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OCIG: Oficina de Control Interno y Gestión.

OPORTUNIDAD DE MEJORA: Aspectos identificados que no tienen naturaleza de No Conformidad u Observación pero que deberían mejorarse para evitar posibles no conformidades.

PLAN DE MEJORAMIENTO:  Conjunto de elementos que consolidan las acciones formuladas para eliminar los hallazgos encontrados en los enfoques sistémicos del SUG o para las 

oportunidades de mejora.

INFORME DE AUDITORÍA: Documento donde se presenta el resultado de la Auditoría, dirigido a las instancias que correspondan.

LÍDER DE PROCESO: Gerentes, Secretario General, Jefes de Oficina de Control Interno y Jefe de la Oficina de Investigaciones Disciplinarias, quienes son los encargados de lograr la 

correcta ejecución del proceso en la empresa. Puede existir más de un líder de acuerdo con el alcance del Proceso.

MEJORA CONTINUA: Actividad recurrente para mejorar el desempeño.

MODIFICACIÓN: Cambio o variación de  fecha de inicio, fecha de finalización, nombre de responsable de actividades, medio de verificación,  registrados a un plan de mejoramiento.

MONITOREO: Evaluación del avance del plan de acción reportado en el autocontrol por parte de la primera línea de defensa, a cargo de la segunda línea de defensa.

PQRSD: Peticiones, Quejas, Reclamos, Denuncias.

RECOMENDACIÓN A LA OBSERVACIÓN: Sugerencias de la OCIG orientadas a la proyección de los planes de mejoramiento que contribuyan a eliminar las causas de las 

observaciones particulares o generales registradas en los resultados de las auditorías internas, y que se orientan al mejoramiento, optimización y fortalecimiento del área y entidad.

REFORMULACIÓN: Definición de nuevas de acciones, responsables, plazos de ejecución que requieren el desarrollo del respectivo análisis de causas así como la justificación por 

parte del responsable/líder del proceso debido a la imposibilidad de culminar las acciones inicialmente establecidas.

RESPONSABLE DE PROCESO: Funcionario del nivel directivo, encargado de la implementación y mejora del proceso a cargo y de sus respectivos procedimientos.

REQUISITO: Condición necesaria para algo.

Los hallazgos se deben clasificar de acuerdo con su origen: i) Hallazgos del Sistema Único de Gestión (Conformidad, No conformidad u Oportunidad de mejora). ii) Hallazgos de las 

auditorías realizadas por la Oficina de Control Interno y Gestión (Observación o Recomendación). Lo anterior se explica en la siguiente imagen:

RECOMENDACIÓN: Acciones sugeridas por la OCIG para la atención de situaciones susceptibles de mejora por parte de las áreas o responsables, como resultado de los informes de 

auditoría interna o seguimientos.

SEGUIMIENTO: Acción sistemática realizada por la tercera línea de defensa (OCIG), encaminada a verificar el avance en la ejecución de las acciones que son parte de los planes de 

mejoramiento, según los términos establecidos.

SUG: Sistema Único de Gestión.

VERIFICACIÓN: Confirmación de que se han cumplido los requisitos especificados o la eficacia de las acciones implementadas mediante la revisión de evidencia objetiva.

Formular e implementar los planes de mejoramiento tendientes a eliminar la causa de los hallazgos, prevenir su recurrencia o mitigar su impacto, y realizar monitoreo o seguimiento a las

acciones correctivas y de mejora, contribuyendo al mejoramiento continuo del Sistema Único de Gestión de la EAAB-ESP.

Inicia con el análisis de los hallazgos (Fuentes internas, externas o de autocontrol), continúa con la formulación de las acciones, el monitoreo o seguimiento a las actividades de los planes de

mejoramiento y finaliza con la generación de los informes para las instancias que correspondan.

ACCIÓN CORRECTIVA: Acción tomada para eliminar la causa de una no conformidad detectada u otra situación no deseable. 

ACCIÓN DE MEJORA: Acciones correctivas, preventivas o proyectos de mejora para eliminar las causas de No conformidades reales, potenciales o para fortalecer las áreas.

ANÁLISIS DE DATOS: Revisión de los resultados de los indicadores, seguimiento y medición de la gestión.

HALLAZGOS DE LA AUDITORÍA: Resultados de la evaluación de la evidencia de la auditoría recopilada frente a los criterios de auditoría. 

HALLAZGO REINCIDENTE: hallazgo que se ha presentado anteriormente para el proceso auditado y que está registrado en anteriores informes de auditoría interna, externa o informes 

asociados a cumplimientos de requisitos legales. 

HOMOLOGACIÓN: Opción de tratamiento mediante la cual se autoriza asociar para un nuevo hallazgo acciones de mejoramiento ya existentes, las cuales tienen en común la misma 

causa.

INACTIVACIÓN / NO PROCEDENTE: Medida que se autoriza para las acciones de mejoramiento que luego de su análisis pueden ser reemplazadas o que su realización no es viable 

por cambio de normatividad, requisito, porque represente un costo que la Entidad no esté en capacidad de asumir.

CORRECCIÓN: Acción inmediata tomada para eliminar una no conformidad detectada. (Tomado ISO 9001:2015).

DGCYP: Dirección Gestión de Calidad y Procesos.

ENFOQUES SISTÉMICOS DE GESTIÓN: Se entiende por enfoques sistémicos los diferentes Sistemas de Gestión o Modelos que la empresa tiene implementados o que decida 

implementar y que forman parte del SUG.

