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—— Usuario: PRESENCIAL

Memorando N°

FECHA: 29/01/2026
PARA: COMITE INSTITUCIONAL DE COORDINACION DE CONTROL INTERNO

e SUPERINTENDENTE DE VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA.

o SECRETARIA GENERAL SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA Y
SEGURIDAD PRIVADA.

e SUPERINTENDENTE DELEGADA PARA EL CONTROL SVSP.

e SUPERINTENDENTE DELEGADO PARA LA OPERACION SVSP.

o JEFE OFICINA ASESORA JURIDICA SVSP.

o JEFE OFICINA ASESORA DE PLANEACION SVSP.

e JEFE OFICINA ASESORA DE SISTEMAS SVSP.

o LIDERES DE PROCESOS Y DEPENDENCIAS

DE: CAROLINA LOPEZ GALLEGO
JEFE (E) OFICINA DE CONTROL INTERNO SVSP.

ASUNTO: INFORME DE EVALUACION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA 2025,

Respetados:

De conformidad con las facultades legales contenidas en el articulo 12 de la Ley
87 de 1993, el Articulo 17 del Decreto 648 de 2017 en lo que concierne al rol de
seguimiento y segun lo dispuesto en el Decreto 338 de 2019 en lo relacionado con
el Sistema de Control Interno, Articulo 1. Paragrafo 1°: “Los informes de auditoria,
seguimientos y evaluaciones tendran como destinatario principal el representante
legal de la entidad y el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno y/o
Comité de Auditoria y/o Junta Directiva, y deberan ser remitidos al nominador
cuando este lo requiera.”

El proceso de Gestién de Evaluacién y Seguimiento, liderado por la Oficina de
Control Interno de la Superintendencia de Vigilancia y Seguridad Privada se
permite remitir INFORME DE EVALUACION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA
2025, para su conocimiento y fines pertinentes, el cual agradecemos socializarlo
con sus equipos de trabajo, a fin de que se efectien las acciones de mejora que
correspondan.

Cordialmente,

Carolina Lopez Gballego
Jefe (E) Oficina de Control Interno SVSP.
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29 de enero de 2025

OFICINA Y/O DEPENDENCIA
COMITE INSTITUCIONAL DE COORDINACION DE CONTROL INTERNO

Dr. LARRY SADIT ALVAREZ MORALES
SUPERINTENDENTE DE VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA.
Dra. MARTA CECILIA MENGUAL QUINTERO

SECRETARIA GENERAL SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA.
Dra. KELLY JHOANA ITURRIAGO TORREGROSA
SUPERINTENDENTE DELEGADA PARA EL CONTROL SVSP.
Dr. ELKIN DE JESUS BENAVIDES GONZALEZ
SUPERINTENDENTE DELEGADO PARA LA OPERACION SVSP.
Dr. MIGUEL ANTONIO DE LA HOZ GARCIA

JEFE OFICINA ASESORA JURIDICA SVSP.

Dra. XILENA PATRICIA CARRILLO LONDONO

JEFE OFICINA ASESORA DE PLANEACION SVSP.

ING. MARIANA QUINTERO TEJADA

JEFE OFICINA ASESORA DE SISTEMAS SVSP.

« LIDERES DE PROCESOS Y DEPENDENCIAS.

ASUNTO: INFORME DE EVALUACION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA 2025
MARCO NORMATIVO

e Constitucion Politica de 1991 de la Republica de Colombia.

e Ley 87 de 1993 “Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno
en las entidades y organismos del Estado y se dictan otras disposiciones.”

e Decreto 1083 de 2015 Libro II, Parte II, Titulo XXI, Capitulo IV, Articulo 2.2.21.4.1
y subsiguientes “Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del
Sector de Funcién Publica.”

e Decreto 1499 de 2017 “Por medio del cual se modifica el Decreto nimero 1083 de
2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector Funcién Publica, en lo relacionado
con el Sistema de Gestién.”

e Decreto 648 de 2017 Capitulo III, Articulo 16 “Por el cual se modifica y adiciona el
Decreto 1083 de 2015, Reglamentario Unico del Sector de la Funcién Publica”

e Decreto 338 de 2019 “por el cual se modifica el Decreto 1083 de 2015, Unico
Reglamentario del Sector de Funcién Publica, en lo relacionado con el Sistema de
Control Interno y se crea la Red Anticorrupcién”

OBJETIVO

Evaluar el cumplimiento de las metas asignadas en el Plan de Accidn vigencia 2025 a las
dependencias de la Superintendencia de Vigilancia y Seguridad Privada.

ALCANCE

Se analizard y cotejara la vigencia 2025, conforme a la informaciéon generada por las
Dependencias de la Superintendencia de Vigilancia de acuerdo con el Plan de Accién
Vigencia 2025 y que como resultado de ello derivé en el presente informe.
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ANTECEDENTES

La Oficina de Control Interno en la vigencia 2025 presentd ante el Superintendente de
Vigilancia y Seguridad Privada y ante el Comité Institucional de Coordinacién de Control
Interno el Informe de Evaluacién por Dependencias de la mencionada vigencia, en el cual
se referian las siguientes recomendaciones:

e "Establecer acciones para que las areas de la Superintendencia den cumplimiento a
las metas dentro de los tiempos estipulados en el Aplicativo Suite Vision Empresarial.

e Verificar que los documentos cargados en el aplicativo Suite Vision empresarial
cumplan con los criterios establecidos en el entregable del Plan de Accion y no sean
duplicados.

e Realizar unificacion de criterios y/o cargue de informacién en el aplicativo Suite
Vision Empresarial vs Plan de Accion publicado en la pagina web de la entidad.

e La evaluacién de los funcionarios de Carrera Administrativa y a su vez la evaluacion
de los Gerentes Publicos debe ser referente técnico la Evaluacion por dependencias.

e Establecer los criterios de redaccidon para disefar la meta y/o actividades de acuerdo
con la metodologia SMART (Especifico, medible, alcanzable, relevante, tiempo)”

ANALISIS DE LA INFORMACION DEL SEGUIMIENTO/INFORME

De conformidad con la funcién de evaluacién y seguimiento al Sistema de Control Interno
dispuesta en la Ley 87 de 1993 en especial el articulo 12 literal G, concordante con el
Acuerdo No. 20181000006176 de 2018, expedido por la Comision Nacional de Servicio
Civil “Por la cual se establece el Sistema Tipo de Evaluacién de Desempefio Laboral de los
Empleados Publicos de Carrera Administrativa y en Periodo de Prueba”, y de acuerdo con
los lineamientos descritos en el Modelo Integrado de Planeacion y Gestién-MIPG, en
especial la dimensién de “Control Interno”, que define la auditoria como: “Una actividad
independiente y objetiva de aseguramiento y consulta, concebida para agregar valor y
mejorar las operaciones de la entidad, que ayuda a cumplir sus objetivos aportando un
enfoque sistematico y disciplinado para evaluar y mejorar la eficacia de los procesos de
gestiodn de riesgos, control y gobierno”.

La Oficina de Control Interno atendiendo las directrices establecidas para la tercera linea
de defensa dentro del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion MIPG, alineado con el
Modelo Estandar de Control Interno - MECI-, por medio de la evaluacién de la gestion de
riesgos asociados al proceso y sus controles, da a conocer el resultado Evaluacion por
Dependencias de la Superintendencia de Vigilancia y Seguridad Privada correspondiente a
la vigencia 2025:

ITEM DEPENDENCIA CALIFICACION
1 GRUPO ALIANZA INTERINSTITUCIONAL 100%
2 GESTION DOCUMENTAL 100%
3 GESTION MEJORA INSTITUCIONAL 98%
4 DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO 97%
5 GRUPO GESTION DE SISTEMAS E INFORMACION 91%
6 GESTION DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO 87%
7 PROCESOS DISCIPLINARIOS 81%
8 GESTION JURIDICA 81%
9 DELEGADA PARA EL CONTROL 176%
10 GESTION CONTRACTUAL 78%
11 GESTION COMUNICACIONES 68%
12 GESTION DEL TALENTO HUMANO 67%
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13 GESTION DEL SERVICIO 59%
14 DELEGADA PARA LA OPERACION 18%
15 RECURSOS FINANCIEROS 91%
16 GESTION ADMINISTRATIVA 90%
17 GESTION INTEGRAL DE RIESGOS ESPECIALES 0%
Tabla No. 1: Consolidado Evaluacién por Dependencias Vigencia 2025 Elaboracion
propia OCI
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B CALIFICACION

Ilustracién 1 Calificaciones Elaboracion Propia OCI
De acuerdo con lo anterior, la OCI evidencié el cumplimiento de las metas por dependencia
asi:

Ilustraciones: Resumen por Dependencia Vigencia 2025

DELEGADA PARA LA OPERACION

PRODUCCION PROMEDIO DEL GRUPO CONSULTORIA Y CAPACITACION - 9%
TASADE CRECIMIENTO DEL PERSONAL OPERATIVO ACREDITADO ' 0%
LICENCIAS ESTUDIADAS — 13,83%
PRODUCCION PROMEDIO DEL GRUPO PERMISOS DE ESTADO EMPRESARIALES - 6%

PRODUCCION PROMEDIO DEL GRUPO ESQUEMAS DE AUTOPROTECCION - 10%

ACREDITACION DE PERSONAL OPERATIVO 48,16%

SERVICIO NO CONFORME ' 1%

EFECTIVIDAD DEL SERVICIO OPERACIONES 52%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
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GESTION JURIDICA

91%

FALLOSAFAVORDE LA ENTIDAD -1G_2019

CARTERA RECAUDADA 34%

200%

DEFENSAJUDICIAL - IG_2019

ATENCION DE LOS RECURSOS DE REPOSICION Y APELACION 9,35%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00% 140,00% 160,00% 180,00% 200,00%

