:   Observaciones: 

Aprobaciones adicionales, cuando aplique

Firma: Firma: Firma:

Nombre: Nombre:

SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN Diligenciar luego de implementado el cambio

Fecha:   Observaciones: 

DD/MM/AAAA

PLANIFICACIÓN Y GESTIÓN DE CAMBIOS

Dirección de Gestion Humana y 
Administrativa / Gestion de Recursos 

Fisicos y Tecnologicos
Cargo: Cargo:

Lecciones aprendidas:

Firma: Firma: Firma:

DD/MM/AAAA

¿Cambio implementado con éxito?

Nombre: Nombre: Nombre: 

Líder del Cambio
Dirección de Gestion Humana y 

Administrativa
Dirección de Planeacion

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

integridad de la información.

Alta: Cambio que se debe desarrollar a la mayor brevedad, de no realizarse el cambio se identifican consecuencias de afectación a la prestación del servicio, la seguridad y

salud de las personas o la integridad de la información.

Media: Cambio que debe implementarse en el corto plazo, de no realizarse el cambio se identifican consecuencias moderadas de afectación a la prestación del servicio, la

seguridad y salud de las personas o la integridad de la información.

Baja: Cambio que puede desarrollarse en un periodo de tiempo flexible, de no realizarse el cambio se identifican consecuencias menores de afectación a la prestación del

servicio, la seguridad y salud de las personas o la integridad de la información.

Emergencia: Cambio que sigue un camino corto a través del procedimiento normal de manera que se pueda ejecutar rápidamente. La documentación detallada requerida 

se completará posteriormente y solo entonces el cambio se clasificará como temporal o permanente.

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

permanecerá indefinidamente.

Temporal: Una modificación que es planeada y efectuada con la intención de retornar a las condiciones de diseño originales después de un tiempo específico.

ACTIVIDAD



  

 

Nota: este formato se realizó 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 versión 2008, sin 

embargo, en sesión con el equipo de trabajo se realizó una socialización de los 

aspectos correspondientes a recursos, personas e infraestructura y ambiente para 

la operación de los procesos incluyendo esto en las caracterizaciones de los 

procesos como se puede ver en el anexo 8, validando para este último aspecto la 

importancia de la implementación 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 medición: 

 

Se hizo énfasis en la importancia de conservar la información documentada 

apropiada para tener evidencia de que los recursos de seguimiento y medición 

usados en Empresas Públicas de Cundinamarca son idóneos para su propósito. 

 

Por lo cual se modificó y unifico un formato para los indicadores de gestión de la 

empresa en el cual se pudiera ver el comportamiento de este y se pueda identificar 

por medio de un semáforo la acción que se debe realizar. Este formato es el PDE-

F245 Ficha técnica indicadores de gestión. Además, por medio de este mismo 

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

 



  

 

 

Ilustración 11 PDE-F245 Ficha técnica indicadores de gestión 

Código: PDE-F245

Version: 3

Fecha: 18/05/2018

SEMÁFORO RANGO
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Requisito 7.1.6 Conocimientos de la organización: 

 

El nuevo requisito de la versión 2015, se explicó a la dirección de Planeación de 

Empresas Públicas de Cundinamarca comunicando las orientaciones de este 

numeral, las cuales se validarían con el plan de capacitaciones institucional y todas 

las capacitaciones que se realizaran entre las áreas para reforzar conocimientos de 

los funcionarios y contratistas. 

Como fuentes externas del conocimiento se tendría en cuenta la normatividad de 

cada uno de los procesos y de la organización. 

Con respecto a la documentación que maneja el sistema integrado de gestión El 

conocimiento organizacional se gestiona a través de la acumulación de información 

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 actualización y capacitación en temas de interés, 

los cuales posteriormente se socializan a los demás 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. 

 

Ilustración 12 Capacitaciones Internas del SIG EPC. Fuente propia 



  

 

Requisito 7.2 Competencia: 

 

Se advirtió a la Dirección de Gestión Humana que, en esta versión de la norma, la 

competencia elimina el concepto de habilidades. Es así como se habla de 

competencia en términos de educación, formación o experiencia, aspectos 

contenidos en el formato GH-F157 Evaluación de hojas de vida y en el manual de 

funciones de la entidad. 

 

Requisito 7.3 Toma De Conciencia: 

 

Se orientó a la Dirección de Gestión Humana hacia la importancia de programar 

jornadas de capacitación, inducción y re inducción en las que se expusiera la política 

y objetivos de la calidad y el desempeño de los empleados para su cumplimiento, 

como también las implicaciones del incumplimiento de los requisitos del SGC, desde 

cada rol de la organización. 

 

Por otra parte, la dirección de planeación por parte de calidad reforzara estos temas 

de socialización a través de sistema y mecanismos interactivos como los televisores 

corporativos, correo, capacitaciones. Ver anexo 12: Noti-calidad 1 

 

Requisito 7.4 Comunicación: 

 

La organización cuenta con el documento de la dirección de servicio al cliente en 

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

Pl002 Plan de Comunicaciones el cual se actualizo para la vigencia 2018. 

 

 

 

 



  

 

Requisito 7.5 Información Documentada: 

 

Es claro que los requisitos son similares a la versión 2008, con todo, se sugirió la 

actualización de la guía control de documentos cambiando su nombre a GUÍA 

CONTROL DE LA INFORMACIÓN DOCUMENTADA documento que se actualizó 

brindándole un responsable y objetivos del mismo, además se tomó la decisión de 

cambiar la codificación de los documentos para que estos se direccionaran al 

proceso que pertenecen. Dando como resultado los siguiente. 

 

 

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

 

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



  

 

En reunión con los líderes de proceso se aclararon los cambios acerca de la 

información documentada, y aplicaciones de la guía e instructivo para la publicación 

y aceptación de un nuevo documento al sistema. PDE-G001 Guía Control de la 

Información Documentada y PDE-I015 Creación, Modificación o Eliminación de la 

Información Documentada en el Anexo 13. Podrán encontrar el instructivo 

mencionado anteriormente, en este instructivo se evidenciara paso a paso el 

proceso para solicitar la creación, publicación, modificación o eliminación de algún 

documento, el cual se desarrollo en tres (3) etapas, primero la identificación de la 

necesidad de un cambio, creación, eliminación o publicación de algún documento, 

la cual se envía a la dirección de planeación por medio del formato establecido para 

este propocito, la segunda etapa es la evaluación de la pertinencia del documento 

en el sistema integrado de gestión,  por ultimo su publicación y socialización al 

personal, este instructivo se creo con la finalidad de hacer mas dinamico y de fácil 

compresión el procedimiento para el manejo de la información documentada de la 

organización. 

 

Requisito 8. Operación: 

 

Este es sin duda, el capítulo con más requisitos de la nueva versión ISO 9001:2015; 

no obstante, a manera de adecuaciones necesarias para el proceso de transición 

de la norma en Empresas Públicas de Cundinamarca se hicieron: 

8.3 Diseño Y Desarrollo De Los Productos Y Servicios para este requisito se realizó 

la creación de un procedimiento ya que este no existía, a partir de que empresas 

públicas de Cundinamarca en su proceso de nuevos negocios busca sostenibilidad 

y buscar negocios en los que pueda participar la entidad, como resultado de esto 

se realizaron unos contratos como nueva línea de negocio en el cual se debía 

realizar unos estudios y diseños para un cliente por lo tanto se evidencio la 

necesidad de realizar este procedimiento de diseño 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 podrá 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 planificación 

del diseño 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 

Identificación 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 prestación del servicio relacionada con el 

inclumplimineto de visitas de fortalecimiento programadas a los prestadores de 

servicios públicos, cinco (5) para el proceso de gestión de proyectos dividido en sus 

diferentes áreas, relacionados con la ejecución de contatacion de obras, 

interventorías y estudios y diseños,  tres (3) para servicio al cliente relacionadas con 

las PQRSD y el incumplimiento a los resitos de sus clientes y cuatro (4) para el 

proceso de operación de servicios públicos domiciliarios relacionadas con la 

atención de emergencias. 

 

Con respecto al requisito 9.2 Auditoria Interna se realizó una auditoria antes de las 

realizadas por el ente certificador, con el apoyo de los auditores certificados de la 

entidad en la cual se realizaría la verificación del cumplimiento de los requisitos de 

la Norma ISO 9001:2015 La cual se tuvo en cuenta dentro del plan de auditorías de 

la dirección de control interno y por parte de la dirección de planeación y el equipo 

de calidad se realizaron capacitaciones al equipo auditor. 

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

por la dirección de control interno 



  

 

 

 

Ilustración 13 Capacitaciones de auditoria interna Fuente propia 

 

Para el requisito 9.3 “Revisión por la dirección”, todos los requisitos de entrada de 

este numeral se presentaron para la aprobación del comité de coordinación de 

control interno y así darle a conocer a la alta dirección el estado del sistema 

integrado de gestión. 

 

 

Ilustración 14. Comité de coordinación y control interno 

 

Requisito 10. “Mejora”, con el fin de dar cumplimiento con este requisito fue 

necesario revisar y ajustar la metodología definida para documentar las acciones 

correctivas y de mejora ya que la versión anterior de la norma ISO 9001:2008, 

existía el significado de acción preventiva, el cual es eliminado de la versión ISO 



  

 

9001:2015, por tanto, en reunión con el gerente de la organización, se expusieron 

los cambios normativos y se ajustó la metodología definida en el procedimiento, 

teniendo en cuenta que con la identificación y tratamiento dado a los riesgos, se 

estaban haciendo acciones de tipo preventivo. 

Esto se puede evidenciar en el anexo 17 Procedimiento SYC-Pc065 Evaluación y 

seguimiento de control interno y anexo 18 Procedimiento SYC-Pc003 No 

conformidad y acción correctiva. 

 

También se incluyeron nuevas fuentes con las cuales se evidencia la generación de 

mejora continua, como las acciones incluidas en el tratamiento a los mapas de 

riesgos por proceso y mapa de oportunidades de la organización. 

Con la actualización, ajuste y adecuación de requisitos de la Norma ISO 9001:2015 

realizada a la información documentada de Empresas Públicas de Cundinamarca 

se culminó la fase 5 del presente proyecto, fase que permitió a los líderes de proceso 

de la organización comprender la aplicación de los cambios normativos y posibilitó 

llevar a cabo con éxito el proceso de transición para presentarse ante el ente 

certificador Bureau Veritas en la auditoría externa. 

4.3 Realización de Auditorías Externas 

 

La Pre Auditoria de Bureau Veritas se llevó a cabo del 1 de agosto al 3 de agosto 

del año 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 

Planificación y gestión del cambio en el informe de la pre auditoria dice que en 

entrevista con los diferentes líderes de proceso, se pudo evidenciar que los 

colaboradores desconocen la planificación 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 desviación al 

numeral 6.3 de la norma NTC ISO 9001:2015 

Según ((ICONTEC), 2015) Las Cinco (5) No conformidades menores corresponden 

a los numerales “4.1 Comprensión de la organización y su contexto, 4.2 

Comprensión de las necesidades y expectativas de las partes interesadas, 5.3 

Roles, responsabilidades y autoridades en la organización, 6.1.2 acciones para 

abordar los riesgos y oportunidades y 9.3.2 Entradas de la revisión por la dirección”. 

 

En el transcurso de las dos semanas siguiente a la pre-auditoria se realizó todo el 

trabajo necesario para subsanar las no conformidades mencionadas anteriormente. 

El informe del ente certificador se encontrará en el anexo 19 Informe de pre-

auditoria. 

 

La Auditoria de recertificación con el ente certificador Bureau Veritas, se llevó a 

cabo desde el día 27 de agosto al 29 de agosto del 2018 auditoría que dio como 

resultado cero (0) No Conformidades, cero (0) hallazgos o no conformidades 

menores, el informe de la visita de recertificación realizado por Bureau Veritas se 

podrá evidenciar en el anexo 20 Informe de recertificación.  

Vale la pena aclarar que el ente certificador dejo un par de recomendaciones, la 

primera con respecto al indicador del proceso de Gestión Juridica ya que este no 

esta realizando una medición relevante para el proceso y en general no muestra la 

gestión del proceso y su equipo de trabajo ya que solo evidencia la cantidad de 

casos jurídicos, y la segunda relacionada con la gestión del conocimiento de la 

organización, 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 capacitación no solo queda para el participante. 

 

 



  

 

CAPITULO V 

CONCLUSIONES 

 

Con la realización del presente proyecto aplicado, se puede concluir que los 

cambios presentes en la norma ISO 9001:2015, orientan a la organización a un 

enfoque global el cual es pertinente a las acciones determinadas en el alcance del 

Sistema de Gestión de Calidad y de igual forma, amplía su mirada no solo a la 

satisfacción de las partes interesadas y sus necesidades, sino también hacia la 

comprensión 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 Gestión de la Calidad certificado en la norma ISO 

9001:2008 y la NTC GP1000, facilitó la implementación de los cambios en la 

información documentada que exige la versión ISO 9001:2015, pese a que en esta 

nueva versión ya no se hacen obligatorios documentos como el manual de la 

calidad, procedimiento de acciones correctivas, preventivas, control de documentos, 

control de registros, auditorías internas y control de producto o servicio no conforme 

se aprovechó el hecho de que ya estuvieran implementados en la organización. 

 

Antes de realizar la transición de la norma ISO 9001:2015 se debe identificar 

plenamente cuales fueron los cambios realizados en su actualización, verificar 

cueles son los debe que estos presentan y asi determinar la metodología para dar 

cumplimiento con los requisitos. 

 

El mantenimiento y actualización de un sistema de gestión 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 organización, por lo tanto, todos deben tener 

conocimiento de los cambios que se presentan en el sistema y aplicarlos teniendo 

en cuenta para esta versión el liderazgo se encuentra desde la alta direccion. 

 

El diseño metodológico propuesto para la implementación de los nuevos requisitos 

ISO 9001:2015, descrito en el capítulo III y IV además del anexo 2 diagnostico inicial 

y 3 plan de trabajo del presente documento, son herramientas fundamentales que 

servirán de guía a otras organizaciones que deseen llevar a cabo la transición de 

los requisitos normativos, tomando como base la implementación documental de los 



  

 

criterios ISO 9001:2008, certificados previamente. 

 

Para la organización uno de los cambios más significativos fue la implementación 

del numeral planificación del cambio, el proceso que se aprobó en el sistema y su 

respectivo formato ya que este genera más control y organización en la entidad aún 

más teniendo en cuenta que se deben crear dos nuevos procesos en la organización 

los cuales son Gestión Documental y el de Gestión de Seguridad y Salud en el 

Trabajo a los cuales se les debe realizar el proceso de planificación del cambio. 

 

Haber realizado una pre-auditoria fue fundamental para llegar a optener la 

certificación 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 recertificación y 

tener un resultado satisfactorio con Cero (0) no conformidades. 

 

Los conocimientos adquiridos en gestión 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 creación de la información documentada es de gran ayuda e importancia para el 

mantenimiento del sistema de gestión de calidad, ya que atraves de esta podemos 

evidenciar el cumplimiento de los requisitos por medio de Procedimientos, 

Instructivos, guias estre otros. 

 

Empresas Públicas de Cundinamarca obtuvo la recertificación en la norma ISO 

9001:2015 sin ninguna no conformidad menor u observación. 

 

Gracias al trabajo realizado en Empresas Públicas de Cundinamarca dio como 

resultado la Guía metodológica para la transición y certificación en la norma ISO 

9001:2015 (Anexo 21). 



  

 

 

 



  

 

RECOMENDACIONES 

 

 Se deben desarrollar programas de capacitación a los empleados de la 

organización para que aumenten su participación en todas las actividades 

relacionadas con el sistema de gestión de calidad ya que no solamente traerá 

beneficios para la Empresa, sino que también mejoran las condiciones de trabajo 

de ellos mismos. 

 Se debe revisar periódicamente toda la información documentada 

establecida en los procesos, con el fin de que siempre estén actualizadas y estén 

acordes a la realidad a aconceja un lapso de tiempo de 3 meses para realizar estas 

revisiones 

 Se recomienda seguir con el equipo operativo ya que ha servido para trabajar 

con un enlace directo de las direcciones  

 Se recomienda continuar con el mantenimiento del sistema integrado de 

calidad y continuar con las visitas de seguimiento por parte del ente certificador  

 Se recomienda la integración del sistema de gestión de calidad con el Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión - MIPG para dar cumplimiento al decreto 1499 

de 2017 “Por medio del cual se modifica el Decreto 1083 de 2015, Decreto Único 

Reglamentario del Sector Función Pública, en lo relacionado con el Sistema de Gestión 

establecido en el artículo 133 de la Ley 1753 de 2015” ya que este es de obligatorio 

cumplimiento para la entidades publicas y el cumplimiento de este se deberá realizar 

a través de las metodologías que imponga el Departamento Administrativo de la 

Funcion Publica. 

 Se deben atender las recomendaciones realizadas en la auditoria de 

recertificación como los son el cambio o creación de un nuevo indicador para el 

proceso de gestión jurídica, y tener un mejor manejo de la gestión del conocimiento 

de la organización a través de bases de datos o memorias institucionales. 

   

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

Anexo 1 Certificacion de calidad ISO 9001:2008 



 

Anexo 2 Diagnóstico de la organización 

 

DIAGNOSTICO DE EVALUACION SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD SEGÚN NTC  ISO 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 mínimo del criterio enunciado (3 puntos: Se establece, no se implementa, no se mantiene; Corresponde a las fase de 
identificaciòn y Planeación del sistema);  D. No cumple con el criterio enunciado (0 puntos: no se establece, no se 
implementa, no se mantiene N/S).  

No. NUMERALES 

CRITERIO INICIAL DE 
CALIFICACION 

A-V H P N/S 

A B C D 

4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACIÓN 
4.1 COMPRENSION DE LA ORGANIZACIÓN Y SU CONTEXTO  

10 5 3 0 

1 
Se determinan las cuestiones externas e internas que son pertinentes para el propósito y  
dirección estratégica y que afectan a su capacidad de logro de resultados de la 
organización. 

    3   

2 
Se realiza el seguimiento y la revisión de la información sobre estas cuestiones externas e 
internas. 

    3   

4.2 COMPRENSIÓN DE LAS NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LAS PARTES 
INTERESADAS  
SE HAN DETERMINADO LAS PARTES INTERESADAS QUE SON PERTINENTES AL 
SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD  Y SST DE LA ORGANIZACIÓN 

        

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

  5     

4 
Se realiza el seguimiento y la revisión de la información sobre estas partes interesadas y 
sus requisitos. 

      0 

4.3 DETERMINACION DEL ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD  
Primer Párrafo 
Se tiene determinado el alcance según:   

        



  

 

Procesos operativos, productos y servicios, instalaciones físicas, ubicación geográfica.  
Debe estar documentado y disponible. 

5 
El alcance del SGC, se ha determinado según:   
Procesos operativos, productos y servicios, instalaciones físicas, ubicación geográfica, 
partes interesadas.  

10       

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? 

      0 

7 Se tiene disponible y documentado el alcance del Sistema de Gestión.  10       

8 
¿Se tiene justificado y/o documentado los requisitos (exclusiones) que no son aplicables 
para el Sistema de Gestión? 

  5     

4.4 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD Y SUS PROCESOS         

9 
Se tienen identificados los procesos necesarios para el sistema de gestión de la 
organización 

10       

10 determinar las entradas requeridas y las salidas esperadas de los procesos  10       

11 
Se mantiene  y conserva información documentada que permita apoyar la operación de 
estos procesos. 

10       

12 determinar la secuencia e interacciones de los procesos   5     

13 
determinar y aplicar los criterios y los métodos (incluyendo el seguimiento y las mediciones 
e indicadores de desempeño) para asegurar la operación eficaz y el control de los procesos 

10       

14 determinar recursos necesarios y debida disponibilidad para los procesos  10       

15 asignación de autoridades y responsabilidades de cada proceso     3   

16 abordar los riesgos y oportunidades de acuerdo a los requisitos del apartado 6.1   5     

17 evaluar los procesos e implementar cualquier cambio necesario  10       

18 mejorar los procesos y el SGC 10       

SUBTOTAL 90 20 9 0 

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 dirección para la eficacia del SGC. 10       



  

 

5.1.2 Enfoque al cliente 

2 La gerencia garantiza que los requisitos de los clientes se determinen y se cumplan. 10       

3 
se determina se comprenden y cumplen los requisitos de los clientes, los legales y 
reglamentos aplicables  

10       

4 
Se determinan y consideran  los riesgos y oportunidades que puedan afectar a la 
conformidad de los productos y servicios y a la capacidad de aumentar la satisfacción del 
cliente. 

  5     

5.2 POLITICA 
5.2.1 ESTABLECIMIENTO DE LA POLITICA 

5 incluya un compromiso de cumplimento de requisitos y mejora continua del SGC       0 

6 
La política de calidad con la que cuenta actualmente la organización está acorde con los 
propósitos y objetivos establecidos por la empresa.  

10       

5.2.2 Comunicación de la política de calidad 

7 Se tiene disponible a las partes interesadas, se ha comunicado dentro de la organización. 10       

5.3 ROLES, RESPONSABILIDADES Y AUTORIDADES EN LA ORGANIZACIÓN 

8 
Se han establecido y comunicado las responsabilidades y autoridades para los roles 
pertinentes en  toda  la organización. 

10       

SUBTOTAL 60 5 0 0 

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100)    65% 

6. PLANIFICACION  
6.1 ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS Y OPORTUNIDADES 

1 
Se han establecido los riesgos y oportunidades que deben ser abordados para asegurar 
que el SGC logre los resultados 
esperados teniendo en cuenta el contexto, necesidad y expectativas de la organización. 

  5     

2 
La organización ha previsto las acciones necesarias para abordar estos riesgos y 
oportunidades y los ha integrado en los procesos del sistema. 

  5     

3 
las acciones para abordar los riesgos y las oportunidades son proporcionales al impacto en 
la conformidad de los servicios 

    3   

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 información documentada sobre estos objetivos   5     

6 Los objetivos de calidad son coherentes, medibles, seguibles, comunicables. 10       

7 ¿Se tiene una planificación 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 SGC y la 
gestión de su implementación? 

      0 

SUBTOTAL 20 20 3 0 

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100)    86% 

7. APOYO 
7.1 RECURSOS 
7.1.1 Generalidades 7.1.4. ambiente  

1 
La organización ha determinado y proporcionado los recursos necesarios para el 
establecimiento, implementación, mantenimiento y mejora continua del SGC (incluidos los 
requisitos de las personas, medioambientales y de infraestructura) 

10       

2 
se determina y proporciona el personal necesario para la implementacion eficaz de SGC, y 
para el control y operación de sus procesos  

10       

3 
se proporciona y se mantiene la infraestructura necesaria para la operación de los procesos 
y da conformidad en los servicios  

10       

4 
se proporciona y mantiene ambiente adecuado y necesario para la operación de los 
procesos y la conformidad de los servicios  

10       

7.1.5 Recursos de seguimiento y medición 
7.1.5.1 Generalidades 

5 
se terminan y proporcionan recursos para asegurarse de la validez y fiabilidad de los 
resultados cuando se realizan los seguimientos   

  5     

6 
se documenta la información que evidencia que el seguimiento y la medición se realiza y 
son idóneos  

  5     

7.1.5.2 Trazabilidad de las mediciones 

7 Dispone de métodos eficaces para garantizar la trazabilidad durante el proceso operacional. 10       



  

 

8 
la organización hace la validación de los resultados de medición y control cuando este se 
considera no apto 

  5     

7.1.6 Conocimientos de la organización 

7 
Ha determinado la organización los conocimientos necesarios para el funcionamiento de 
sus procesos y el logro de la conformidad de los productos y servicios y, ha implementado 
un proceso de experiencias adquiridas. 

  5     

8 
la organización considera sus conocimientos actuales para determinar cómo adquirir 
conocimientos adicionales y a las actualizaciones requeridas   

10       

7.2 COMPETENCIA 

9 

La organización se ha asegurado de que las personas que puedan afectar al rendimiento 
del SGC son competentes en cuestión de una adecuada educación, formación y 
experiencia, ha adoptado las medidas necesarias para asegurar que puedan adquirir la 
competencia necesaria 

10       

10 
la organización realiza actividades para adquirir la competencia que se necesita y conserva 
la documentación como evidencia de la competencia  

10       

7.3 TOMA DE CONCIENCIA 

9 
Existe una metodología definida para la evaluación de la eficacia de las acciones formativas 
emprendidas con respecto al SGC. 

  5     

7.4 COMUNICACIÓN 

10 
Se tiene definido un procedimiento para las comunicaciones internas y externas del SIG 
dentro de la organización. 

10       

7.5 INFORMACION DOCUMENTADA 
7.5.1 Generalidades 

11 
Se ha establecido la información documentada requerida por la norma y necesaria para la 
implementación y funcionamiento eficaces del SGC. 

10       

7.5.2 Creación y actualización 

12 
Existe una metodología documentada adecuada para la revisión y actualización de 
documentos. 

10       

7.5.3 Control de la información documentada 

13 
Se tiene un procedimiento para la disponibilidad y el control de la información documentada 
requerida por el SGC. 

  5     



  

 

14 
la información documentada tanto interna como externa  tiene protocolos para su 
distribución, acceso, almacenamiento, control de cambios y conservación   

  5     

13 
Se tiene un procedimiento para la disponibilidad y el control de la información documentada 
requerida por el SGC. 

 10       

SUBTOTAL 110 35 0 0 

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100)    145% 

8. OPERACIÓN  
8.1 PLANIFICACION Y CONTROL OPERACIONAL 

1 
Se planifican, implementan y controlan los procesos necesarios para cumplir los requisitos 
para la provisión de servicios. 

10       

2 La salida de esta planificación es adecuada para las operaciones de la organización. 10       

3 Se asegura  que  los  procesos  contratados  externamente  estén controlados.   5     

4 
Se revisan las consecuencias de los cambios no previstos, tomando acciones para mitigar 
cualquier efecto adverso. 

    3   

8.2 REQUISITOS PARA LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS 
8.2.1 Comunicación con el cliente 

5 La comunicación con los clientes incluye información relativa a los productos y servicios. 10       

6 
Se obtiene la retroalimentación de los clientes relativa a los productos y servicios, 
incluyendo las quejas.  

  5     

7 
Se establecen los requisitos específicos para las acciones de contingencia, cuando sea 
pertinente. 

    3   

8 se tratan las consulta, los contratos o los pedidos, incluyendo los cambios      3   

8.2.2 Determinación de los requisitos para los productos y servicios  

8 
Se determinan los requisitos legales y reglamentarios para los productos y servicios que se 
ofrecen y aquellos considerados necesarios para la organización. 

  5     

8.2.3 Revisión de los requisitos para los productos y servicios 

9 
La organización se asegura que tiene la capacidad de cumplir los requisitos de los 
productos y servicios ofrecidos. 

10       

10 
La organización revisa los requisitos del cliente antes de comprometerse a suministrar 
productos y servicios a este. 

10       



  

 

11 
Se confirma los requisitos del cliente antes de la aceptación por parte de estos, cuando no 
se ha proporcionado informacion documentada al respecto. 

10       

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

  5     

13 
Se conserva la información documentada, sobre cualquier requisito nuevo para los 
servicios. 

10       

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. 

  5     

8.3 DISEÑO Y DESARROLLO DE LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS 
8.3.1 Generalidades 

15 
Se establece, implementa y mantener un proceso de diseño y desarrollo que sea adecuado 
para asegurar la posterior provisión de los servicios. 

      0 

8.3.2 Planificación del diseño y desarrollo 

16 
La organización considera la naturaleza duración y complejidad de las actividades de diseño 
y desarrollo 

  
  

  
0 

17 
la organización tiene determinadas las actividades de verificación y validación del diseño y 
desarrollo 

  
  

  
0 

18 
se tiene definida la necesidad de controlar las interfaces entre las personas que participan 
en el procesos de diseño y desarrollo  

  
  

  
0 

19 se realiza un nivel control de diseño y desarrollo por los clientes y partes interesadas        0 

20 
la organización identifica los requisitos para la posterior provisión de los productos y 
servicios  

  
  

  
0 

8.3.3 Entradas para el diseño y desarrollo 

21 
Al determinar los requisitos esenciales para los tipos específicos de productos y servicios a 
desarrollar, se consideran los requisitos funcionales y de desempeño, los requisitos legales 
y reglamentarios. 