EQUIPO DE MEJORAMIENTO: Grupo de trabajo que analiza y propone las acciones requeridas para el manejo de las no conformidades 

FILESERVER:  Servidores informáticos en donde se almacena de manera ordenada información oficial de la Empresa, cuyo acceso se realiza según la clasificación y segregación de 

funciones que provee la Dirección de Servicios de Informática a toda la Empresa de acuerdo con lo establecido en el Manual MPFT0202M02 Administración de Carpetas Corporativas.

ARCHER: Plataforma/herramienta especializada en la Gestión, Análisis y Tratamiento de políticas, riesgos, y elementos de cumplimiento de una organización.

AUTOCONTROL: Capacidad que deben desarrollar todos y cada uno de los servidores públicos de la organización, independientemente de su nivel jerárquico, para evaluar y controlar  

su trabajo, detectar desviaciones y efectuar correctivos de manera oportuna para el adecuado cumplimiento de los resultados que se esperan en el ejercicio de su función, de tal manera 

que la ejecución de los procesos, actividades y/o tareas bajo su responsabilidad, se desarrollen con fundamento en los principios establecidos en la Constitución Política.

CAMBIO DE IMPACTO EN LA EAAB: Cambio en aspectos determinantes (materias primas, insumos, servicios, condiciones de operación, entre otros), que tiene gran afectación a nivel 

corporativo por su impacto en el sistema de gestión, en la prestación de los servicios o en la forma de operación de los procesos y que no se encuentran reglamentados en 

procedimientos o normas técnicas. 

CICCI:  Comité Institucional de Coordinación de Control Interno.

CONFORMIDAD:  Cumplimiento de un requisito.

Objetivo:

Alcance:

Términos y definiciones:

Políticas de Operación:

INDICADORES: Característica específica, observable y medible que puede ser usada para mostrar los cambios y progresos que está haciendo un proceso hacia el logro de un 

resultado específico.

NO CONFORMIDAD: Incumplimiento de un requisito.

OBSERVACIÓN: Resultado de la comparación que se realiza entre un criterio establecido y la situación actual encontrada durante el examen a una actividad, procedimiento o proceso 

(Guía de Auditoria DAFP).
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Actividades

Realización de Informe de Seguimiento de la OCIG 14 EAAB

En caso de incumplimiento en la formulación de los planes de mejoramiento la DGCYP o la OCIG, según corresponda, incluirá en el informe cuatrimestral la relación de planes 

pendientes por formular y pondrá en conocimiento del CICCI esta situación, para que se tomen las medidas necesarias

En cuanto a los planes de mejoramiento que se deban formular con ocasión de los informes y seguimientos realizados por los Entes de Control, estos se regirán por lo dispuesto en el 

procedimiento MPCI0201P RELACIÓN CON ENTES EXTERNOS DE CONTROL.

MPEE0108P

MPEE0502F03 EAABFormato Control de Cambios Planes de Mejoramiento	 20

MPCI0102F01 Informe de Seguimiento de la OCIG 14, 15, 16 EAAB

MPCI0102P

EAAB

Formato Análisis de Causas

Formato Plan de Mejoramiento

Lista de Asistencia

Memorando Interno

Ayudas de memoria

Informe

 Planificación de Cambios.

3, 8, 10, 11, 18, 19

4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 15, 16, 20

4

1, 4, 6, 16, 18, 19

4

14, 15, 16

3

MPFD0801F08

Las recomendaciones producto de auditorías internas de gestión y de informes de seguimiento realizadas por la OCIG, deben ser atendidas por los procesos auditados a través de la 

implementación de acciones que conlleven a subsanar dichas debilidades sin la formalidad del plan de mejoramiento, de igual forma, en los seguimientos siguientes se realizarán 

monitoreo al cumplimiento de estás. 

MPEE0502F01

MPEE0502F02

MPFD0801F04
MPFD0801F01

La Dirección de Saneamiento Ambiental y la Dirección Salud serán las responsables de realizar el monitoreo de los planes de mejoramiento de las auditorías adelantadas por ellos en el 

marco de sus competencias, siguiendo para ello las directrices que imparta la Dirección de Gestión de Calidad y Procesos para tal fin.

Si en el proceso de seguimiento/monitoreo que adelante la OCIG o la DGCYP a los planes de mejoramiento se detecta que aun cuando todas las acciones establecidas fueron 

cumplidas, pero no eficaces y/o efectivas (que no subsanan la causa o causas del hallazgo), comunicará a los procesos auditados. El Jefe de la Oficina de Control Interno y Gestión o el 

Director Gestión de Calidad y Procesos podrá determinar el cierre de del plan de mejoramiento y requerir al líder y responsable de proceso que se formulen nuevas acciones que 

eliminen la causa o causas con el fin de que la No Conformidad u Observación no se vuelva a presentar.

Una vez realizado el monitoreo/seguimiento cuatrimestral de planes de mejoramiento, el Jefe de la OCIG y el Director de la DGCYP tienen la facultad de determinar ajustes al estado de 

las actividades de planes de mejoramiento cuando detecte que el estado asignado por el profesional o auditor que realizó el monitoreo/seguimiento no es consistente con las 

observaciones que fueron registradas por este. De igual manera, la DGCYP u OCIG están facultadas para autorizar o no la modificación de las actividades de los planes de 

mejoramiento toda vez éstas sean justificadas.