GESTION DE SISTEMAS DE INFORMACION

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PRESUPUESTAL DE LOS
PROYECTOS CONTEMPLADOS EN EL PETI

96,98%

PORCENTAJE DE AVANCE EN CUMPLIMIENTO DE
ENTREGABLES DE LOS PROYECTOS ACTIVOS DEL PETI

100%

INDICADOR DE CUMPLIMIENTO DE LOS ACUERDOS DE LOS
NIVELES DE SERVICIO (ANS)

100%

INDICADOR DE DISPONIBILIDAD DE LOS SISTEMAS DE
INFORMACION

86%

SERVICIOS DE SOPORTE 98,77%

75,00% 80,00% 85,00% 90,00% 95,00% 100,00%

GESTION CONTRACTUAL

CONTRATACION OPORTUNA DE LA MODALIDAD DIRECTA ' 1%

ADJUDICACION DE PROCESOS POR CON-VOCATORIA PUBLICA foo%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Pagina 4 de 1l

Direccion: Calle 24A No. 59-42 Torre Coédigo: FOR-GES-110-009
4 Piso 3 Centro Empresarial Fecha aprobacion: 24/12/2024
Sarmiento Angulo Versién: 15

Conmutador: (+601) 307 8038
Linea gratuita: 01 8000 119703



Supervigilancia

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

INDICE DE CUMPLIMIENTO PLANEACION FINANCIERA Y PRESUPUESTAL

CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE ACCION

95,59%
CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS ESTRATEGICOS

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

GESTION DEL SERVICIO

RESPUESTA OPORTUNA PQRSD

]
=

GESTION DE NOTIFICACIONES

0,00%  10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

INDICE DE CUMPLIMIENTO PLANEACION FINANCIERAY PRESUPUESTAL "’00%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%
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GESTION DISCIPLINARIOS

INDICE DE CUMPLIMIENTO PLANEACION FINANCIERA'Y PRESUPUESTAL ‘ 1,00%

CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS ESTRATEGICOS 95,59%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

GESTION DE CONTROL, INSPECCION Y VIGILANCIA

VISITAS DE INSPECCION -25,54%
CUMPLIMIENTO EN LA GESTION DE LOS PROCESOS SANCIONATORIOS _’Lﬂ%

CUMPLIMIENTO EN LA RESPUESTA DE QUEJAS -47,88%

ESTUDIOS DE FONDO ELABORADOS -“’”%

0%  50% 100% 150% 200% 250% 300% 350% 400% 450%

GESTION ADMINISTRATIVA

OPORTUNIDAD SUMINISTRO BYS 00,00%

AUSTERIDAD DEL GASTO 51,40%

100%

MANTENIMIENTO DE VEHICULOS

MANTENIMIENTO DE INFRAESTRUCTURA 100%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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GESTION DE MEJORA INSTITUCIONAL

CUMPLIMIENTO PLANES DE MEJORAMIENTO DE AUDITORIAS DE
CALIDAD

7%

- 9

EFICACIA DE LAS ACCIONES PARA LA GESTION DELRIESGO Y
OPORTUNIDADES

100%
SALIDAS NO CONFORMES - SNC CON TRATAMIENTO

95% 9S6% 96% 97% S7% 98% S58% 99% 99% 100% 100%

GESTION TALENTO HUMANO

EJECUCION DEL PLAN DE CAPACITACION EN SST A 1o0%
EIECUCION REUNIONES CCLSGSST I 100%
EFICACIA EN LA EJECUCION DE ACTIVIDADES PLAN DE BIENESTAR A 20,00%
EFICACIA ENLACAPACTTACION [ 23,33%
SATISFACCION DE ACTIVIDADES REALIZADAS PLAN DE BIENESTAR [ o6 67%
EFECTIVIDAD EN LA CAPACITACION A 100%
TASA DE ROTACION DE PERSONAL ' 1%

NOVEDADESTRAMITADAS R 100%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% &80% 90% 100%

GESTION FINANCIERA

RECAUDO CONTRIBUCION 100%

EJECUCION PRESUPUESTAL 81,7506

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00%100,00%
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GESTION DE COMUNICACIONES

49%
NUMERO DE SEGUIDORES EN REDES SOCIALES -

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% €0,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

GESTION DOCUMENTAL - TRANSFERENCIAS PRIMARIAS

' 100%

ALIANZA INTERINTITUCIONAL - EFICIENCIA EN LA CONSULTA
DE INFORMACION SISTEMATIZADA DE ORDENES DE CAPTURA Y
ORDENES DE ARRESTO

3,50%
3,00%
2,50%
2,00%
1,50%
1,00%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

0,50%
0,00%

1

Elaboracion Propia OCI
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OBSERVACIONES Y CONCLUSION POR PARTE DE LA OFICINA DE CONTROL
INTERNO

De la evaluacion realizada al proceso de la Delegada para la Operacion, con base en la
informacidn verificada con corte al 31 de diciembre de 2025 y evaluada el 19 de enero de
2026 por la Oficina de Control Interno, se evidencid el incumplimiento en la oportunidad
de los reportes, toda vez que estos no se realizan dentro de las fechas estipuladas para
cada periodo, lo cual afecta el adecuado seguimiento y control del proceso.

Con base en la informacién reportada por las dependencias evaluadas y verificada por la
Oficina de Control Interno, se concluye que el nivel de cumplimiento en la presentacion de
los informes de gestidon del proceso, con corte al 31 de diciembre de 2025, alcanzé un
puntaje del 81 % en la evaluacién independiente, evidenciando un cumplimiento parcial
de las obligaciones establecidas en los tiempos planificados. Asi mismo, se identificd que
el grupo Gestion Integral de Riesgos Especiales — SARLAFT quedo pendiente de calificacion,
situacion que fue debidamente formalizada mediante Acta del Comité Institucional de
Gestién y Desempeno del 14 de abril de 2025.

RECOMENDACIONES Y/O SUGERENCIAS
Desde la Oficina de Control Interno se recomienda a las dependencias:

o Fortalecer la planeacion y el seguimiento de las actividades definidas en el sistema
Suite Vision Empresarial, asegurando su ejecucion dentro de los plazos establecidos,
con el fin de evitar la expiracién de actividades y contribuir al cumplimiento de los
objetivos institucionales, en concordancia con la dimension de Direccionamiento
Estratégico y Planeacion del MIPG.

e Asegurar el cumplimiento efectivo del Plan de Accién institucional, como instrumento
articulador de los procesos y procedimientos internos, que permite garantizar la
adecuada caracterizacion de las dependencias y la mejora continua, en armonia con
la dimension de Gestion con Valores para Resultados y el componente de Control
Interno del MIPG.

e Validacion por cada proceso de la pertinencia y formulacion de indicadores de
gestién, teniendo como premisa que estos indicadores deben ser estructurados para
el cumplimiento tanto de los objetivos del propio del proceso y los objetivos
estratégicos de la entidad al cual se asocia.

e Validar la estructuracién de controles que permitan realmente la mitigacion o
prevengan la materializacién de riesgos, definiendo realmente si efectivamente es
un control o una actividad. Es de recordar que la estructuracion del control se da
con el responsable la periodicidad definida y un entregable que sustente la accidén.

e Es necesario que se validen los datos que suministran los procesos por la segunda
linea de defensa y se generen alertas para cuando la tercera linea evalué se pueda
identificar las mejoras implementadas.

e Se recomienda la actualizacion de las hojas de los indicadores toda vez que alguno
proceso no cuenta con el formato actual, de igual manera se le sugiera a la oficina
asesora de planeacién actualizar las hojas de los indicadores agregando la parte de
analisis de los indicadores al cierre de vigencia por parte de la primera linea, la
percepcién sobre el indicador y la pertinencia de su permanencia. Esto con el
propdsito de ser evaluado y asesorado para la estructura de indicadores de gestion
con valor agregado.
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Es importante que se implemente el proceso de Gestidon integral de riesgos teniendo
en cuenta que este proceso fue aprobado desde abril de la vigencia 2025 y a la fecha
no cuenta con indicadores, riesgos ni un lineamiento de su horizonte siendo este
transversal a la entidad, la oficina de planeacion quien encabeza el liderazgo de este
proceso debe gestionar la puesta en marcha en la vigencia 2026.

Es fundamental que los procesos tomen conciencia en la responsabilidad que tienen
en el diligenciamiento de los indicadores y riesgos de gestion en los plazos
establecidos ya que esto enmarca la planeacién interna institucional de la entidad y
debe servir como insumo para la toma de decisiones a ejecutar durante la vigencia
en curso y apertura de vigencia.

SOPORTES DE LA REVISION

Para la elaboracion del respectivo informe se anexa el reporte de evaluacién por
dependencias de la Superintendencia de Vigilancia y Seguridad Privada, el cual se
encuentra en la respectiva foliacion:

ITEM

DEPENDENCIA EVALUADA

FOLIO

1 GRUPO ALIANZA INTERINSTITUCIONAL 2

GESTION DOCUMENTAL

GESTION MEJORA INSTITUCIONAL

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

GRUPO GESTION DE SISTEMAS E INFORMACION

GESTION DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO

PROCESOS DISCIPLINARIOS

GESTION JURIDICA

Ol | N]|Jo|Jlo|h~]JwW]|N

DELEGADA PARA EL CONTROL

GESTION CONTRACTUAL

[y
o

GESTION COMUNICACIONES

[N
[N

GESTION DEL TALENTO HUMANO

RN
N

GESTION DEL SERVICIO

=
w

DELEGADA PARA LA OPERACION

=
N

[y
(6]

RECURSOS FINANCIEROS

GESTION ADMINISTRATIVA

=
()]

~lOo|lUu|lP|lWININ]|IWIOITUO|WINITO|WI|IN]W

17 GESTION INTEGRAL DE RIESGOS ESPECIALES

CUMPLIMIENTO DE PRINCIPIOS DE AUDITORIA Y LIMITACIONES
Para el respectivo informe se realizé el estudio de la siguiente normativa

Ley 87 de 1993 “Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno
en las entidades y organismos del Estado y se dictan otras disposiciones.”