      0 

22 Se resuelven las entradas del diseño y desarrollo que son contradictorias.       0 

23 Se conserva información documentada sobre las entradas del diseño y desarrollo.       0 



  

 

24 las entradas están completas y son acorde con los fines del diseño y desarrollo        0 

8.3.4 Controles del diseño y desarrollo 

20 
Se aplican los controles al proceso de diseño y desarrollo, se definen los resultados a 
lograr. 

      0 

21 
Se realizan las revisiones para evaluar la capacidad de los resultados del diseño y 
desarrollo para cumplir los requisitos. 

      0 

22 
Se realizan actividades de verificación para asegurar que las salidas del diseño y desarrollo 
cumplen los requisitos de las entradas. 

      0 

23 
Se aplican controles al proceso de diseño y desarrollo para asegurar que: se  toma 
cualquier  acción necesaria sobre los problemas  determinados  durante  las revisiones, o 
las actividades de verificación y validación 

      0 

24 Se conserva información documentada sobre las acciones tomadas.       0 

8.3.5 Salidas del diseño y desarrollo 

25 Se asegura que las salidas del diseño y desarrollo: cumplen los requisitos de las entradas       0 

26 
Se asegura que las salidas del diseño y desarrollo: son adecuadas para los procesos 
posteriores para la provisión de productos y servicios 

      0 

27 
Se asegura que las salidas del diseño y desarrollo: incluyen o hacen referencia a los 
requisitos de seguimiento y medición, cuando sea apropiado, y a los criterios de aceptación 

      0 

28 
Se asegura que las salidas del diseño y desarrollo: especifican las características de los 
productos y servicios, que son esenciales para su propósito previsto y su provisión segura y 
correcta. 

      0 

29 Se conserva información documentada  sobre  las  salidas  del  diseño  y desarrollo.       0 

8.3.6 Cambios del diseño y desarrollo  

30 
Se identifican, revisan y controlan los cambios hechos durante el diseño y desarrollo de los 
productos y servicios 

      0 

31 
Se conserva la información documentada sobre los cambios del diseño y desarrollo, los 
resultados de las revisiones, la autorización de los cambios, las acciones tomadas para 
prevenir los impactos adversos. 

      0 

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



  

 

32 
La organización asegura que los procesos, productos y servicios suministrados 
externamente son conforme a los requisitos. 

  5     

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

  5     

34 
Se determina y aplica criterios para la evaluación, selección, seguimiento del desempeño y 
la reevaluación de los proveedores externos. 

  5     

35 Se conserva información documentada de estas actividades   5     

8.4.2 Tipo y alcance del control 

36 
La organización se asegura que los procesos, productos y servicios suministrados 
externamente no afectan de manera adversa a la capacidad de la organización de entregar 
productos y servicios, conformes de manera coherente a sus clientes. 

10       

37 Se definen los controles a aplicar a un proveedor externo y las salidas resultantes. 10       

38 
Considera el impacto potencial de los procesos, productos y servicios suministrados 
externamente en la capacidad de la organización de cumplir los requisitos del cliente y los 
legales y reglamentarios aplicables. 

10       

39 
Se asegura que los procesos suministrados externamente permanecen dentro del control de 
su sistema de gestión de la calidad. 

10       

40 
Se determina la verificación o actividades necesarias para asegurar  que los procesos, 
productos y servicios cumplen con los requisitos. 

10       

8.4.3 Información para los proveedores externos 

41 
la organización hace la adecuación de los requisitos antes de comunicarlos con el 
proveedor externo  

10       

41 
La organización comunica a los proveedores externos sus requisitos para los procesos, 
productos y servicios. 

10       

42 
Se comunica la aprobación de productos y servicios, métodos, procesos y equipos, la 
liberación de productos y servicios. 

10       

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

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

45 
Se comunica el control y seguimiento del desempeño del proveedor externo aplicado por la 
organización. 

10       

8.5 PRODUCCION Y PROVISION DEL SERVICIO  
8.5.1 Control de la producción y de la provisión del servicio 



  

 

46 Se implementa la producción y provisión del servicio bajo condiciones controladas. 10       

47 
Dispone de información documentada que defina las características de los productos a 
producir, servicios a prestar, o las actividades a desempeñar. 

10       

48 Dispone de información documentada que defina los resultados a alcanzar. 10       

49 Se controla la disponibilidad y el uso de recursos de seguimiento y medición adecuados 10       

50 
Se controla la implementación de actividades de seguimiento y medición en las etapas 
apropiadas. 

10       

51 
Se controla el uso de la infraestructura y el entorno adecuado para la operación de los 
procesos. 

10       

52 Se controla la designación de personas competentes. 10       

53 
Se  controla la validación y revalidación periódica de la capacidad para alcanzar los 
resultados planificados. 

10       

54 Se controla la implementación de acciones para prevenir los errores humanos. 10       

55 
Se controla la implementación de actividades de liberación, entrega y posteriores a la 
entrega. 

10       

8.5.2 Identificación y trazabilidad  

56 
La organización utiliza medios apropiados para identificar las salidas de los productos y 
servicios. 

10       

57 Identifica el estado de las salidas con respecto a los requisitos. 10       

58 Se conserva información documentada para permitir la trazabilidad. 10       

8.5.3 Propiedad perteneciente a los clientes o proveedores externos 

59 
La organización cuida la propiedad de los clientes o proveedores externos mientras esta 
bajo el control de la organización o siendo utilizada por la misma. 

10       

60 
Se Identifica, verifica, protege y salvaguarda la propiedad de los clientes o de los 
proveedores externos suministrada para su utilización o incorporación en los productos y 
servicios. 

10       

61 
Se informa al cliente o proveedor externo, cuando su propiedad se pierda, deteriora o de 
algún otro modo se considere inadecuada para el uso y se conserva la información 
documentada sobre lo ocurrido. 

10       

8.5.4 Preservación  



  

 

62 
La organización preserva las salidas en la producción y prestación del servicio, en la medida 
necesaria para asegurar la conformidad con los requisitos. 

      0 

8.5.5 Actividades posteriores a la entrega  

63 
Se cumplen los  requisitos para  las  actividades  posteriores  a  la  entrega asociadas con 
los productos y servicios. 

10       

64 
Al determinar el alcance de las actividades posteriores a la entrega la organización 
considero los requisitos legales y reglamentarios. 

10       

65 
Se consideran las consecuencias potenciales no deseadas asociadas a sus productos y 
servicios. 

10       

66 Se considera la naturaleza, el uso y la vida útil prevista de sus productos y servicios. 10       

67 Considera los requisitos del cliente. 10       

68 Considera la retroalimentación del cliente. 10       

8.5.6 Control de cambios  

69 
La organización revisa y controla los cambios en la producción o la prestación del servicio 
para asegurar la conformidad con los requisitos. 

  5     

70 
Se conserva información documentada que describa la revisión de los cambios, las 
personas que autorizan o cualquier 
acción que surja de la revisión. 

  5     

8.6 LIBERACION DE LOS PRODUCTOS Y SERVICIOS  

71 
La organización implementa las disposiciones planificadas para verificar que se cumplen los 
requisitos de los productos y servicios. 

10       

72 
Se conserva la  información  documentada  sobre  la  liberación  de  los productos y 
servicios.  

  5     

73 Existe evidencia de la conformidad con los criterios de aceptación.   5     

74 Existe trazabilidad a las personas que autorizan la liberación. 10       

8.7 CONTROL DE LAS SALIDAS NO CONFORMES  

75 
La organización se asegura que las salidas no conformes con sus requisitos se identifican y 
se controlan para prevenir su uso o entrega. 

10       

76 
La organización toma las acciones adecuadas de acuerdo a la naturaleza de la no 
conformidad y su efecto sobre la conformidad de los productos y servicios. 

  5     



  

 

77 Se verifica la conformidad con los requisitos cuando se corrigen las salidas no conformes. 10       

78 La organización trata las salidas no conformes de una o más maneras 10       

79 
La organización conserva información documentada que describa la no conformidad, las 
acciones tomadas, las concesiones obtenidas e identifique la autoridad que decide la acción 
con respecto a la no conformidad. 

10       

SUBTOTAL 460 70 9 0 

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100)    68% 

9. EVALUACION DEL DESEMPEÑO 
9.1 SEGUIMIENTO, MEDICIÓN, ANÁLISIS Y EVALUACIÓN 
9.1.1 Generalidades 

1 La organización determina que necesita seguimiento y medición. 10       

2 
Determina los métodos de seguimiento, medición, análisis y evaluación para asegurar 
resultados válidos. 

  5     

3 Determina cuando se lleva a cabo el seguimiento y la medición. 10       

4 Determina cuando analizar y evaluar los resultados del seguimiento y medición. 10       

5 Evalúa el desempeño y la eficacia del SGC.   5     

6 Conserva información documentada como evidencia de los resultados. 10       

9.1.2 Satisfacción del cliente 

7 
La organización realiza seguimiento de las percepciones de los clientes del grado en que se 
cumplen sus necesidades y expectativas. 

  5     

8 Determina los métodos para obtener, realizar el seguimiento y revisar la información.   5     

9.1.3 Análisis y evaluación  

9 
La organización analiza y evalúa los datos y la información que surgen del seguimiento y la 
medición. 

    3   

10 
La organización utiliza los resultados del análisis para evaluar la conformidad de los 
productos, el grado de satisfacción, el desempeño y eficacia del SGC.  

  5     

11 evalúa el desempeño de los proveedores externos y la necesidades de mejora del SGC   5     



  

 

9.2 AUDITORIA INTERNA 

10 La organización lleva a cabo auditorías internas a intervalos planificados. 10       

11 
Las auditorías proporcionan información sobre el SGC conforme con los requisitos propios 
de la organización y los requisitos de la NTC ISO 9001:2015. 

  5     

12 
La organización planifica, establece, implementa y mantiene uno o varios programas de 
auditoría. 

10       

13 Define los criterios de auditoría y el alcance para cada una.     3   

14 
Selecciona los auditores y lleva a cabo auditorías para asegurar la objetividad y la 
imparcialidad del proceso. 

  5     

15 Asegura que los resultados de las auditorias se informan a la dirección. 10       

16 Realiza las correcciones y toma las acciones correctivas adecuadas.     3   

17 
Conserva información documentada como evidencia de la implementación del programa de 
auditoría y los resultados. 

  5     

9.3 REVISION POR LA DIRECCION  
9.3.1 Generalidades 

18 
La alta dirección revisa el SGC a intervalos planificados, para asegurar su conveniencia, 
adecuación, eficacia y alineación continua con la estrategia de la organización. 

10       

9.3.2 Entradas de la revisión por la dirección  

19 
La alta dirección planifica y lleva a cabo la revisión incluyendo consideraciones sobre el 
estado de las acciones de las revisiones previas. 

  5     

20 Considera los cambios en las cuestiones externas e internas que sean pertinentes al SGC.   5     

21 Considera la información sobre el desempeño y la eficiencia del SGC. 10       

22 Considera los resultados de las auditorías. 10       

23 Considera el desempeño de los proveedores externos.   5     

24 Considera la adecuación de los recursos. 10       



  

 

25 
Considera la eficiencia de las acciones tomadas para abordar los riesgos y las 
oportunidades. 

10       

26 Se considera las oportunidades de mejora.   5     

9.3.3 Salidas de la revisión por la dirección  

27 
Las salidas de la revisión incluyen decisiones y acciones relacionadas con oportunidades de 
mejora. 

  5     

28 Incluyen cualquier necesidad de cambio en el SGC.   5     

29 Incluye las necesidades de recursos. 10       

30 Se conserva información documentada como evidencia de los resultados de las revisiones. 10       

SUBTOTAL 140 75 9 0 

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100)    75% 

10. MEJORA 
10.1 Generalidades 

1 
La organización ha determinado y seleccionado las oportunidades de mejora e 
implementado las acciones necesarias para cumplir con los requisitos del cliente y mejorar 
su satisfacción. 

  5     

2 
Las oportunidades y accione de mejora corrigen y previenen los efectos no deseados, 
mejora el desempeño y la eficacia de SGC 

10       

3 
Las acciones de mejora sirven para mejorar los servicios, para cumplir con los requisitos y 
considerar las necesidades y expectativas futuras  

10       

10.2 NO CONFORMIDAD Y ACCION CORRECTIVA 

2 
La organización reacciona ante la no conformidad, toma acciones para controlarla y 
corregirla. 

10       

3 Evalúa la necesidad de acciones para eliminar las causas de la no conformidad. 10       

4 Implementa cualquier acción necesaria, ante una no conformidad. 10       

5 Revisa la eficacia de cualquier acción 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 
encontradas. 

10       

9 
Se conserva información documentada como evidencia de la naturaleza de las no 
conformidades, cualquier acción tomada y los resultados de la acción correctiva. 

10       

10.3 MEJORA CONTINUA 

10 La organización mejora continuamente la conveniencia, adecuación y eficacia del SGC. 10       

11 
Considera los resultados del análisis y evaluación, las salidas de la revisión por la dirección, 
para determinar si hay necesidades u oportunidades de mejora. 

10       

SUBTOTAL 100 5 0 0 

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100)    95% 

RESULTADOS DE LA GESTIÓN EN CALIDAD 

NUMERAL DE LA NORMA 
% OBTENIDO DE 

IMPLEMENTACION 
ACCIONES POR REALIZAR 

4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACIÓN 119% MANTENER 

5. LIDERAZGO 65% MEJORAR 

6. PLANIFICACION  86% MANTENER 

7. APOYO 145% MANTENER 

8. OPERACIÓN  68% MEJORAR 

9. EVALUACION DEL DESEMPEÑO 75% MEJORAR 

10. MEJORA 95% MANTENER 

TOTAL RESULTADO IMPLEMENTACION 93% 

Calificación global en la Gestión de Calidad ALTO 

 

 



 

Anexo 3 Plan de trabajo 

 

Nombre de la tarea
Fecha de 

inicio
Fecha final

Duración 

(dias)
Acompañamiento y Aseoría a la Gobernación para 

el proceso de Transicion 
9/02/2018 31/08/2018 203

Reuniones comité operativo 16/02/2018 7/12/2018 294

Diagnostico 12/02/2018 23/02/2018 11

Inducción y reinducción 19/02/2018 7/12/2018 291

Actualización del proceso Planeación y 

Direccionamiento Estrategico (Sandra y luisa)
23/02/2018 9/03/2018 14

Actualización del proceso Operación de Servicios 

Públicos (Myriam)
23/02/2018 9/03/2018 14

Actualización del proceso Gestión Contractual 

(Luisa)
23/02/2018 9/03/2018 14

Actualización del proceso Seguimiento y Control 

(Sandra)
12/03/2018 2/04/2018 21

Actualización del proceso Gestión Humana 

(Myriam)
12/03/2018 2/04/2018 21

Actualización del proceso Estructuración de 

Nuevos Negocios (Luisa y Sandra)
12/03/2018 2/04/2018 21

Actualización del proceso Aseguramiento de la 

prestación (Luisa)
9/04/2018 16/05/2018 37

Actualización del proceso Gestión Financiera 

(Luisa)
17/05/2018 20/06/2018 34

Actualización del proceso Gestión Juridica (Luisa) 15/05/2018 6/06/2018 22

Actualización del proceso Gestión de Proyectos 

(Myriam)
16/05/2018 29/06/2018 44

Actualización del proceso Gestión de Recursos 

Fisicos y TI (Myriam)
3/07/2018 25/07/2018 22

Actualización del proceso Servicio al Cliente (Luisa)
12/03/2018 2/04/2018 21

Actualización de mapas de riesgos todos los 

procesos
19/02/2018 16/03/2018 25

Ejecucion de Auditoria Interna 27/06/2018 19/07/2018 22

Proceso precontractual de preauditoria y auditoria 

externa 
15/02/2018 1/06/2018 106

Ejecución de Preauditoria 21/06/2018 25/06/2018 4

Ejecución de Auditoria 13/08/2018 31/08/2018 18

Ceremonia entrega formal del certificado 14/09/2018 15/09/2018 1

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

9001:2015



  

 

Anexo 4 Acta de reunión equipo operativo 

 

DESARROLLO DE LA REUNIÓN: 

El Dr. Manuel Sandoval, Director de Planeación, da un saludo de bienvenida a los 

integrantes del Grupo Operativo, dio las gracias a las personas que hicieron parte del grupo 

y que colaboraron en el año 2017 para mantener la certificación de calidad. 

Este año tenemos un reto mayor teniendo en cuenta la transición 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, está definido que los directivos se 

involucren en los procesos. En la preauditoria y auditora de la firma certificadora, éstas 

deben ser atendidas por los dueños de procesos o directores. La función de los Integrantes 

del grupo operativo es que transmitan la información que se trata en estas reuniones. Se 

informa que para la vigencia 2018 se auditaran los doce procesos. 

Hace presentación del equipo de calidad: la Ing. Sandra Ruíz, Myriam López y Luisa 

Fernanda González. 

La Dra. Stella García, pregunto que si se iba hacer una capacitación con respecto a 

la nueva norma o va haber una retroalimentación de parte del equipo de Planeación. 

EMPRESAS PÚBLICAS OE 
CUNDINAMARCA SA E,S.P 

EMPRESAS PÚBLICAS DE CUNDINAMARCA SA ESP 

SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN 

ACTA DE REUNIÓN 

Código: Ft-6 

Versión: 4 

Fecha: 

26/05/2017 



  

 

 

DESARROLLO DE LA REUNIÓN: 

 

El Dr. Manuel manifiesta que se tiene programada una capacitación y ya está 

incluida en el plan de capacitación de Gestión Humana, 

El profesional Raul Malagon esboza que la capacitación ya está incluida dentro del 

programa de capacitación y esta para el mes de mayo, se contrató con ANDESCO. Los 

colaboradores que se Inscriban en la capacitación tienen que cumplir con la asistencia 

o de lo contrario tendrían que pagar. 

La Ing. Sandra Ruíz, da lectura del orden del día: 

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

2. Socialización del cronograma de actividades de la vigencia 2018 

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

preventivas I abiertas de la vigencia 2017 (Dirección de Control Interno) 

4. Medición de indicadores de gestión de la vigencia 2017 y actualización de 

indicadores vigencia 2018 

5. Proposiciones y varios 

El orden del día fue aprobado por los asistentes. 

La Ing. Sandra esboza que la transición de la norma es un trabajo personalizado. El 

tema de calidad debemos irlo implementando de la mano con el modelo integrado de 

planeación y gestión. Se deben actualizar todos los procesos. 

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

 

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

presentación 

 

2. Socialización del cronograma de actividades de la vigencia 2018 

. 

EMPRESAS PÚBLICAS DE CUNDINAMARCA 
SA ESP SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN 

ACTA DE REUNIÓN 

 

Código: Ft-6 

Versión: 

4 Fecha: 

26/05/2017 



  

 

OBJETO DE LA 

REUNIÓN: 
REUNIÓN GRUPO OPERATIVO 

FECHA: 16-02-2018 
HORA 

INICIO: 

8:30 
A.M. 

HORA 

FIN: 
9:45 A.M. 

LUGAR: Sala de Juntas, piso 11 No. ACTA: 01 

 

DESARROLLO DE LA REUNIÓN: 

 

La Ing. Sandra Ruíz, socializó el cronograma de actividades de la vigencia 2018. La 

proyección que se está dando a conocer es para seis (6) procesos: 1. Planeación y 

Direccionamiento Estratégico. 2. Operación de Servicios Públicos. 3. Gestión Contractual. 

4. Seguimiento y Control. 5. Gestión Humana. 6, Estructuración de Nuevos Negocios. La 

idea es que queden todos involucrados. El señor gerente quiere la certificación para 

mediados de septiembre, Entonces esto significa que la auditoría externa se debe realizar 

en el mes de agosto, porque si se debe hacer plan de acción, 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 

días en el horario de 8:30 a.m., aclarando que cuando se acerque las auditorias 

posiblemente las reuniones se realizaran cada 8 días. 

Se va a realizar un diagnóstico para saber cómo está la empresa y que hace falta para 

quedar al día con la transición y en qué tiempo lo vamos a realizar, También se va a realizar 

una inducción y reinducción, 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 valoración 

de los controles que se llevaban de los riesgos 2017, tenemos que sacar los de este año 

para que ellos empiecen hacerle el seguimiento, teniendo en cuenta que la contraloría viene 

hacer auditoria y ellos nos van a pedir esa información y la idea es tenerla lista. 

Se va a realizar una preauditoria y una auditoria para la recertificación, 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.ES.P. 

EMPRESAS PÚBLICAS DE 

CUNDINAMARCA SA ESP SISTEMA 

INTEGRADO DE GESTIÓN 

ACTA DE REUNIÓN 

     Código: Ft-

6 

Versión: 4 

Fecha: 

26/05/2017 



  

 

 

EMPRESAS PÚBLICAS DE CUNDINAMARCA SA 

ESP SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN  

ACTA DE REUNIÓN 

Código: Ft-6 

Versión: 

4 Fecha: 

26/05/2017 

 

DESARROLLO DE LA REUNIÓN: 

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 garantías. 

El Dr. Manuel manifiesta que se puede analizar la propuesta del proceso concurso de 

méritos. Hasta el año pasado no podíamos contratar con otro ente certificador porque se 

contaba con la certificación por parte de Bureau Veritas. 

El gerente ha solicitado que en el evento de Expocundinamarca se haga la ceremonia de 

entrega de la certificación de calidad. 

La Ing. Sandra Ruíz manifiesta que se hará llegar el cronograma de los otros seis (6) 

procesos y que profesional de la Dirección de la Planeación los va acompañar para 

actualizar los procesos.Se anexa cronograma de actividades. 

Nombre de la tarea Fecha inicio Fecha final Duración 

Acompañamiento y Asesoría a la 

Gobernación para el proceso de Transición 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 

Inducción y reinducción 19/02/2018 07/12/2018 291 

Actualización del proceso Planeación y 

Direccionamiento Estratégico Sandra 
23/02/2018 09/03/2018 

14 

Actualización del proceso Operación de 

Servicios Públicos Myriam 
23/02/2018 09/03/2018 

14 

OBJETO DE LA 

REUNIÓN: 
REUNIÓN GRUPO OPERATIVO 

FECHA: 
16-02-

2018 
HORA INICIO: 

8:30 

A.M 

HORA 

FIN: 
9:45 AM. 

LUGAR: Sala de Juntas, piso 11  No. ACTA: 01 

E.S.P, 



 

 

EMPRESAS PÚBLICAS DE CUNDINAMARCA SA 

ESP SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN 

ACTA DE REUNIÓN 

Código: Ft-6 

Versión: 4 

Fecha: 

26/05/2017 

OBJETO DE LA 

REUNIÓN: 
REUNIÓN GRUPO OPERATIVO 

FECHA: 16-02-2018  HORA INICIO: 
8:30 
A.M. 

HORA 

FIN: 
9:45 A.M. 

LUGAR: Sala de Juntas, piso 11 No. ACTA:  01 

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

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

Toma la palabra el profesional Diego Santamaría de la Dirección de Control Interno, quien 

socializó el estado de las acciones correctivas que están abiertas del resultado de la 

auditoria interna y externa. 

DESARROLLO DE LA REUNIÓN: 

Actualización del proceso Gestión Contractual Luisa 23/02/2018 09/03/2018 14 

Actualización del proceso Seguimiento y Control 

Sandra 
12/03/2018 02/04/2018 21 

Actualización del proceso Gestión Humana Myriam 12/03/2018 02/04/2018 21 

Actualización del proceso Estructuración de 

Nuevos Ne ocios Luisa Sandra 
12/03/2018 02/04/2018 21 

Actualización de mapas de riesgos todos los 

procesos 
19/02/2018 16/03/2018 25 

Proceso precontractual de pre-auditoría y auditoría 

externa 
15/02/2018 01/06/2018 106 

Ejecución de Pre-auditoría 21/06/2018 25/06/2018 4 

Ejecución de Auditoria 13/08/2018 31/08/2018 18 

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

 No. No conformidades 

2017 

No. No Conformidades 

Cerradas 2017 

No. No Conformidades 

abiertas 2017 

9 5 4 



 

 

 

 

4. Medición de indicadores de gestión de la vigencia 2017 y actualización de 

indicadores vigencia 2018 

La Ing. Sandra Ruíz, socializó la medición de los indicadores de gestión vigencia 2017, 

Donde muestra que la empresa arrojo como resultado final de la gestión 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 están definidas muy altas 

y no se están cumplimiento generando que se abran acciones correctivas para mejorar el 

indicador. 
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Versión: 
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26/05/2017 

DESARROLLO DE LA REUNIÓN: 
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DESARROLLO DE LA REUNIÓN: 
 

 
 

5. Proposiciones y varios 

La Dra. Stella Garcia, manifiesta que es importante que las personas que han venido 

trabajando en el tema de calidad deberían continuar en este tema, porque conocen del 

sistema y que le aporta al mejoramiento. 

El profesional Jhon Pineda, manifiesta que desde el año pasado con la Dirección de 

Planeación han venido trabajando el tema de gobierno digital. Están requiriendo 

información de las diferentes áreas para publicar en la página web, por tal motivo es trabajar 

con el equipo operativo para que nos colaboren con el suministro de la información. 

 

 

 

EMPRESAS PÚBLICAS DE CUNDINAMARCA 

SA ESP SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN 

 ACTA DE REUNIÓN 
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Versión: 4 

Fecha: 

26/05/2017 
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EMPRESAS PÚCLiCAS OE 

ãÜÑÚÑAMARCA SR E,s.p: 

EMPRESAS PÚBLICAS DE CUNDINAMARCA SA 
ESP SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN ACTA DE 

REUNIÓN 
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Versión: 
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Anexo 5  Reunión Equipo Operativo 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo 6 PDE-F328 Matriz Contexto Estrategico 

 

PROCESO 
ÁREAS 

FORTALEZAS 
(Internas) 

OPORTUNIDADES 
(Externas) 

DEBILIDADES 
(Internas) 

AMENAZAS 
(Externas) 

Planeación y 
Direccionamiento 

Estratégico 

 Dirección de 
Planeación  

1. Contar con presupuesto para 
mantener la certificación de 
calidad de la Empresa. 
2. Se cuenta con auditores 
internos certificados 
3. Se cuenta con un equipo 
operativo para mantener la 
implementación del sistema 
4. Se cuenta con el 
compromiso de la alta dirección 
para dar continuidad al Sistema  
Integrado de Gestión 
5. Dar inicio a la 
Implementación del Modelo 
Integrado de Planeación y 
Gestión - MIPG 
6. Contar con personal 
capacitado para realizar la 
transición de la norma. 
7. Se cuenta con la herramienta 
denominada intranet para 
publicar y mantener 
actualizada la información 
documentada del SGI 
8. Se cuenta con presupuesto 
para la implementación del 
banco de proyectos. 

1. Apoyo en la transición de 
la norma por parte de la 
Secretaria de la Función 
Publica (Gobernación) 
2. La ejecución de la pre-
auditoría, con el fin de 
evidenciar las mejoras para 
la auditoría externa 
3. Brindar información de los 
proyectos a nivel 
departamental y nacional 
para los municipios  

1. Falta de medición 
periódica de los 
indicadores de calidad por 
parte de los procesos 
2. Falta de participación de 
los funcionarios en la 
implementación y 
mantenimiento del SGI 
3. No socializar 
oportunamente los 
cambios del Sistema 
Integrado de Gestión y q 
no se realice inducción al 
personal nuevo 
4. No se cuenta con la 
herramienta para el banco 
de proyectos de la 
Empresa 
5. No se cuenta con 
información verídica, 
acertada ni unificada para 
la implementación del 
Sistema Información 
Geográfica - SIG y Banco 
de Proyectos 
6. No se cuenta con el 
personal de planta 
suficiente para mantener la 
implementación del banco 
de proyectos. 