Cuando un proceso como parte de la formulación de un plan de mejoramiento determine que debe hacerse actualización de un documento del SUG, éste deberá tener como medio de 

verificación el documento actualizado en el Mapa de Procesos.

Las acciones de mejoramiento asociadas a la actualización de documentos del SUG formuladas por un proceso, formarán parte del plan de Actualización Documental del respectivo 

proceso que se formule en cumplimiento de lo establecido en el procedimiento MPFD0802P DOCUMENTACIÓN DE PROCESOS. Cuando las acciones que se formulen en el marco de 

las auditorías realizadas por la OCIG tengan un componente asociado a la actualización documental, el proceso responsable deberá documentar el respectivo plan de mejoramiento y 

remitirlo a la OCIG.

CÓDIGO ENTIDADNOMBRE Actividades
EAAB

EAAB

EAAB

EAAB

EAAB

EAAB

MPFD0801F05

Cuando el origen de los hallazgos sea por fuentes como: PQRSD, Encuestas, acuerdos de gestión, indicadores APA, análisis de datos y Revisión por la Dirección, que involucre varias 

dependencias, la formulación de las acciones del Plan de Mejoramiento debe ser coordinada por el Líder/responsable del tema fuente y remitida una vez este consolidada al correo 

electrónico "calidad_procesos@acueducto.com.co" de la Dirección de Gestión Calidad y Procesos. En este caso, si el correo recibido viene con copia a cada uno de los líderes de 

proceso involucrados en el plan, no será necesario firmas en el documento remitido y se procederá al registro en el aplicativo Archer.

Documentos de soporte

El responsable del proceso auditado, con el apoyo del equipo de mejoramiento, debe analizar las No Conformidades y Observaciones derivadas de las auditorías internas o externas, 

identificar la causa o causas que generaron el hallazgo y adoptar acciones en los planes de mejoramiento que sean suficientes, pertinentes, oportunas y viables; orientadas a corregir y 

eliminar la situación evidenciada, teniendo en cuenta la normatividad vigente según el caso. El plan que se formule debe incluir tanto las correcciones como las acciones correctivas.

El responsable del proceso auditado debe conformar el equipo de mejoramiento el cual debe estar integrado por los directivos que tengan competencia respecto a los temas objeto del 

hallazgo y las acciones a desarrollar, quienes articularán a otros colaboradores que tengan conocimiento, experiencia o responsabilidad.

La Dirección Gestión de Calidad y Procesos o la Oficina de Control Interno y Gestión, según corresponda, podrán solicitar ajustes o complementos a los análisis de causas y 

consecuencias, así como a las acciones diseñadas, cuando se identifique que estas no son coherentes con lo evidenciado, no estén relacionadas o no contemplen todos los aspectos 

identificados en el hallazgo. Si la solicitud de ajuste no es acogida por los responsables de proceso auditado; y esto signifique asumir un riesgo para la Entidad o un incumplimiento 

normativo, se informará de esta situación al Comité Institucional de Coordinación de Control Interno.

Los planes deben ser formulados dentro de los (10) diez días hábiles siguientes a la notificación del informe final de auditoría o de seguimiento, para lo cual, el proceso podrá solicitar 

orientación a la OCIG o la DGCyP para revisarlos. Una vez el proceso reciba las observaciones de la revisión realizada por la DGCYP o por la OCIG, este tendrá cinco (5) días 

adicionales para realizar los ajustes correspondientes y hacer entrega formal a la OCIG o DGCYP según corresponda. En situaciones debidamente justificadas se podrá solicitar 

prórroga por medio escrito a la OCIG o la DGCYP, las cuales están facultadas para determinar el plazo máximo a otorgar.

Cuando un plan de mejora requiera un tiempo de ejecución superior a un año por la magnitud de las acciones a realizar, el líder del proceso deberá enviar la justificación y la 

planificación detallada que sustente los tiempos requeridos para ejecución del Plan. 

Los hallazgos identificados por entes acreditadores o certificadores serán consignados en los formatos propios de estos entes. Los mismos podrán ser registrados o incluidos en el plan 

de mejoramiento institucional de la EAAB conforme lo determine el área responsable de la atención del respectivo organismo. Cuando se decida no registrarlos en el plan de 

mejoramiento institucional de la EAAB, estas acciones no harán parte de la matriz de mejoramiento y estarán bajo el control de los respectivos líderes del área. Cuando sí sean 

registrados se les realizará seguimiento en los mismos términos establecidos en este procedimiento. El cierre definitivo lo determinará el respectivo ente de Certificación o Acreditación.

Una corrección no debe superar los seis (6) meses de ejecución.
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Responsable

Recibe la información del hallazgo de: auditoría interna (SUG u 

OCIG), auditoría externa, análisis de indicadores y datos, 

PQRSD, encuestas de satisfacción grupos de interés, salidas de 

Revisión por Dirección, salidas no conformes, seguimientos de 

OCIG, autocontrol, evaluación de cumplimiento normativo e 

inspecciones Gerenciales de Seguridad y Salud en el Trabajo 

(SST), reporte evaluación de la eficacia.

El responsable del proceso debe conformar el equipo de 

mejoramiento, el cual debe estar integrado por los directivos que 

tengan competencia respecto a los temas objeto del hallazgo y 

las acciones a desarrollar.

Correo electrónico 

MPFD0801F01 

Memorando Interno

Líder del proceso

Jefes de oficina Nivel 08

Director Nivel 08

Considera el siguiente listado para determinar los casos en lo 

que se requiere análisis de causas: 

* Hallazgos de auditorías clasificados como No Conformidad u 

observación.