Decreto 1083 de 2015 Libro II, Parte II, Titulo XXI, Capitulo 1V, Articulo 2.2.21.4.1
y subsiguientes “Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del
Sector de Funcidn Publica.”

Decreto 1499 de 2017 “Por medio del cual se modifica el Decreto nimero 1083 de
2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector Funcién Publica, en lo relacionado
con el Sistema de Gestion.”

Decreto 648 de 2017 Capitulo III, Articulo 16 “Por el cual se modifica y adiciona el
Decreto 1083 de 2015, Reglamentario Unico del Sector de la Funcién Publica”
Acuerdo No. 20181000006176 de 2018, expedido por la Comisién Nacional de
Servicio Civil.

Pagina10 de 1
Direccidn: Calle 24A No. 59-42 Torre Coédigo: FOR-GES-110-009
4 Piso 3 Centro Empresarial Fecha aprobacion: 24/12/2024
Sarmiento Angulo Version: 15

Conmutador: (+601) 307 8038
Linea gratuita: 01 8000 119703

10



Supervigilancia

Elaborado por:

- o
G.‘Z.- -’,—1 L T')TCU O
Lyda Rocio Gomez Heynandez - Auditora Oficina de Control Interno.
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

1. Fecha: 31/12/2025 2. Dependencia a evaluar: GESTION DE CONTROL, INSPECCION Y VIGILANCIA

Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: 3. Fortalecer los procedimientos y sistemas de informacion, con el fin de mejorar los mecanismos de inspeccion, control y vigilancia.

Objetivo del proceso: Ejercer el control, inspeccién y vigilancia sobre la industria y los servicios de vigilancia y seguridad privada en Colombia, promoviendo la contratacion de servicios autorizados, y la lucha contra los servicios no autorizados, de acuerdo

con la normatividad vigente.

4. PRODUCTO SGlI

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1. Avance
producto SGI (%)

5.2. Anélisis de Resultados

ESTUDIOS DE FONDO ELABORADOS

(No. De estudios de fondo elaborados en el periodo/No de estudios de fondo pendientes por
elaborar) * 100

100%

Observaciones OCI: Conforme a lo solicitado en el indicador se evidencia el cumplimiento del 100% de la meta establecida para el
segundo trimestre, alcanzando un cumplimiento de las metas programadas en el periodo, en el primer trimestre tiene un cumplimiento
del 5.49% la cual indica los inconvenientes de personal y sistema para avanzar la sustanciacion de respuestas de estudio de fondo; la
gestion realizada en el segundo trimestre se destact en la descongestion que se encontraba en el grupo de 1381 estudios de fondo,
que se llevaron a cabo por factores operativos de la entidad, no se tiene en cuenta los procesos que llegan al dia, ocasionando
nuevamente un cumulo de estudios de fondo.

Mas sin embargo la medida adoptada por la meta propuesta para este indicador no es consecuente con la movilidad de solicites real
que tiene la misional para este aspecto; dejando el indicador infectivo frente a la toma de decisiones de la alta direccion y sin soporte
de gestién del mismo proceso.

Se recomienda realizar un estudio y revalorizacién nuevamente del indicador en su reporte periédico trimestral, semestral o anual de
acuerdo con la informaciéon manejada desde la delegatura, teniendo en cuenta los factores que pueden influir para su efectivo reporte
(personal, sistemas, capacitacion).

Finalmente se observa que adicionalmente no se cuenta con reporte de estudios de los ultimos periodos de la vigencia limitando el
analisis de presente indicador.

CUMPLIMIENTO EN LA RESPUESTA DE QUEJAS

(Total de quejas recibidas/No de quejas tramitadas acumuladas) * 100

47.88%

Observaciones OCI: Revisando el comportamiento del indicador durante la vigencia se evidencia un resultado deficiente
en la escala de cumplimiento del 19.60% al indice de efectividad en el seguimiento y reporte realizado al tercer trimestre
del 2025, se obtuvo un crecimiento de los procesos durante los 2 primeros trimestres del afio, en el primer trimestre se
alcanzoé un cumplimiento del 34.83% y en el segundo trimestre 56.88%; en el tercer trimestre el indicador baja de una
manera significativa.

No se logra el cumplimiento del objetivo del indicador durante la vigencia lo cual puede conllevar a los siguientes efectos:
e Retrasos en la entrega de repuestas a los ciudadanos fuera de los tiempos establecidos lo que puede impactar la
radicacidn de derechos de peticion y tutelas por falta de gestidn de la entidad.
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e  Posible acumulacion de quejas pendientes, aumentando la carga de trabajo en el futuro.
e Cumplimiento deficiente de las metas establecidas por parte de la delegatura.

Se tiene en cuenta que las cifras de los indicadores son debido al cumulo de quejas y falta de recurso humano en la
dependencia, adicional a los apoyos tecnoldgicos de la entidad; cabe resaltar que esta delegatura se ha pronunciado ante
la Direccion General al evidenciar esta situacion, la cual genera un represamiento de procesos, afectando notablemente
los resultados de evaluacion de gestion durante el periodo 2025.

Para la vigencia 2026 se realizan las siguientes recomendaciones para poder alcanzar las metas establecidas por la
Delegatura en cuanto al avance de los procesos y evitar el cumulo de quejas sin resolver:

e Dar avance en respuesta a los requerimientos solicitados por los ciudadanos de manera cronoldgica, dando
prioridad en respuesta y avance de los allegados mds antiguos, entregando respuesta en los tiempos
establecidos.

e Implementar capacitaciones periddicas al personal de profesionales para fortalecer las habilidades vy
conocimientos del equipo en gestion de procesos.

e Revisar y optimizar los procedimientos internos para reducir tiempos y eliminar obstaculos en la gestion de
expedientes.

e Distribuir carga laboral de los procesos equitativamente en el equipo de trabajo.

Se sugiere realizar una revision del indicador ya que las quejas acumuladas son un plan de descongestion que se tiene que
realizar al 100% para alcanzar una equivalencia de quejas recibidas al dia y respuestas de estas en los tiempos establecidos
por la normatividad. Por otra parte, se debe establecer de que tipo de quejas se esta sefialando en dicho indicador toda
vez que el cumplimiento de respuesta esta dado en la normatividad y estos son incumplimientos que pueden conllevar a
la materializacion de riesgo reputacional y hasta econdmico a la entidad.

Observaciones OCI: Revisando el comportamiento del indicador durante la vigencia del cuarto trimestre del 2025, se
identifica que alcanza a superar el porcentaje esperado del 100%, con un porcentaje alcanzado del 431.17%, lo cual se
esperaria continuar asi a futuros reportes de indicadores, para alcanzar los resultados de evaluacién optima frente a lo
esperado por esta Delegatura.

CUMPLIMIENTO EN LA GESTION DE PROCESOS SANCIONATORIOS
Se observa que en el segundo trimestre el porcentaje de avances procesales baja al 61.17% en comparacion al primer
(No de actuaciones de impulso procesal del periodo/No de actuaciones impulso procesal 431.17% trimestre del 72,83% y nuevamente en el tercer trimestre sube significativamente por el avance de 1715 actuaciones
planeadas) * 100 administrativas dentro del proceso sancionatorio frente a la meta planeada de 600 actuaciones en el trimestre; esto
debido a las comunicaciones preliminares que se ocasionaron por el traslado masivo del grupo de Financiera y no reporte
de estados financieros.

Se recomienda que se realicen los seguimientos necesarios en las actuaciones de los expedientes y se continten llevando
a cabo las etapas siguientes a los procesos sancionatorios, para evitar cumulo de expedientes y perdida de facultad
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sancionatoria de los mismos. De igual manera se recomienda validar la formulacidn de la métrica toda vez que el indicador
debe mostrar es la oportunidad en la ejecucién de las actuaciones de impulso procesal planeadas que queden en firme.

Observaciones OCI: Para el primer y cuarto trimestre se resalta el trabajo de cumplimiento de gestion de manera eficaz
de las visitas realizadas programadas alcanzando un porcentaje del 100% en cada periodo; pero en el segundo trimestre
se evidencia que no se cumplié con la meta pactada en el periodo bajando su efectividad al 40.25%; se observa que al
tercer trimestre se logra nuevamente incrementar el nimero de visitas realizadas frente a las programadas un resultado
del 68.75% en la escala de cumplimiento pero aun no se logra alcanzar la meta programada de 60 visitas durante el
periodo de este trimestre. Se observa que se ha atendido al planeamiento del PAV programado para el afio 2025,
realizando de manera pronta las observaciones frente a los requerimientos prioritarios de visitas que se solicitan a la

entidad.
VISITAS DE INSPECCION 125.65Y% Se resalta la labor archivistica realizada dentro de las visitas de inspeccién, logrando asi dar avance a los traslados y
(No de visitas programadas en el periodo/Total de visitas realizadas) * 100 oo archivos correspondientes de las visitas generadas; se recomienda continuar el avance de los procesos con el material

documental que cuenta la dependencia y seguimiento por parte del personal de profesionales y dar avance a la actuacion
correspondiente al expediente generado de la visita.

Se recomienda para la vigencia del 2026 se continuen las estrategias implementadas, capacitacion permanente de los
inspectores y continuar con el seguimiento al PAV, atendiendo de la misma manera los requerimientos prioritarios que se
solicitan para asegurar el cumplimiento del 100% de resultados como en las vigencias anteriores.