1. La detección de 
hallazgos mayores por 
el incumplimiento a los 
requisitos de la norma. 
2. No se presente 
ningún proponente para 
la contratación de la pre-
auditoria y auditoria 
3. No realizar la 
contratación de manera 
oportuna, generando 
vencimiento del 
certificado. 
4. Retrasos en la 
implementación de 
MIPG, generando inicio 
de posibles procesos 
administrativos. 
5. Jaquear el software 
del banco de proyectos 



 

Estructuración de 
Nuevos Negocios 

Dirección de 
Nuevos 

Negocios 

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, 
diseños 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 la 
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 

Seguimiento y 
Control 

Dirección de 
Control 
Interno  

1. Contar con presupuesto para 
contratar el equipo de 
profesionales idóneo.  
2. Contar con un equipo de 
auditores certificados.  
3. Contar con un Plan de 
evaluación y seguimiento de 
control interno aprobado por la 
gerencia. 
4. Mejora continua de los 
procesos. 
5. Implementar auto-evaluación 
de riesgo y control. 

1. Asesoria del Estado para 
las oficinas del Control 
Interno en la implementación 
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 gestión y de corrupción 
de la entidad.  
5. No proponer acciones 
de mejora a los procesos y 
áreas de la empresa.  
6. No dar cumplimiento del 
plan anual de auditorías. 
7. Falta de compromiso de 
las áreas en la entrega de 
información oportuna. 

1. Incumplimiento con el 
plan de auditorias 
aprobado por el  Comité 
Institucional de 
Coordinación 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. 



 

Anexo 7 PDE-F369 Matriz Identificación Partes Interesadas 

PROCESO ÁREAS 

GOBERNACIÓN DE 
CUNDINAMARCA 

ESTADO 
COLOMBIANO 

JUNTA DIRECTIVA  CIUDADANOS 
CONTRATISTAS Y 
PROVEEDORES 

VEEDURIAS 
CIUDADANAS Y 

ASOCIACIONES DE 
USUARIOS 

COLABORADORES 

Necesidad
es 

Expectativ
as 

Necesida
des 

Expectati
vas 

Necesida
des 

Expectati
vas 

Necesida
des 

Expectativ
as 

Necesida
des 

Expectativas 
Necesida

des 
Expectati

vas 
Necesida

des 
Expectativas 

Planeación y 
Direccionami

ento 
Estratégico 

 
Direcció

n de 
Planeaci

ón  

1. Reporte 
de avance 
de metas 
del Plan de 
Desarrollo 
Departame
ntal - PDD 

1. El 
cumplimien
to de las 28 
metas del 
Plan de 
Desarrollo 
Departame
ntal - PDD 

1. Entrega 
bimensual 
del reporte 
del estado  
del Plan 
Anual 
Estratégic
o de 
Inversión - 
PAEI  

1. Cumplir 
en su 
totalidad 
Plan Anual 
Estratégic
o de 
Inversión – 
PAEI 
aprobado 

1. 
Consolidar 
la 
informació
n al 
Gerente 
sobre el 
estado de 
cumplimie
nto del 
Plan 
Estratégic
o de la 
Empresa, 
para ser 
presentad
o a la 
Junta 
Directiva 

1. Conocer 
el estado 
de 
cumplimie
nto del 
plan 
estratégico 
de la 
Empresa 

1. 
Publicació
n del Plan 
Estratégic
o de la 
Empresa y 
del estado 
de avance 
del mismo.  
2. Acceso 
de 
informació
n para 
identificar 
los 
requisitos 
aplicables 
a los 
diferentes 
servicios 
de la 
Empresa. 

1.Realizar 
los centros 
de 
pensamient
o para la 
socializació
n y 
asesoramie
nto en la 
participació
n de los 
proyectos 
en la 
Empresa. 
2. Contar 
con toda la 
información 
documenta
da de los 
diferentes 
servicios 
que presta 
la empresa 
de manera 
permanent
e, 
actualizada 
y clara. 

1. Acceso 
a la 
informació
n 
documenta
da del 
sistema 
Integrado 
de Gestión 
de todos 
los 
procesos 
de la 
Empresa.  
2. 
Socializaci
ón del 
Sistema 
Integrado 
de 
Gestión.                                           
3. Contar 
con un 
sistema de 
informació
n integral 
que facilite 
la toma de 
decisiones
. 

1. 
Accesibilidad 
permanente 
por parte del 
contratista a la 
información 
documentada 
que puedan 
llegar a 
necesitar de 
los procesos                                                       
2. 
Capacitación 
permanente 
en temas 
referentes al 
Sistema 
Integrado de 
Gestión.   
3. Verificar 
permanentem
ente los 
sistemas de 
información 
integrados 
para la toma 
de decisiones.                                        

1. 
Verificació
n de la 
publicació
n de 
documento
s 
Estratégic
os de la 
Empresa. 

1. Poder 
tener 
acceso a 
toda la 
informació
n referente 
a la 
Empresa. 

1. Acceso 
a la 
informació
n 
documenta
da del 
sistema 
Integrado 
de Gestión 
de todos 
los 
procesos 
de la 
Empresa.  
2. 
Socializaci
ón del 
Sistema 
Integrado 
de 
Gestión.                                           
3. Contar 
con un 
sistema de 
informació
n integral 
que facilite 
la toma de 
decisiones
. 

1. 
Accesibilidad 
por parte de 
los 
funcionarios a 
la información 
documentada 
que puedan 
llegar a 
necesitar de 
los procesos                                                       
2. 
Capacitación 
permanente 
en temas 
referentes al 
Sistema 
Integrado de 
Gestión.   
3. Verificar 
permanentem
ente los 
sistemas de 
información 
integrados 
para la toma 
de decisiones.  

 

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



 

Anexo 8 PDE-C019 Caracterización del proceso Planeación y Direccionamiento Estratégico 
 

 



 



 

Anexo 9 Guía Administración de Riesgos y Oportunidades 

    1. Responsable del Documento 

Director de Planeación 

2. Objetivo 

Establecer la metodología para la administración de riesgos y oportunidades en 
Empresas Públicas de Cundinamarca S.A. E.S.P., en el marco del Sistema Integrado 
de Gestión. 

3. Alcance 

Comprende desde establecimiento del contexto, identificación, análisis, evaluación, 
monitoreo y revisión de los riesgos y oportunidades que se puedan presentar en 
todos los procesos desarrollados por Empresas Públicas de Cundinamarca S.A. E.S.P, 

4. Normatividad aplicable 

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

   Ley 1474 de 2011 Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los 
mecanismos de prevención, investigación y sanción de actos de corrupción y 
la efectividad del control de la gestión pública. 

    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. 

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

 NTC ISO 9001:2015 Sistemas de gestión de calidad 

 NTC ISO 31000 Gestión del riesgo y directrices 

5. Definiciones 

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

Actitud hacia el riesgo: Enfoque de la organización para evaluar y eventualmente 
buscar, retener, tomar o alejarse del riesgo. 
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Análisis del riesgo: proceso para comprender la naturaleza del riesgo y determinar 
el nivel del riesgo. 
Comunicación y consulta: procesos continuos y reiterativos que una organización 
lleva acabo para suministrar, compartir u obtener información e involucrarse en un 
dialogo con las partes involucradas con respecto a la gestión 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 organización busca alcanzar sus 
objetivos. 
Contexto interno: ambiente interno en el cual la organización busca alcanzar sus 
objetivos 
Criterios de riesgo: términos de referencia frente a los cuales se evalúa la 
importancia de un riesgo 
Establecimiento del contexto: definición de los parámetros internos y externos 
que se han de tomar en consideración cuando se gestiona el riesgo, y 
establecimiento del alcance y los criterios del riesgo para la política de la gestión del 
riesgo. 
Evaluación del riesgo: procesos de comparación de los resultados del análisis 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, 

Gestión del riesgo: Actividades coordinadas para dirigir y controlar una 
organización con respecto al riesgo. 
Identificación del riesgo: Proceso para encontrar, reconocer y describir el riesgo, 
Fuente del riesgo: elemento que solo o en combinación tiene el potencial 
intrínseco de organizar un riesgo, 
Marco de referencia para la gestión del riesgo: conjunto de componentes que 
brindan las bases y las disposiciones de la organización para diseñar, implementar, 
monitorear, revisar y mejorar continuamente la gestión del riesgo a través de toda 
la organización. 
Monitoreo: Verificación, supervisión, observación crítica o determinación continúa 
del estado con el fin de identificar cambios con respecto al nivel de desempeño 
exigido o esperado. 
Nivele del riesgo: magnitud de un riesgo o de una combinación de riesgos, 
expresada en términos de la combinación de las consecuencias y su probabilidad.  
Parte involucrada: persona u organización que puede afectar, verse afectada o 
percibirse a sí misma como afectada por una decisión o una actividad. 
Perfil del riesgo: descripción de cualquier conjunto de riesgos. 

Plan para la gestión del riesgo: esquema dentro del marco de referencia para 
la gestión del riesgo que especifica el enfoque, los componentes y los recursos de 
la gestión que se va a aplicar a la gestión del riesgo. 
Política para la gestión del riesgo: declaración de la dirección y las intenciones 
generales de una organización con respecto a la gestión del riesgo. 
Probabilidad: oportunidad de que algo suceda. 

 

GUÍA 

ADMINISTRACIÓN DE RIESGOS 

Código: PDE-G004 

Versión: 3 

Fecha: 04/05/2018 

Pág. 2/16 
s A  



 

Proceso para la gestión del riesgo: aplicación sistemática de las políticas, los 
procedimientos y las prácticas de gestión a las actividades de comunicación, 
consulta, establecimiento del contexto y la identificación, análisis, evaluación, 
tratamiento, monitoreo y revisión del riesgo. 
Propietario del riesgo: persona o entidad con la responsabilidad de rendir cuentas 
a la autoridad para gestionar un riesgo. 
Revisión: Acción que se emprende para determinar la idoneidad, conveniencia y 
eficacia de la materia en cuestión para lograr los objetivos establecidos, 
Riesgo: Posibilidad de que suceda algún evento que tendrá 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. 
Valoración del riesgo: proceso global de identificación del riesgo, análisis del 
riesgo y evaluación del riesgo. 

Otras Definiciones: 

Aceptar el riesgo: Decisión informada de aceptar las consecuencias y probabilidad 
de un riesgo en particular 
Administración de riesgos: Conjunto de elementos de control que al 
interrelacionarse permiten a la entidad pública 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 función. 
Análisis 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, 
calificándolos y evaluándolos a fin de determinar la capacidad de la entidad pública 
para su aceptación y manejo. Se debe llevar a cabo un uso sistemático de la 
información disponible para determinar cuán 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 materialización de un riesgo mediante legislación, contrato, 
seguro o cualquier otro medio 
Evitar el riesgo: Tomar las medidas encaminadas a prevenir su materialización. 
Es siempre la primera alternativa a considerar, se logra cuando al interior de los 
procesos se genera cambios sustanciales por mejoramiento, rediseño o eliminación, 
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 implementación de 
nuevas prácticas, nuevos productos, nuevos clientes, nuevas tecnologías, entre 
otros. 

Pérdida: Consecuencia negativa que trae consigo un evento. 

Riesgo de corrupción: la posibilidad de que, por acción u omisión, median el uso 
indebido del poder, de los recursos o la información, se lesionen los intereses de 
una entidad y en consecuencia del estado, para la obtención de un beneficio 
particular.  
Riesgos de Cumplimiento: Se asocian con la capacidad de la entidad para cumplir 
con los requisitos legales, contractuales, de ética pública 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 misión y el cumplimiento 
de los objetivos estratégicos, la clara definición de políticas, diseño y 
conceptualización 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 ejecución presupuestal, la elaboración de los estados financieros, 
los pagos, manejos de excedentes de tesorería y el manejo sobre los bienes. 
Riesgos de Imagen: Están relacionados con la percepción y la confianza por parte 
de la ciudadanía hacia la institución. 
Riesgos Operativos: Comprenden riesgos provenientes del funcionamiento y 
operatividad de los sistemas de información institucional, de la definición de los 
procesos, de la estructura de la entidad, de la articulación entre dependencias. 
Riesgos de Tecnología: Están relacionados con la capacidad tecnológica de la 
Entidad para satisfacer sus necesidades actuales y futuras y el cumplimiento de la 
misión. 

6. Estructura para la Administración del Riesgo 

A continuación, se observa la estructura para la administración de riesgos y 
oportunidades: 
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Ilustración No. 1 

6.1 Contexto Estratégico 

El contexto estratégico es la base para la identificación de riesgos y 
oportunidades dado que su análisis suministrara la información 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 misión y los objetivos institucionales de 
Empresas Publicas de Cundinamarca S.A. ESP. 

Factores internos: Tomar como referencia carácter estructural 
(infraestructura), cultura organizacional (organigrama, manual de funciones, 
trabajo en equipo, servicio al cliente), operación (mapa de procesos), 
cumplimiento de planes y programas (Plan de Desarrollo Departamental, Plan 
Estratégico, Plan de Adquisiciones, entre otros), sistemas de información 
(Software, Mercurio, SOLIN, Aquacun, entre otros), procesos (información 
documentada), recursos humanos (capacidad del personal, bienestar) y 
económicos (Presupuesto) con los que cuenta Empresas Publicas de 
Cundinamarca S.A, E.S.P 
 
Factores externos: hacen referencia a situaciones de carácter social 
cultural, económico, tecnológico, político y legal bien sean de carácter 
internacional, nacional o regional. 

Diligenciar PDE-F301 FORMATO GESTION PARA LA ADMINISTRACION DEL RIESGO  
Paso1. 
 

Tabla No. 1. 

 PASO 1: CONTEXTO ESTRATEGICO  

OBJETIVO DEL PROCESO:   

Factores Externos Causas Factores Internos Causas 
Económicos 

 
Personal 

 

Normatividad  
Procesos 

 

Relación entre Direcciones  Información  

Tecnologícos  Control  
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Municipios, Alcaldías, 

Gobernación y Prestadores de 

Servicios públicos 
 Infraestructura  

Sociales  Tecnología  

Fuente. PDE-F301 Formato Gestión para la Administración del Riesgo 

6.2 Identificación del Riesgo 

La identificación 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 misión 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 Descripción Consecuencias 

Potenciales 

    

 

 

    

 

Fuente. PDE-F301 Formato Gestión para la Administración del Riesgo 

 

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

 TIPO DE 

RIESGO 
DESCRIPCION 

1 Estratégicos 

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

se enfoca a asuntos globales relacionados con la misión y el 

 
CUNCiNAMARCA SA ESP. 
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cumplimiento de los objetivos estratégicos. Diseño y 

conceptualización de la entidad por parte de la alta gerencia. 

2 De imagen 
Están relacionados con la percepción y la confianza por parte de la 
ciudadanía hacia la institución. 

3 
Legales o de 
Incumplimiento 

Se asocian con el cumplimiento por parte de la entidad con los 

requisitos legales, contractuales, de ética pública y en general con 

su compromiso ante la comunidad. 

4 Tecnológicos 
Están relacionados con la capacidad tecnológica de la Entidad para 

satisfacer sus necesidades actuales, futuras y el cumplimiento de la 

misión. 

5 Corrupción 

Posibilidad de que por acción u omisión, mediante el uso indebido 

del poder, de los recursos o de la información, se lesionen los 

intereses de una entidad y en consecuencia, del Estado, para la 

obtención de un beneficio particular. 

6 Financieros 

Se relacionan con el manejo de los recursos de la entidad que 

incluyen la ejecución presupuestal, la elaboración de los estados 
financieros, los pagos, manejos de excedentes de tesorería y el 

manejo sobre los bienes. 

7 Operativos 

Comprenden riesgos provenientes del funcionamiento y 

operatividad de los sistemas de información institucional, de la 

definición de los procesos, de la estructura de la entidad, de la 

articulación entre dependencias. 
Ilustración No, 2 

 6.3 Análisis del riesgo  

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

Pasos claves para análisis de riesgos y oportunidades: 

 Determinar la probabilidad 
 Determinar las consecuencias 
 Clasificación 

 Estimar el nivel 

 



 

Cuando se analicen riesgos de corrupción 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 redacción no debe dar lugar a 
ambigüedades o confusiones con la causa generadora de los mismos. 

Si en la descripción del riesgo, las casillas son contestadas todas afirmativamente, se 
trata de un riesgo de corrupción. 
 
 
 

Tabla No. 3  

 PASO 3: DEFINICIÓN DEL RIESGO DE 
CORRUPCIÓN 

 

Descripción del riesgo Acción y Omisión Uso del poder Desviar la Gestión de lo 

publico 

    

    

    

Fuente. PDE-F301 Formato Gestión para la Administración del Riesgo 

Se han establecido dos aspectos fundamentales para este análisis 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 análisis de las oportunidades, 
riesgos de gestión y de corrupción. 
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Impacto: se entienden las consecuencias que puede ocasionar a la organización la 
materialización de riesgos y oportunidades. 

 

1. RIESGOS DE GESTIÓN Y OPORTUNIDADES 

Bajo el criterio de Impacto, el riesgo de gestión y las oportunidades se deben 
medir a partir de las siguientes especificaciones: 
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2. RIESGOS DE CORRUPCION 

Para determinar el impacto de los riesgos de corrupción se utiliza el PDE-F301 

FORMATO GESTION PARA LA ADMINISTRACION DEL RIESGO Paso 4.  

Tabla No. 4. 

 
Fuente. PDE-F301 Formato Gestión para la Administración del Riesgo 

(1) Moderado: Genera medianas consecuencias sobre la entidad. 

(2) Mayor: Genera altas consecuencias sobre la entidad. 

(3) Catastrófico: Genera consecuencias desastrosas para la entidad. 

Tratándose de riesgos de corrupción el impacto siempre será negativo; en este 
orden de ideas, no aplica la descripción de riesgos insignificante o menores. 
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6.4 Evaluación del riesgo 

6.4.1 Evaluación del riesgo sin controles 

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

Para facilitar la calificación y evaluación de los riesgos y oportunidades, la 
siguiente matriz comprende un análisis cualitativo entre el impacto y la 
probabilidad. 

1. RIESGOS DE GESTION Y OPORTUNIDADES 

 
2. RIESGOS DE CORRUPCION 
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Este primer análisis se denomina Riesgo Inherente y es aquel al que la entidad 
enfrenta por la ausencia de acciones por parte de la dirección para modificar su 
probabilidad o impacto. 

6.4.2 Evaluación 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 podrá 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 materialización. 

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 están documentados, con el fin de establecer la 
manera como se realiza el control, el responsable y periodicidad de su ejecución. 

Paso 3: Determinar las clases de controles; Controles manuales: Políticas de 
operación aplicables, autorizaciones a través de firmas o confirmaciones vía correo 
electrónico, archivos físicos, consecutivos, listas de chequeos, controles de 
seguridad con personal especializado entre otros o Controles automáticos: Utilizan 
herramientas tecnológicas como sistemas de información o software, diseñados 
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  

 

Fuente. PDE-F301 Formato Gestión para la Administración 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. 

RANGOS DE 

CALIFICACION 

DE LOS 
CONTROLES 

DEPENDIENDO SI EL CONTROL AFECTA PROBABILIDAD O 

IMPACTO DESPLAZA EN LA MATRIZ DE LAS ILUSTRACIONES 5 

Y 6 ASI: En Probabilidad avanza hacia abajo 

En impacto avanza hacia la izquierda 

CUADRANTES A DISMINUIR EN EL IMPACTO 

Entre 0-50 0 

Entre 51-75 1 

Entre 76-100 2 

 

6.5 Consolidación Mapa de Riesgos 

Es la consolidación 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 según el proceso. 
Se debe tener en cuenta: 
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Riesgos Institucional: Contiene a nivel estratégico los riesgos a los cuales está 
expuesta la empresa, permitiendo conocer las políticas inmediatas de respuesta ante 
ellos. También se puede obtener los mapas de riesgos y oportunidades por procesos. 

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

6.6 Políticas de Administración del Riesgo 

Para el desarrollo de las políticas se deben tener en cuenta todos los pasos 
anteriores; Las políticas identifican las opciones para tratar y manejar los riesgos 
basándose en la valoración de los mismos, permiten tomar decisiones adecuadas y 
fijar los lineamientos, que van a transmitir la posición de la dirección y establecen 
las guías de acción necesarias a todos los servidores de la entidad. 

6.6.1 Formulación de las Políticas 

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

 Objetivos a lograr 

 Las estrategias para establecer cómo se van a desarrollar las políticas, 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 evaluación a la implementación y efectividad de las políticas. 

6.7 Comunicación y Consulta 

Es preciso promover la participación de los funcionarios con mayor experticia, con 
el fin de que aporten su conocimiento en la identificación, análisis y evaluación del 
riesgo y oportunidad. 

Los mapas de riesgos consolidados por proceso y el institucional deberán darse a 
conocer a todos los funcionarios y garantizar que los mecanismos para su 
seguimiento y actualización son los adecuados, de modo tal que se facilite la 
evaluación por parte de la Dirección de Control Interno y de los entes de control 
respectivos. 
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6.8 Monitoreo y Revisión 

Una vez diseñado 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 están llevando 
a cabo y así evaluar la eficiencia en su implementación adelantando revisiones sobre 
la marcha para evidenciar todas aquellas situaciones o factores que pueden estar 
influyendo en la aplicación de las acciones preventivas, 

El monitoreo debe estar a cargo de: 

• Los Responsables de los Procesos 

• La Dirección de Control Interno 

7. Plan de Mejoramiento 

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

1. Informar a la Dirección de Control Interno de la ocurrencia del hecho de 
corrupción, la cual realizara un informe pormenorizado de la situación adjuntado 
evidencias del hecho e informa a las autoridades competentes. 
2. La Dirección de Control Interno informa a la Dirección de Planeación de la 
ocurrencia del hecho de corrupción, con el fin que se revise el Mapa de Riesgos, en 
particular las causas, riesgos y controles, junto con los dueños de procesos. 
3. Verificar si se tomaron las acciones y se actualizó el Mapa de Riesgos de 
Corrupción por parte de la Dirección de Control Interno, 
4. Realizar un monitoreo permanente por parte de la Dirección de Control 
Interno. 

En caso de materialización de riesgos de gestión se debe abrir la respectiva acción 
correctiva al proceso afectado e informar a la Dirección de Control Interno para su 
monitoreo. 
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Proyectó: 

Luisa Fernanda González G 
Cargo: Apoyo de planeación 

Área: Dirección de Planeación 

Firma•  

Myriam López M. 
Cargo: Profesional de Apoyo 

Área: Dirección de 

planeación 

Firma:_____________________ 

 
 

 

Revisó: 

Sandra Milena Ruiz M. 
Cargo: Coordinadora de 

Calidad  
Área: Dirección de Planeación 

Firma: 
Manuel Sandoval Villamizar 

 

 

Aprobó: 

Manuel Sandoval Villamizar 

Cargo: Director de Planeación 
como Dueño del Proceso 

Firma:

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 10 PDE-F300 Mapa de Riesgos Institucionales 
 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 11 PDE-F367 Matriz Tratamiento Oportunidades 

 



 

 



 

 

Anexo 12  Noti-calidad 1 



 

 

 

  



 

 

Anexo 13  PDE-I015 Creación, Modificación o Eliminación de la Información Documentada 
 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 14 OSPD-Pc080 Diseño y Desarrollo 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 15  PDE-F361 Matriz Identificacion de Salidas No Conformes 
 

 



 

 



 

 

Anexo 16  Informe Auditoria Interna 

 

INFORMACIÓN DE LA AUDITORÍA 
  

OBJETIVO DE LA AUDITORÍA: “Agregar valor y mejorar las operaciones de 
Empresas Públicas de Cundinamarca S.A, ESP; así como contribuir al cumplimiento 
de sus objetivos y metas, con fundamento en las normas ISO 9001:2015. 

 
ALCANCE DE LA AUDITORÍA: La Auditoría Interna se realizará a los procesos 
Misionales, para Evaluar y mejorar la Eficacia de los procesos de Gestión. 

 
SEDE(S): Calle 24 # 51-40. Oficinas EPC 
 

CRITERIOS DE LA AUDITORÍA: 
 

1. Normas ISO 9001:2015 
2. Modelo Estándar de Control Interno – MECI 
3. Caracterización, procedimientos, formatos, manuales, instructivos, guías, 

protocolos, programas y demás elementos que constituyen el SIGC 
4. Requisitos legales aplicables al Sistema Integrado de Gestión 

 

FECHAS Y HORAS DE LA AUDITORÍA 
 

FECHA HORA PROCESO RESPONSABLE 
 

AUDITOR 
 

 
27/06/2018 

 

8:15 am – 8:40 
am 

Reunión de 
Apertura 

Equipo Directivo Equipo Auditor 

27/06/2018 
2:00 pm – 5:00 

pm 
Aseguramiento 

de Servicio  

Director 
Aseguramiento de la 

Prestación 

Sandra Milena Ruiz 
Moncada / Myriam López 

Morales 

11/07/2018 
8:30 am – 11:30 

am 

Estructuración 
de Nuevos 
Negocios 

Directora de Nuevos 
Negocios 

Gina Lizeth Díaz Herrán / 
Víctor Raúl Sanabria 

Castillo 

12/07/2018 
8:30 am -11:30 

am 

Gestión de 
Recursos Físicos 
y Tecnologías de 
la Información 

Directora de Gestión 
Humana y 

Administrativa 

Juan Pablo Ospina / 
Cesar Augusto Montoya 

12/07/2018 
2:00 pm – 5:00 

pm 
Gestión 

Financiera 

Directora de 
Finanzas y 

Presupuesto 

Sonia Yinneth Sanchez 
Daniels / Olga Patricia 

Acosta Zambrano 

 
13/07/2018 

 

8:30 am – 11:30 
am 

Servicio al 
Cliente 

Director de Servicio 
al Cliente 

Jairo César Velasco 
Párraga / Marisol 
Alvarado Castillo 



 

 

 
13/07/2018 

 

2:00 pm – 5:00 
pm 

Gestión Jurídica Director Jurídico 
Johana Aguilera Malagón 

/ Diego Santamaría 

 
16/07/2018 

 

8:30 am – 11:30 
am 

Gestión Humana 
Directora de Gestión 

Humana y 
Administrativa 

Angélica Ortiz Bermúdez / 
Liliana Marcela Rodríguez 

Sarmiento 

16/07/2018 
2:00 pm – 5:00 

pm 
Gestión de 
Proyectos 

Subgerente Técnica 
Vivian Andrea Ortegón / 
Gilberto Acosta Gutiérrez 

17/07/2018 
8:30 am – 11:30 

am 

Planeación y 
Direccionamiento 

Estratégico 

Director de 
Planeación  

Jhon Miller Pineda 
Alvarado / Jose Raul 

Pedraza Jimenez 

18/07/2018 
8:30 am – 11:30 

am 
Gestión 

Contractual 
Director Gestión 

Contractual 

Marco Antonio Umbarila 
Cepeda / Stella Garcia 

Leyton 

18/07/2018 
2:00 pm – 5:00 

pm 

Operación de 
Servicios 
Públicos 

Domiciliarios 

Subgerente de 
Operaciones 

Michelle Calderon Rojas/ 
Jonnathan Javier 

González Barahona 

19/07/2018 
8:30 am – 10:30 

am 
Seguimiento y 

Control 
Directora de Control 

Interno 

Jairo Cesar Velasco 
Parraga / Martha Cecilia 

Vivas Ortiz 

25/07/2018 
8:30 am – 9:00 

am 
Reunión de 

Cierre 
Equipo Directivo  Equipo Auditor 

30/07/2018 
8:00 am – 10:00 

am 
Revisión por la 

Dirección  
Equipo Directivo Gerente General 

 
 
TABLA CONSOLIDADA DE AUDITORIA 

 

Proceso Observaciones 
No 

conformidades 

Operación de Servicios Públicos 
Domiciliarios 

5 3 

Seguimiento y Control. 4 0 

Aseguramiento del Servicio 2 0 

Gestión 

Jurídica 

6 1 

Gestión 

Financiera 

3 0 

Estructuración de Nuevos Negocios 0 0 

Servicio al Cliente 4 0 

Gestión Contractual 4 1 

Gestión de Recursos Físicos y 
Tecnologías de la Información 

3 0 

Dirección de Planeación y 

Direccionamiento Estratégico 

1 3 

Gestión de Proyectos 1 0 



 

 

Gestión Humana 3 0 

 
1. AUDITORIA OPERACIÓN DE SERVICIOS PÚBLICOS 

DOMICILIARIOS. 
 