* Acuerdos de gestión.

* Indicadores APA.

* Inspecciones SST.

* Salidas de revisión por la dirección

Cuando determine que no aplica análisis de causas procede a 

formular el plan de mejoramiento.

Para las oportunidades de mejora y recomendaciones no se 

requiere análisis de causas.

Al determinar si requiere o no análisis de causas, el profesional 

informará a través de correo electrónico la utilización de esta 

metodología.

Correo electrónico
Facilitador SUG

Proceso responsable del hallazgo

Realizar el análisis de causas empleando el formato 

"MPEE0502F01 Análisis De Causas" y considerando los 

siguientes lineamientos:

1.Si el hallazgo corresponde con una reincidencia. El líder y los 

responsables de proceso deben revisar las acciones 

previamente definidas para proponer nuevas acciones que 

permitan subsanar eficazmente las causas.

2. Determinar si el hallazgo ha sido identificado como un riesgo o 

como oportunidad, y determinar posibles materializaciones de 

riesgos o la necesidad de actualizar la matriz de riesgos u 

oportunidades conforme el procedimiento MPEE0301P 

administración de riesgos y oportunidades. 

3. Establecer si el hallazgo puede originar cambios de impacto 

en la EAAB; de esta manera, los cambios de impacto que se 

identifiquen deben ser planificados por los líderes de proceso, 

siguiendo lo establecido en el procedimiento MPEE0108P - 

Planificación de Cambios.

MPEE0502F01 Análisis de causas y 

consecuencias

Facilitador SUG

Proceso responsable del hallazgo

Directivos nivel 06

Nombre de la actividad Descripción Registro

INICIO

Recibir información del 
hallazgo

Determinar si requiere 
análisis de causas

Causas?

No

4
Sí

Analizar causas

A
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El líder del proceso responsable del hallazgo debe verificar que 

las actividades cumplan con los siguientes criterios de 

aceptación y/o rechazo de las áreas de análisis:

• Cuando el hallazgo corresponda a una No conformidad se debe 

contener como mínimo una acción correctiva y corrección. 

• Coherencias entre el hallazgo y la (s) causa (s).

• Que la redacción sea clara respecto al propósito de la actividad.

• Que se usen verbos en infinitivo.

• Coherencia en el medio de verificación y la descripción de las 

actividades.

• Que el tiempo de ejecución guarde relación con la actividad a 

desarrollar.

• Diligenciamiento del responsable del autocontrol.

• El tiempo de ejecución de las correcciones no debe superar 6 

meses y el tiempo de ejecución de las acciones correctivas no 

deberá superar 1 año, salvo en aquellos casos en que se 

justifique la necesidad de tiempo adicional.

• No debe haber dentro del plan solicitudes de homologación: 1) 

Con acciones cerradas, 2) Con acciones  vencidas, 3) Que les 

falte menos del 20% del plazo previsto para su ejecución total. 

• Si la homologación se pretende realizar con hallazgos 

recurrentes (misma situación en varios procesos auditados), 

debe validar que la misma contengan acciones transversales 

para la Entidad definidas con las áreas competentes. 

Si se encuentran inconsistencias en alguno de los aspectos 

mencionados, se devolverá a los directivos y profesionales para 

el ajuste o reformulación del plan de mejoramiento.

MPEE0502F02

Plan de Mejoramiento con 

observaciones 

Líder responsable de proceso

MPEE0502F02

Plan de Mejoramiento

Correo Electrónico

MPFD0801F04

Lista de Asistencia

o

MPFD0801F05

Ayudas de memoria

o 

MPFD0801F01

Memorando Interno

Facilitador SUG

Proceso responsable del hallazgo

Directivos nivel 08

Se establece el plan de mejoramiento definiendo las acciones 

que permitan gestionar el hallazgo. En los casos que deba 

hacerse análisis de causa (s), las acciones deben ser coherentes 

con las causas identificadas y se hace el registro de las 

actividades en el formato "MPEE0502F02 Plan de 

Mejoramiento". Todas las acciones deben ser revisadas y 

aceptadas por los directivos y líderes de proceso responsables 

de su ejecución. Se debe asegurar que todas las causas sean 

gestionadas con alguna acción.

La ejecución de una acción de mejora no debe superar un (1) 

año. En los casos que la acción corresponda a una corrección, 

no debe superar los tres (6) meses. Cuando un plan de mejora 

requiera un tiempo de ejecución superior a un año por la 

magnitud de las acciones a realizar, el líder del proceso deberá 

enviar la justificación y la planificación detallada que sustente los 

tiempos requeridos para ejecución del Plan.

Si se identifican acciones abiertas en el plan de mejoramiento 

institucional que estén relacionadas con el nuevo hallazgo 

identificado, el líder del proceso puede solicitar que las mismas 

sean homologadas. El análisis de causas realizado al hallazgo 

más reciente debe concluir que la (s) causa (s) son las mismas 

del hallazgo con el que pretende ser homologado. (Solo aplica 

para las acciones que se generen en las auditorías del Sistema 

Único de Gestión). En los casos que no aplique realizar el 

análisis de causas, el líder deberá enunciar las razones por las 

que los hallazgos y las acciones se encuentran relacionadas y 

pueden ser homologadas.

Se debe considerar que la homologación no procede: 1) Con 

acciones cerradas, 2) Con acciones vencidas, 3) Que les falte 

menos del 20% del plazo previsto para su ejecución total. 