Se evidencia un cumplimiento superando las metas propuestas en el reporte de los indicadores en los dos semestres, por
lo que se recomienda la continuidad de las actividades para la vigencia del 2026.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
6.1. Indicadores.

Se evidencié el cumplimiento del 176.17% de las metas programadas para la vigencia 2025 y el monitoreo periodico al avance de las actividades, a través de la medicidn de los siguientes indicadores:
Analizados los indicadores de gestion de proceso se denota una subestimacion en las metas propuestas, se recomienda evaluar de acuerdo a la realidad operativa y de gestién las métricas para que estos registros sean tomados como referentes para la
toma de decisiones de administracion , de igual manera se debe considerar un plan de choque con el propésito de no incumplir con la normatividad asociada a la respuesta de quejas por parte de los usuarios y no generar la materializacién de riesgos
reputaciones y econdmicos hacia la entidad.
Evidencias: Plataforma SVE
Archivo: OFICINA ASESORA DE PLANEACION

6.2. Riesgos.

Los riesgos de gestion y de corrupcion descritos a continuacion fueron identificados por el lider de proceso, asi:

Fecha

Control Existente Fecha Inicio Fin Reporte Avance SGI
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GCI-RC1 Posibilidad de recibir
o solicitar dadivas o cualquier
otra clase de beneficio para
cambiar o afectar el sentido de
una investigacion o decision
administrativa.

* Factor de corrupcion - Recurso
humano en todos los niveles
jerarquicos, expuesto a propuestas
poco éticas por parte del sector
vigilado para beneficiar a terceros
* Factor de corrupcion -
Limitaciones del Gestor Documental
para generar reportes y debilidades
en controles respecto a los roles y
permisos de acceso de los
servidores y contratistas a la
herramienta tecnoldgica

1. El coordinador de grupo o quien haga sus veces, realiza
semanalmente revision de los actos administrativos (AUTO y
RESO) generados por el Grupo interno de trabajo, para
consideracion y firma de la Superintendente Delegada para el
Control. En caso de observar debilidades en la decision el
Coordinador devolvera con decision negativa al sustanciador

2. El coordinador de grupo verifica bimensualmente que los
profesionales del grupo cuentan con los roles en el gestor
documental que correspondan a su actividad, con el fin de evitar
el archivo / finalizacion inadecuada

1/1/2025

31/12/2025

1.Durante la vigencia 2025, se evidencia el manejo de la salida de actos
administrativos con decision de fondo en la revision por los profesionales
encargados para su firma y radicacién, teniendo en cuenta que se debe seguir
consultando por parte del coordinador encargado todo el material
documental y pruebas para el avance de las actuaciones administrativas para
firma de la Delegada, manejando el principio de imparcialidad, transparencia
y legalidad administrativa en la afectacion y decision integral de los procesos.

2. Frente al cierre injustificado de un proceso se debe continuar el seguimiento en cada
una de las etapas procesales de los expedientes con el material documental aportado;
se recomienda al coordinador del proceso llevar el control exhausto de los permisos y
roles de los profesionales frente a las decisiones y consultas de los expedientes, ya
que manejan informacién sensible de los vigilados; en cuanto al control realizado en lo
referente se recomienda poner en conocimiento de las autoridades competentes la
ocurrencia de conductas contrarias al actuar integro de un funcionario o colaborador,
es pertinente ya que el objetivo principal de la oficina es salvaguardar la informacion y
el cumplimiento normativo de la entidad. Se debe establecer que la periodicidad de
actividad es cada quince dias y no bimestralmente, esto puede generar confusién al
momento de analizar la data de soporte de ejecucion del control

GCI-RG1  Posibilidad de
pérdida Reputacional por la
operancia del fenémeno de la
caducidad en los procesos
administrativos
sancionatorios, asi como el
incumplimiento del plan de
visitas debido a la insuficiencia
de recursos para atender a
cabalidad las actividades
relacionadas con el control,
inspeccion y vigilancia.

* Procesos - CR: Recurso humano
escaso / insuficiente ylo alta
rotacién, sumado al alto volumen de
solicitudes recibidas.
* Tecnologia - Cl: Limitaciones del
Gestor Documental para generar
reportes y debilidades en controles
respecto a los roles y permisos de
acceso de los servidores y
contratistas a la herramienta
tecnoldgica

1. El Coordinador de grupo semanalmente revisa los
expedientes recibidos (fisico ylo digital), asignando los
priorizados al profesional del grupo y/o técnico asignado e
informa la asignacion al técnico

2. El Coordinador de grupo verifica mensualmente la
conformaciéon de los expedientes fisicos que reposan en el
archivo de gestion versus la base de datos e identifica aquellos
que deben ser trasladados a otro grupo o transferidos al archivo
central de acuerdo con la tabla de retencién documental

3. El profesional asignado verifica semanalmente los términos
de caducidad de los procesos a su cargo y los tiempos de
notificaciéon de los actos administrativos que proyecta y son
remitidos al Grupo de Atencién al Usua

1/1/2025

31/12/2025

1. Conforme a la gestién realizada reportada en la vigencia 2025, se
recomienda recibir el traslado de los expedientes fisicos y digitales por
ausencia del gestor documental, y asi tener acceso a la informacién completa
de los vigilados y avanzar en los tiempos establecidos los procesos.

2. Se recomienda almacenar la informacion de los procesos al dia en las bases
de datos en el avance de las actuaciones administrativas de los expedientes,
y asi hacer seguimiento de los expedientes que ya cumplen su termino de
archivo en la dependencia para su respectivo traslado.

3. Continuar con el avance a los requerimientos de los vigilados de manera
cronoldgica priorizando los requerimientos mas antiguos, dando respuesta en
los términos de ley para evitar la pérdida de la facultad sancionatoria en los
procesos, y asi garantizar el cumplimiento de la ley, realizando una correcta
gestion publica, asegurando que los servidores actuen con eficiencia,
responsabilidad y transparencia, dejando firme la mision y vision de la
entidad.

4. Continuar en el seguimiento de las visitas realizadas a los vigilados y
priorizar el cumplimiento del PAV
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En términos generales se recomienda continuar con los seguimiento vy
controles establecidos al mismo.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno.

Para la vigencia 2026 se recomienda revisar los controles asociados a los riesgos que actualmente lleva el proceso, con el fin de que se identifiquen otros aspectos a evaluar y tiempos de reporte de periodicidad, para permitir mejorar la gestion y resultados
de este en cada periodo esto en atencion a que, revisados los resultados, son aspectos que podrian ya llevarse en un tablero de control e identificar otros aspectos a evaluar.

Se recomienda tener en cuenta el seguimiento a cada uno de los procesos que se lleven a cabo en los tiempos de ley, de la misma manera priorizar y dar avance al cumulo de procesos que se encuentran en las oficinas con avance de choque en ayuda del
personal y lograr descongestionar cada uno de los indicadores para poder dejarlos al dia, ya que al tratarse de la misionalidad de la entidad se debe dar resultados al dia en respuestas a los peticionarios y vigilados quienes radican peticiones continuas en

8. Firmas:

CLARA LUCIA DAZA REY CAROLINA LOPEZ GALLEGO

Profesional de Defensa Oficina de Control Interno Jefe Oficina de Control Interno
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

1. Fecha: 31/12/2025 2. Dependencia a evaluar: GESTION DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: 3. Fortalecer los procedimientos y sistemas de informacion, con el fin de mejorar los mecanismos de inspeccion, control y vigilancia.

Objetivo del proceso: Evaluar el sistema de control interno de la Superintendencia de Vigilancia y Seguridad Privada, con enfoque en riesgos de manera independiente y objetiva, atendiendo las disposiciones del MIPG, fomentando la cultura del control y
transparencia, mediante la ejecucion eficaz del Plan Anual de Auditorias, con el fin de proporcionar a la Alta Direccion herramientas para la toma de decisiones conforme a los lineamientos y roles establecidos por la normatividad vigente.

5. MEDICION DE PRODUCTOS

4. PRODUCTO SGI 5.1. Avance

producto SGI (%) 5.2. Analisis de Resultados

Observaciones OCI: Durante la vigencia 2025, el Plan Anual de Auditorias presentd modificaciones en el cumplimiento de sus
actividades, como resultado de factores operativos tales como el cambio de jefe de la Oficina de Control Interno, la terminacién de
86.96% contratos y la falta de personal; adicionalmente, la Auditoria Financiera realizada por la Contraloria General de la Republica concentrd
la atencion de la Oficina de Control Interno en su atencién y acompafiamiento. En consecuencia, estas situaciones incidieron
directamente en el resultado del nivel de cumplimiento del Plan Anual de Auditorias durante la vigencia.

GESTION DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO

(No. actividades realizadas de acuerdo con el Plan Anual de Auditoria/No. actividades planeadas
en el Plan Anual de Auditoria en el periodo) *100

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
6.1. Indicadores.