EQUIPO AUDITOR 
 

LIDER: MICHELLE 

CALDERON ROJAS  
 
OBSERVADOR: 

JONNATHAN GONZALEZ 
BARAHONA 

PROCESO 
AUDITADO 

 

OPERACIÓN DE 
SERVICIOS PÚBLICOS 

DOMICILIARIOS. 

AUDITADOS 
1. Camilo Castro 
2. Jaime Prieto Álvarez 

 

 

 
 OBSERVACIONES 

 
NUM. CRITERIO DESCRIPCIÓN DE LA 

OBSERVACIONES 

 
 
1 

Norma ISO 9001:2015 
Numeral 4.1 
Comprensión de la 
Organización y de su 
contexto 

El líder del proceso, confirma que no 
se ha hecho, frente a lo cual se puede 
evidenciar el desconocimiento de la 
Matriz de comprensión de la 
organización y de su contexto. 

 
 
 
2 

Norma ISO 9001:2015 
Numeral 4.4 
Conocimiento del SIGC y 
sus procesos. 

Se evidencia la necesidad de fortalecer el 
conocimiento de la cantidad de procesos 
del SIGC y su relación. 

 
 
 
3 
 
 
 

Norma ISO 9001:2015 
Numeral 6.1 
Acciones para abordar 
Riesgos y oportunidades 

Se recomienda hacer un repaso del 
sistema de calidad; con el fin de estar 
preparados a la auditoría externa. De igual 
forma se evidencia que la matriz no 
propone opciones de manejo frente a los 
riesgos, y además los riesgos allí 
planteados no responden a la totalidad de 
las actividades críticas del proceso. 

 
 
 
4 

Norma ISO 9001:2015 
Numeral 
7.4 Conocimiento 
Comunicaciones 

Requiere reforzar los conocimientos 
de los sistemas de información y 
lineamientos generales sobre 
comunicación interna y externa. 

 
 
5 
 
 

Norma ISO 9001:2015 
Numeral  
 7.5Información 
Documentada TRD 

No se evidencio la existencia del archivo 
oficial del proceso, dado que lo que está 
plasmado en la TRD corresponde al 
manejo de archivo de otras direcciones. 



 

 

 

 
 NO CONFORMIDADES:  
1. Norma ISO 9001:2015 Numeral 9.1.  Seguimiento, medición, análisis y 
evaluación:  

 

El líder no conoce los indicadores del proceso. Se evidencia que en la plataforma 
no están los indicadores del proceso. 
 

2. Norma ISO 9001:2015 Numeral 8.5 / 8.6. Producción y 
provisión del servicio/ Liberación de los productos y servicios. 

 

El proceso no cuenta con documentos que caractericen la totalidad de la producción, 
provisión y liberación 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 gestión de calidad, 
además del desconocimiento del proceso propio.  

  
RECOMENDACIONES  
 

1. Se recomienda fortalecer la formulación del proceso toda vez que en la fecha 
de la auditoria interna no se contó con indicadores para la medición y control del 

quehacer del mismo. 
2. Se recomienda fortalecer el acompañamiento del proceso de planeación en 
calidad de líderes del sistema integrado de gestión de calidad, toda vez que existe 

un desconocimiento de documentos y planteamiento del proceso, los cuales han 
sido adelantados por planeación. 
3. Revisar la coherencia entre el nombre del proceso del Operación de Servicios 

Públicos Domiciliarios y su objetivo y alcance, toda vez que el mismo corresponde 
más a un apoyo, que a una operación propiamente, como se evidencia en la 
caracterización 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 

 
DIRECCIÓN DE 

SEGUIMIENTO Y 

CONTROL. 

AUDITADOS 
1. Dra. Nubia Ostos 

2. Diego Santamaria 
3. Enrique Delgado 

 

 
 OBSERVACIONES 

 
NUM. CRITERIO DESCRIPCIÓN DE LA 

OBSERVACIONES 

 
 

 
 
1 

 

Norma ISO 9001:2015 
Numeral 5.3 

Roles 
responsabilidades y 
autoridades en la 
organización. 

OBSERVACION: 
Se verifica el informe a la alta 
dirección; se verifica acta 29-01-2018 

y lo someten a aprobación del Comité 

Institucional de Coordinación de 
Control Interno. 
Se evidencia la NO trazabilidad con 

Tablas de Retención Documental. 

           
 

      2 
 

 
Norma ISO 9001:2015 

Numeral 
7.2 
Competencia 

RECOMENDACIÓN: 
Tener muy seguramente Hoja de Vida de 

la líder del proceso, nombrada por la 
Gobernación. Con el fin de que soliciten la 
veracidad de los requisitos del cargo. 

 

 
         3 

Norma ISO 9001:2015 

Numeral  
7.5 
Información 

documentada 

OBSERVACION: 

Hacer plan choque en toda la 
documentación del proceso que esté 
alineados a las Tablas de Retención 

Documental.  
Se evidencia carpetas sin rótulos y 
trazabilidad de los mismos. 

 
 
 

 
 
4 

 
Norma ISO 9001:2015 
Numeral 

8.7 
 
Control de las Salidas 

NO Conformes 

OBSERVACION 
Se verificaron las NO conformidades 
generadas en el año 2017, ilustrando 4 

cerradas por la anterior líder del proceso y 
otras 4 cerradas este año por la nueva líder, 
solo se recomienda tener en cuenta las 

fechas del cierre y la información pertinente 



 

 

a los procesos, porque se evidenció que las 

servicio al cliente en su auditoría interna de 
2018 se encontraban abiertas. 

RECOMENDACIONES  
 

1. Solicitar de carácter perentorio, el trámite de las carpetas relacionadas a la 

gestión documental de la entidad. 

 

CONCLUSIONES 
 
Consideramos que se debe realizar plan choque para estar al día en la actualización 

el tema Tablas de Retención Documental. 
 
3. AUDITORIA ASEGURAMIENTO DEL SERVICIO 

 

EQUIPO AUDITOR 

 
Sandra Milena Ruiz 

Moncada / Auditor Líder 

Myriam López Morales / 
Auditor Observador 

PROCESO 

AUDITADO 
 

Aseguramiento del 

Servicio 

AUDITADOS 

 
Ing. Ludwig Jiménez / 
Líder del Proceso; Ing. 

Paula Ardila, Viviana 
Godoy, Gilberto Acosta, 

Edgar Martínez  

 
DESARROLLO DE LA AUDITORÍA  
 

Se evidencia el liderazgo y compromiso del dueño del proceso, ya que asume la 
responsabilidad y obligación de rendir estado de implementación del sistema de 
gestión 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 la información 

documentada del sistema integrado de gestión. 
 Identifica cuales son los procesos que se encuentran certificados y 

describe la interacción de su proceso con los demás. 
 Contextualiza la política de calidad y conoce el objetivo de calidad que 

desde su proceso aporta al cumplimiento de esta.  
 Identifica los cambios presentados a la información documentada de la 

Empresa y sabe los pasos a seguir para la creación, modificación o 
eliminación de un documento del Sistema. 

 



 

 

El proceso tiene actualizada la matriz FODA, se identifican debilidades como: 

rotación del personal y atraso en el cumplimiento de la meta 456 del plan 
estratégico, dentro de las amenazas identificadas están los cambios normativos que 
retrasan la gestión de los proyectos. 

El proceso realiza su planeación de acuerdo al AS-Pl003 Plan de Aseguramiento Fase 
III por vigencias y al AS-PG008 Programa Agua a la Vereda. Cuando se presentan 
cambios en la planeación 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: Alcaldías, Gobernación de Cundinamarca, Prestadores de Servicios 
Públicos, el Estado Colombiano, la Junta Directiva, Comité Directivo del PDA, Los 

Ciudadanos, Contratistas y Proveedores, Veedurías, Colaborados y Comunidad 
Educativa a las que se les tiene descritas sus respectivas necesidades y expectativas 
que el proceso puede satisfacer. 

 
La caracterización del proceso se encuentra actualizada en la plantilla establecida y 
determina: objeto, alcance, responsable, políticas e operación, entradas actividades, 

salidas, recursos, información documentada, requisitos aplicables, riesgos, controles 
e indicadores.  
 

Se cuenta con la matriz de riesgos de gestión 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 evidenció 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.  
 

 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.   
 

 OBSERVACIONES 
 

NUM. CRITERIO DESCRIPCIÓN DE LA OBSERVACIONES 

1 
ISO 

9001:2015 
El proceso cuenta con equipos como el Geo radar, 
Cámara de inspección, Geófono, GPS, entre otros, los 



 

 

7.1.5.2 cuales no cuentan con sus respectivas hojas de vida. 

 
2 

 

ISO 
9001:2015 

9.1 
MECI 

El proceso cuenta con el indicador Eficiencia en la 
ejecución financiera del plan de aseguramiento, el cual 

se encuentra medido y analizado el primer 
cuatrimestre de la vigencia 2018, se recomienda la 
socialización de este al equipo de trabajo.  

 

 NO CONFORMIDADES 

 
En la presente auditoría 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 gestión 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 Gestión de la 
Empresa y el dueño del proceso mantiene el compromiso con el sistema.  

 
 
3. AUDITORIA GESTIÓN JURIDICA 

 

EQUIPO AUDITOR 

 
LIDER:  
Johana Aguilera  

OBSERVADOR: 
Diego Santamaria 

 

PROCESO 

AUDITADO 
 

Gestión 

Jurídica 

AUDITADOS 

 
1. Dr. Zamir Silva 
2. Albeiro Cañón 

3. Heidy Cueca 

 
DESARROLLO DE LA AUDITORÍA  
 

 OPORTUNIDADES DE MEJORA:  
 

Se recomienda mantener actualizada la matriz de riesgos, ya que esta permite 
la identificación de los mismos, esto con el fin de tener fácil acceso y 
disponibilidad a toda la información de la entidad. 

 



 

 

 

 OBSERVACIONES 
 
NUM. CRITERIO DESCRIPCIÓN DE LA 

OBSERVACIONES 

1 

Norma ISO 9001:2015 
Numeral 4.1 

Compresión de la 
organización y su 
Contexto 

Se verifica con El Dr. Zamir Silva su 

conocimiento con frente a las 
cuestiones internas y externas para 
su propósito y su dirección 

estratégica, se evidencia que tiene 
conocimiento frente a lo descrito en 
la matriz FODA pero no tiene 

conocimiento de donde se 
encuentra dentro del SGC.   

 
2 

Norma ISO 9001:2015 

Numeral 5.3 
 
Roles responsabilidades y 

autoridades en la 
organización 

El dueño del proceso informa que 

por medio del sistema MERCURIO 
no puede ejercer un control 
adecuado de los tiempos de 

respuesta de las radicaciones, 
debido a la falta de parametrización 
dentro del sistema según el tipo de 

solicitud o de requerimiento, el 
tiempo estándar del sistema son 15 
días para todas las radicaciones, sin 

tener en cuenta otros términos de 
ley.  

3 

Norma ISO 9001:2015 

Numeral 
7.3 
 

Toma de conciencia 

Se verifica el conocimiento de la 

política de calidad de la EPC, se 
logra evidenciar que no la conoce 
textualmente, pero conoce su 

ubicación en el SGC, lo mismo 
ocurre con el objetivo de calidad 
que le aplica a su proceso, lo 

identifica una vez lo ubica y lo lee. 

4 

Norma ISO 9001:2015 
Numeral 
7.4 

 
Comunicación 

Conoce el procedimiento que utiliza 
la EPC para el tema de las 

comunicaciones internas y 
externas, manifestando que el 
manejo se hace por el sistema 

MERCURIO, requieren de 
capacitación en el sistema Mercurio 
porque aducen no manejarlo 

adecuadamente, y pueden estar 
incurriendo en faltas. 
Algunos documentos evacuados no 

aportan el respectivo anexo de 



 

 

envío. En la Dirección solo dos 

personas manejan el mercurio, 
cada abogado guarda sus FUID. 
 

5 

Norma ISO 9001:2015 
Numeral 

8.1 

 
Planificación y control 

operacional. 

El director aporta como evidencia 
acta de reunión con su equipo de 
trabajo donde se tratan los 

diferentes temas propios de la 
dirección aquí preparan y planean la 
representación jurídica o 

administrativa de los casos, evalúan 
los casos para pasarlos a comité de 
conciliación etc., pero no se tienen 

planeadas ni se han realizado 
capacitaciones requeridas por el 
área. 

  6 

Norma ISO 9001:2015 

Numeral 9.1 
 

Seguimiento medición, 

análisis y evaluación 

Se evidencia conocimiento y 
manejo del inventario de los 
procesos judiciales propios de la 

entidad, pero son llevados en un 
documento no controlado por fuera 
del SGC. 

 

 

 NO CONFORMIDADES 
 

NUM. CRITERIO DESCRIPCIÓN DE LA NO 
CONFORMIDADES 

1 

Norma ISO 
9001:2015 
Numeral 

5.1 
 

Liderazgo y 

compromiso 

Mediante decisión empresarial se establece un 
comité de seguimiento a los procesos 
judiciales y acciones populares el cual se 

deben reunir una vez cada 30 días, se observa 
que no se está cumpliendo con lo ordenado en 
la resolución # 618 de 2017 y en la decisión 

empresarial # 026 de 2017 donde se establece 
una frecuencia de reunión como mínimo una 
vez cada 30 días). 

Se aporta como información documentada una 
carpeta con actas de reunión del año 2017, 
evidenciado que en el transcurso del año 2018 

no se han reunido. 

 

 
 



 

 

 

RECOMENDACIONES  
 

1. Se recomienda involucrase más 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 disposición del dueño del proceso fue adecuada, se contó 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 
 

SONIA SANCHEZ 
DANIELS 

OLGA PATRICIA ACOSTA 

ZAMBRANO 
 

PROCESO 
AUDITADO 

 
GESTION FINANCIERA 

AUDITADOS 
 

Lucia Obando Vega 
Angelica Triana Melo 

Fredy Andrés Venegas 

Wilson Rodríguez 
Jorge Andrés Luna Gómez 

 

 
DESARROLLO DE LA AUDITORÍA  
 

 OPORTUNIDADES DE MEJORA:  
 

Identificar un procedimiento más practico que permita que los pagos que involucran 
a externos sean más agiles y así disminuir los inconvenientes en tiempos, etc. 
 

 OBSERVACIONES 
 



 

 

 

NUM. CRITERIO DESCRIPCIÓN DE LA OBSERVACIONES 

 

1 
 

Norma ISO 
9001:2015 

Numeral 7.3 / 9.1 

Se hace necesario socializar el alcance que tiene el 

Sistema de Gestión de Calidad tanto en el proceso 
como en la empresa. 
 

2 
Norma ISO 
9001:2015 

Numeral 6.3 / 7.4 

De acuerdo con los comentarios por parte del 
funcionario a cargo del Mercurio, se evidencio que, 
aunque este se encuentra al día, existen falencias 

en la recepción de los mismos toda vez que estos 
llegan vencidos a la dirección. 

3 
Norma ISO 

9001:2015 
Numeral 10 

Revisado el Plan de Mejoramiento de la vigencia 
2017 de la Auditoría realizada por la Contraloría en 
el año 2016, se evidencia que no existe un avance 

significativo para los hallazgos número 14. Pasivos 
Estimados y número 17. Políticas Contables. En 
relación con lo anterior se estableció por parte del 

Contador que: 
En cuanto a las políticas contables ya se tiene 
establecidas sin embargo se deben pasar para 

aprobación ante la Junta Directiva. 
Por otro lado, en relación con los Pasivos 
Estimados, para el próximo cierre financiero se 

dejará 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 auditoría el proceso no presento No Conformidades.  

 
RECOMENDACIONES  
 

1. Los reportes de los indicadores se hagan oportunamente dentro los primeros 
15 días de cada mes. 
2. Se debe aclarar con Gestión 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 Único 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 observación 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 dueña del proceso conoce los procedimientos e identifica que debilidades 

se generan dentro del mismo, para así 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 GESTIÓN DE NUEVOS NEGOCIOS 
 

EQUIPO AUDITOR 

 
Myriam López Morales 
(Auditor Líder) 

 
Víctor Sanabria Castillo 

(Auditor Observador) 
 

PROCESO 

AUDITADO 
 

Estructuración de 

Nuevos Negocios 

AUDITADOS 

 
-Jenny Rodriguez 
-Jonnathan González 

 

DESARROLLO DE LA AUDITORÍA  
 
La auditoría fue atendida por la directora del Proceso, se evidencia el liderazgo y 

compromiso, teniendo en cuenta que asume la responsabilidad y obligación de 
rendir informe del estado de implementación del sistema de gestión 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 formalización de un nuevo 
negocio. 

2. No cuenta con un asesor jurídico para el área. 
3. Falta de documentación de la experiencia de empresas publicas la cual es 
necesaria y se necesita consolidar para poder darla a conocer en los negocios.   



 

 

4. La información de la empresa no está integrada en bases de datos, demorando 

los procesos de recolección de la misma para certificar la experimenta por parte de 
empresas publicas 
5. Falta la integración comercial de nuevos negocios con las demás áreas 

6. Todo se maneja a nivel interno, evitando hacer salidas de campo para la 
identificación y consolidación de los negocios   
 

Dentro de las partes interesadas que son pertinentes al proceso tiene identificadas 
las siguientes: Alcaldías, Prestadores de Servicios Públicos, 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 caracterización del proceso se encuentra actualizada en la plantilla establecida y 
determina: objeto, alcance, responsable, políticas e operación, entradas actividades, 

salidas, recursos, información documentada, requisitos aplicables, riesgos, controles 
e indicadores.  
 

Se cuenta con la matriz de riesgos de gestión 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 evidenció que no se encontraban Peticiones, Quejas, Recursos, 
Sugerencias y Demandas pendientes por responder 
 

 
 OPORTUNIDADES DE MEJORA:  

 
1. El proceso tiene identificada la Matriz Comprensión de la Organización y de 

su Contexto y la Matriz Partes Interesadas, al momento de la verificación de 
los documentos el dueño del proceso desconocía donde se encontraba 
publicada.  

2. Se revisó el contrato suscrito con la policía, donde se solicitó los informes que 
allegaron los profesionales que han ejecutado los estudios y diseños. Se 

evidenció que si los tienen y se recomendó crear una carpeta en la NAS para 
los mismos.  Para una fácil consulta.  

 

 OBSERVACIONES 
 

En la presente auditoría el proceso no presento Observaciones.  
 

 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 auditoría el proceso no presento No Conformidades.  
 
RECOMENDACIONES  

 
Socializar la medición del indicador al interior de la Dirección para que conozcan las 
metas y el estado de cumplimiento.  

 
 

CONCLUSIONES 
 
El Proceso mantiene implementado el Sistema Integrado de Gestión de la Empresa 

y el dueño del proceso mantiene el compromiso con el sistema. 
 
 

7. AUDITORIA SERVICIO AL CLIENTE 
 

EQUIPO AUDITOR 

 
LIDER: JAIRO VELASCO  
 

OBSERVADOR: 
MARISOL ALVARADO  

 

PROCESO 

AUDITADO 
 

DIRECCIÓN DE 

SERVICIO AL CLIENTE. 

AUDITADOS 

1. Dr. Guillermo Rincón 
2. Jhon Pineda 
3. Michelle calderón 

4. Misael Montenegro 
5. Paola Bustos 

6. Sindy Aldana 
 

 

DESARROLLO DE LA AUDITORÍA  
 

 OPORTUNIDADES DE MEJORA:  

 
 OBSERVACIONES 

 
NUM CRITERIO DESCRIPCIÓN DE LA OBSERVACIONES 

    
 
         

1 
 

Norma ISO 9001:2015 
Numeral 4.1 
Comprensión de la 

Organización y de su 
contexto 

NO existe PCN, Plan de Continuidad de Negocio, 
porque se comparten archivos con la subgerencia 
técnica y nunca se sabe de un eventual suceso.  

Se debe evaluar el tema con la Alta Gerencia, en 
caso de un desastre natural. 

 

    
 
2 

Norma ISO 9001:2015 

Numeral 4.2 
Comprensión de las 
necesidades y 

 

Se evidencia la NO trazabilidad con Tablas de 
Retención Documental. Carpetas de planes de 
acción y demás. 



 

 

expectativas de las 

partes interesadas. 

 

 
3 

Norma ISO 9001:2015 

Numeral 6.1 
Acciones para abordar 
Riesgos y 
oportunidades 

Se recomienda hacer una retroalimentación del 

sistema de calidad; a algunos colaboradores del 
proceso, con el fin de estar preparados a la 
auditoría externa 

 
 

 
 
4 

Norma ISO 9001:2015 
Numeral  

 8.6 
Liberación de los 
Productos y Servicios 

Se verificó procedimiento SAC-Pc062 “Apoyo para 
eventos informativos”; igualmente se verificó 

carpeta formato 129 “Solicitud de servicios para 
apoyo en eventos informativos” 
La Gerencia NO tramita ningún formato; en 
caso de salida con el Gobernador. 

Se recomienda dejar evidencia del 
acompañamiento al gobernador, diligenciando el 
formato 129. 

 
 NO CONFORMIDADES: NA 

 
RECOMENDACIONES  

 
4. Solicitar a cada dependencia ser autónomo con el NASS de cada proceso 
llevando trazabilidad. 

5. Solicitar de carácter perentorio, el trámite de las carpetas relacionadas a la 
gestión documental de la entidad. 
6. Se recomienda dejar evidencia del formato 129 “Solicitud de servicios para 

apoyo en eventos informativos”, según procedimiento SAC-Pc062 “Apoyo para 
eventos informativos”; en eventos de acompañamiento con el señor Gobernador, 
Gerente General.  

 
CONCLUSIONES 
 

Consideramos que se debe realizar plan choque para estar al día en la actualización 
el tema Tablas de Retención Documental. 
 

 
8. AUDITORIA GESTIÓN CONTRACTUAL 
 



 

 

EQUIPO AUDITOR 

Marco Antonio Umbarila                      
(Líder de Auditoria)  

 
Stella García Layton 

(Observador) 

 

PROCESO 

AUDITADO 
 

Gestión 
contractual 

AUDITADOS 

Yenny Samaca (Profesional 
sénior dirección contractual) 

 
Marcela Rodríguez (Apoyo a la 

gestión) 

 
 

DESARROLLO DE LA AUDITORÍA  
 
Para la realización de la auditoría se contó con las profesionales Yenny Samaca, 

Marcela Rodríguez, Profesionales auditadas. Sin embargo, el director de Gestión 
contractual no atendió la auditoría interna. No se evidencia el compromiso del dueño 
del proceso, ya que delega la responsabilidad y obligación de rendir estado de 

implementación del sistema de gestión 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 información que se les iba solicitando, 
se evidencio compromiso y apropiación del sistema de gestión 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 interacción de su proceso 
con los demás. Conoce la política de calidad, los objetivos de calidad y como desde 

su proceso aporta al cumplimiento de la política y el seguimiento que realizan dentro 
de la dirección. 
 

El proceso de gestión contractual tiene actualizada la matriz FODA, se identifica 
como debilidad: Ampliar espacios de capacitación al personal en los cambios de la 
normatividad, la cual están realizando planes de choque según se evidencia actas 

en Acta de reunión realizada el 19 de enero de 2018 en el formato EPC-SIGC-FT-6, 
Objeto de la reunión, Análisis ley 1882 de 2018. 2. Acta de capacitación realizada el 
18 de abril de 2018 donde se socializo el manual de contratación, manual de 

supervisión e interventoría y donde se contó con la asistencia del Dir. Operativa, 
interventoría y estructuración y el área técnica de la empresa 3. Acta de reunión 
realizada el 02 de abril de 2018, Objeto de la reunión, comité de contratación. 

 
Dentro de las partes interesadas del proceso de gestión contractual tienen 

identificadas las siguientes: Alcaldías, Gobernación de Cundinamarca, Prestadores 
de Servicios Públicos, el Estado Colombiano, la Junta Directiva, Comité Directivo del 
PDA, Los Ciudadanos, Contratistas y Proveedores, Veedurías, Colaborados y 

Comunidad Educativa a las que se les tiene descritas sus respectivas necesidades y 
expectativas que el proceso puede satisfacer. 



 

 

 

La caracterización del proceso se encuentra actualizada en la plantilla establecida y 
determina: objeto, alcance, responsable, políticas, operación, entradas actividades, 
salidas, recursos, información documentada, requisitos aplicables, riesgos, controles 

e indicadores.  
 
Se hizo revisión de documentos y registros del SIG y se observó la realización de las 

actividades de control y seguimiento, así mismo, se evidenciaron aspectos positivos 
en cada uno de los procesos contractuales, aspectos por mejorar en requisitos 

específicos de la Norma Técnica ISO 9001:2015. 
 
La dirección de gestión contractual convoco para el día 25 de Julio una capacitación 

en temas relacionados con el SIG: Matrices de riesgos de corrupción y de gestión, 
Procedimiento para crear, eliminar o modificar un documento para que fueran 
subsanadas las observaciones a continuación mencionadas. 

 
 

 OPORTUNIDADES DE MEJORA:  

 
o Se observa que el indicador presentado por la dirección mide únicamente la 

eficacia. Es importante realizar medición a los indicadores de eficiencia y de 
efectividad o adoptar el indicador de la contraloría para realizar seguimiento 
y toma de decisiones a partir de este, dado que el rango de medición 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 información documentada de la 

Empresa. 
 

 
 OBSERVACIONES 

 

 
NUM. CRITERIO DESCRIPCIÓN DE LA OBSERVACIONES 

 
 
 

 
1 

 

NTC- ISO 
9001:2015; Numeral 
6.1 

Matriz administración de 
riesgos de gestión 
proceso de gestión 

contractual, versión 1. 

La Profesional Jenny Samaca ubica en la página 
de internet la matriz de riesgos de gestión, sin 
embargo, el nombre de la matriz no 

corresponde a la matriz de contractual dado 
que el nombre es ¨Matriz administración de 
riesgos de gestión proceso de aseguramiento 

de la prestación del servicio¨. 



 

 

 

 
 

 
 
 
2 

 

NTC- ISO 
9001:2015; Numeral 

6.1 
Matriz del mapa de 
riesgos corrupción 
del proceso de 

gestión contractual, 
versión 1. 
Código: 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 gestión y la matriz de 
corrupción. Solamente tiene conocimiento de la 
matriz de riesgos de gestión. Sin embargo, se 
le hace la aclaración de la diferencia y se le 

muestra la matriz, partiendo de ella se pregunta 
el seguimiento de los riesgos de corrupción. 
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 contratación pública 
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 
institución 

Las profesionales aportan el seguimiento de las 

actividades realizadas por la Dirección, donde 
facilitan:  
Acta de reunión realizada el 19 de enero de 

2018 en el formato EPC-SIGC-FT-6, Objeto de 
la reunión, Análisis ley 1882 de 2018. 2. Acta 
de capacitación realizada el 18 de abril de 2018 

donde se socializo el manual de contratación, 
manual de supervisión e interventoría y donde 
se contó con la asistencia del Dir. Operativa, 

interventoría y estructuración y el área técnica 
de la empresa 3. Acta de reunión realizada el 
02 de abril de 2018, Objeto de la reunión, 
comité de contratación. 

Al verificar los registros se concluye que se 
están llevando a cabo las actividades de control 
estipuladas en las matrices. Sin embargo (no 

están rotuladas), no se archiva en orden 
cronológico y no se hace la debida foliación.  
Incumplimiento la Ley General de Archivo, Ley 

594 de 2000. 
 



 

 

 

 
 
 

 
 
3 

 
 

Norma ISO 

9001:2015 
Numeral  
7.5 

Instructivo creación 
modificación o 
eliminación de la 

información 
documentada 
versión 0. 

Código: PDE-I015 
Fecha: 13/03/2018 
Formulario solicitud de 

creación o modificación 
de documentos. 