Cuando el responsable de proceso auditado no adopte una 

oportunidad de mejora debe remitir la comunicación con la 

debida justificación a la Dirección Gestión de Calidad y Procesos, 

conforme el plazo definido para la definición del plan de 

mejoramiento. En caso de no recibir respuesta, se entenderá que 

el responsable de proceso ha asumido la formulación de un plan 

de mejoramiento para lo cual debe remitir el mismo en el plazo 

establecido. Para las recomendaciones para la mejora continua 

que haya planteado OCIG en sus informes de auditoría, no se 

requiere formular plan de mejoramiento.

Para los hallazgos recurrentes (misma situación en varios 

procesos auditados) se podrá evaluar la posibilidad de 

homologación de acciones siempre y cuando estas contengan 

acciones transversales para la Entidad definidas con las áreas 

competentes. (Solo aplica para las acciones que se generen en 

las auditorías del Sistema Único de Gestión).

Los hallazgos identificados por entes acreditadores o 

certificadores serán consignados en los formatos propios de 

estos entes. Los mismos podrán ser registrados o incluidos en el 

plan de mejoramiento institucional de la EAAB conforme lo 

determine el área responsable de la atención del respectivo 

organismo. Cuando se decida no registrarlos en el plan de 

mejoramiento institucional de la EAAB, estas acciones no harán 

parte de la matriz de mejoramiento y estarán bajo el control de 

los respectivos líderes del área. Cuando sí sean registrados se 

les realizará seguimiento en los mismos términos establecidos 

en este procedimiento. El cierre definitivo lo determinará el 

respectivo ente de Certificación o Acreditación.

4

Formular plan de 
mejoramiento

9
2

Revision y análisis del
plan de mejorameinto 

Observaciones 

NO

SÍ

A
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Correo electrónico

Archivo excel "Trazabilidad de 

solicitudes documentales"

Auxiliar Administrativo Nivel 32

Gerencia Corporativa de Planeamiento 

y Control

( Apoyo SUG)

Equipo auditor OCIG

Se remite a la OCIG o a la DGCyP el plan de mejoramiento o la 

solicitud de autorización de homologación (Solo aplica para las 

actividades del plan de mejoramiento del SUG) mediante 

memorando interno junto con el formato:" MPEE0502F02 Plan de 

Mejoramiento".

Los planes a cargo de la DGCYP deben ser remitidos al correo 

calidad_procesos@acueducto.com.co

Los planes a cargo de la OCIG deben ser remitidos al Jefe de la 

Oficina de Control Interno.

El plan de mejoramiento debe ser enviado para su validación 

antes de ser firmado por los responsables del plan.

MPFD0801F01

Memorando Interno

Correo electrónico 

MPEE0502F02

Plan de Mejoramiento 

Facilitador SUG

Proceso responsable del hallazgo

Validar la documentación anexa al correo recibido, de no estar 

completa se devuelve al facilitador del SUG vía correo 

electrónico con la indicación de las correcciones o ajustes a 

realizar.

Para validar la completitud de los documentos se deberán 

considerar el envío de: 

* Formato MPEE0502F02 Plan de mejoramiento (diligenciado).

* Formato MPEE0502F01 análisis de causas (diligenciado).

* Memorando interno de remisión. 

Correo electrónico 

MPEE0502F02

Plan de Mejoramiento sin firmas

MPEE0502F01

Análisis de Causas y Consecuencias

Profesional Nivel 20,21,22

Gerencia Corporativa de Planeamiento 

y Control

Director Gestión Calidad de Calidad y 

Procesos

(Analista)

Equipo auditor OCIG

La DGCYP u OCIG según corresponda, realiza revisión y análisis 

del plan de mejoramiento planteado para identificar la existencia 

de errores en la formulación e identificación de causas, 

considerando los siguientes criterios de aceptación y/o rechazo:

• La coherencia entre el hallazgo y la causa. 

• Cuando el hallazgo corresponde a una No conformidad debe 

ser gestionado con una acción correctiva y corrección. En caso 

de que en la acción no sea posible establecer una corrección se 

verificar que incluya la justificación de la no definición de la 

misma.

• La redacción debe ser clara respecto al propósito de la 

actividad.

• Coherencia entre el medio de verificación y la descripción de 

las actividades.

• El tiempo de ejecución guarde relación con la actividad a 

desarrollar.

• Que se usen verbos en infinitivo.

• Diligenciamiento del responsable del autocontrol.

• El tiempo de ejecución de las correcciones no debe superar 6 

meses y el tiempo de ejecución de las acciones correctivas no 

deberá superar 1 año, salvo en aquellos casos en que se 

justifique la necesidad de tiempo adicional.

• No debe haber dentro del plan solicitudes de homologación: 1) 

Con acciones cerradas, 2) Con acciones  vencidas, 3) Que les 

falte menos del 20% del plazo previsto para su ejecución total. 

• Cuando un plan de mejora requiera un tiempo de ejecución 

superior a un año por la magnitud de las acciones a realizar, el 

líder del proceso debe enviar la justificación y la planificación 

MPEE0502F02

Plan de Mejoramiento con 

observaciones 

Profesional Nivel 20,21,22

Gerencia Corporativa de Planeamiento 

y Control

Director Gestión Calidad de Calidad y 

Procesos

(Analista)

Equipo auditor OCIG 

Auxiliar Administrativo Nivel 32 recibe el plan de mejoramiento y 

análisis de causas (cuando aplique, según lo establecido en la 

actividad 2 de este documento), para realizar la asignación al 

analista responsable de cada proceso en el archivo "Trazabilidad 

de solicitudes documentales" (este aplica para la DGCyP).