Se evidencié el cumplimiento del 86,96% durante el primer semestre de las metas programadas para la vigencia 2025 y el monitoreo periédico al avance de las actividades, a través de la medicidn de los siguientes indicadores:
La Oficina de Control Interno concluye que las modificaciones presentadas en el cumplimiento del Plan Anual de Auditorias durante la vigencia 2025 obedecieron a situaciones operativas y administrativas, tales como el cambio de Jefatura, la terminacién
de contratos, la insuficiencia de personal y la priorizacion de la atencién a la Auditoria Financiera de la Contraloria General de la Republica, lo cual impacté el desarrollo oportuno de algunas actividades programadas. En este sentido, se recomienda que
desde la alta direccion se garantice el talento humano, tecnoldgico que garantice el cumplimiento del PAA teniendo en cuenta que esta se consolida basado en la priorizacion del universo de auditorias de acuerdo con la evaluacién de riesgos derivada de
informes y seguimientos emitidos por esta Oficina y entes externos.
Evidencias: Plataforma SVE
Archivo: OFICINA DE CONTROL INTERNO

6.2. Riesgos.

Los riesgos de gestion y de corrupcion descritos a continuacion fueron identificados por el lider de proceso, asi:

Control Existente T:ii?: Fi?:a Reporte Avance SGI
- osibilidad de , efe de la Oficina de Control Interno semestralmente presenta e e evidencia el registro del monitoreo por parte de la primera linea de defensa
GES-RG1 Posibilidad d Procesos - CR: Reporte El jefe de la Oficina de Control Int tralment ta el Se evidencia el registro del it rte de la pri linea de def
pérdida reputacional por incomoleto e/o ind o rtFl)mo or proyecto del Plan Anual de Auditoria para aprobacion o para conforme a lo establecido, asi como la adecuada ejecucion de los controles a cargo
reclamos de los grupos de arte c?el 10CES0 rzs onsaF;)Ie proyectar las modificaciones identificadas o solicitadas, ante el | 1/1/2025 | 31/12/2025 |del Jefe de la Oficina de Control Interno, quien presenta semestralmente el proyecto
valor internos y/o externos dpe remitir IF; informacign ara la Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno. del Plan Anual de Auditoria ante el Comité Institucional de Coordinacién de Control
respecto al cumplimiento del P El jefe de la Oficina de Control Interno convoca mensualmente a Interno, convoca reuniones mensuales de seguimiento para verificar los avances de

Plan Anual de Auditoria ejecucion de la auditoria

reuniones de equipo con el fin de hacer seguimiento a los avances auditorias y seguimientos, y garantiza el diligenciamiento de la declaracién de
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debido al reporte inoportuno
por parte del proceso
responsable de remitir la
informacién para su revision,
analisis y transmision.

Procesos - Cl: Falta de recurso
humano suficiente y/o idéneo
para ejecutar las actividades

programadas en el Plan Anual

de Auditoria.

de las auditorias / seguimientos asignados a los profesionales para
el cumplimiento del PAA.

El jefe de la Oficina de Control Interno, cada vez que inicia una
auditoria / seguimiento, solicita al profesional asignado el
diligenciamiento de la Declaracién de independencia,
confidencialidad y no conflicto de intereses del auditor interno.

independencia, confidencialidad y no conflicto de intereses por parte de los auditores
internos. En conjunto, estas acciones permiten concluir que el control se encuentra
implementado, con disefio adecuado y en operacién efectiva, contribuyendo al
cumplimiento del Plan Anual de Auditoria y al fortalecimiento del Sistema de Control
Interno.

GES-RC1 Posibilidad de
recibir dadivas o beneficios a
nombre propio o de terceros

para omitir unidades
auditables en el Plan Anual de
Auditoria o alterar los
hallazgos resultados de las
auditorias o seguimientos
programados.

Factor de corrupcién - Presion
indebida sobre el auditor para
que omita y modifique, altere los
hallazgos encontrados durante la
auditoria y/o seguimiento
realizado, oculte informacion y/o
retrase los informes de las
auditorias asignadas
Factor de corrupcién - Presion
dirigida hacia ajustar o manipular
e incumplir el Plan Anual de
Auditoria, afectando la
independencia y/o la capacidad
instalada de la Oficina de Control
Interno para la ejecucion del
PAA.

El jefe de Oficina de Control Interno identifica trimestralmente la
necesidad de solicitar al Ordenador del Gasto, la contratacion de los
profesionales que se requieren para dar cumplimiento al Plan Anual de
Adquisiciones

El jefe de la Oficina de Control Interno, a inicio de cada vigencia verifica
en el Plan Anual de Auditoria las fechas de reporte de los informes que
deben ser reportados por los diferentes lideres de los procesos, para
ser remitidos al ente de control generando alertas tempranas mediante
correo electronico. En caso de no ser remitidos los respectivos
informes por parte de los procesos, el jefe de la Oficina de Control
Interno solicita el respectivo envio.

1/1/2025

31/12/2025

Se evidencia que los controles definidos fueron cumplidos en su totalidad,
evidenciandose que el Jefe de la Oficina de Control Interno identificé de manera
trimestral la necesidad de solicitar al Ordenador del Gasto la contratacion de los
profesionales requeridos para el cumplimiento del Plan Anual de Auditoria, asi como
la verificacion oportuna de las fechas de reporte de los informes por parte de los lideres
de proceso, la generacién de alertas tempranas mediante correo electronico y la
solicitud de remisién de informacion cuando fue necesario.

Se recomienda validar la actividad No. 1 debido a que de acuerdo con la priorizacién
de seguimientos y auditorias en el PAA la oficina establece su necesidad desde el
monto mismo de emision y aprobacién del plan de auditoria y generar una continuidad
de personal con las competencias requeridas para la ejecucién de calidad de los items
enmarcados en el documento teniendo en cuenta curvas de aprendizaje y
conocimiento.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno.

Se concluye que los controles definidos fueron cumplidos de manera efectiva, la generacion de alertas tempranas y la solicitud de remision de informes cuando fue necesario, lo cual contribuy6 al cumplimiento oportuno del Plan Anual de Auditoria y al
fortalecimiento del Sistema de Control Interno; en consecuencia, se recomienda mantener y fortalecer la aplicacion de estos controles y practicas de seguimiento, a fin de asegurar su sostenibilidad y efectividad en futuras vigencias. de igual manera se
recomienda evaluar la actividad de solicitud de personal trimestralmente teniendo en cuenta que el PAA se construye a la vigencia y es importante contar con el personal con competencias para la ejecucion y generacion de recomendaciones para la mejora

continua de la entidad.
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

1. Fecha: 31/12/2025 2. Dependencia a evaluar: GESTION DE LA OPERACION

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: Fortalecer los procedimientos y sistemas de informacion, con el fin de mejorar los mecanismos de inspeccién, control y vigilancia.
Objetivo del proceso: Adelantar las actividades pertinentes a resolver los tramites relacionados con los servicios de vigilancia y seguridad privada y demas requerimientos de los usuarios para verificar que los prestadores de estos servicios tengan la
capacidad e idoneidad suficiente para su ejercicio, tomando como referencia la normatividad vigente.

4. PRODUCTO SGlI

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1. Avance
producto SGI (%)

5.2. Andlisis de Resultados

EFECTIVIDAD DEL SERVICIO OPERACIONES

(No. de servicios con decision de fondo en el periodo/No de solicitudes anteriores + nimero de
solicitudes trimestre) * 100

19.96%

Observaciones OCI: Conforme a lo observado se evidencia que la Delegatura para la Operacion NO REALIZA LOS REPORTES DE
INDICADORES DE GESTION A PARTIR DE ABRIL DEL ANO 2025, cuenta con un nivel de medicion trimestral, donde para el afio
2025 se cuenta solo con informacién del primer trimestre con un porcentaje de cumplimiento del 6.99%, adicional el
cumplimiento es totalmente deficiente.

Cuentan con una con un gran cumulo de procesos a gestionar de afos anteriores; para enero del 2025 se contaba con
5632 procesos donde en el primer trimestre solo se da avanzd a 423 solicitudes, hay que tener en cuenta que de abril del
2025 al 31de diciembre del 2025 se recibieron mas solicitudes para gestionar y eso ocasiona mas cumulo de solicitudes;
no se tiene la informacidn de cuantas mas solicitudes se avanzaron en el 2025.

Por parte de la secretaria general se ha gestionado el personal en el afio 2025 para avance de las solicitudes y
descongestionar procesos de afios anteriores.

Se recomienda revisar nuevamente los indicadores planteados en cuanto a su periocidad de entrega e informacién
solicitada.

Se observa falta de compromiso por parte de la Delegatura y el personal encargado para la entrega de informacion de los
indicadores solicitados; solo se visualizan datos del primer trimestre, no hubo alcance de la informacion para el analisis final de
la evaluacion, de acuerdo con los valores encontrados en la suite vision.
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Observaciones OCI: De acuerdo con lo revisado se evidencia que la Delegatura para la Operacion NO REALIZA LOS REPORTES
DE INDICADORES DE GESTION A PARTIR DE ABRIL DEL ANO 2025, cuenta con un nivel de medicién trimestral, donde para el afio
2025 se cuenta solo con informacion del primer trimestre de este indicador con un porcentaje de cumplimiento del 16%, adicional
el avance y cumplimiento es totalmente deficiente.

De 423 solicitudes para gestionar en el primer trimestre se identificaron solo 69 como producto no conforme; a partir de abril del 2025
SERVICIO NO CONFORME al 31de diciembre del 2025 no se realizaron mas reporte ya que se desconoce la informacion de las solicitudes avanzadas en el indicador
anterior.

. N . . . 16%
(Cantidad de SNC identificados/Cantidad de Servicios Generados) * 100 Por parte de la Secretaria General se ha gestionado el personal en el afio 2025 para avance de las solicitudes y descongestionar

procesos de afios anteriores.
Se recomienda revisar nuevamente los indicadores planteados en cuanto a su periocidad de entrega e informacién solicitada.
Se observa falta de compromiso por parte de la Delegatura y el personal encargado para la entrega de informacion de los

indicadores solicitados; solo se visualizan datos del primer trimestre, no hubo alcance de la informacion para el analisis final
de la evaluacion, de acuerdo con los valores encontrados en la suite vision.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
6.1. Indicadores.