La profesional Jenny Samaca indica que el 

procedimiento para crear, eliminar o modificar 
un documento lo realizan a través de la 
dirección de planeación vía correo electrónico y 

lo realiza el director de la dirección de 
contractual. 
Se evidencia que no tienen conocimiento que 

existe un instructivo y un formulario de solicitud 
de creación o modificación de documentos que 
se encuentra en la página de EPC. 

Informan que la dirección de planeación realizo 
la actualización de formatos y procedimiento de 
la dirección contractual vía correo electrónico y 

nunca se diligencio dicho formulario de solicitud 
de creación o modificación de documentos. 

 
 
 

 
 
 

 
4 

Norma ISO 
9001:2015 
Numeral  

7.5 
Tablas de retención 
documental versión 

0. 
Código: GRFI – 
F362 

Fecha: 18/05/2018 
 

La profesional Jenny Samaca y el contratista 
Yeisson Gil suministran las TRD, se evidencia 
que están 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 dirección de 
Gestión contractual donde se encontró TRD de 
convenios interadministrativos con una serie 

que no corresponde. 
Se encontró series 201-6.2 y 201.1-16.2 las 
cuales no corresponde con el código 201-16.2 

que corresponde a convenios 
interadministrativos se recomienda realizar 
capacitación a los funcionarios y contratista de 

la dirección en TRD, ¨códigos, series y 
subseries¨. 
 



 

 

 

 
 
 

* OB: 
planea
ción 

 

 

 
 
Norma ISO 

9001:2015 
Numeral  
9.1 

 
OB: planeación 
 

Se revisa el cumplimiento de la medición del 

indicador de eficacia en la atención de 
solicitudes de contratación, sin embargo, se 
evidencia que en la página de EPC se encuentra 

publicada la medición del indicador hasta el 
mes de agosto de 2017. Se solicita el motivo 
por el cual el indicador se encuentra 

desactualizado en la página. 
 
El ing. Manuel Darío facilita pantallazo de 

correo electrónico enviado al correo del Dr. 
Manuel Sandoval y la Ing. Sandra Ruiz con 
copia a la Dra. Nubia Ostos; con la información 

de la medición del indicador hasta enero de 
2018. Sin embargo, no se realizó la 
actualización del indicador en la página de EPC. 

 

 

 NO CONFORMIDADES 
 

NUM. CRITERIO DESCRIPCIÓN DE LA NO CONFORMIDADES 

  

Norma ISO 
9001:2015 
Numeral  

9.1 
 
NC: Contractual 

 

Se revisa el cumplimiento de la medición del 
indicador de eficacia en la atención de solicitudes 
de contratación, sin embargo, se evidencia que en 

la página de EPC se encuentra publicada la 
medición del indicador hasta el mes de agosto de 
2017. Se solicita el motivo por el cual el indicador 

se encuentra desactualizado en la página. 
El ing. Manuel Darío facilita pantallazo de correo 
electrónico enviado al correo del Dr. Manuel 

Sandoval y la Ing. Sandra Ruiz con copia a la Dra. 
Nubia Ostos; con la información de la medición del 
indicador hasta enero de 2018. Sin embargo, no se 

realizó la actualización del indicador en la página 
de EPC. 
 

Observación: Se deja como no conformidad, lo 
anterior dado que en la auditoria interna del año 
2017 se dejó como NC y se encuentra nuevamente 

a la fecha desactualizado el indicador de eficacia 
en la atención de solicitudes de contratación. 

 
 



 

 

RECOMENDACIONES  

 
1. Socializar los indicadores de gestión con el equipo de trabajo para que 

conozcan las metas y el estado de cumplimiento de estas.  

 
2. Diseñar estrategias para el seguimiento a los temas tratados en los comités 

de contratación 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 gestión. 

 
4. Fortalecer el conocimiento sobre las Tablas de retención documental (TDR), 

los códigos, series, subseries y tipos documentales para la dirección de 

gestión contractual y el archivo general de EPC. Dado que se encontraron 
FUID mal diligenciados y recibidos por archivo. 

 

5. Se recomienda que la Dirección de planeación o el líder de auditoría de la 
dirección de gestión contractual realice capacitación a los profesionales en las 
matrices de riesgos de gestión, corrupción y el procedimiento para realizar 

crear, eliminar o modificar un documento. 
 

6. Se recomienda imprimir el pantallazo de la publicación en el SECOP en todos 

los contratos y convenios celebrados o actualizar el procedimiento GC-Pc051 
Elaboración y Legalización de Contratos, lo anterior dado que en el 

procedimiento indica que debe reposar en la carpeta la evidencia de la 
publicación. 

 

7. Compartir la minuta del contrato junto con la delegación de supervisión con 
la persona a la que se delegó la supervisión del contrato. 

 

8. Se recomienda que la Dirección de planeación o el líder de auditoría de la 
dirección de gestión contractual realice capacitación a los profesionales en las 
matrices de riesgos de gestión, corrupción y el procedimiento para realizar 

crear, eliminar o modificar un documento. 
 

9. Como recomendación que la Dirección de planeación realice una revisión 

detallada de los formatos, procedimientos y demás documentos del SIG para 
evitar hallazgos en la auditoría 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 
 
 

1. Una vez evaluado el Proceso de Gestión Contractual y verificadas las 
evidencias respectivas se concluye que el Proceso mantiene implementado el 
Sistema Integrado de Gestión de la Empresa. 

 
2. Igualmente, con los resultados de la auditoría se demuestra la capacidad de 

la entidad de implementar acciones tendientes a la mejora continua y que 
redundan en la satisfacción del cliente. 

 

3. El rango de medición 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. 

 
9.  GESTIÓN DE RECURSOS FISICOS Y TECNOLOGIAS DE LA   
INFORMACIÓN 

 

EQUIPO AUDITOR 
 

JUAN PABLO OSPINA 
(AUDITOR) 

CESAR MONTOYA 

 (OBSERVADOR) 

PROCESO AUDITADO 
 

Gestión de Recursos 
Físicos y Tecnologías de 

la Información 

AUDITADOS 
 

Líder de Proceso y 
colaboradores de 

acuerdo a la lista de 
asistencia 

 

DESARROLLO DE LA AUDITORÍA  
 

 OPORTUNIDADES DE MEJORA:  

 
 Teniendo en cuenta que no existe un procedimiento o plan para asegurar el 

uso de los sistemas de información 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 información, como por 
ejemplo el número de incidentes presentados en los sistemas de información, 

los mantenimientos, número de quejas presentadas con los equipos de 
cómputo. 

 

 
 



 

 

 OBSERVACIONES 

 

NUM. CRITERIO DESCRIPCIÓN DE LA OBSERVACIONES 

    
 

     
1 
 

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 Único de Inventario Documental 

(FUID)) el cual cumple la misma función.  

 
 

 
    
2 

 

Norma ISO 
9001:2015 

Numeral  
4.4.2 

Revisado el Programa Mantenimiento Preventivo y 
Correctivo de Recursos Físicos y Tecnologías de la 

Información (TI) en su numeral 6 dice: “Las actividades 
de mantenimiento preventivo del parque automotor 
son realizadas cada 5.000 km, las cuales quedarán 

registradas en la Hoja de vida vehículos propios.”, sin 
embargo, no se pudo evidenciar esta actividad.  

 
 
    

3 

Norma ISO 
9001:2015 
Numeral  

4.4.2 

Revisado el numeral 6 del “Programa Mantenimiento 
Preventivo y Correctivo de Recursos Físicos y 
Tecnologías de la Información (TI)”, se evidencia el 

cumplimiento del programa, sin embargo, no fue 
posible establecer en el formato revisado GRFI-F171 
“Hoja de Vida Equipos Tecnológicos” 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  
 

 Incluir dentro del proceso de Gestión de Recursos Físicos y Tecnologías de la 

Información, los sistemas de información como el sistema de proyectos 
Aquacun y el Sistema de Información geográfico que también hacen parte 
de los sistemas de información de la empresa. 

 
 No es claro si dentro del proceso manejan la implementación, 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 caracterización de que esa actividad hace parte 
del proceso.   

 



 

 

 Según el alcance de la caracterización el proceso inicia con la identificación 

de Recursos Físicos y Tecnologías de la Información y finaliza con la satisfacción del 
usuario, sin embargo, no aparece ni en las actividades, ni en las salidas el tema de 
la satisfacción del usuario.  Debería aparecer el informe o análisis de la satisfacción 

del usuario.  
 
 

CONCLUSIONES 
 

Es importante que la empresa dentro de su programa de inducción – Re inducción 
establezca el aprendizaje y conocimiento del sistema integrado de gestión al detalle, 
dependiendo de las funciones a realizar de cada nuevo colaborador, de tal forma 

que se aseguren de su uso y aplicación. 
 
10. DIRECCIÓN DE PLANEACION Y DIRECIONAMIENTO ESTRATEGICO 

 
 

EQUIPO AUDITOR 

 
LIDER: JHON MILLER 
PINEDA ALVARADO  

 
OBSERVADOR: 

JOSE RAÚL PEDRAZA 
 

PROCESO 

AUDITADO: 
 

DIRECCIÓN DE 

PLANEACION Y 
DIRECIONAMIENTO 

ESTRATEGICO. 

AUDITADOS 

1. Dr. Manuel 
Sandoval 

2. Sandra Milena Ruíz 

3. Juan Pablo Ospina 
4. Miriam López 

5. Luisa González  
 
 

 
DESARROLLO DE LA AUDITORÍA  
 

 OBSERVACIONES 
 

NUM. CRITERIO DESCRIPCIÓN DE LA 
OBSERVACIONES 

Norma ISO 
9001:2015 

Numeral 5.2.1 

Establecimiento 

de la política 
de calidad 

Se observa que en la política de calidad de 

la empresa no se incluye el compromiso 
de cumplir con los requisitos aplicables 

(numeral C), por lo tanto, se recomienda 
incluir en el texto.    

 

 
 
 



 

 

 NO CONFORMIDADES:  

 
 

NUM. CRITERIO DESCRIPCIÓN DE LA 
OBSERVACIONES 

Norma ISO 
9001:2015 

Numeral 
 7.4 
 

 

Comunicación. 

Con la información aportada por el proceso 

se pudo evidenciar que el encargado del 
manejo de la herramienta tecnológica de 

gestión de correspondencia “MERCURIO” 
cumple parcialmente con el “Procedimiento 
control de recepción, elaboración y envío de 

respuestas a PQRSD”. Código: SAC-Pc078, 
que se encuentra consignado en el proceso 
de Servicio al Cliente.  

 

Norma ISO 
9001:2015 
Numeral 

 7.5 
 
 

    Información 
  Documentada 

Teniendo en cuenta el numeral 7.5.3.1 b “la 
información debe estar protegida 
adecuadamente” (transferencia 

documental), la dirección de planeación no 
evidencio la realización de transferencia 
documental del año en vigencia, poniendo 

en riesgo la información.  

Norma ISO 

9001:2015 
Numeral 

9.1 

Seguimiento, 
medición, 
análisis y 

evaluación. 

Se evidencia que, en la intranet, no se 

encuentran subido el indicador del nivel de 
ejecución del plan de acción de los dos 
trimestres del 2018, incumpliendo con la 

medición y seguimiento establecido en el 
mismo indicador. 

 

 
RECOMENDACIONES  

 
7. Se observa que la página Web de la entidad no cuenta con la totalidad de las 

disposiciones técnicas establecidas por mi MIPG y por tal motivo se recomienda la 

contratación de un profesional en ingeniería de sistemas con experiencia en 
desarrollo y administración Web, que pueda apoyar la implementación y mejora de 
las herramientas tecnológicas para cumplir la normatividad MIPG.  

 
8. Se deben Conocer y aplicar los procedimientos de respuesta de PQRSD.  

 

9. Se debe consolidar jornadas de capacitación conjuntas para temas de interés 
general tanto para el personal contratado directamente por la empresa, como a los 
contratistas de prestación de servicios, y dentro del proceso de seguimiento al 



 

 

personal contratado, el supervisor deberá garantizar cuenten con los conocimientos 

básicos para el manejo de los sistemas de información que les competan, de 
acuerdo con sus obligaciones.  

 

CONCLUSIONES 
  

Consideramos que se debe realizar un plan choque para subsanar la actualización 
de los traslados al archivo, de acuerdo con la Tablas de Retención documental del 
proceso;  

 
Se deben implementar los instructivos para el correcto manejo del sistema de 
gestión de correspondencia “Mercurio”, Códigos: GRFI-I-003, 004 y 005. 

 
Finalmente se debe subir el indicador establecido del proceso auditado.  
 

11. AUDITORIA GESTIÓN DE PROYECTOS 
 

EQUIPO AUDITOR 
Gilberto Acosta  

Vivian Andrea Ortegón 

Rueda 

PROCESO AUDITADO 
Gestión de Proyectos 

AUDITADOS 
Catalina Medina 

José Manuel Vásquez 

Lucy Adriana Hernández 
Karen Cristina Álvarez 

Patricia Acosta 

 
 
DESARROLLO DE LA AUDITORÍA  

 
 OPORTUNIDADES DE MEJORA:  

 
 Identificar un indicador que mida el desempeño 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. 
 
 Con respecto a la revisión 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. 

 

 
 



 

 

 OBSERVACIONES 

 

NUM. CRITERIO DESCRIPCIÓN DE LAS OBSERVACIONES 

 Norma ISO 
9001:2015 

Numeral 8.5 / 
8.6 

De acuerdo a la revisión del procedimiento 
“Estructuración de Planificación Ambiental”, se 

evidenció el contrato “Convenio SIR 010- 2017 PUEAA 
de Chipaque, Une y Cáqueza”, en este convenio no se 
realizó la delegación del apoyo a la supervisión, por 

parte del Director de Asuntos Ambientales, de acuerdo 
a lo establecido en el procedimiento.  

 

RECOMENDACIONES:  
 
 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:  
 

 Es un proceso donde identifican y conocen el SIGC, la dueña del proceso 
conoce cada uno de los procedimientos y reconoce los documentos generados por 
las Direcciones que conforman el proceso.  

 El proceso ha evolucionado positivamente, ya que se cuenta con mayor 
organización dentro del mismo.  
 

 
12. AUDITORIA GESTIÓN HUMANA 
 

 

EQUIPO AUDITOR 

 
María Angelica Ortiz 
Bermúdez (Auditor Líder) 

Liliana Marcela Rodríguez 
Sarmiento (Observadora) 

PROCESO AUDITADO 

 
Gestión Humana 

AUDITADOS 

 
Dra. Marisol Alvarado 

Castillo  

Osvaldo Bernal 
Miguel Acosta 

 

 
 
DESARROLLO DE LA AUDITORÍA  

 
Para la realización de la auditoría se contó con la Doctora Marisol Alvarado Castillo, 
Directora de Gestión Humana y Administrativa y los profesionales Osvaldo Bernal y 



 

 

Miguel Acosta profesionales de apoyo de la dirección. Se destaca el compromiso de 

la Dirección de Gestión Humana con el Sistema Integrado de Gestión (SIG), ya que 
aportaron documentos y evidencias que permitieron verificar la implementación del 
sistema de gestión de calidad al interior de su proceso para cumplir con los objetivos 

corporativos. 
 
Se hizo revisión de documentos y registros del SIG y se observó la realización de 

las actividades según procedimientos, así mismo, se evidenciaron aspectos positivos 
en cada uno de los procesos de gestión 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 más claro que hay una 

herramienta “Matriz comprensión de la organización 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 política 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 página web el Indicador el cual 
mide el cumplimiento del objetivo de calidad y el objetivo estratégico, menciona que 
su próxima medición es en el mes de octubre de 2018, y la socialización del 

resultado de esta medición solo la hace a través de la publicación de la página 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 será 
implementada en el proceso. En el tema de recursos físicos se realiza una encuesta 
en la cual se mide el nivel de satisfacción en cuanto a los recursos físicos y de 

tecnología informática suministrada por la entidad. También comenta sobre la 
obtención 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 según solicitud y necesidades de los directores y 
empleados de la entidad y se muestra evidencia del formato GH-F-141 evaluación 

sesión de capacitaciones de José Manuel Vásquez, lo cual evidencia la asistencia y 
calificación de la capacitación según procedimiento  
 

Se evidencia el conocimiento del procedimiento y la metodología del manejo de las 
comunicaciones internas y externas de la entidad, como evidencia presenta la 

página web el  Instructivo para Generar respuesta a documentos recibidos en el 
sistema de Gestión Documental GRFI-I003 -  Instructivo Radicación de documentos 
Internos en el sistema de Gestión Documental - GRFI-I004 - Instructivo para 

radicación de documentos Externo en el sistema de Gestión Documental - GRFI-
I005. 

 

Se revisa dentro del proceso el cumplimiento del procedimiento GH-Pc-074 tramite 
incapacidad y licencias de maternidad donde se evidencia que se encuentra en 
concordancia con las actividades propuestas, pero se recomienda cumplir con la 

radicación en recepción por parte de los funcionarios al entregar la incapacidad. La 
evidencia que presentan es la incapacidad y los documentos del director de 

estructuración de proyectos Ing. José Manuel Vásquez. 
 
Se reviso el cumplimiento del procedimiento de caja menor donde se evidencia el 

cumplimiento de cada una de las actividades. 
 
También se revisó el procedimiento de autorización de viajes y pago de viatico / 

gastos de desplazamiento, con el señor Miguel Acosta, se evidencia el cumplimiento 
de las actividades donde se revisó una salida de la Ing. Paola Aragón, profesional 
de Apoyo de la Dirección de Estructuración de Proyectos, donde efectivamente se 

verifica el cumplimiento de cada uno de los pasos según 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 más 

detallada el protocolo para viáticos. También se requiere hacer una articulación de 
viáticos con el tema de transporte y la distribución de recursos por dirección. Se 
recomienda el tema de archivo y que se informe desde el inicio del procedimiento 

la programación inicial de viáticos con la proyección de gastos de desplazamiento 
tanto el auxiliar administrativo de gestión humana como al profesional de la 

secretaria de asuntos corporativos quien son los que programan los vehículos y 
realizan los viáticos de los ingenieros y conductores, para que haya una mejor 
articulación 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 

medición del indicador porque en su último resultado es de 4.55 lo cual es 
satisfactorio en relación a la brecha establecida en 3.6. 
 

 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.   

 
 

 OBSERVACIONES 
 

NUM. CRITERIO DESCRIPCIÓN DE LA OBSERVACIONES 

 
 

      
 
 

 
      
1 

 La Dra. Marisol Alvarado informa algunos riesgos de su 
proceso y presenta una carpeta de la funcionaria con el fin 

de evidenciar que se están 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 publicación de la página no determina este riesgo y no 

se encuentra debidamente actualizada Y publicada en la 
página para el 2018. También se evidencia que en la matriz 
publicada del 2017 no se encuentran los la periodicidad con 

la cual debería hacer cada uno de los controles según los 
riesgos, Comenta que se está trabajando en la actualización 
de la matriz. 

 
 
 
 
 
2 

 
 
 
 

 
Norma ISO 
9001:2015 

Numeral  

7.1.2 

Se revisa el procedimiento de selección y vinculación 
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 
Hernández, donde se evidencia que se cumplen cada 
una de las actividades, aunque se recomienda hacer 

modificaciones en el procedimiento, uno en la actividad 
3 “Buscar hojas de vida” debe definirse en las 
observaciones que se debe tener en cuenta al personal 

vinculado a la entidad para realizar puede ser un 
ascenso o una vinculación directa con la entidad, el 
segundo es en las actividades 5 y 6 “Realizar entrevista 



 

 

con Gestión Humana y Jefe Directo” se debe dejar 

alguna evidencia de esta tarea sea una certificación, 
documento o formato que se pueda incluir para 

evidenciar que se realizó 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. 

3 

Norma ISO 
9001:2015 

Numeral  

8.1 

Se revisan las actividades del planear en la 

caracterización, donde se solicita la actividad de 
actualizar  el programa de evaluación del personal, la 
Dra. Marisol presenta desde la página web los GH-I002 

Instructivo Elaboración Acuerdos de Gestión y GH-I007 
Instructivo Evaluación Competencias Personal de 
Planta debidamente actualizado, se revisa el trámite de 

la evaluación de los empleados  donde se evidencia que 
se cumple a cabalidad la evaluación, pero en la revisión 

realizada a los acuerdos de gestión se evidencia que a 
la fecha no se han realizado la totalidad de la firma de 
los acuerdos y por tanto tampoco el seguimiento y 

evaluación de cada trimestre por lo tanto no se esta 
cumpliendo con la obligación de las evaluaciones 
pactadas según instructivo, pero además no se tiene 

definido quien es el responsable de este procedimiento, 
por lo cual se recomienda que se haga una revisión 
exhaustiva del proceso y se determine si es Gestión 

Humana quien debe quedar a cargo de esta actividad 
o sea la Dirección de Planeación por ser quien maneje 
todo el tema de las metas del plan de desarrollo y 

metas internas. 
 

 

 NO CONFORMIDADES 

 
 
En la presente auditoría el proceso no presento No Conformidades.  

 
 

RECOMENDACIONES  
 
Se recomienda que se busque el espacio para comunicar el resultado de la 

evaluación 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


 

 

metodología para medir, analizar y evaluar el indicador de gestión dentro del 

proceso de gestión humana en el SIG. 
 
Se recomienda el tema de archivo y que se informe desde el inicio del procedimiento 

la programación inicial de viáticos con la proyección de gastos de desplazamiento 
tanto el auxiliar administrativo de gestión humana como al profesional de la 
secretaria de asuntos corporativos quien son los que programan los vehículos y 

realizan los viáticos de los ingenieros y conductores, para que haya una mejor 
articulación entre las partes. 

 
Se recomienda cumplir con la radicación en la recepción por parte de los 
funcionarios al entregar la incapacidad.   

 
CONCLUSIONES 
 

 
2. Proceso mantiene implementado el Sistema Integrado de Gestión de la 
Empresa y el dueño del proceso mantiene el compromiso con el sistema.  

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 



 

 

Anexo 17 Procedimiento SYC-Pc065 Evaluación y Seguimiento de control interno

 



 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

Anexo 18 Procedimiento SYC-Pc003 No conformidad y acción correctiva 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 19  Informe Pre auditoria 

 

 

 

 

 

Bureau Veritas Certificación  

Certificación de Sistemas de Gestión  

Informe de Pre-auditoría 

  

 

 

ISO 9001:2015 

Bureau Veritas Certificación 

 

EMPRESAS PÚBLICAS DE CUNDINAMARCA S.A E.S.P 

 
Revisión Comentario de los cambios Reviso Aprobó Fecha 

1 Se cr ea una herr ami enta de audi tori a en for mato Excel con l a estr uc tur a de l os for matos  del BM S  ATORO ATORO 1/06/15 

2 Se i ncor por an mej or as  en i nter acci ón de l os for matos y se corrig en err os  de l a pri mer a versi ón  ATORO ATORO 1/09/15 

3 
Se conti nua mej or ando l os  for matos en l a i nter acci ón con l a herr ami enta y se i ncl uyen nuevas  nor mas  par a ser  

audi tadas con 
acr editaci ón ON AC  

ATORO ATORO 1/03/16 

4 Se ac tuali za el RFC de acuer do a li neami ento del  BM S Bur eau Veri tas  ATORO ATORO 28/10/16  

5 M ej or a en funci onami ento de for matos  ATORO ATORO 2/02/17 

6 M ej or a en funci onami ento de for matos  ATORO ATORO 10/04/17  

7 Se ac tuali za for mato de N C , pr ogr ama de auditori a,  mej or as  en l a H err ami enta.  ATORO ATORO 10/07/17  

8 Se i ncl uye en l a her r ami enta de auditori a ISO 39001:2012  ATORO ATORO 12/03/18  

Confidencial BVQI Colombia Ltda. 

 

 

 

Información de la Organización 

 

Nombre de la 
Organización 

 

EMPRESAS PUBLICAS DE CUNDINAMARCA S.A ESP 



 

 

Dirección Av. Calle 24 No 51-40 Piso 11 

Teléfono 
No. 

7954480 Fax No. 
 

Página Web http://www.epc.com.co/ 

Contrato(s) No(s). CS - CO - 2017 0236 

Información de Contacto 

Nomb

re 

perso

na 
contacto 

 

Sandra Milena Ruiz 
 

Teléfono No. 
7954480 

 

Dirección e- 
mail 

sandra.ruiz@epc.com.co 

Información de la Auditoría 

Norma(s) ISO 
9001:2015 

    
Integrada 

Código(s) 36     Combinada 

Nº de 
Empleados 

 
Nº 

Turn

os 

 

Tipo de 
Auditoría 

Pre-auditoria 

Alcance 

de 

Auditoría 

Actividades de formulación, contratación, ejecución, seguimiento, supervisión e interventoría de proyectos del sector de agua potable y saneami ento 

básico, así como las actividades de aseguramiento en la prestación de estos servicios públicos domiciliarios.  

Fecha 

Inicio 

Auditoría 

fase 1 o 
seguimiento: 

  

Fecha Fin Auditoría 

fase 1 o 

seguimiento: 

 

Fecha 

Inicio 

Auditoría 

fase 
2: 

1/08/18 

 

Fecha Fin Auditoría fase 

2: 3/08/18 

Próxima 
visita 
antes de: 

 
Duración (días) de la próxima 

visita: 

 

Información del Auditor 

Auditor 

Líder: 

MONICA JOHANA ARCE 

HERNÁNDEZ 
Iniciales 

líder: 

M

A 

Auditor 

(es) 

(Miembros 

de 

Equip
o) 

SABRINA RAQUEL FAWCETT 
CONTRERAS 

 S
F 

    

Especialista  

Horario de 
los 

Turnos 

8:00 a 5:00 
Depende de las 
necesidades de 

servicio 

 

 

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 auditoría. 

Distribució
n 

Cliente / Equipo 

Auditor / Oficina BV 
Certificación 

Resumen de los hallazgos de la auditoria 

No. De No conformidades registradas: Mayores: 1 Menores: 5 

¿Se requiere una 

Auditoría 

Extraordinaria? 

Si      NO Duración de la 

Auditoría 

Extraordinaria: 

 

NA Dias 
 

Fechas reales de la auditoria 
extraordinaria: 

Inicio: NA Final: 
NA 

Observaciones auditoria 

extraordinaria: 

NA 

Recomendación del equipo Líder 

Nor

mas 

(s) 

Recomenda

ción 

ISO 9001:2015 Sujeta a Plan de Acción Correctivo 

 
Sujeta a Plan de Acción Correctivo 

 
Sujeta a Plan de Acción Correctivo 

http://www.epc.com.co/
mailto:sandra.ruiz@epc.com.co


 

 

  

  

Equipo Líder (1): Auditor (es) Miembros del equipo 

 
 

 
Mónica Johana Arce H 

Sabrina Raquel Fawcett 0 0 

0 0 0 

0 0 0 

0 0 0 

0 0 0 

 
Alcance de Certificación (declaración de alcance debe ser verificada y aparecerá en el siguiente espacio) Sitio principal:  

 
Actividades de formulación, contratación, ejecución, seguimiento, supervisión e interventoría de proyectos del sector de agua potable y saneamiento básico, así 

como las actividades de aseguramiento en la prestación de estos servicios públicos domiciliarios. 

Alcance Sitio 1: N
A 

Alcance Sitio 2: N

A 

Para ISO 27001 indique 

declaración de 

aplicabilidad, numero de 

versión y fecha: 

 
N
A 

El documento de 

existencia legal 

concuerda con la 

dirección y nombre de la 

empresa: 

 
 

 
El objeto social tiene relación con 

el alcance del Sistema de 

Gestión. 

 
 

Comentarios de la 

revisión del documento 

de existencia legal: 

Se evidencia documento de cámara y comercio de Bogotá donde se encontró que el objeto social es coherente con el alcance de 

certificación solicitado. La   dirección registrada en este documento corresponde al sitio visitado. 