Para el caso de la Oficina de Control Interno y Gestión, recibe el 

jefe de la oficina y asigna al equipo auditor responsable de cada 

auditoría los planes de mejoramiento y análisis de causas 

correspondiente.

Una vez la información se encuentre sin observaciones, el (los) 

proceso (s) responsable (s) del plan de mejoramiento deben 

gestionar las firmas de los colaboradores que conformaron el 

equipo de mejoramiento y los que establezcan en el formato 

MPEE0502F02 "Plan de Mejoramiento" y  MPEE0502F01

"Análisis de Causas y Consecuencias" además del responsable 

del proceso para remitir a la DGCYP u OCIG según corresponda 

debidamente firmado.

Correo electrónico

MPEE0502F02

Plan de Mejoramiento suscrito

MPEE0502F01

Análisis de Causas y Consecuencias

Facilitador SUG

Proceso responsable del hallazgo

Remitir plan o solicitud de 
homologación 

Recibir información de 
planes de mjoeramiento

Validar completitud de 
documentos

¿Completo?

SÍ

NO

Revision y analisis del
plan de mejorameinto 

DGCyP/OCIG

Observaciones 

NO

SÍ

4

Tramitar firmas y remitir 
Plan de mejoramiento
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13
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El profesional de la DGCYP o auditor de la OCIG designado debe 

generar un reporte consolidado del monitoreo/seguimiento de las

acciones de los planes de mejoramiento que sirve para la

elaboración del informe de monitoreo/seguimiento, el cual debe

contener como mínimo la siguiente información:

1. Gráfica o cuadro con el total de las actividades y participación

estadística de sus estados.

2. Relación de actividades vencidas por proceso.

3. Clasificación de las actividades vencidas en mayores a 90 días

y menores a 90 días.

4. Comparación de cifras con periodo anterior.

La OCIG elabora el informe aplicando los lineamientos del

procedimiento MPCI0102P "Seguimiento de la OCIG" y el

formato MPCI0102F01 "Informe de Seguimiento de la OCIG"

El profesional de la DGCYP o auditor de la OCIG debe ajustar el

reporte e informe con base en las observaciones definidas y

detectadas por el Director o Jefe de Oficina.

MPFD0801F08 Informe de 

seguimiento de planes de 

mejoramiento preliminar

MPCI0102F01 

Informe de Seguimiento de la OCIG

MPEE0502F02

Plan de Mejoramiento

Profesional Nivel 20,21,22

Gerencia Corporativa de Planeamiento 

y Control

Director Gestión Calidad de Calidad y 

Procesos

(Analista)

Equipo auditor OCIG

Los responsables de los planes de mejoramiento realizan el 

autocontrol a las actividades registradas en el plan de 

mejoramiento anexando las respectivas evidencias que soportan 

su ejecución en cualquier momento dentro de los periodos de 

corte establecido por la OCIG y la DGCYP. Los responsables de 

las actividades debe asegurar que los soportes correspondan al 

medio de verificación suscrito en el plan de mejoramiento.

Las evidencias o soportes del cumplimiento de las actividades de 

los planes de mejoramiento derivados de las auditorías de la 

OCIG, deben ser cargadas en el FILER SERVER de la Dirección 

Gestión de Calidad y Procesos, debidamente organizada según 

el corte de seguimiento que corresponda.

Si el proceso identifica que debe realizar ajustes a las acciones 

establecidas en los planes de mejoramiento podrán solicitar 

modificaciones, las cuales deberán estar debidamente 

justificadas.

NOTA: Los periodos de monitoreo son cuatrimestrales con 

cortes a abril 30, agosto 31 y diciembre 31.

Evidencias registradas en ARCHER 

(DGCYP) o FILE SERVER (OCIG)

Facilitador SUG

Proceso responsable del hallazgo

Monitorear el cumplimiento de las actividades descritas el plan

de mejoramiento cada cuatrimestre de acuerdo con las fechas

establecidas por la DGCYP y la OCIG (para la OCIG de

conformidad con lo programado en el Plan Anual de Auditorías

Combinadas aprobado para la vigencia).

Se debe verificar el reporte del avance en la gestión de las

actividades definidas, de acuerdo con las evidencias y

justificaciones de Autocontrol realizados por los procesos. Se

aplican los siguientes estados para calificar las acciones

definidas en los planes de mejoramiento MPEE0502F02

Plan de Mejoramiento

ARCHER ( Monitoreo)

Profesional Nivel 20,21,22

Gerencia Corporativa de Planeamiento 

y Control

Director Gestión Calidad de Calidad y 

Procesos

(Analista)

Equipo auditor OCIG

Recibe la información para realizar la consolidación 

correspondiente con las herramientas disponibles para cada 

área, en el caso de la DGCYP se emplea el aplicativo ARCHER 

para consolidar la información entregada por los procesos 

conforme lo dispone el instructivo MPEE0502I01 "Cargue 

acciones planes de mejoramiento aplicativo ARCHER", para la 

OCIG se debe utilizar el formato MPEE0502F02 "Plan de 

mejoramiento" y disponerlo con los análisis de causas en el 

FILER SERVER de la Dirección Gestión de Calidad y Procesos 

en las respectivas carpetas del proceso.