Se evidencié el cumplimiento del 17.98% resultado totalmente deficiente a las metas programadas para la vigencia 2025 y el monitoreo periddico al avance de las actividades, a través de la medicidn de los siguientes indicadores:
Indicador 1: Revisando el comportamiento del indicador durante la vigencia se observa que no se realizé el reporte del segundo, tercer y cuarto trimestre, solo con la informacion del primer trimestre se alcanza una escala del 1.7% por tal razén no se puede
realizar seguimiento a las gestiones realizadas ocasionando represamiento en las solicitudes allegadas al dia a la entidad.
Indicador 2: Se evidencia un cumplimiento deficiente en la escala del 4% al indice de efectividad debido a que no se realizé el reporte del segundo, tercer y cuarto trimestre, solo con la informacion del primer trimestre, no se puede efectuar el indicador sin
datos del indicador anterior.
Evidencias: Plataforma SVE
Archivo: OFICINA ASESORA DE PLANEACION

6.2. Riesgos.

Los riesgos de gestion descritos a continuacion fueron identificados por el lider de proceso, asi:

Control Existente Fecha Inicio Fi‘i::a Reporte Avance SGI
GOP-RG1 Posibilidad de * Procesos - CR: debido a la * El Delegado para la Operacion a solicitud de los Se debe continuar la gestién para dar respuesta a peticionarios en los
afectacidn reputacional emision de actos coordinadores de grupo, de manera trimestral (minimo) 1/1/2025 31/12/2025 términos de ley sujeto siempre a la normatividad, dando avance a procesos
por incremento de quejas | administrativos y/o gestiona tramites de alta complejidad y con el fin de operativos revisados efectiva y responsablemente y dando una respuesta

y/o reclamos de los comunicaciones oficiales con analizar la viabilidad de aprobar o rechazar las eficaz a las solicitudes.



https://suiteve.supervigilancia.gov.co/suiteve/rsk/risk;jsessionid=21F48991D8A4FB283C37D40EFE7E92E4?soa=50&mdl=rsk&float=t&id=56031
https://suiteve.supervigilancia.gov.co/suiteve/rsk/risk;jsessionid=21F48991D8A4FB283C37D40EFE7E92E4?soa=50&mdl=rsk&float=t&id=56031
https://suiteve.supervigilancia.gov.co/suiteve/rsk/risk;jsessionid=21F48991D8A4FB283C37D40EFE7E92E4?soa=50&mdl=rsk&float=t&id=56031
https://suiteve.supervigilancia.gov.co/suiteve/rsk/risk;jsessionid=21F48991D8A4FB283C37D40EFE7E92E4?soa=50&mdl=rsk&float=t&id=56031

¥
") Defensa

usuarios, relacionadas con
los tramites gestionados,
debido a la emision de
actos administrativos y/o
comunicaciones oficiales
con errores.ativos y/o
comunicaciones oficiales
con errores.

errores por error humano
involuntario.

solicitudes recibidas, realiza comité previo para analizar
y dar recomendacione

* El coordinador de cada grupo de trabajo diariamente
revisa los actos administrativos proyectados con el
proposito de verificar la respuesta y decisiones de fondo
frente a los tramites gestionados, revisa la veracidad y
coherencia de la informacién de acuerdo con el
requerimiento

Se solicita soportarse en el material documental fisico aportado a las
solicitudes, para dar respuesta por ausencia del gestor documental de
manera responsable para proyeccion y firma, evitando a cabalidad errores en
los actos administrativos.

GOP-RG2 Posibilidad de
afectacion reputacional
debido al incumplimiento
de los términos legales en
materia de gestion de
tramites.

* Procesos - CR: Debilidades en
el gestor documental

* Procesos - Cl: Falta de
Recurso Humano suficiente e
idoneo y/o alta rotacion de
personal

* El coordinador de grupo realiza semanalmente
informe de seguimiento de tramites pendientes por
profesional asignado. En caso de que los profesionales
del grupo tengan pendientes préximos a vencer, el
coordinador realiza el llamado a atender los pendientes
en la brevedad posible.

* El Delegado para la operacién recoge anualmente las
necesidades de perfiles idoneos para el cumplimiento
del objetivo del proceso y las metas establecidas y las
informa al ordenador del gasto para incluir en Plan
Anual de Adquisiciones.

* Cada coordinador de grupo y auxiliar/técnico
asignado cada vez que ingresa un requerimiento de
tramite, con el propdsito de tener el control de las
solicitudes allegadas ingresa la informacién del tramite a
la base de datos y profesional al que se le asigna.

1/1/2025

31/12/2025

Se recomienda dar avance a las solicitudes cronoldgicamente partiendo de
los mas antiguas, realizando el seguimiento para firma y radicacién de los
actos administrativos proyectados, asi mismo tener la informacion al dia en
las bases de datos para su seguimiento; evitando derechos de peticién y
tutelas por la no respuesta a las solicitudes

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno.

Para la vigencia 2026 se recomienda revisar los indicadores que actualmente lleva el proceso, con el fin de que se identifiquen otros aspectos a evaluar y tiempos de reporte de periodicidad, para permitir mejorar la gestion y resultados del mismo, esto en
atencion a que, revisados los resultados, son aspectos que podrian ya llevarse en un tablero de control e identificar otros aspectos a evaluar.

Se recomienda tener en cuenta el seguimiento a cada uno de los procesos que se lleven a cabo en los tiempos de ley, de la misma manera priorizar y dar avance al cumulo de procesos que se encuentran en las oficinas y lograr descongestionar cada uno
de los indicadores, de la misma manera se solicita a la oficina de la Delegatura para la Operacién realizar los reportes de los indicadores solicitados para poder ser evaluacién y poder identificar falencias que vienen ocurriendo durante los procesos.

8. Firmas:



https://suiteve.supervigilancia.gov.co/suiteve/rsk/risk;jsessionid=21F48991D8A4FB283C37D40EFE7E92E4?soa=50&mdl=rsk&float=t&id=56031
https://suiteve.supervigilancia.gov.co/suiteve/rsk/risk;jsessionid=21F48991D8A4FB283C37D40EFE7E92E4?soa=50&mdl=rsk&float=t&id=56031
https://suiteve.supervigilancia.gov.co/suiteve/rsk/risk;jsessionid=21F48991D8A4FB283C37D40EFE7E92E4?soa=50&mdl=rsk&float=t&id=56031
https://suiteve.supervigilancia.gov.co/suiteve/rsk/risk;jsessionid=21F48991D8A4FB283C37D40EFE7E92E4?soa=50&mdl=rsk&float=t&id=56031
https://suiteve.supervigilancia.gov.co/suiteve/rsk/risk;jsessionid=21F48991D8A4FB283C37D40EFE7E92E4?soa=50&mdl=rsk&float=t&id=56031
https://suiteve.supervigilancia.gov.co/suiteve/rsk/risk;jsessionid=21F48991D8A4FB283C37D40EFE7E92E4?soa=50&mdl=rsk&float=t&id=56031
https://suiteve.supervigilancia.gov.co/suiteve/rsk/risk;jsessionid=21F48991D8A4FB283C37D40EFE7E92E4?soa=50&mdl=rsk&float=t&id=56031
https://suiteve.supervigilancia.gov.co/suiteve/rsk/risk;jsessionid=21F48991D8A4FB283C37D40EFE7E92E4?soa=50&mdl=rsk&float=t&id=56031
https://suiteve.supervigilancia.gov.co/suiteve/rsk/risk;jsessionid=21F48991D8A4FB283C37D40EFE7E92E4?soa=50&mdl=rsk&float=t&id=56032
https://suiteve.supervigilancia.gov.co/suiteve/rsk/risk;jsessionid=21F48991D8A4FB283C37D40EFE7E92E4?soa=50&mdl=rsk&float=t&id=56032
https://suiteve.supervigilancia.gov.co/suiteve/rsk/risk;jsessionid=21F48991D8A4FB283C37D40EFE7E92E4?soa=50&mdl=rsk&float=t&id=56032
https://suiteve.supervigilancia.gov.co/suiteve/rsk/risk;jsessionid=21F48991D8A4FB283C37D40EFE7E92E4?soa=50&mdl=rsk&float=t&id=56032
https://suiteve.supervigilancia.gov.co/suiteve/rsk/risk;jsessionid=21F48991D8A4FB283C37D40EFE7E92E4?soa=50&mdl=rsk&float=t&id=56032
https://suiteve.supervigilancia.gov.co/suiteve/rsk/risk;jsessionid=21F48991D8A4FB283C37D40EFE7E92E4?soa=50&mdl=rsk&float=t&id=56032
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5. MEDICION DE PRODUCTOS

4. PRODUCTO SGI prosti:l.c?:;ge(% ) 5.2. Analisis de Resultados
SALIDAS NO CONFORMES CON TRATAMIENTO Observaciones OCI: Se evidencié el seguimiento oportuno y sistematico a las Salidas No Conformes identificadas y reportadas, las
100% cuales fueron remitidas a los procesos correspondientes para su debido tratamiento y correccion, garantizando la adopcion de acciones
(Cantidad de SNC tratadas / Cantidad de SNC identificadas) * 100 pertinentes y contribuyendo al mejoramiento continuo de la gestién institucional.

EFICACIA DE LAS ACCIONES PARA LA GESTION DEL RIESGO Y OPORTUNIDADES
Observaciones OCI: Durante la vigencia 2025 se evidencio el cumplimiento total de los planes de riesgos de gestion y de oportunidades

(Numero de acciones del plan de riesgos y de oportunidades cumplidas en los tiempos 96.92% de contexto, y un alto nivel de cumplimiento del plan de riesgos de corrupcién, con dos (2) actividades pendientes de las veinte (20)
programados / Numero total de acciones programadas para abordar riesgos y oportunidades) programadas. En general, el avance de las acciones fortalece la gestion integral de los riesgos y las capacidades institucionales.
*100

Observaciones OCI: Al corte de diciembre de 2025, el Plan presenta un avance del 97%, reflejando un desempefio general oportuno
en la ejecucion de las acciones programadas; no obstante, la existencia de acciones vencidas en algunos procesos constituye un factor
que puede afectar la mejora continua institucional, por lo cual resulta pertinente mantener el seguimiento por parte del Grupo de
Mejoramiento Institucional hasta su cierre oportuno.