Acreditación:      

Nº de 

Certificados 

requeridos: 

     

Idiomas: Español     

Motivo para 

emitir el 

Certificado: 

 

Instrucciones Adicionales (instrucciones adicionales para el certificado 

o información para la oficina): 

REEMPLAZAR TEXTO: Especificar los cambios en la Organización (alcance, número de empleados, emplazamientos, dirección, gestión , organización...). Ver 

coherencia con la Solicitud de Certificación 

RESUMEN DE AUDITORIA 

Objetivos de la auditoria: 

 
Objetivos generales: 

a) Determinar la conformidad del sistema de gestión de la organización, o parte de dicho sistema, con los criterios de auditoría . 

b) Evaluar la capacidad del sistema de gestión para asegurar que la organización cumple con los requisitos legales, reglamentarios y contractuales asociados al 

sistema de gestión objeto de auditoria. 

c) Evaluar la eficacia del sistema de gestión para asegurar que la organización es capaz de cumplir los objetivos especificados del sistema de gestión. 

d) Identificar las áreas en las que la organización puede tener mejoras potenciales del sistema de gestión. 

 
Objetivos de la fase 1: 

a) Revisar la información documentada del sistema de gestión de la organización. 

b) Evaluar las condiciones específicas del sitio e intercambiar información con el personal de la organización con el fin de determinar el estado de preparación para la 

etapa 2. 

c) Revisar el estado de la organización y su grado de comprensión de los requisitos de la norma, en particular en lo que concierne a la identificación  del desempeño 

clave o  de aspectos,  procesos, objetivos y funcionamiento significativos del sistema de gestión. 

d) Recopilar la información necesaria correspondiente al alcance del sistema de gestión, que incluye: 

- las ubicaciones de la organización. 

- los procesos y equipos empleados. 

- los niveles de controles establecidos. 

- los requisitos legales y reglamentarios aplicables al sistema de gestión. 

e) Revisar la asignación de recursos para la etapa 2 y acordar con la organización los detalles de ésta. 

f) Proporcionar un enfoque para la planificación de la etapa 2 mediante la comprensión suficiente del sistema de gestión de la organización y de las operaciones del sitio 

en el contexto de la   norma del sistema de gestión u otros documentos normativos. 

g) Evaluar si las auditorías internas y la revisión por la dirección se planifican y realizan, y si el nivel de implementación del sistema de gestión confi rma que la 

organización está preparada para     la etapa 2. 



 

 

 
 

 
Objetivos de la fase 2: 

Evaluar la implementación, incluida la eficacia del sistema de gestión de la organización incluyendo: 

a) La información y evidencia de la conformidad con todos los requisitos de la norma de sistemas de gestión aplicable u otros documentos normativos. 

b) La realización de seguimiento, medición, informe y revisión con relación a los objetivos y metas de desempeño clave. 

c) La capacidad del sistema de gestión de la organización y su desempeño en relación con el cumplimiento de requisitos legales, reglamentarios y contractuales 

aplicables a éste. 

d) El control operacional de los procesos de la organización. 

e) Las auditorías internas y la revisión por la dirección. 

f) La responsabilidad de la dirección en relación con las políticas de la organización. 

g) Relación entre los requerimientos normativos, política, objetivos de desempeño y metas ( consistente con las expectativas en la norma del sistema de gestión aplicable 

u otro documento normativo), cualquier requerimiento legal aplicable, responsabilidades, competencias de personal, operacione s, procedimientos, datos de rendimiento 

y hallazgos de auditoría interna y conclusiones. 

Objetivos de la auditoría de seguimiento: 

El alcance del seguimiento es asegurar el cumplimiento del sistema de gestión del cliente certificado de los requerimientos e specíficos con respecto a la norma. Este 

debe incluir: 

a) Auditorías internas y revisión por la dirección. 

b) Una revisión de las acciones tomadas en las no conformidades identificadas durante la auditoría  previa. 

c) Tratamiento de quejas. 

d) Efectividad del sistema de gestión revisando el logro de los objetivos del cliente certificado 

e) Progreso de actividades planeadas enfocadas al mejoramiento continuo 

f) Control operacional continuo 

g) Revisión de cualquier cambio, y 

h) Uso de logo y/o cualquier otra referencia de la certificación. 

Objetivos de la auditoría de recertificación: 

El alcance de la auditoría de recertificación es evaluar el cumplimiento continuo de todos los requerimientos de la norma del  sistema de gestión (u otro documento 

normativo relevante). El  propósito de la auditoría de recertificación es confirmar la conformidad continua y efectividad del sistema de gestión como un todo y su relevancia 

continua y aplicabilidad para el alcance de la  certificación. 

Esto debe incluir lo siguiente: 

a) La efectividad del sistema de gestión en su totalidad, a la luz de los cambios internos y externos y su relevancia continua y aplicabilidad al alcance de la  certificación. 

b) Compromiso demostrado de mantener la efectividad y mejora del sistema de gestión para maximizar el rendimiento de la organización. 

c) Revisar si la operación del sistema de gestión certificado contribuye al logro de la política y objetivos de la  organización. 

Nº de no conformidades de la anterior 

auditoría: 

 

Mayores 
 

0 
 

Menores 
 

0 

 

Nº de no conformidades cerradas: 
 

Mayores 
 

0 
 

Menores 
 

0 

 

Nº de no conformidades abiertas de 
nuevo: 

 
Mayores 

 
NA 

 
Menores 

 
NA 

Las conclusiones de la revisión de las 

NC inmediatamente anteriores 

son: 

 
Se realizó auditoría interna, se cuenta con el respectivo plan de acción con responsables y fechas 

Verificación del ciclo completo 

previo de informes de Auditoría 

de Bureau Veritas Certificación 

 

N/A 

Insumos básicos y planificación 

inicial: 

(Actividades/locaciones/procesos/fun

ciones de la organización basados en 

el plan de auditoría que fue 

presentado y se acordó 

con el auditado antes de la auditoría y 

fueron cubiertos y enumerados en la 

Sección de Resumen de Auditoría 

(Matriz de Auditoría) del informe) 

 

 
 

El plan de auditoría se ejecutó de acuerdo con lo planificado y aprobado durante la reunión de apertura.  

Personas Claves Entrevistadas / 

Involucradas 

Nombr
e y 

Apellid

o 

Departame
nto / 

Proceso 

 
Marisol Alvarado 

 

 
Directora de Gestión Humana y Administrativa 

Lucia Obando Directora de Finanzas y presupuesto 

Zamir Silva Director Jurídico / Gestión Contractual 

Guillermo Rincón Director de Servicio al cliente 

José Camilo Castro Sub-gerente Operaciones 

Jenny Rodríguez Directora de Nuevos negocios 

Manuel Sandoval Director de planeación 

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 auditoría basada en los procesos, centrada en los aspectos significativos, riesgos y objet ivos. La metodología de auditoría empleada ha 

consistido en  entrevistas, observación de las actividades y revisión de documentos y registros 

 

La Auditoría en sitio inició con una Reunión de Apertura, contando con la asistencia de altos directivos de la organización.  

 
Los hallazgos de auditoría fueron comunicados a la Dirección de la Organización durante la Reunión de Cierre, al igual que las conclusiones finales referentes a los 

resultados de la auditoría y recomendaciones dadas por el equipo auditor. 

 

 
 
 

Adecuación de la documentación 

del sistema de gestión: 

En el Sistema de Gestión contempla manuales, procedimientos, instructivos, entre otros. Dentro de la documentación que apoya la 
planificación del Sistema de 

Gestión se tienen: 

Manual de calidad PDE-M001 

V5 del 22/06/18 

Caracterización del proceso AS-

C015 V7 del 26/06/18 Matriz 

de riesgos institucionales PDE-

F300 V2 04/05/18 Guía 

administración de riesgos PDE-

G-004V3 04/05/18 Matriz de 

identificación de partes 

interesadas 

Matriz de comprensión de la 

organización 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 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

Validación de alcance y no 

aplicabilidad (justificación): 

(Para ISO 22000 tener en 

cuenta estudios HACCP) 

Cómo parte de las metas de nuevos negocios en cuanto a estructurar plan de operación de empresas de servicios públicos domiciliarios en 

Cundinamarca y a nivel nacional se revisa invitación a EMPRESAS PÚBLICAS DE CUNDINAMARCA S.A E.S.P mediante comunicado SDA-100-

07-048 para contar  con  un  socio estratégico buscando asesoría y  acompañamiento en la operación y ejecución de estrategias  para 

mejorar la eficiencia, desempeño e  indicadores en la prestación  del servicio. 

Se realiza diagnostico por solicitud del municipio de PANDI arrojando informe de análisis de la situación actual de prestadores AS-F167 V2 

20/06/18 donde se evaluaron los 4 factores importantes como: Calidad, continuidad, cobertura, viabilidad financiera. Se estab lece la 

sociedad, se revisan estatutos de empresa de servicios públicos de PANDI SAS y EMPRESAS PÚBLICAS DE CUNDINAMARCA S.A E.S.P quienes 

conformaron EMPANDI S.A.S con el objeto de prestar los servicios de apoyo al mejoramiento de operación de servicios públicos.  
Se creó junta 06/03/18 donde se define planta de personal y se el 01/07/18 se inició operación. 

Se evidencia plan de acción hacia el proyecto a Junio de 2018 donde se desglosan actividades trámites, inicio, fin, cumplimiento. 

 
Cómo gestor del plan departamental de aguas en Cundinamarca (PDA-CND) establecido bajo decreto departamental 180 de 2008 bajo el 

componente de aseguramiento de la prestación de los servicios se implementa Plan de aseguramiento FASE III adición de recurso s, se 

aprobó en Marzo, cuenta con 3 líneas estratégicas. 

Línea I: Fortalecimiento de la gestión operacional 

Actividades :Se tienen planteados programas de metrología e instrumentación, optimizar procesos en planta, asistencia operaci onal 

Trazabilidad hacia el diagnóstico realizado al municipio de viotá informe de visita o taller de fortalecimiento a ajus te 

tarifario AS-F238 V2/ 20/06/18 Informe de análisis de la situación actual de prestadores, se entrega acta de reunión mayo 

2018. 

 
Línea II: Fortalecimiento de la presentación y puesta en Marcha 

Apoyo a la dirección de estructuración en aseguramiento para definir cuánto vale mantenimiento y operación de la infraestructura. 

Se revisa informe de fortalecimiento de la empresa acueducto del municipio de la Vega, Cundinamarca, teniendo en cuenta la  r esolución 

1063/16 cada vez que se  va a viabilizar un proyecto, luego se hace un plan de acción para compilar indicadores. 

 

Línea III: Programa Agua 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 p arte del 

programa. 

Se hizo lanzamiento con la gobernación, redes sociales, página web, se hace socialización del programa a la vereda aguablanca del 

municipio de la peña. 

Para ISO 22000 indique que 

criterio tuvo en cuenta para 

seleccionar los proyectos a 

auditar: 

 
 

Cantidad de 
proyectos 

 
 

Condiciones 

críticas entorno 

 
Tamaño 

Operación 

Nivel de Integración: 

(En caso de una auditoria de 

sistemas de gestión integrado) 

 
N/A 



 

 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
Cumplimiento de los 

compromisos de la 

Política y Objetivos: 

La empresa ha establecido la política del sistema de gestión de calidad, se comunica mediante boletín noticalidad, se p lasma en los 
televisores información 

Relacionada con los servicios y con temas asociados al sistema de gestión de calidad, los protectores de pantalla en todos los equipos con 

información de calidad, inducciones, folletos preparación 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 prestación de servicios públicos de acueduc to, 

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, planeación, trabajo en equipo, servicio al cliente  y sentido de pertenecía en todos los 

colaborador  de la empresa, a  partir de la implementación de un programa integral de gestión  humana. 

Objetivo 4: Promover la implementación, uso integral y mejoramiento continuo de los sistemas de gestión e información empresarial por 

parte de los trabajadores, según 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 gobernación vía 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 reunión Código: PDE-F006 V5 del 17/04/2018 

Mediante avance plan de acción EPC-SIGC-Ft-243 V2 24/01/17 se realiza seguimiento a las metas del PDA y metas propias, revisando 

logros, porcentaje de cumplimiento, % ejecución, actividades realizadas, principales dificultades. 

En caso de no ir cumplimiento las metas ser presenta plan de contingencia 

con plazos de realización. 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 cuatreño.  

Descripción de la conformidad y 
capacidad del sistema de gestión: 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

General: 

(Descripción general de 

la Organización, de su 

contexto y de las 

acciones para abordar 

los riesgos y 

oportunidades, también 

debe mencionar los sitios 

y locaciones cubiertos 

en la auditoría) 

Empresas Públicas de Cundinamarca S.A. E.S.P., es una empresa constituida mediante escritura pública 2069 de mayo 19 de 2008, sociedad por 

acciones de carácter oficial, con autonomía administrativa, patrimonial y presupuestal, cuyo principal accionista es la GOBERNACIÓN DE  

CUNDINAMARCA, que tiene como objeto principal prestar servicios públicos domiciliarios de acueducto, alcantarillado, aseo, energía y gas, entre 

otros; así como servicios públicos 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 Saneamiento 

PAP-PDA, impulsa estrategias que permiten avanzar con celeridad en la cobertura urbana y rural de los servicios de acueducto y saneamiento 

básico, así como las trasformaciones para el manejo empresarial de los mismos. Su gestión está orientada al mejoramiento de la calidad de vida  

de los cundinamarqueses, teniendo  como referencia planes, programas y políticas del orden nacional, departamental y municipa l que se 

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 y la 

eficiencia de los proyectos a su cargo. 

 

El alcance de la auditoría se verificó en la sede principal de la empresa ubicada en la dirección: Avenida Calle 24 No 51-40 Piso 11,Piso 3 y Piso 

9 en Bogotá - Colombia 

 

La empresa ha identificado su contexto externo  en la planeación estratégica y también ha realizado identificación por proceso mediante la matriz  

de comprensión  de la organización y su contexto, tomando como la herramienta FODA donde se describe proceso, área, Fortalezas, 

Oportunidades, Debilidades y Amenazas. 

 

Se han identificado las partes interesadas cómo :  alcaldías, gobernación, prestadores de servicios públicos, estado colombiano, Junta directiva,  

comité directivo  PDA, medios de comunicación, ciudadanos, contratistas y proveedores, veedurías ciudadanas y asociaciones, c olaboradores, 

comunidades educativas, determinando necesidad y requisitos, cómo necesidades se han identificado cumplir el mandado constitucional y 

expectativas: Prestar un servicio eficiente 

Hacia la gobernación: Necesidad Mejorar los indicadores y prestar apoyo técnico teniendo en cuenta lo establecido en la ley 142 y expectativa: 

Mantener la operación de la infraestructura con recursos del dpto., operadores fortalecidos para garantizar la prestación del servicio. 

Hacia los prestadores: Apoyo y asesoría 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 estableció bajo la guía administración de riesgos PDE-G-004V3 
04/05/18 

 
 
 

 
Planificación: 

En el Sistema de Gestión contempla manuales, procedimientos, instructivos, entre otros. Dentro de la documentación que apoya la 
planificación del Sistema de 

Gestión se tienen: 

Manual de calidad PDE-M001 V5 del 

22/06/18 Caracterización del 

proceso AS-C015 V7 del 26/06/18 

Matriz de riesgos institucionales 

PDE-F300 V2 04/05/18 Guía 

administración de riesgos PDE-G-

004V3 04/05/18 Matriz de 

identificación de partes interesadas 

Matriz de comprensión de la 

organización 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 



 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
Implementación y 

operación: 

Durante las verificaciones aleatorias a los procesos mediante la revisión documental tanto del procesos de estratégicos como los procesos de 
apoyo se pudo 

Evidenciar que el Sistema de Gestión se encuentra implementando y operando de acuerdo con los criterios 

de la norma auditada. En el proceso de gestión de proyectos, las actividades se ven desglosadas así:  

 

Estructuración de proyectos:  

Se realiza visita al sitio inicialmente para verificar condiciones de topografía, se emite un presupuesto proyectado y se lleva solicitud a comité 

para aprobación y el personal dedicado para estructurar la solicitud, se plasma un documento para el área contractual los cua les realizan la 

gestión para contratar realizar estudios y diseños para la construcción del producto. 

Se revisa solicitud de contratación de consultoría GC-F179 V2 25/06/18 Cuyo objeto es: Adelantar el proceso de selección para contratar estudios 

hidrogeológicos para determinar una fuente de abastecimiento alterna para la optimización 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.  

 
Interventoría de los diseños: 

Una vez se cuente con el contrato de la dirección contractual en el cual se encuentran todas las especificaciones del contrato se revisa si se 

puede avanzar o no,     se hace planificación de los estudios y diseños, se hace proceso de legalizaciones realizan requerimientos a contratistas 

(cronograma), se inicia ejecución del proyecto y se hace ejecución y se hace seguimiento constante al cronograma, una vez te llegan los diseños 

se pasan a estructuración. 

Se realiza evaluación al desempeño del contratista y acompañamiento social en la socialización del proyecto en presencia del contratista, 
autoridades locales. 

Una vez se tenga el diseño se alista el proyecto, cuando se tiene el proyecto listo se radica ante el mecanismo de viabilizar ían (Ministerio o 

ventanilla departamental). Se pueden realizar ajustes y/o devoluciones por parte del área de viabilizarían. 

Procedimiento asociado: Estructuración de proyectos 

 
Interventoría de Obra: Supervisan la interventoría de la obra. 

Su entrada es la carta de viabilidad, solicitud de contratación si se va por un convenio o contratación directa.  

Designar supervisor de interventoría y convenios para hacer seguimiento y al contrato de interventoría, 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 liquidación del contrato de interventoría y convenio y evaluación a supervisores y a los contratistas pertenecientes a la 
interventoría. 

En caso de realizar reformulación del proyecto se realiza entre el interventor, en cambios grandes se realiza reformulación de proyectos y se 

debe realizar nuevamente viabilidad. 

 
 

 
Seguimiento y medición: 

Se cuenta con un programa de auditoría establecido bajo la NTC 19011, la empresa cuenta con un cronograma de auditorías CYC-F247 V2 

11/04/18, se evidencia programación de auditoria para los 12 procesos la cual se llevó 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 presentó el 27 de Junio, se evidencian 

reuniones de seguimiento hacia el equipo auditorio sobre listas de verificación. 

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 medición y análisis a la fecha. 

 
 
 
 

 
Mejora: 

 

Se han identificado acciones de mejora a partir de las necesidades de fortalecer la documentac ión del Sistema de Gestión como de los controles 

para aumenta efectividad, además, 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 Gestión, se tiene acta de 

reunión PDE-F006     V5 17/04/18, se realizó reunión 25 de Julio del 2018, resultado auditorias, estado de NC y AC, implementación FODA, 

indicadores de gestión, riesgos y oportunidades, satisfacción del cliente y retroalimentación partes interesadas, desempeño de proveedores. 

Estado de compromisos anteriores, grado en que estamos cumpliendo los objetivos, eficacia acciones tomadas para abordar riesg o y 

oportunidades y recursos en las decisiones de salida no se evidencian en el acta. 

Igualmente, se han identificado formulación de otras acciones de mejora a través del análisis 

de los resultados de: Auditorías internas y externas 

Encuestas de satisfacción 

 
 

Áreas de preocupación 

Fase 1: 

 

 
No se identificaron áreas de preocupación 

 

 
Conclusiones fase 1: 

 

Recomendación de 

Fase 1 es: 
Continuar con fase 

2. 

 

NO Continuar con fase 
2.   NO Aplica. 

Fortalezas 

El compromiso de la gerencia como de todo el personal en el mantenimiento y mejora del Sistema de Gestión  

La competencia del personal tanto en los aspectos técnicos como administrativos 

La trazabilidad de la información que reposa en medio físico como el uso de herramientas tecnológicos 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 línea III del plan aseguramiento. 

Plan de acción social en obras: plan agua, vida y saber. 

No Conformidades 

NCR 1: 

(numeral de la norma) 

 

6.3 

Auditor: 

(3 
iniciales- 

mayúscu

la) 

 

MONICA ARCE 
/ 

 

NORMA(s): 
 

ISO 9001:2015 



 

 

Área

: 

(Proc

eso) 

 

Planeación y direccionamiento estratégico 

Clasificación: Mayor 

NO CONFORMIDAD 

– REQUERIMIENTO 

ESTÁNDAR 

AUDITADO 

Cuando la organización determina la necesidad de cambios en el sistema de gestión; estos cambios se deben llevar a cabo de manera planificada 

considerando el propósito del cambio y sus consecuencias potenciales, la integridad del sistema de gestión de calidad, la dis ponibilidad de 

recursos, la asignación o reasignación de responsabilidades. 

 

 
DESCRIPCIÓN DE LA 

NO CONFORMIDAD 

 
 

En entrevista con los diferentes líderes de proceso, se pudo evidenciar que los colaboradores desconocen la planificación 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 desviación al numeral 6.3 de la norma NTC ISO 9001:2015  

EVIDENCIA OBJETIVA 

PARA DECLARAR LA NC 

Y JUSTIFICACIÓN DEL 

GRADO (MAYOR O 

MENOR) 

 

 
No se evidencia cómo la organización lleva a cabo los cambios en el sistema de gestión de calidad de manera planificada.  

NCR 2: 

(numeral de la norma) 

 

4.1 

Auditor: 

(3 
iniciales- 
mayúscu

la) 

 

MONICA ARCE 
/ 

 

NORMA(s): 
 

ISO 9001:2015 

Área

: 

(Proc

eso) 

 
Planeación y direccionamiento estratégico 

Clasificación: Menor 

NO CONFORMIDAD 

– REQUERIMIENTO 

ESTÁNDAR 

AUDITADO 

 
La organización debe realizar el seguimiento y la revisión de la información sobre las cuestiones internas y externas.  

DESCRIPCIÓN 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 JUSTIFICACIÓN DEL 

GRADO (MAYOR O 

MENOR) 

Durante entrevistas realizadas a los líderes de proceso y revisión de matriz establecida para identificación del contexto interno y externo, se 

evidenció que no se realiza seguimiento a las cuestiones internas y externas identificadas, encontrándose un DOFA para el cuá l no se 

evidencia revisión posterior a su identificación 

NCR 3: 

(numeral de la norma) 

 

4.2 

Auditor: 

(3 
iniciales- 
mayúscu

la) 

 

MONICA ARCE 

/ 

 

NORMA(s): 
 

ISO 9001:2015 

Área

: 

(Proc

eso) 

 

Planeación y direccionamiento estratégico 

Clasificación: Menor 

NO 

CONFORMIDAD – 

REQUERIMIENTO 
ESTÁNDAR AUDITADO 

 

La organización debe realizar el seguimiento y la revisión de la información sobre las partes interesadas y sus requisitos pertinentes.  

DESCRIPCIÓN DE LA 

NO CONFORMIDAD 

 
No se garantiza que se realice seguimiento y revisión de la información sobre las partes interesadas y sus requisitos.  

 
EVIDENCIA OBJETIVA 

PARA DECLARAR LA NC 

Y JUSTIFICACIÓN DEL 

GRADO (MAYOR O 

MENOR) 

 
 

Durante entrevistas realizadas a los líderes de proceso y revisión de matriz establecida para la identificación de partes int eresadas, se 

evidenció que no se realiza seguimiento a la información sobre estas partes interesadas que pueden causar impacto en su capacidad para 

proveer servicios que cumplan con los requisitos. 

NCR 4: 

(numeral de la norma) 

 

5.3 

Auditor: 

(3 
iniciales- 
mayúscu

la) 

SABRINA 

FAWCETT 

 

NORMA(s): 
 

ISO 9001:2015 

Área

: 

(Proc

eso) 

 

Gestión Humana 

Clasificación: Menor 

NO 

CONFORMIDAD – 

REQUERIMIENTO 

La alta dirección debe asegurarse de que las responsabilidades y autoridades para los roles pertinentes se asignen, se comuniquen y se 

entiendan en toda la organización. 



 

 

ESTÁNDAR AUDITADO 

DESCRIPCIÓN DE LA 

NO CONFORMIDAD 

La organización no se asegura que se hayan determinado las autoridades para los roles pertinentes y que las mismas se comuniq uen y se 

entiendan en toda la organización 

 
EVIDENCIA OBJETIVA 

PARA DECLARAR LA NC 

Y JUSTIFICACIÓN DEL 

GRADO (MAYOR O 

MENOR) 

 

 
Al verificar la información documentada presentada por la organización como evidencia para demostrar la conformidad  del requ isito  auditado, 

se  logró identificar  que no están claramente definidas las autoridades como lo establece el manual de calidad en el numeral 5.5. Así mismo se 

evidencia al indagar en los diferentes procesos sobre las autoridades que las mismas no son conocidas por el personal auditado. 

NCR 5: 

(numeral de la norma) 

 

6.1.2 

Auditor: 

(3 
iniciales- 

mayúscu
la) 

 

MONICA ARCE 

/ 

 

NORMA(s): 
 

ISO 9001:2015 

Área

: 

(Proc

eso) 

 

Planeación y direccionamiento estratégico 

Clasificación: Menor 

NO CONFORMIDAD 

– 

REQUERIMIENTO 
ESTÁNDAR AUDITADO 

La organización debe planificar las acciones para abordar los riesgos y oportunidades la manera de integrar e implementar las acciones en 

sus procesos del sistema de gestión de calidad. 

DESCRIPCIÓN DE LA 

NO CONFORMIDAD 

 
No se identifica y planifican acciones para abordar las oportunidades identificadas.  

 

EVIDENCIA OBJETIVA 

PARA DECLARAR LA 

NEC Y JUSTIFICACIÓN 

DEL GRADO (MAYOR O 

MENOR) 

 

 
Al verificar la información documentada presentada por la organización como evidencia para demostrar la conformidad del requi sito 

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: 

(numeral de la norma) 

 
9.3.2 

Auditor: 

(3 
iniciales- 

mayúscul
a) 

 

MONICA ARCE 
/ 

 
NORMA(s): 

 
ISO 9001:2015 

Área: 

(Proc

eso) 

 
Planeación y direccionamiento estratégico 

Clasificación: Menor 

NO CONFORMIDAD – 

REQUERIMIENTO 

ESTÁNDAR 
AUDITADO 

La revisión por la dirección debe planificarse y llevarse a cabo incluyendo consideraciones cómo: a) Estado de revisiones por la 
dirección previas, tendencias 

Relativas a 2) grado en que se han cumplido los objetivos de calidad, e) eficacia de las acciones tomadas para abordar riesgos y 
oportunidades, f) oportunidades de mejora. 

DESCRIPCIÓN DE LA 

NO CONFORMIDAD 

La revisión por la dirección no se planificó teniendo en cuenta consideraciones cómo: 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 JUSTIFICACIÓN 

DEL GRADO (MAYOR O 

MENOR) 

 

 
No se evidencia que se haya incluido en el informe de revisión por la dirección las consideraciones relacionadas con Estado d e 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 

NCR 7: 

(numeral de la norma) 

 Auditor: 

(3 
iniciales- 
mayúscul

a) 

  
NORMA(s): 

 

NCR 8: 

(numeral de la norma) 

 Auditor: 

(3 
iniciales- 

mayúscul
a) 

  

NORMA(s): 

 

NCR 9: 

(numeral de la norma) 

 Auditor: 

(3 

iniciales- 
mayúscul

a) 

  

NORMA(s): 

 

VCR 10: 

(numeral de la norma) 

 Auditor: 

(3 
iniciales- 

mayúscul
a) 

  
NORMA(s): 

 

VCR 11: 

(numeral de la norma) 

 Auditor: 

(3 
iniciales- 

  

NORMA(s): 

 



 

 

mayúscul
a) 

NCR 12: 

(numeral de la norma) 

 Auditor: 

(3 
iniciales- 

mayúscul

a) 

  

NORMA(s): 

 

NCR 13: 

(numeral de la norma) 

 Auditor: 

(3 
iniciales- 

mayúscul
a) 

  
NORMA(s): 

 

NCR 14: 

(numeral de la norma) 

 Auditor: 

(3 
iniciales- 

mayúscul

a) 

  

NORMA(s): 

 

NCR 15: 

(numeral de la norma) 

 Auditor: 

(3 
iniciales- 
mayúscul

a) 

  
NORMA(s): 

 

NCR 16: 

(numeral de la norma) 

 Auditor: 

(3 
iniciales- 

mayúscul
a) 

  
NORMA(s): 

 

NCR 17: 

(numeral de la norma) 

 Auditor: 

(3 
iniciales- 

mayúscul

a) 

  

NORMA(s): 

 

NCR 18: 

(numeral de la norma) 

 Auditor: 

(3 
iniciales- 
mayúscul

a) 

  
NORMA(s): 

 

  

  
N

O
T
A

 

 
 
 

Las no conformidades de este informe, serán tratadas mediante el proceso de acciones correctivas de la Organización, de acuerdo con los requisitos relevantes 

de la norma auditada; con acciones que prevengan su repetición y conservando registros completos de las mismas.  