Correo electrónico

MPEE0502F02

Plan de Mejoramiento suscrito

MPEE0502F01

Análisis de Causas y Consecuencias

Profesional Nivel 20,21,22

Gerencia Corporativa de Planeamiento 

y Control

Director Gestión Calidad de Calidad y 

Procesos

(Analista)

Equipo auditor OCIG

Consolidar planes de 
mejoramiento

Ejecutar actividades y 
realizar autocontrol
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Evaluar la eficacia a los planes de mejoramiento considerando 

un tiempo de maduración del PM mínimo de 6 meses después 

de cumplida la última actividad del mismo de acuerdo a los 

siguientes periodos de evaluación:

1. Anualmente a partir de la última revisión: enfoques ambiental, 

calidad y SST, a cargo de las direcciones de Saneamiento 

Ambiental, Gestión de Calidad y Procesos y Dirección Salud 

respectivamente. 

2. Semestralmente: enfoque competencia de los laboratorios a 

cargo de la Dirección de Servicios Técnicos.

Para realizar la evaluación se deben considerar los siguientes 

criterios: 

• Cumplimiento de todas las actividades del PM teniendo en 

cuenta la revisión de toda la documentación relacionada en las 

actividades del plan de mejoramiento.

• Que no haya tenido materialización de riesgos relacionados con 

los mismos hallazgos entre el cumplimiento de la última actividad 

del PM y el momento en que se realice la evaluación..

• Cumplimiento de los requisitos legales o reglamentarios 

relacionados con el hallazgo objeto de evaluación conforme el 

procedimiento MPFJ0104P Identificación De Requisitos Legales 

Y Otros Requisitos.

• Que no se haya presentado el mismo hallazgo en otros centros 

de trabajo, áreas o procesos. 

Base de datos aplicativo

 ARCHER

Profesional especializado nivel 20

Profesional  Nivel 21 

Dirección Gestión de Calidad y 

Procesos 

Gerencia Corporativa de Planeamiento 

y Control

Profesional especializado nivel 20

Profesional  Nivel 21

Dirección Saneamiento Ambiental 

Gerencia Corporativa Ambiental

Profesional especializado nivel 20

Profesional  Nivel 21

Dirección Salud

Gerencia Corporativa de Gestión 

Humana

Profesional especializado nivel 20

Profesional  Nivel 21

Dirección de Servicios Técnicos

Gerencia de Tecnología

El Director o Jefe de oficina debe revisar y aprobar el informe

con base en los siguientes criterios:

1. Verificar que el estado de las actividades consolidadas en el

reporte este coherente con el reporte del aplicativo Archer o lo

reportado por los auditores de la OCIG en el fileserver Dirección

Gestión de Calidad y Procesos.

2. Verificar la veracidad de la relación de las actividades

vencidas (menor de 90 días y más de 90 días).

3. Coherencia de los datos del informe anterior vs informe actual.

4. Que no existan actividades sin monitorear y/o estado

5. Que las actividades estén asociadas a un proceso

6. Las actividades o acciones definidas deben tener un avance y

reporte de autocontrol.

El profesional de la DGCYP o auditor de la OCIG debe ajustar el

reporte con base en las observaciones definidas y detectadas por

el Director o Jefe de Oficina.

El estado final de las actividades o acciones podrá ser revisado

y/o ajustado por el Jefe OCIG o el Director DGCYP, según su

criterio. En caso de incumplimiento en la formulación de los

planes de mejoramiento la DGCYP o la OCIG, según

corresponda, incluirá en el informe cuatrimestral la relación de

planes pendientes por formular y se pondrá en conocimiento del

CICCI.

Solicita mediante memorando interno la modificación (plazos de 

ejecución, inactivación por reemplazo de actividades, cambio de 

responsables, medios de verificación, descripción de actividades 

e inactivación de las actividades por no procedencia) señalando 

la gestión adelantada junto con los soportes de avance e 

indicando la justificación que motiva el cambio.

Cuando se trate de ampliación de plazo, por regla general, la 

misma no podrá ser superior a la mitad del tiempo de ejecución 

inicialmente establecido para la actividad y deberá indicarse la 

gestión que se ha adelantado, sin embargo, si existe debida 

justificación, la DGCYP y la OCIG revisarán la viabilidad de 

aceptación de una solicitud que supere este plazo.

Cuando se trate de modificación de las actividades se debe 

actualizar y anexar el respectivo formato MPEE0502F01 Análisis 

de Causas y Consecuencias, estos tendrán un plazo de 15 días 

hábiles para la entrega del plan. Para gestionar la solicitud de la 

modificación se debe tener en cuenta lo dispuesto en la política 

13 del presente procedimiento.

MPFD0801F01

Memorando interno

MPEE0502F01

Análisis de Causas y Consecuencias

Líder responsable de proceso

Se socializa a las áreas de la EAAB mediante correo electrónico 

el memorando interno con los resultados del monitoreo / 

seguimiento de los Planes de Mejoramiento, para la DGCyP 

mediante MPFD0801F08 "Informe de seguimiento de planes de 

mejoramiento" y para el caso de la OCIG MPCI0102F01 "Informe 

de Seguimiento de la OCIG", documentos que contienen el 

estado de las actividades, las conclusiones o recomendaciones a 

fin de que se tomen las acciones pertinentes si es el caso.