CUMPLIMIENTO PLANES DE MEJORAMIENTO DE AUDITORIAS DE CALIDAD
97%
(No. De acciones aprobadas / No. Total, de acciones programadas) * 100

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
6.1. Indicadores.
Se evidencié el cumplimiento del 97,97% para la vigencia 2025 y el monitoreo periddico al avance de las actividades, a través de la medicién de los siguientes indicadores:
Se concluye que el seguimiento realizado a los indicadores incorporados con el proceso garantiza el objeto del proceso y su gestion transversal antes lo demas procesos en la consecucidn de la mejora y los tiempos de respuesta, mas sin embargo se debe
afianzar la apropiacién de cumplimiento de los planes de mejoramiento con el propésito de mitigar las debilidades y apuntar a la mejora.
Evidencias: Plataforma SVE
Archivo: OFICINA ASESORA DE PLANEACION

6.2. Riesgos.

Los riesgos de gestion y de corrupcion descritos a continuacion fueron identificados por el lider de proceso, asi:

Control Existente Fe_cha Fe<.:ha Reporte Avance SGI
Inicio Fin
GMI-RG Posibilidad de Procesos-CR:.DebiIidad . . . - 1. Durante la vigencia 2025 no se evidgncié la totalidad de los seguimigntos
pérdida reputacional por enel gegwmento al 1. El profesional y/p.contratlsta asignado, verifica mensualmente el mepsuallzados programados para la verlflcamon de Iog planes qe mejoramlento
suspension o pérdida de la cqmpllmlento de los repprte d.e las act|V|dade§ p'rogramad.as en gl marco_dellos planes de derivados Qe audltorla§ de qalldad, asi como de riesgos e indicadores. En
certficacion de calidad por requisitos de la ISO 9001 mejoramiento de las auditorias de calidad, riesgos e indicadores 1/1/2025 31/12/2025 consecuencia, se recomlepda ajustar el d|s.,e.ﬁo del control y/o asegurar que, para la
parte del ente certificador por parte de los procesos . N . . vigencia 2026, los prqfesmngles de la Of|0|.na Asesora de Plgneacm’)n reahcgn de
debido a incumplimiento d’e Procesos-pl: Debilidaden | 2. El jefe de la Of|cm§ Asgsora de Elaneamén, programa y gjecuta manera oportune} y S|§’temét|(?a los segg|m|ento§ corrgspond!entes, con.el f|(1 de
los requisitos establecidos el compromiso por parte del anualmente una auditoria interna al Sistema de Gestién de Calidad. prevenir la materializacion de riesgos y evitar contingencias al cierre de la vigencia.
" | acta direccion y la gerencia
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media para el cumplimiento
en el reporte de sus
responsabilidades respecto
al Sistema de Gestion de
Calidad

3. El profesional y/o contratista asignado, valida semestralmente la
gjecucion de campafias / capacitaciones para apropiacion de los
conceptos y lineamientos del Sistema de Gestién de Calidad.

2.La Oficina Asesora de Planeaciéon programa y ejecuta anualmente la auditoria
interna al Sistema de Gestion de Calidad; durante la vigencia se realizaron las
auditorias previstas, dando cumplimiento cabal al control establecido y contribuyendo
al mantenimiento y fortalecimiento del Sistema de Gestion de Calidad.

3. Durante la vigencia se realizaron las campafias y capacitaciones correspondientes
para la apropiacién de los conceptos y lineamientos del Sistema de Gestidon de
Calidad, contribuyendo al fortalecimiento de la cultura de calidad en la Entidad.

GMI-RG2 Posibilidad de
pérdida reputacional por el
incumplimiento del plan y el
desarrollo de las auditorias

internas al Sistema de
Gestion de la Calidad, debido
a la falta de experiencia e
insuficiencia del personal
formados como auditor.

Procesos - CR: Falta de
personal idoneo y suficiente
para la ejecucion de la
auditoria interna de calidad
Procesos - Cl: por el
incumplimiento del plan y el
desarrollo de las auditorias
internas al Sistema de
Gestion de la Calidad.

—_

El jefe de la Oficina Asesora de Planeacion revisa anualmente el equipo
de auditores internos con el propésito de evaluar si la entidad cuenta
con personal formado y actualizado para el desarrollo del plan.

El jefe de la Oficina Asesora de Planeacion o el Coordinador del Grupo
de Mejoramiento Institucional, valida anualmente que los auditores
internos cumplen con el perfil establecido en el Procedimiento.

1/1/2025

31/12/2025

Se evidencian los controles implementados, toda vez que durante el Il trimestre se
recopilaron los perfiles y hojas de vida de los auditores internos, contando con un total
de 17 auditores, asi como los certificados de capacitacién como Auditores Internos en
SGI I1SO 9001, lo cual permite verificar el cumplimiento del control y la idoneidad del
equipo auditor.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno.

Durante la vigencia 2025 se evidencio una adecuada gestion del Sistema de Gestion de Calidad, reflejada en la ejecucién de las auditorias internas programadas, el desarrollo de campafas y capacitaciones para la apropiacion de sus lineamientos y la
conformacién de un equipo auditor idéneo; sin embargo, no se cumpli6 en su totalidad con los seguimientos mensualizados a los planes de mejoramiento, riesgos e indicadores, situacion que puede afectar la oportunidad en la mitigacién de los riesgos de
gestion, por lo cual se recomienda fortalecer y ajustar el control asociado a dichos seguimientos y asegurar su ejecucidn sistematica durante la vigencia 2026, manteniendo a su vez las buenas practicas implementadas.

8. Firmas:
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

1. Fecha: 31/12/2025 2. Dependencia a evaluar: GESTION DEL SERVICIO

Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: 3. Fortalecer los procedimientos y sistemas de informacion, con el fin de mejorar los mecanismos de inspeccion, control y vigilancia.

Objetivo del proceso: Gestionar la interaccion con la ciudadania y los grupos de valor mediante la atencién multicanal, la asignacion y seguimiento de PQRSD, la gestion de tramites delegados y la notificacién de actos administrativos; garantizando el acceso
a la informacién, el trato digno y la satisfaccion del usuario, en cumplimiento de los lineamientos y la normativa vigente.

4, PRODUCTO SGlI

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1. Avance
producto SGI (%)

5.2. Analisis de Resultados

GESTION DE NOTIFICACIONES 2025

El nimero de actos administrativos terminados varia segun el proceso y la modalidad de notificacidn aplicable en cada

descargar las respuestas y obtener los resultados para reportar las variables.

Para la variable "Numero de preguntas contestadas" se tomara la cantidad de
preguntas de la encuesta por la cantidad de encuestas aplicadas. Para la variable
"Cantidad de preguntas contestadas con calificacién de 4 y 5" se tomaran Unicamente
las preguntas contestadas por el usuario con 4y 5 de una escalade 1a 5 donde 1 es no
satisfactorio y 5 excelente.

(Total actos administrativos gestionados en tiempos de Ley durante el periodo / Total 95.52% caso, de conformidad con el Estatuto Tributario y la Ley 1437 de 2011; no obstante, se evidencia el cumplimiento del
de actos administrativos recibidos para para gestionar en el periodo) * 100 indicador en su meta establecida para la gestion de estos actos administrativos.
No se evidencia el cumplimiento del indicador “Respuesta Oportuna PQRSD”, dado que, segun lo informado por el proceso, la emision
RESPUESTA OPORTUNA PQRSD Qe las respuestas dependle de Ig gestic'?n y toma de degisiones por paﬂe .de la Alta Dirgcc[én; no obstante, es importantel grecisqr que,
29, mdgpendmnterngnte de dichas mstanmas,.debe garantlzarse el cumplimiento de los termlnqs establecidos en la no.r’matlwdad vigente
(PQRSD respondidas dentro de los términos normados / Total PQRSD recibidas) * 100 apllcable al tramite de PQRSD_, en especial lo Q|spuesto en la Ley 1755 de 2015, con el fin de asegurar Ia. _atenmon oportqnq alos
ciudadanos y el respeto al debido proceso. De igual manera se hace oportuno la revisién de las métricas utilizadas para el indicador
toda vez que cuenta con meta del 90% de cumplimiento margen que dada la Ley no se deberia contener para medicion de cumplimiento.
SATISFACCION DEL USUARIO - Canales de atencion
(Cantidad de preguntas contestadas con calificacion de 4 y 5 / NUmero de preguntas
contestadas) * 100
Descripcion de la formula No se evidencia un alto nivel de satisfaccion del cliente, debido a multiples factores que han afectado la oportunidad y calidad en la
Para la realizacion la encuesta del formato FOR-GSP-370-064 - ENCUESTA DE atencion, entre I.os que se dgstacan la falta de canales de gtencién como chat, la ir_wsuﬁciencia y rotacién constante de pgrsona] en _eI
SATISFACCION AL USUARIO se aplicara mediante forms, para periédicamente 78.26% Grupo de Atencion al Usuario, las demoras en la contratacién y la curva de aprendizaje del personal nuevo, asi como la intermitencia

de la sede electrénica y la indisponibilidad del gestor documental desde el 19 de marzo de 2025. Estas situaciones han generado
retrasos en la radicacion, asignacion y respuesta de los trdmites, con afectacion en el cumplimiento de los términos legales y en la
percepcion del servicio por parte de los usuarios.