 

Las acciones correctivas para tratar las no conformidades mayores identificadas, serán llevadas a la práctica de manera  inmediata y  se notificará  a Bureau 

Veritas Certificación  de dichas acciones, en un plazo de 30 días. Nuestro auditor podrá llevar a cabo una auditoría extraordina ria en un plazo de 90 días para 

confirmar las acciones tomadas, evaluar su eficacia y determinar si la certificación puede ser concedida o mantenida. 

 

La Organización hará llegar a BV Certificación un Plan de Acciones Correctivas para tratar las no conformidades menores ident ificadas, este Plan será llevado a 

la práctica por la Organización que mantendrá registros con evidencias de el lo. 

 

La respuesta a las no conformidades puede ser enviadas bien sea mediante documentos en soporte papel o en soporte electrónico (preferentemente), utilizando 

el formato de No conformidad incluido en el informe. Esta información deber ser enviado al correo documentacion.bvc@co.bureauveritas.com con copia al 

Auditor Líder. 

 

En la próxima auditoría programada, el equipo auditor de BV Certificación realizará el seguimiento de todas las no confo rmidades identificadas previamente, 

para confirmar la eficacia de las acciones correctivas tomadas. 

 

Todos los servicios ofrecidos bajo la Acreditación UKAS son realizados bajo el control de gestión de Bureau Veritas Certificación Holding SAS - 

Sede Reino Unido. Todos los servicios ofrecidos bajo la Acreditación ONAC son realizados bajo el control de gestión de BVQI Colombia Ltd a. 

mailto:documentacion.bvc@co.bureauveritas.com


 

 

  
N

O
 C

O
N

F
O

R
M

ID
A

D
E
S

 

 
 
 

La revisión de no conformidades se realiza a través una revisión de oficina. Sin embargo, dependiendo de la severidad de los hallazgos, el auditor puede 

realizar una auditoría de seguimiento para confirmar las acciones tomadas, evaluar su efectividad y determinar si se recomienda otorgar la certificación o su 

continuidad, según 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 será definido por el líder 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 líder del equipo auditor en tres partes: corrección, análisis de causa raíz y acciones correctivas. 

 
Corrección 

Asegurarse de que la corrección responda a la pregunta “¿Es este un caso aislado o no?”, en otras palabras “¿Hay algún riesgo de que esto pueda volver a 

ocurrir en los otros sitios / departamentos?”. 

Análisis de Causa Raíz 

Asegúrese de que la causa raíz responda la pregunta “¿Qué aspecto del sistema tuvo que fallar para que el 

problema ocurra?”. Acción Correctiva 

1. La acción correctiva o el plan de acción correctivo tratan la/s causa/s raíz/raíces determinada/s en el análisis de causa raíz. De no haber definido una 

verdadera causa raíz no podrá prevenir la repetición del problema. 

2. Para poder ser aceptado, el plan debe incluir: 

- acciones para tratar la o las causas raíz. 

-identificación de los responsable por las acciones 

-un cronograma (con fechas) para su implementación 

-siempre debe incluir un “cambio” en el sistema. Capacitación y/o la publicación de un boletín, generalmente no son cambios en el sistema. 

Observaciones: No se identifican 

 

 

 

Oportunidades de 
mejora: 

No se identifican 

 

 

 

 
Uso del Logo: 

 
No se usa 

Incertidumbre    /  
Obstáculos 

que podrían  afectar  la 

confiabilidad de las 

conclusiones de la 

auditoria: 

 

No se presentaron 

Opiniones
 diverg
entes 

(discrepancias) sin 

resolver entre el Equipo 

Auditor y el Auditado: 

 

No se presentaron 

Modificaciones  del 
programa 

y/o plan de auditoria y 

Justificación  respectiva/ 

Actividades   de  

seguimiento 

acordadas: 

 

 
No se presentaron 

 

 
 
 
 
 

Conclusiones: 

 

 
 

• Se ha demostrado la conformidad de la documentación del Sistema de Gestión, con los requisitos de la norma auditada y dicha documentación 

proporciona estructura suficiente para apoyar la implantación y mantenimiento del sistema de gestión, 

• La Organización ha demostrado la efectiva implantación y mantenimiento / mejora de su Sistema de Gestión. 

• La Organización ha demostrado el establecimiento y seguimiento de adecuados objetivos y metas  clave de desempeño, y ha reali zado el  

seguimiento del  progreso hacia su consecución. 

• El programa de auditorías internas ha sido implantado en su totalidad y demuestra su eficacia como herramienta para mantener y mejorar el 
Sistema de Gestión. 

• A través del proceso de auditoría, se ha demostrado la total conformidad del Sistema de Gestión con los requisitos de la norma auditada. 



 

 

 
 
 
 
 

 
 
 

Recomendaciones: 

 

El Equipo Auditor ha realizado una auditoría basada en los procesos, centrada en los aspectos/riesgos significativos y objeti vos requeridos por la(s) 

norma(s). La metodología de auditoría empleada ha consistido en entrevistas, observación de actuaciones, muestreo de las actividades y revisión 

de documentos y registros. 

 

El desarrollo de la auditoría se realizó de acuerdo al plan de auditoría y a la matriz de procesos auditados incluidos en los  apéndices de este informe 

resumen de auditoría. 

 

El equipo auditor llega a la conclusión de que la Organización ha establecido y mantenido su sistema de gestión 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, 

así como la política y los  objetivos de la Organización. 

 

Declaración de descargo de responsabilidad: la auditoría se basa en un proceso de muestreo de la información disponible y la confirmación del 

cumplimiento de los objetivos de la auditoria. 

 

Por lo tanto, el equipo de auditoría, basado en los resultados de esta auditoría y el estado de desarrollo y madurez demostra do del Sistema, 

recomienda que la certificación de este Sistema de Gestión 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. 

 

 

Retirada, (se recuerda a la Organización el Procedimiento de 

Apelaciones definido en las Condiciones de Contrato) 

 

 

Este informe es confidencial y su distribución está limitada al equipo auditor, la propia Organización y la 
oficina de BV Certificación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 20 Informe auditoria de recertificación 

 

 

 

Bureau Veritas Certificación  

Certificación de Sistemas de Gestión  

Informe Auditoría de Re-certificación 

 

 

 

ISO 9001:2015 

Bureau Veritas Certificación 

EMPRESAS PÚBLICAS DE CUNDINAMARCA S.A E.S.P 

 

 

Revisión Comentario de los cambios Reviso Aprobó Fecha 

1 S e c r ea una herr am ient a de audit or ia en f or m at o Ex c el c on la est r uct ur a de los f or m at os del B M S  ATOR O ATOR O 1/06/15 

2 S e inc or por an m ejor as en int er acc ión de los f orm at os y s e c or rigen err os de la pr im er a v er s ión  ATOR O ATOR O 1/09/15 

3 
S e c ont inua m ejor ando los f or m at os en la int er ac ción c on la herr am ient a y s e inc luy en nuev as nor m as par a s er audit adas 

c on 
acr edit ac ión O NA C 

ATOR O ATOR O 1/03/16 

4 S e act ual iz a e l RF C de ac uer do a l ineamient o del B M S B ur eau V erit as  ATOR O ATOR O 28/10/16 

5 M ejor a en f uncionam ient o de f or m at os  ATOR O ATOR O 2/02/17 

6 M ejor a en f uncionam ient o de f or m at os  ATOR O ATOR O 10/04/17 

7 S e act ual iz a f orm at o de NC, pr ogr am a de audit or ia, m ejor as en la Herr am ient a.  ATOR O ATOR O 10/07/17 

8 S e inc luy e en la herr am ient a de audit or ia IS O 39001: 2012  ATOR O ATOR O 12/03/18 

9 S e inc luy en los cr it er ios de audit or ia - los doc um ent os del sist em a de gestion del c lient e  MPR  CPC  16/08/18 

 

 

Información de la Organización 

 

Nombre de la 

Organización 

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



 

 

Dirección Calle 24 # 51-40 piso 11 

Teléfono No. 7954480 Fax No. 
 

Página Web http://www.epc.com.co/ 

Contrato(s) No(s). CS-CO-2018-0738 

Información de Contacto 

Nombre 

persona 
contacto 

 
Sandra Milena Ruiz 

 
Teléfono No. 

 
7954480 

Dirección e- 
mail 

sandra.ruiz@epc.com.co 

Información de la Auditoría 

Norma(s) 
ISO 

9001:2015 0 0 0 0 Integrada 

Código(s) 36     Combinada 

Nº de 
Empleados 

 
Nº Turnos 

 

Tipo de 
Auditoría 

Re-certificación 

 

Alcance de 

Auditoría 

 
Actividades de formulación, contratación, ejecución, seguimiento, supervisión e interventoría de proyectos del sector de agua potable y saneamiento básico, así como las actividades de 

aseguramiento en la prestación de estos servicios públicos domiciliarios. 

Fecha Inicio 

Auditoría fase 
1 o 
seguimiento: 

 
NA 

Fecha Fin Auditoría fase 1 o 

seguimiento: 

 
N/A 

Fecha Inicio 

Auditoría fase 
2: 

 

27/08/18 

 

Fecha Fin Auditoría fase 2: 
 

29/08/18 

Próxima 

visita antes 

de: 

 
ago-19 

Duración (días) de la próxima 

visita: 

 
3 días 

Información del Auditor 

Auditor Líder: 
 

Mónica Johana Arce H. Iniciales líder: MJA 

Auditor (es) 
(Miembros de 

Equipo) 

Leila Constanza Ñustes 0 0 0 0 

0 0 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 auditoría. 

Distribución Cliente / Equipo Auditor / Oficina BV Certificación 

Resumen de los hallazgos de la auditoria 

No. De No conformidades registradas: Mayores: 0 Menores: 0 

¿Se requiere una Auditoría 
Extraordinaria? 

S      NO 
 

Duración de la Auditoría Extraordinaria: N/A día(s) 

Fechas reales de la auditoria 
extraordinaria: Inicio: 

 
Final: 

 

Observaciones auditoria extraordinaria: N/A 

Recomendación del equipo Líder 

Normas (s) Recomendación 

ISO 9001:2015 Mantenida 

0  

0  

0  

0  

Equipo Líder (1): Auditor (es) Miembros del equipo 

 
 
 

 
Mónica Johana Arce H.  

Leila Constanza Ñustes 0 0 

0 0 0 

0 0 0 

0 0 0 

0 0 0 

Alcance de Certificación (declaración de alcance debe ser verificada y aparecerá en el siguiente espacio) Sitio 

principal: 

 

 
Activ idades de formulación, contratación, ejecución, seguimiento, supervisión e interventoría de proyectos del sector de agua potable y saneamiento básico, así como las activ idades de aseguramiento en la prestación de estos servicios públicos domiciliarios. 

Alcance Sitio 1: N/A 

Alcance Sitio 2: N/A 

Para ISO 27001 indique 

declaración de aplicabilidad, 

numero de versión y fecha: 

 
N/A 

 

El documento de existencia legal 

concuerda con la dirección y 

nombre de la empresa: 

 
 

 
El objeto social tiene relación con el 
alcance del Sistema de Gestión. 

 
 

http://www.epc.com.co/
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Comentarios de la revisión 

del documento de existencia 

legal: 

 

Se verificó certificado en cámara de comercio donde el objeto social está relacionado con el alcance verificado, la dirección aprobada coincide con el sito principal auditado. 

Acreditación: ONAC     

Nº de Certificados 
requeridos: 2 

    

Idiomas: ESPAÑOL     

Motivo para emitir el 
Certificado: Cumplimiento de requisitos de la(s) norma(s) auditada(s) 

Instrucciones Adicionales (instrucciones adicionales para el certificado o información para la 
oficina): 

 
REEMPLAZAR TEXTO: Especificar los cambios en la Organización (alcance, número de empleados, emplazamientos, dirección, gestió n, organización...). Ver coherencia con la Solicitud de Certificación 

RESUMEN DE AUDITORIA 

Objetivos de la auditoria: 

 

Objetivos generales: 

a) Determinar la conformidad del sistema de gestión de la organización, o parte de dicho sistema, con los criterios de auditoría. 

b) Evaluar la capacidad del sistema de gestión para asegurar que la organización cumple con los requisitos legales, reglamentarios y contractuales asociados al sistema de gestión objeto de 

auditoria. 

c) Evaluar la eficacia del sistema de gestión para asegurar que la organización es capaz de cumplir los objetivos especificados del sistema de gestión. 

d) Identificar las áreas en las que la organización puede tener mejoras potenciales del sistema de gestión. 

 
 
 

Objetivos de la fase 1: 

a) Revisar la información documentada del sistema de gestión de la organización. 

b) Evaluar las condiciones específicas del sitio e intercambiar información con el personal de la organización con el fin de determinar el estado de preparación para la etapa 2. 

c) Revisar el estado de la organización y su grado de comprensión de los requisitos de la norma, en particular en lo que concierne a la identificación del desempeño clave o de aspectos, procesos, 

objetivos y funcionamiento significativos del sistema de gestión. 

d) Recopilar la información necesaria correspondiente al alcance del sistema de gestión, que incluye: 

- las ubicaciones de la organización. 

- los procesos y equipos empleados. 

- los niveles de controles establecidos. 

- los requisitos legales y reglamentarios aplicables al sistema de gestión. 

e) Revisar la asignación de recursos para la etapa 2 y acordar con la organización los detalles de ésta. 

f) Proporcionar un enfoque para la planificación de la etapa 2 mediante la comprensión suficiente del sistema de gestión de la organización y de las operaciones del sitio en el contexto de la norma 

del sistema de gestión u otros documentos normativos. 

g) Evaluar si las auditorías internas y la revisión por la dirección se planifican y realizan, y si el nivel de implementación del sistema de gestión confirma que la organización está preparada para la 

etapa 2. 

 

 
Objetivos de la fase 2: 

Evaluar la implementación, incluida la eficacia del sistema de gestión de la organización incluyendo: 

a) La información y evidencia de la conformidad con todos los requisitos de la norma de sistemas de gestión aplicable u otros documentos normativos. 

b) La realización de seguimiento, medición, informe y revisión con relación a los objetivos y metas de desempeño clave. 

c) La capacidad del sistema de gestión de la organización y su desempeño en relación con el cumplimiento de requisitos legales, reglamentarios y contractuales aplicables a éste. 

d) El control operacional de los procesos de la organización. 

e) Las auditorías internas y la revisión por la dirección. 

f) La responsabilidad de la dirección en relación con las políticas de la organización. 

g) Relación entre los requerimientos normativos, política, objetivos de desempeño y metas ( consistente con las expectativas en la norma del sistema de gestión aplicable u otro documento normativo), 

cualquier requerimiento legal aplicable, responsabilidades, competencias de personal, operaciones, procedimientos, datos de rendimiento y hallazgos de auditoría interna  y  conclusiones. 

Objetivos de la auditoría de seguimiento: 

El alcance del seguimiento es asegurar el cumplimiento del sistema de gestión del cliente certificado de los requerimientos específicos con respecto a la norma. Este debe incluir: 

a) Auditorías internas y revisión por la dirección. 

b) Una revisión de las acciones tomadas en las no conformidades identificadas durante la auditoría previa. 

c) Tratamiento de quejas. 

d) Efectividad del sistema de gestión revisando el logro de los objetivos del cliente certificado 

e) Progreso de actividades planeadas enfocadas al mejoramiento continuo 

f) Control operacional continuo 

g) Revisión de cualquier cambio, y 

h) Uso de logo y/o cualquier otra referencia de la certificación. 

 
 

 
Objetivos de la auditoría de recertificación: 

El alcance de la auditoría de recertificación es evaluar el cumplimiento continuo de todos los requerimientos de la norma del sistema de gestión (u otro documento normativo relevante). El propósito 

de la auditoría de recertificación es confirmar la conformidad continua y efectividad del sistema de gestión como un todo y su relevancia continua y aplicabilidad para el alcance de la certificación. 

Esto debe incluir lo siguiente: 

a) La efectividad del sistema de gestión en su totalidad, a la luz de los cambios internos y externos y su relevancia continua y aplicabilidad al alcance de la certificación. 

b) Compromiso demostrado de mantener la efectividad y mejora del sistema de gestión para maximizar el rendimiento de la organización. 

c) Revisar si la operación del sistema de gestión certificado contribuye al logro de la política y objetivos de la organización. 

Nº de no conformidades de la anterior 

auditoría: 
Mayores 0 Menores 0 

Nº de no conformidades cerradas: Mayores 
 

0 Menores 
 

0 



 

 

Nº de no conformidades abiertas de 

nuevo: 

 

Mayores 
 

0 

 

Menores 
 

0 

 
 
 

 

Las conclusiones de la revisión de las 

NC inmediatamente anteriores son: 

 
Hallazgo: No se tuvo en cuenta el numeral 7.3 en la ejecución del proyecto de estudios, diseños y permisos para los sistemas de agua y saneamiento. Acciones: 

Definir responsabilidad 

Elaborar procedimiento de estudios y diseños. 

Incluir el nuevo procedimiento dentro del sistema. 

SEGUIMIENTO: 

En comité del 22 de Junio de 2018 de comité institucional de coordinación y control interno se tomó decisión que el procedimiento debe direccionarse al proceso 

operación de servicios públicos domiciliarios. 

Se creó procedimiento OSPD-Pc080 V0 22/06/18 Procedimiento de diseño y desarrollo.  
Se incluye procedimiento en listado maestro de documentos PDE-F001 V:3 13/03/2018 actualizado 24/08/18. 

 
Verificación del ciclo completo previo de 

informes de Auditoría de Bureau Veritas 

Certificación 

 
N/A 

El sistema de gestión demuestra su eficacia, los hallazgos de las auditorias previas de certificación, visita de seguimiento 1 y visita de seguimiento 2 fueron tratados 

oportunamente y no han sido reincidentes. 

 

Insumos básicos y planificación inicial: 

(Activ idades/locaciones/procesos/funciones de la  

organización basados en el plan de auditoría que fue 

presentado y se acordó con el auditado antes de la 

auditoría y fueron cubiertos y enumerados en la 

Sección de Resumen de Auditoría (Matriz de 

Auditoría) del informe) 

 
 
 
El plan de auditoría se ejecutó de acuerdo con lo planificado y aprobado durante la reunión de apertura. 

Personas Claves Entrevistadas / Involucradas 

Nombre y Apellido Departamento / Proceso 

Marisol Alvarado Directora de Gestión Humana y Administrativa 

Lucia Obando Directora de Finanzas y presupuesto 

Freddy Orjuela Director Jurídico / Gestión Contractual 

Guillermo Rincon Director de Servicio al cliente 

José Camilo Castro Sub-gerente Operaciones 

Jenny Rodriguez Directora de Nuevos negocios 

Manuel Sandoval Director de planeación 

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 auditoría basada en los procesos, centrada en los aspectos significativos, riesgos y objetivos. La metodología de auditoría empleada ha consistido en entrevistas, observación de 

las actividades y revisión de documentos y registros 

 
La Auditoría en sitio inició con una Reunión de Apertura, contando con la asistencia de altos directivos de la organización.  

 
Los hallazgos de auditoría fueron comunicados a la Dirección de la Organización durante la Reunión de Cierre, al igual que las conclusiones finales referentes a los resultados de la auditoría y recomendaciones 
dadas por el equipo auditor. 

 
 

 
Adecuación de la 

documentación del 

sistema de gestión: 

 

En el Sistema de Gestión contempla manuales, procedimientos, instructivos, entre otros. Dentro de la documentación que apoya la planificación del Sistema de Gestión se tienen: 

Manual de calidad PDE-M001 V5 del 22/06/18 

Caracterización del proceso AS-C015 V7 del 26/06/18 
Matriz de riesgos institucionales PDE-F300 V2 04/05/18 

Guía administración de riesgos PDE-G-004V3 04/05/18 

Matriz de identificación de partes interesadas 

Matriz de comprensión de la organización 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 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
Validación de alcance y no 

aplicabilidad (justificación): 
(Para ISO 22000 tener en cuenta 

estudios HACCP) 

 

Dado que se trata de una Auditoría de Recertificación dentro de los términos, se revisa el Alcance que se plantea en la Oferta Comercial de BV y para su validación, se revisan los siguientes Proyectos que se tienen actualmente en ejecución (al momento de  la 

Auditoría) y desarrollados durante el último año que comprenden las actividades contempladas en el  alcance:  

 
Alcance: Formulación e interventoría de proyectos de pre-inversión y proyectos de obra.  

Proyecto 1/ Estudios diseños para la optimización acueducto regional rural veredas santo domingo, Corralejas, reventones y boquerón de Iló (Incluye PTAP) municipio de Anolaima- Cundinamarca. 

Objeto del Contrato: Contrato de consultoría suscrito entre empresas públicas de Cundinamarca S.A E.S.P y el Consorcio GTC Ingenier ía PDAC-270-2015 

Sit io de la Obra: ANOLAIMA 

Fecha de Inicio: 25/05/16 

Fecha de Terminación Propuesta: 27/02/17 con ultima acta de suspensión 30/07/17 

Acta de Suspensión N° 1: Se evidencia acta de suspensión EPC-S IGC-FT-92 V4 11/08/16 actual GC-F092 V5 25/06/18 acta del 21/07/16 

Acta de Suspensión N° 2: 

02/12/16 Acta de Suspensión N°  

3: 18/01/17 Acta de suspensión 

No 4: 05/03/17 

Interventor de la consultoría: Franklin Paolo Fechas.  

 
Alcance: Formulación e interventoría de proyectos de pre-inversión y proyectos de obra. 

Proyecto:2/ 

Cliente: Municipio de Nemocón. 

Objeto del Contrato: Actualización plan maestro de acueducto y alcantarillado zona urbana de nemocón EPC-PDA-C-377-2017 suscr ito entre EPC y consorcio Cundinamarca 2017.  

Sit io de la Obra: Localidad de Suba - Bogotá. 

Fecha de Inicio: 18/11/17 

Fecha de Terminación Propuesta: 27/06/17 

Prorroga N° 1: 3 Meses. 

Interventor: Franklin Paolo Fechas. 
 
 

Alcance: Seguimiento, supervisión e interventoría de proyectos del plan de Aseguramiento en la prestación de estos servicios públicos domiciliarios.  

Proyecto 3/: Contrato de consultoría 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: Realización del catastro de redes del acueducto regional AGUASISO. 

Sit io de la Obra: Municipio de granada, Sibaté y Soacha del municipio de Cundinamarca. 

Fecha de Inicio: 03/10/17 

Fecha de Terminación :31/12/17 

Prórroga: 28/02/18 fecha de terminación el 27/03/18 

 
Alcance: Aseguramiento en la prestación de servicios publicos domiciliarios.  



 

 

Nivel de Integración: 
(En caso de una auditoria de sistemas 

de gestión integrado) 

 
N/A 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Cumplimiento de los 

compromisos de la Política 

y Objetivos: 

Se evidencia un cumplimiento general de las metas planificadas para los objetivos de calidad, para ello la organización realiza seguimientos continuos verificando su desempeño con el 
Fin de tomar acciones oportunas que mantegan o mejoren sus resultados. 

Se verifica Política y objetivos de calidad publicada y disponible para las partes en la página web www.epc.com y en manual de calidad PDE-M001 V-6 23.08.18. Se divulga al 

personal mediante inducción, televisores al interior de la organización, folletos, protectores de pantalla. Los objetivos de calidad están encaminados al logro de la política de calidad. 

 
Los objetivos de calidad están 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, periodicidad, responsables del seguimiento. 

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 prestación de servicios públicos 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, planeación, trabajo en equipo, servicio al cliente y sentido de pertenecía en todos los colaborador de la empresa, a partir de la 

implementación de un programa integral de gestión humana. 

Objetivo 4: Promover la implementación, uso integral y mejoramiento continuo de los sistemas de gestión e información empresarial por parte de los trabajadores, según 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 gobernación vía 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 reunión Código: PDE-F006 V5 del 17/04/2018 
Mediante avance plan de acción EPC-SIGC-Ft-243 V2 24/01/17 se realiza seguimiento a las metas del PDA y metas propias, revisando logros, porcentaje de cumplimiento, % 

ejecución, actividades realizadas, principales dificultades. 

En caso de no ir cumplimiento las metas ser presenta plan de contingencia con plazos de realización. 

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 cuatreño.  

Descripción de la conformidad y capacidad del sistema de gestión: 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

General: 

(Descripción general de la 

Organización, de su contexto y de 

las acciones para abordar los 

riesgos y oportunidades, también 

debe mencionar los s itios y 

locaciones cubiertos en la 

auditoría) 

 

Empresas Públicas de Cundinamarca S.A. E.S.P., es una empresa constituida mediante escritura pública 2069 de mayo 19 de 2008, sociedad por acciones de carácter oficial, con 
autonomía administrativa, patrimonial y presupuestal, cuyo principal accionista es la GOBERNACIÓN DE CUNDINAMARCA, que tiene como objeto principal prestar servicios públicos 

domiciliarios de acueducto, alcantarillado, aseo, energía y gas, entre otros; así como servicios públicos 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 Saneamiento PAP-PDA, impulsa estrategias que 

permiten avanzar con celeridad en la cobertura urbana y rural de los servicios de acueducto y saneamiento básico, así como las trasformaciones para el manejo empresarial de los 

mismos. Su gestión está orientada al mejoramiento de la calidad de vida de los cundinamarqueses, teniendo como referencia planes, programas y políticas del orden nacional, 
departamental y municipal que se 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 y la eficiencia de los proyectos a su cargo. 

El alcance de la auditoría se verificó en la sede principal de la empresa ubicada en la dirección: Avenida Calle 24 No 51-40 Piso 11,Piso 3 y Piso 9 en Bogotá - Colombia 

La empresa ha identificado su contexto externo en la planeación estratégica y también ha realizado identificación por proceso mediante la matriz de comprensión de la organización y 

su contexto, tomando como la herramienta FODA donde se describe proceso, área, Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas. 

 
Se han identificado las partes interesadas cómo : alcaldías, gobernación, prestadores de servicios públicos, estado colombiano, Junta directiva, comité directivo PDA, medios de 

comunicación, ciudadanos, contratistas y proveedores, veedurías ciudadanas y asociaciones, colaboradores, comunidades educativas, determinando necesidad y requisitos, cómo 

necesidades se han identificado cumplir el mandado constitucional y expectativas: Prestar un servicio eficiente  
Hacia la gobernación: Necesidad Mejorar los indicadores y prestar apoyo técnico teniendo en cuenta lo establecido en la ley 142 y expectativa: Mantener la operación de la 

infraestructura con recursos del dpto., operadores fortalecidos para garantizar la prestación del servicio.  

Hacia los prestadores: Apoyo y asesoría en los componentes técnico, financiero, administrativa, legal, comercial y expectativa Calidad, cobertura, prestadores financiera. 
Se observa guía de administración 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 identificación de los riesgos por proceso, valoración, determinación de controles, riesgo residual, acciones, 

seguimiento y verificación de eficacia con periodicidad definida por parte del área de control interno. 
Se verifica Matriz de tratamiento de oportunidades PDE-F367 V-0 se abordan las oportunidades identificadas en la FODA. Se definen acciones para aprovechar las oportunidades, se 

realiza el seguimiento y verificación de eficacia con periodicidad definida por parte del área de control interno. 

 
En Mapa de riesgos institucionales PDE-F300 V-3 actualizada del 21.08.18., se identifican y tratan los Riesgos de corrupción.  

http://www.epc.com/


 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Planificación: 

Se evidenció la siguiente información documentada: 
1. Gestión del cambio 
Se observa procedimiento Planificación y gestión del cambio 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 
propósito de los cambios y sus consecuencias potenciales, la integridad del SGC, la disponibilidad de los recursos, la asignación o reasignación de responsables y autoridades. 
 