MPFD0801F08 Informe de 

seguimiento de planes de 

mejoramiento

MPCI0102F01 

Informe de Seguimiento de la OCIG

MPEE0502F02

Plan de Mejoramiento

MPFD0801F01

Memorando interno

y/o correo electrónico

Director de la Dirección Gestión de 

Calidad y Procesos

Jefe de la Oficina de Control Interno y 

Gestión

MPFD0801F08 Informe de 

seguimiento de planes de 

mejoramiento 

MPCI0102F01 

Informe de Seguimiento de la OCIG

MPEE0502F02

Plan de Mejoramiento

Director de la Dirección Gestión de 

Calidad y Procesos

Gerencia Corporativa de Planeamiento 

y Control

Equipo auditor OCIG

Jefe de la Oficina de Control Interno y 

Gestión

Revisar y aprobar 
reporte

Requiere 
ajustes?

Sí

No

Socializar resultados del 
monitoreo

FIN

Evaluar eficacia de las 
actividades de los Planes 

de Mejoramiento

13

Plan eficaz?

FIN

1

SÍ

NO

Solicitar modificación al 
plan de mejoramiento

13

D

14

E
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Control de cambios

Control de revisión y aprobación

Profesional asignado 

Dirección Gestión de Calidad 

Gerencia Corporativa de Planeamiento 

y Control

Equipo auditor OCIG

 Jefe Oficina de Control Interno y 

Gestión

El analista/auditor en conjunto con el jefe de la OCIG o director 

de la DGCYP revisan la solicitud de modificación o inactivación 

(reconocida en ARCHER como "no procedente", aplica para 

acciones del SUG) de actividades de planes de mejoramiento 

siempre que la solicitud corresponda con alguno de los 

siguientes elementos:

• Cambio en el plazos de ejecución.

• Inactivación por reemplazo de actividades (solo aplica para 

acciones del SUG)

• Cambio de responsables.

• Medios de verificación.

• Descripción de actividades. 

• Inactivación de las actividades por no procedencia (solo aplica 

para acciones del SUG).

En caso que se requiera ajustes o complementos a la solicitud, el 

analista/auditor informará al responsable de proceso para que 

éste los realice en el plazo establecido por la DGCYP u OCIG. 

De no recibir respuesta se entenderá que el responsable de 

proceso desistió de la solicitud.

En caso de no requerirse ajustes el director de la DGCYP o el 

jefe de la OCIG realizan la aprobación de la solicitud.

MPFD0801F01

Memorando interno

y/o correo electrónico

MPEE0502F01

Análisis de Causas y Consecuencias

Profesional asignado

Director

 Dirección Gestión de Calidad y 

procesos 

Gerencia Corporativa de Planeamiento 

y Control

Equipo auditor OCIG

 Jefe Oficina de Control Interno y 

Gestión

El profesional responsable de la DGCyP registra las 

modificaciones aprobadas a los planes de mejoramiento SUG en 

el aplicativo ARCHER. 

La evidencia del cambio a los planes de mejoramiento debe 

quedar registrada en el módulo "MODIFICACIONES" del 

aplicativo ARCHER y cargar el memorando de autorización de la 

modificación, reformulación, o inactivación de las actividades.

Para las modificaciones aprobadas en el plan de mejoramiento 

OCIG se utiliza el formato Control de Cambios Planes de 

Mejoramiento en la columna correspondiente del formato plan de 

mejoramiento y se registra en el consolidado MPEE0502F02

Plan de Mejoramiento para posteriores seguimientos.

Modificación aplicativo ARCHER

MPEE0502F03

Control de Cambios Planes de 

Mejoramiento

MPEE0502F02

Plan de Mejoramiento

FECHA DESCRIPCIÓN Y JUSTIFICACIÓN DEL CAMBIO VERSIÓN

20/09/2022

• Se realizó la actualización del procedimiento al nuevo formato, según procedimiento MPFD0802P "Documentación de procesos" 

para desarrollar las actividades de tipo control y clarificar el flujo que se sigue a lo largo del procedimiento. 

• Se ajustó objetivo y el alcance.

• Se ajustaron y simplificaron las políticas del procedimiento para mayor claridad y comprensión respecto a la versión 4.

• Inclusión de nuevas definiciones: ARCHER, SUG, Reformulación, Enfoques Sistémicos de Gestión

• Se elimina la normatividad de acuerdo con la nueva metodología documentación de procesos.

5

12/11/2022
Se ajusta la redacción de la actividad cuatro para facilitar la lectura y aclarar la gestión que debe desarrollarse en la gestión de las 

oportunidades de mejora en el caso que el proceso decida no adoptarlas. 
6

18/10/2023

Por actualización del mapa de procesos versión 6 y la integración del proceso Seguimiento Monitoreo y Control con el proceso de 

Direccionamiento Estratégico y Planeación se recodifica el procedimiento de MPCS0202P-06 a MPEE0502P-01. Se considera 

cambio de forma por lo cual no surte proceso de aprobación. Igualmente, se ajusta los códigos de los formatos que cambiaron.

1

Elaboración Revisión Aprobación

Electo Ramírez Vega

Fernando José Velásquez Ávila

Dirección Gestión de Calidad y Procesos

Fernando Castro Coral

Director Técnico Nivel 08

Dirección Gestión de Calidad y Procesos

Gerenca Corporativa de Planeamiento y Control

Fernando Castro Coral

Director Técnico Nivel 08

Dirección Gestión de Calidad y Procesos

Gerenca Corporativa de Planeamiento y Control

04/11/2022 08/09/2022 12/11/2022

Revisar solicitud de 
modificación

¿Solicitud 
aprobada?

12

SÍ

NO

Actualizar plan de 
mejoramiento 

INICIO

E
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