 2. Calibración y/o verificación de dispositivos de seguimiento y medición. 
 
Test cloro líquido- Se cuenta con manual de laboratorio de acuerdo al Test. 
Para validar parámetros 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 resolución 2115-2007 se emiten observaciones al municipio y/o solicitante. Unidad de Detección de Fugas ( Acueducto y Alcantarillado). 
Se cuenta con camioneta van Renault, modelo 2013 ficha técnica de homologación, Placa OHK 997. 
Hoja de vida EPC-SIGC-Ft-169 mantenimientos realizados, inspecciones realizadas por el conductor bajo lista de chequeo de vehículos propios bajo formato GRFI-F172 V2 01/06/18. Dentro 
de la unidad móvil tenemos: 
Geo radar, sistema de vio inspección, geófono, hidrófono con fichas técnicas y manual. 
El personal se encuentra capacitado para el Paula Andrea Rodríguez asistió a capacitación técnica teórico- práctica para el manejo y operación de equipos de 20 horas. 
Informe de visitas: se realiza visita bajo solicitud y/o requerimiento se deja informe de análisis de la situación actual de los prestadores EPC-SIGC-Ft-167en el municipio de viotá el 04 de Mayo 
de 2018. 
Descartando fugas y bioradar. 
 
3. Competencia del personal. 
Se define la estructura orgánica 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 
verifica manual de funciones y perfiles de cargo GH-M004 V-5 del 08.05.18. Actualizado en decisión empresarial No. 27 de 2016, en el cual se define requisitos de educación, experiencia, 
competencias comportamentales, habilidades. 
Se realiza inducción y re inducción 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 
por parte de los funcionarios. Al personal nuevo se le da la inducción por parte del jefe de área, no se ha presentado contratación de personal nuevo en el año 2018.Se observa contrato con 
el proveedor ANDESCO el cual se encarga de suministrar las capacitaciones de acuerdo al cronograma definido. Se verifica ejecución de las siguientes capacitaciones: Formulación, evaluación 
de gerencia de proyectos en abril de 2018, ISO 9001:2015 en mayo de 2018, Interventoría de diseños de acueductos y alcantarillados para las zonas urbanas y rurales en junio de 2018. 
Se realiza evaluación de la sesión de la capacitación GH-F141, evaluación de la eficacia de la capacitación GH-F283. 
Se observa plan de capacitación 2018, cronograma programa institucional de capacitación, detección de necesidades de capacitación GH-F-137 -2. 
 
5. La evaluación, la selección, el seguimiento del desempeño y la reevaluación de los proveedores externos. 
Instructivo Evaluación y revaluación proveedores GC-I010 V-5 del 13.07.18., define criterios para la evaluación y revaluación de los proveedores. 
 
Manual de contratación expedido por resolución No.625 del 29 de diciembre de 2017. Se contemplan 2 modalidades de contratación: por régimen privado para contratos de funcionamiento 
financiados con recursos propios y ley 80 para contratos de proyectos de inversión financiados por el PDA. Se definen como responsables de la contratación: al ordenador del gasto, originador 
del proceso de contratación, responsable del proceso de contratación (gestión contractual), supervisor o interventor, adminis trador de recursos (presupuesto). Se encuentra conformado el 
comité de contratación como órgano asesor y consultivo del gerente o sus delegados y demás funcionarios de la gestión contrac tual. Dentro de sus funciones está la de aprobar el plan de 
adquisiciones, aprobación de pliegos de condiciones de los procesos de selección. Teniendo en cuenta la necesidad de 
  

Contratación se realiza el documento de estudios previos, verificación de la disponibilidad presupuestal. 
 
Se 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 selección de proveedores se define en manual de contratación expedido por resolución No.625 del 29 de diciembre de 2017: se determina la modalidad de contratación, se realiza 
invitación pública, se da oportunidad de presentar observaciones por parte de los proponentes por un término de no menos de 3 días hábiles, la gestión contractual realiza la revisión técnica, 
jurídica y económica de ofertas presentadas y evaluación de las propuestas. Para la contratación de profesionales y personal técnico no se requiere previa invitación, en contratación directa. 
Se asigna supervisión e interventoría a todos los contratos, los cuales serán responsables por culpa o dolo. 
 
 
Se verifica publicado en SECOP proceso de selección, invitación, observaciones, respuesta de evaluación de las propuestas de los siguientes contratos: 
 
LP-PDA-002-2017 licitación pública para CONSTRUCCIÓN, OPTIMIZACION DEL SISTEMA DE ACUEDUCTO DEL CENTRO URBANO DEL MUNICIPIO DE SAN FRANCISCO DEL 
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA, cuantía $784.291.075., fecha de firma del contrato EPC-PDA-O-483-2017 del 12.12.17, se observa publicado proceso de selección, adjudicación, 
contrato, modificatorios, acta de inicio, suspensión y reinicio. Se evidencia en carpetas con rótulo de acuerdo a TRD y foliadas, el contrato, aprobaciones de pólizas de garantías, acta de inicio, 
actividades de seguimiento y supervisión con mediante informe de interventoría de marzo de 2018, las conclusiones permiten la ejecución del contrato de acuerdo del objeto pactado. Según 
informe de supervisión del contrato se ha ejecutado un 23,93% frente a una planeación inicial del 13,05%. 
 
Contrato EPC-PS 025-2018 con Nancy Velázquez mediante contratación directa con recursos propios, para la prestación de servicios profesionales APOYO LA COORDINACIÓN Y 
SUPERVICION DE CONTRATOS PARA LA ATENCIÓN DE EMERGENCIAS, En los estudios previos EPC-SIGC-FT-211 V-4 se definen los requisitos de educación y experiencia del profesional 
a contratar. Se observa publicado estudio previo, contrato, pólizas, acta de inicio. Se evidencia en carpeta marcada y foliadas, el contrato, aprobaciones de pólizas de garantías, acta de inicio, 
actividades de seguimiento y supervisión del 09.04.18en formato EPC-SIGC-FT-307., informe de actividades del contratista. Evaluación y revaluación proveedor del 22.07.18. 
 
Contrato EPC-PS-264-2017 con David Zapata, le aplica ley 80 por recursos FIA, para la prestación de SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA REVISIÓN OPERATIVA Y DE 
FUNCIONAMIENTO TÉCNICO DE LAS PLANTAS DE TRATAMIENTO DE AGUA POTABLE Y RESIDUAL DEL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA, se observa publicado estudio 
Previo, contrato, pólizas, acta de inicio, adiciones y prórrogas, se evidencia en carpeta marcada y foliadas, seguimiento y supervisión del 21.06.18 en formato EPC-SIGC-FT-307., informe de 
actividades del contratista. Evaluación y revaluación proveedor del 21.06.18 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Operación 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

El compromiso y competencia del personal entrevistado 

La planeación e implementación del sistema de gestión 

El enfoque a la satisfacción del cliente 

El enfoque a la mejora continua 

En los indicadores de verificación objetiva de la gestión de los servicios públicos (IVO) se puede evidenciar mejoras significativas resultado del fortalecimiento ofrecido por el área. 

Seguimiento constante al cumplimiento de metas propias y del PDD 

Programas de gestión social y saneamiento básico cómo: Programa agua, vida y saber y Agua para mi vereda con reconocimientos. 

No Conformidades 

NCR 1: 
(numeral de la norma) 

 Auditor: 
(3 iniciales- mayúscula) 

 
NORMA(s): 

 

NCR 2: 
(numeral de la norma) 

 Auditor: 
(3 iniciales- mayúscula) 

 
NORMA(s): 

 

NCR 3: 
(numeral de la norma) 

 Auditor: 
(3 iniciales- mayúscula) 

 
NORMA(s): 

 



 

 

NCR 4: 
(numeral de la norma) 

 Auditor: 
(3 iniciales- mayúscula) 

 
NORMA(s): 

 

NCR 5: 
(numeral de la norma) 

 Auditor: 
(3 iniciales- mayúscula) 

 
NORMA(s): 

 

NCR 6: 
(numeral de la norma) 

 Auditor: 
(3 iniciales- mayúscula) 

 
NORMA(s): 

 

NCR 7: 
(numeral de la norma) 

 Auditor: 
(3 iniciales- mayúscula) 

 
NORMA(s): 

 

NCR 8: 
(numeral de la norma) 

 Auditor: 
(3 iniciales- mayúscula) 

 
NORMA(s): 

 

NCR 9: 
(numeral de la norma) 

 Auditor: 
(3 iniciales- mayúscula) 

 
NORMA(s): 

 

NCR 10: 
(numeral de la norma) 

 Auditor: 
(3 iniciales- mayúscula) 

 
NORMA(s): 

 

NCR 11: 
(numeral de la norma) 

 Auditor: 
(3 iniciales- mayúscula) 

 
NORMA(s): 

 

NCR 12: 
(numeral de la norma) 

 Auditor: 
(3 iniciales- mayúscula) 

 
NORMA(s): 

 

NCR 13: 
(numeral de la norma) 

 Auditor: 
(3 iniciales- mayúscula) 

 
NORMA(s): 

 

NCR 14: 
(numeral de la norma) 

 Auditor: 
(3 iniciales- mayúscula) 

 
NORMA(s): 

 

NCR 15: 
(numeral de la norma) 

 Auditor: 
(3 iniciales- mayúscula) 

 
NORMA(s): 

 

NCR 16: 
(numeral de la norma) 

 Auditor: 
(3 iniciales- mayúscula) 

 
NORMA(s): 

 

NCR 17: 
(numeral de la norma) 

 Auditor: 
(3 iniciales- mayúscula) 

 
NORMA(s): 

 

NCR 18: 
(numeral de la norma) 

 Auditor: 
(3 iniciales- mayúscula) 

 
NORMA(s): 
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Las no conformidades de este informe, serán tratadas mediante el proceso de acciones correctivas de la Organización, de acuerdo con los requisitos relevantes de la norma auditada; con acciones que 
prevengan su repetición y conservando registros completos de las mismas. 
 

Las acciones correctivas para tratar las no conformidades mayores identificadas, serán llevadas a la práctica de manera inmediata y se notificará a Bureau Veritas Certificación de dichas acciones, en un 
plazo de 30 días. Nuestro auditor podrá llevar a cabo una auditoría extraordinaria en un plazo de 90 días para confirmar las acciones tomadas, evaluar su eficacia y determinar si la certificación puede 
ser concedida o mantenida. 
 

La Organización hará llegar a BV Certificación un Plan de Acciones Correctivas para tratar las no conformidades menores identificadas, este Plan será llevado a la práctica por la Organización que mantendrá 
registros con evidencias de ello. 
 

La respuesta a las no conformidades puede ser enviadas bien sea mediante documentos en soporte papel o en soporte electrónico (preferentemente), utilizando el formato de No conformidad incluido en 
el informe. Esta información deber ser enviado al correo documentacion.bvc@co.bureauveritas.com con copia al Auditor Líder. 
 

En la próxima auditoría programada, el equipo auditor de BV Certificación realizará el seguimiento de todas las no conformidades identificadas previamente, para confirmar la eficacia de las acciones 
correctivas tomadas. 
 

Todos los servicios ofrecidos bajo la Acreditación UKAS son realizados bajo el control de gestión de Bureau Veritas Certificación Holding SAS - Sede Reino 

Unido. Todos los servicios ofrecidos bajo la Acreditación ONAC son realizados bajo el control de gestión de BVQI Colombia Ltda. 
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La revisión de no conformidades se realiza a través una revisión de oficina. Sin embargo, dependiendo de la severidad de los hallazgos, el auditor puede reali zar una auditoría de seguimiento para confirmar las  

acciones tomadas, evaluar su efectividad y determinar si se recomienda otorgar la certificación o su continuidad, según 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 será definido por el líder 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 líder del equipo auditor en tres partes: corrección, análisis de causa raíz y acciones correctivas.  

 
Corrección 

Asegurarse de que la corrección responda a la pregunta “¿Es este un caso aislado o no?”, en otras palabras “¿Hay algún riesgo de que esto pueda volver a ocurrir en los otros sitios / departamentos?”. 

Análisis de Causa Raíz 

Asegúrese de que la causa raíz responda la pregunta “¿Qué aspecto del sistema tuvo que fallar para que el problema ocurra?”. 

Acción Correctiva 

1. La acción correctiva o el plan de acción correctivo tratan la/s causa/s raíz/raíces determinada/s en el análisis de causa raíz. De no haber definido una verdadera causa raíz no podrá prevenir la repetición del 

problema. 

2. Para poder ser aceptado, el plan debe incluir: 

- acciones para tratar la o las causas raíz. 

-identificación de los responsable por las acciones  

-un cronograma (con fechas) para su implementación 

-siempre debe incluir un “cambio” en el sistema. Capacitación y/o la publicación de un boletín, generalmente no son cambios en el sistema. 

Observaciones:  

No se presentaron 

Oportunidades de mejora: 
 

No se presentaron 

 
Uso del Logo: 

 
Cumple política definida por Bureau Veritas 

Incertidumbre   /  Obstáculos 

que podrían afectar la 

confiabilidad de las 

conclusiones de la auditoria: 

 

No se presentan 

Opiniones divergentes 

(discrepancias) sin resolver 

entre el Equipo Auditor y el 

Auditado: 

 

No se presentan 

Modificaciones del programa 

y/o plan de auditoria y 

Justificación respectiva/ 

Actividades  de seguimiento 

acordadas: 

 

 
No se presentan 

mailto:documentacion.bvc@co.bureauveritas.com


 

 

 
 
 
 
 

 
Conclusiones: 

 
 

 
• Se ha demostrado la conformidad de la documentación del Sistema de Gestión, con los requisitos de la norma auditada y dicha documentación proporciona estructura suficiente 
para apoyar la implantación y mantenimiento del sistema de gestión, 

• La Organización ha demostrado la efectiva implantación y mantenimiento / mejora de su Sistema de Gestión. 

• La Organización ha demostrado el establecimiento y seguimiento de adecuados objetivos y metas clave de desempeño, y ha realizado el seguimiento del progreso hacia su 

consecución. 

• El programa de auditorías internas ha sido implantado en su totalidad y demuestra su eficacia como herramienta para mantener y mejorar el Sistema de Gestión. 
• A través del proceso de auditoría, se ha demostrado la total conformidad del Sistema de Gestión con los requisitos de la norma auditada. 

 
 
 
 

 
Recomendaciones: 

El Equipo Auditor ha realizado una auditoría basada en los procesos, centrada en los aspectos/riesgos significativos y objetivos requeridos por la(s) norma(s). La metodología de auditoría empleada ha 

consistido en entrevistas, observación de actuaciones, muestreo de las actividades y revisión de documentos y registros.  

 

El desarrollo de la auditoría se realizó de acuerdo al plan de auditoría y a la matriz de procesos auditados incluidos en los apéndices de este informe resumen de auditoría.  

 
El equipo auditor llega a la conclusión de que la Organización ha establecido y mantenido su sistema de gestión 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, así como la polít ica y los objetivos de la Organización. 

 

Declaración de descargo de responsabilidad: la auditoría se basa en un proceso de muestreo de la información disponible y la confirmación del cumplimiento de los objetivos de la auditoria.  

 
Por lo tanto, el equipo de auditoría, basado en los resultados de esta auditoría y el estado de desarrollo y madurez demostra do del Sistema, recomienda que la certificación de este Sistema de Gestión 

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.  

 

 

Retirada, (se recuerda a la Organización el Procedimiento de Apelaciones definido 
en las Condiciones de Contrato) 

 

 

Este informe es confidencial y su distribución está limitada al equipo auditor, la propia Organización y la oficina de BV 
Certificación 

 
 
 
 



 
GUÍA METODOLÓGICA PARA LA TRANSICIÓN Y CERTIFICACIÓN EN LA 

NORMA ISO 9001:2015 

 

1. OBJETIVO 

 Establecer la metodología para realizar una transición exitosa de la norma ISO 

9001:2015 en empresas públicas de Cundinamarca S.A ESP. 

 

2. ALCANCE 

Esta guía es aplicable desde el diagnostico del sistema integrado de gestión de 

calidad hasta la obtención de la certificación en la norma ISO 9001:2015 en 

Empresas Públicas de Cundinamarca SA. ESP. 

 

3. DEFINICIONES 

Las siguientes definiciones son tomadas de la NTC-ISO 9000:2015 Sistemas de 

Gestión de La Calidad Fundamentos y Vocabulario. 

Acción correctiva: acción tomada para eliminar la causa de una no conformidad 

detectada u otra situación no deseable 

Acción preventiva: acción tomada para eliminar la causa de una no 

conformidad potencial u otra situación potencialmente no deseable 

Auditoría: proceso sistemático, independiente y documentado para obtener 

evidencias de la auditoría y evaluarlas de manera objetiva con el fin de 

determinar el grado en que se cumplen los criterios de auditoría 

Calidad: grado en el que un conjunto de características inherentes de un objeto 

cumple con los requisitos 

Conformidad: cumplimiento de un requisito 

Criterios de auditoría: conjunto de políticas, procedimientos o requisitos 

Característica: Rasgo diferenciador 

Cliente: Persona u organización que podría recibir o que recibe un producto o 

un servicio destinado a esa persona u organización o requerido por ella. 

Contexto de la organización: Combinación de cuestiones internas y externas 

que pueden tener un efecto en el enfoque de la organización para el desarrollo 

y logro de sus objetivos  



 
Control de Cambios: Actividades para controlar las salidas después de la  

Especificación: Documento que establece requisitos 

Evidencia Objetiva: Datos que respaldan la existencia o veracidad de algo. 

Hallazgos de la auditoría: resultados de la evaluación de la evidencia de la 

auditoría recopilada frente a los criterios de auditoría. 

Información Documentada: información que una organización tiene que 

controlar y mantener, y el medio que la contiene 

No conformidad: incumplimiento de un requisito. 

Parte interesada: Persona u organización que puede afectar, verse afectada o 

percibirse como afectada por una decisión o actividad. 

Procedimiento: Forma especificada de llevar a cabo una actividad o un 

proceso. 

Proceso: Conjunto de actividades mutuamente relacionados o que interactúan, 

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 implícita u 

obligatoria. 

 

4. NORMA ISO 9001:2015  

 

La adopción y mantenimiento de un sistema de gestión de la calidad es una 

decisión estratégica para las organizaciones, ya que le puede ayudar a 

mejorar su desempeño global y proporcionar una base sólida 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 organización asegurarse de que sus procesos 

cuenten con recursos y se gestionen adecuadamente, y que las 

oportunidades de mejora se determinen y se actúe en consecuencia de 

estos”. ((ICONTEC), 2015) 

 



 
Con la presente estructura de la norma, se les facilitará a las organizaciones 

incorporar su sistema de gestión de calidad en los demás procesos de su 

entidad y aumentar la participación por parte de la alta dirección (BSI 

GROUP, 2014) 

 
Fuente: elaboración 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 

demás numerales se trabajarán bajo el ciclo PHVA. 

 

 

4.1 NUEVOS CONCEPTOS 

 

Importancia del contexto de la organización y partes interesadas (4.1y4.2) 

✓ Se deben determinar los problemas externos e internos, que son relevantes para su 

propósito, la dirección estratégica y que afectan su capacidad para conseguir los 

resultados más deseados de su Sistema de gestión de calidad. 

✓ Partes Interesadas: personas u empresas que puede afectar, verse afectadas por, 

o perciben así mismos a ser afectados por una decisión o actividad de su empresa 

Liderazgo de la Alta Dirección (5.1) 

✓ Es necesario que la alta dirección se involucre mucho más, se deben modificar los 

requisitos de la revisión por la dirección y se retire al representante de la dirección. 

 

Enfoque basado en Riesgos (6.1) y desaparición del concepto de Acciones 

preventivas (10.2) 



 
✓ Un enfoque preventivo mediante la realización de un Análisis de Riesgos y 

Oportunidades, lo que hace que desaparezcan las acciones preventivas. 

Gestión del cambio (6.3) 

Planificar los cambios que afectan el SIG, considerando: 

✓ Propósito y consecuencias potenciales 

✓ Mantenimiento de la integridad del SIG 

✓ Disponibilidad de los recursos 

✓ Efectos sobre responsabilidades y autoridades 

Conocimiento como recurso–Gestión del Conocimiento (7.1.6) 

✓ Los conocimientos de la organización son conocimientos específicos, por lo general 

adquiridos por la experiencia, que son utilizados y compartidos para alcanzar los 

objetivos de la organización. 

✓ Se debe identificar, establecer cómo mantenerlo y tenerlo en cuenta al realizar 

cambios. 

Competencias del personal (7.2) 

✓ Desaparece el concepto de habilidad 

✓ 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) 

✓ Establecer qué tipo de comunicaciones puedo considerar relevantes para mi 

Sistema de Gestión de Calidad: 

✓ Que va a comunicarse, cuando, medio, destinatario, cómo y quién es el 

responsable. (Planificarlas) 

Información documentada (7.5) 

✓ Flexibilización del manual de calidad (4.4) 

✓ Los registros y los documentos pasan a llamarse “información documentada”. 

✓ El concepto cubre todos los medios en que la información pueda estar contenida y 

todos son controlables dentro del sistema. 

✓ Implica prácticas pertinentes de conservación de la información. 

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 definición del tipo y 

alcance del control a aplicar (el riesgo asociado a la externalización). 

✓ Control de las salidas no conformes (8.7) 

✓ Cambió el término “producto no conforme” Por el de “salida no conforme”. 

 



 
5. TRANSICIÓN 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 diagnóstico 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 relación con este. En el caso de 

Empresas Públicas de Cundinamarca S.A ESP. Se utilizo como herramienta 

el anexo número 2 del presente trabajo. 

 

 

5.2  PLAN DE TRABAJO  

 

Una vez se cuente con el diagnostico del sistema de gestión de calidad de la 

organización 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 

organización, recuerde que lo ideal es realizar un cronograma (diagrama de 

Gantt) para la realización de las tareas correspondientes a la transición de la 

norma y que cada una de esta tenga un responsable, en el caso de Empresas 

Publicas de Cundinamarca este plan de trabajo se realiza en compañía del 

director encargado del procesos y la coordinadora de calidad, teniendo en 

cuenta las deficiencias arrojadas en el autodiagnóstico se repartieron las 

responsabilidades de la actualización 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 TRANSICIÓN 

 

Recuerde que, dentro de las actualizaciones de la norma, la implementación 

y el mantenimiento del sistema integrado de gestión de calidad  ya no es 

responsabilidad del líder de este proceso, la norma ISO 9001:2015 genera 

responsabilidad a la alta dirección del mantenimiento de este por lo cual se 

debe socializar a toda la entidad que se realizara el proceso de transición, 

para que cada persona desde la alta dirección de cumplimiento a los nuevos 

parámetros que establecerá el sistema de gestión de calidad. 

En el caso de Empresas Públicas de Cundinamarca S.A. ESP.  Se 

realizaron jornadas de capacitación con cada proceso, el director y su equipo 

de trabajo, se realizaron actividades lúdicas para reforzar el conocimiento de 



 
las capacitaciones, se utilizaron medios masivos como los correos 

electrónicos y se realizaron noti-calidades, las cuales son un mecanismos 

presentaciones didácticas que se presentaron constantemente en los 

televisores de la entidad, brindando información relevante del sistema de 

gestión de calidad esto se puede evidenciar en la diversas ilustraciones del 

presente trabajo y en los anexos 4, 5 y 12. 

 

5.4  CREACIÓN DE LA INFORMACIÓN DOCUMENTADA  

 

Teniendo en cuenta los cambios mencionados anteriormente para esta 

versión 2015 de la norma, esta guía le recomienda crear la siguiente 

información documentada para el cumplimiento de los requisitos: 

 

Importancia del contexto de la organización y partes interesadas (4.1y4.2) 

Contexto Estratégico: Realice una matriz FODA o PESTEL en el que haga un análisis del 

contexto interno y externo para cada uno de los procesos de la organización, tenga en 

cuenta los resultados que espera del sistema de gestión y aquellos factores que puedan 

afectarlo, el objetivo de cada proceso, y las metas que tiene establecida la organización. En 

el caso de Empresas Públicas 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%20Oportunidades.pdf) 

Partes Interesadas: si su entidad cuenta con una caracterización de usuarios tome esta 

información como base para la creación de una matriz, en la que contenga cada una de las 

partes interesadas de su organización, especificando cada proceso, recuerde que las partes 

interesadas pueden ser internas y externas, personas naturales o jurídicas, en esta matriz 

puede plasmar las necesidades de estas partes interesadas con respecto a la organización 

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 públicas de Cundinamarca los 

insumos para realizar la identificación de las partes interesadas fueron la caracterización 

de usuarios de la dirección 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 Dirección (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


 
Modifique los quesitos de la revisión por la dirección y haga parte de cada proceso de 

cambio a los líderes, lleve a los comités pertinentes los asuntos de calidad, realice 

socialización a los directivos de la importancia y su responsabilidad en el mantenimiento 

del sistema de gestión de calidad. 

Enfoque basado en Riesgos (6.1) y desaparición del concepto de Acciones 

preventivas (10.2) 

Empresas Públicas de Cundinamarca S.A ESP., realizo la Adopción la guía de 

administración de riesgos del Departamento administrativo de la función pública - DAFP en 

el que le explica la metodología, identificación, evaluación y seguimiento de los riesgos que 

se pueden presentar en su organización. Dejando como resultado el anexo numero 9, 10 y 

11 ya que también se tuvieron en cuenta el tratamiento de oportunidades ya que en esta 

nueva versión los riesgos no se ven como una amenaza sino como una oportunidad de 

mejoramiento del proceso.   

Gestión del cambio (6.3) 

Empresas Públicas de Cundinamarca SA. ESP., realizo un procedimiento, con flujo grama 

en el que describe cada una de las etapas que solicita el numeral 

✓ Propósito y consecuencias potenciales del cambio 

✓ Mantenimiento de la integridad del SIG  

✓ Disponibilidad de los recursos 

✓ Efectos sobre responsabilidades y autoridades 

Además, creo un formato en que plasmo toda la planificación del cambio, un cronograma 

de actividades y responsables de la ejecución de estos, hasta su finalización. 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 comunicación es de vital importancia en una organización ya esta se puede 

traducir en la sinergia del sistema de gestión de calidad, todas las personas de la 

organización deben estar comunicadas de los que pasa con el sistema de gestión de 

calidad, sus cambios, certificaciones, auditorias etc. Recuerde que la información tiene un 

propósito y unos parámetros para que sea entendible al publico  

Información documentada (7.5) 

Para los sistemas de gestión de calidad la información documentada es vital, ya que 

contiene el registro de las actividades que se realizan en una organización, recuerde llevar 

un listado maestro de documentos y la codificación adecuada de la información como 

formatos, guías, instructivos, protocolos y demás. Para el caso de Empresas Públicas de 

Cundinamarca S.A ESP se realizó una guía e instructivo para fortalecer el cumplimiento de 

este numeral esta información 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%20la%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
http://www.epc.com.co/intranet2012/sig/Planeacion/guias/PDE-G001%20Guia%20Control%20de%20la%20Informacion%20Documentada.pdf


 
Recuerde tener una matriz en que se plasmen las posibles salidas no conformes de sus 

procesos misionales, y realizar el seguimiento de la posible materialización de estas. En el 

caso de empresas públicas de Cundinamarca cuenta con un formato controlado por el 

sistema de gestión de calidad en el cual se reportan estas posibles salidas no conformes y 

se puede evidenciar en el anexo número 15 del presente trabajo. 

Conocimiento como recurso–Gestión 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 áreas de talento humano o quien haga sus veces, 

la gestión del conocimiento se le puede dar cumplimiento a través de la realización de 

capacitaciones pertinente a los procesos y equipos de trabajos en las áreas que lo requieran 

en este caso especial calidad, y la competencia del personal hace alusión a como puedo 

ayudar a mejorar el rendimiento de mis colaboradores. 

 

6. CERTIFICACIÓN 

Si esta interesado en obtener una certificación 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 auditoría externa, subsanado los hallazgos de la auditoria interna, 

contrate la externa para obtener su certificación en la norma ISO 9001:2015. 
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