¥
") Defensa

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:

6.1. Indicadores.

Se evidencié el cumplimiento del 58.59% durante el primer semestre de las metas programadas para la vigencia 2025 y el monitoreo periédico al avance de las actividades, a través de la medicion de los siguientes indicadores:

Se concluye que puede evidenciar en la evaluacion de los indicadores del proceso que se encuentran una criticidad de operacion dentro del mismo conllevando a retrasos e incumplimientos normativos que pueden generar la materializacion de riesgos
econdmicos y reputacionales a la entidad. Se debe desde Talento humano validar las opciones que puede tener la entidad en la consecucion de personal permanente teniendo en cuenta lo sensible que es el proceso, de igual manera desde TICs se debe
garantizar la continuidad de negocio siendo estos parametros de validacién por parte de los entes de control.

Evidencias: Plataforma SVE

Archivo: GRUPO DE ATENCION AL USUARIO

6.2. Riesgos.

Los riesgos de gestion y de corrupcion descritos a continuacion fueron identificados por el lider de proceso, asi:

Control Existente

Fecha

Reporte Avance SGI

GSP-RG1 Posibilidad de
pérdida reputacional por
observaciones y hallazgos de
entes internos y externos de
control debido a la
inoportunidad en la
notificacién de los actos
administrativos ocasionando
el incumplimiento de los
términos de ley, lo cual afecta
la prestacion de los servicios.
(incidencia fiscal)

Tecnologia - CR: Falla del
gestor documental que
puede generar reprocesos y
demoras en la notificacion
Procesos - Cl: Recurso
humano insuficiente para dar
respuesta al volumen de
solicitudes (2023- 2024 y
2025) en el proceso de
notificaciones.
Procesos - Debilidad de
controles que dificulten la
fuga o perdida de
informacién de los vigilados,
durante el proceso de
notificacién y/o comunicacion
de los actos administrativos.

1. El coordinador del grupo verifica constantemente el funcionamiento de
la herramienta, en caso de evidenciar intermitencia o fallas comunica al
area de sistemas y de acuerdo a la instruccién da un tiempo de espera
mientras se resuelve la dificultad.

2. El profesional encargado de la asignacion realiza seguimiento semanal

al personal encargado del proceso de notificaciones, con el propésito de
cotejar y verificar el cumplimiento de lo asignado, de acuerdo a lo
registrado en la base de datos de notificaciones.

3. El notificador revisa constantemente los actos administrativos

suministrados por las areas para notificacion, verificando si es una salida
conforme o no

Inicio

11112025

31/12/2025

Si bien se evidencia el informe de gestion de notificaciones, no se adjunté el
correo electronico de remision, por lo cual no fue posible contar con la
evidencia completa para evaluar la efectividad del control.

Se remiti6 la evidencia a reportar, correspondiente al formato de salidas no
conformes, el cual cuenta con un disefio y una frecuencia de monitoreo
adecuados; no obstante, se requiere complementar la informacion con los
soportes que permitan verificar el tratamiento y cierre de las salidas no
conformes, a fin de evaluar de manera integral la efectividad del control.

Se recomienda al proceso el redisefio del control, ajustandolo a la realidad
operativa de la Entidad, toda vez que no es posible evaluar su efectividad
debido a la contingencia presentada.

GSP-RG2 Posibilidad de
pérdida reputacional por
insatisfaccion en la prestacion
de los servicios debido a la
falta de oportunidad en la
respuesta a los usuarios de
tramites y PQRSD.

Procesos - CR:
Incumplimiento de los
términos de ley por parte de
los procesos responsables
de dar respuesta a tramites y
PQRSD
Procesos - Cl: Falta de
Recurso Humano suficiente

1. El coordinador del grupo verifica constantemente el funcionamiento de
la herramienta, en caso de evidenciar intermitencia o fallas comunica al
area de sistemas y de acuerdo a la instruccién da un tiempo de espera
mientras se resuelve la dificultad.

2. El profesional encargado del reparto realiza la asignacién diaria

Unicamente a los coordinadores de grupo o al superior jerarquico
inmediato para los casos en los que no exista coordinador asignado.

1/1/2025

31/12/2025

Se concluye que el proceso remitié los memorandos con los informes de
PQRSD pendientes de respuesta correspondientes a la vigencia 2025; sin
embargo, la ausencia de las bases de datos de pendientes impide contar
con la evidencia completa para evaluar el cumplimiento total del control. En
consecuencia, se recomienda allegar de manera oportuna los memorandos
junto con las bases de datos consolidadas, con el fin de fortalecer la
trazabilidad de la informacion y permitir una evaluacién integral de la
efectividad del control.
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e idéneo y/o alta rotacion de
personal
Tecnologia - Falla total 0
parcial del gestor
documental que genera
demoras y reprocesos en la
emision de respuestas
dentro de los tiempos
normados

3. El profesional encargado, realiza diariamente el reparto de las PQRSD
y trémites recibidos por los canales institucionales, a los coordinadores
de grupo y realiza seguimiento mensual a la respuesta, con el propdsito
de

2. Seallega como evidencia en la Suite Visién Empresarial el listado de correos
electrénicos con la designacion de responsables; asi mismo, se realiza
seguimiento y asignacién diaria a las PQRSD radicadas y al proceso de
respuesta de estas, por lo cual se determina que el control presenta un
disefio adecuado y resulta efectivo.

3. Laevidencia por reportar para el respectivo control corresponde a correos y
pantallazos de tiquetes a los sistemas, mediante los cuales se informa la
situacion presentada; no obstante, se recomienda ajustar o redisefiar el
control a la realidad institucional, toda vez que, ante las contingencias
operativas existentes, no es posible su ejecucidn en los términos inicialmente
definidos.

GSP-RC1 Posibilidad de
recibir o solicitar cualquier
dadiva o beneficio a nombre
propio o de terceros por omitir
la notificacién oportuna de los
actos administrativos a los
vigilados o grupos de valor.

Factor de corrupcién -
Demoras en el proceso de
notificacién por
desconocimiento de los
procedimientos internos o
para bengficiar a un tercero.

El coordinador del area o profesional designado, realizan seguimiento
mensual al personal encargado del proceso de notificaciones, con el
proposito de cotejar y verificar el cumplimiento de lo asignado, a través de
la validacion de la base de datos de notificaciones; en caso de no coincidir
la informacion registrada en la base de datos, se solicita al personal dar el
respectivo cumplimiento, dejando como evidencia el reparto y desarrollo
de trabajo mediante base de datos de notificaciones.

1/1/2025

31/12/2025

Se concluye que, si bien se realiza seguimiento diario 0 semanal a los procesos de
notificacién y se cuenta con un equipo capacitado, los entregables suministrados no
se ajustan a lo establecido para el control, lo cual limita la evaluacion de su efectividad.
En consecuencia, se identifica la necesidad de fortalecer la estandarizacién y
documentacion del control, a fin de asegurar la trazabilidad de la gestion de
notificaciones, prevenir la materializacién de riesgos asociados al debido proceso y
mitigar posibles riesgos de gestidn y de corrupcion.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno.

Se concluye que, si bien el proceso presenta avances en la ejecucion de controles, seguimiento a PQRSD, gestion de notificaciones y capacitacion del personal, persisten debilidades en la integridad y trazabilidad de las evidencias, asi como desajustes
entre los controles definidos y su ejecucién real, lo que limita la evaluacién de su efectividad. En consecuencia, se recomienda fortalecer la estandarizacién y documentacion de los controles, asegurar la entrega de evidencias completas y verificables, y
ajustar o redisefiar aquellos controles que no se ajustan a la realidad operativa de la Entidad, con el fin de prevenir riesgos de gestion, de corrupcion y afectaciones al debido proceso teniendo en cuenta la latente materializacion de los riesgos econémicos
y reputacionales por el incumplimiento a lo establecido en la Ley y la difuminacién de la misionalidad de la entidad en cuanto a la falta de respuesta oportuna a requerimiento de usuarios

8. Firmas:

{_‘54,54

YULIET ANGELICA SANCHEZ POSADA

CAROLINA LOPEZ GALLEGO

Profesional de Defensa OCI

Jefe Oficina de Control Interno
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

1. Fecha: 31/12/2025

2. Dependencia a evaluar: GESTION DE SISTEMAS DE INFORMACION

Estado Colombiano, contribuyendo asi al logro de los objetivos estratégicos de la entidad.

Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: 3. Fortalecer los procedimientos y sistemas de informacion, con el fin de mejorar los mecanismos de inspeccion, control y vigilancia.

Objetivo del proceso: Gestionar eficientemente los recursos de las Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones, generando valor a los procesos de la Superintendencia de Vigilancia y Seguridad Privada mediante la prestacion oportuna y adecuada
de los servicios tecnoldgicos que respaldan la gestion de la informacion de la entidad. Esto se realiza a través de la adopcién e implementacion de estandares y buenas préacticas, en cumplimiento de los lineamientos y el marco legal establecidos por el

4, PRODUCTO SGlI

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1. Avance
producto SGI (%)

5.2. Analisis de Resultados

Servicios de soporte
No de servicios de soporte atendidos en el mes
No servicios soporte del mes anterior pendientes

Observaciones OCI: Al analizar el comportamiento del indicador durante la vigencia evaluada, se evidencia una variacién en su
desempefio a lo largo del periodo. En este sentido, se recomienda validar la pertinencia del indicador, considerando su posible ajuste

Entregables Planeados Proyecto

No servicios soporte mes actual 98.77% o modificacion, con el fin de facilitar una evaluacién mas precisa y un seguimiento efectivo. Adicionalmente, se sugiere revisar otros
aspectos del proceso de Gestion de Sistemas de Informacién que puedan ser objeto de medicion, de manera que se fortalezca la
1. Seguimiento permanente a la prestacién y calidad de los servicios de soporte gestion y el control del proceso por cuanto su avance no alcanzo la meta trazada del 100%.
atendidos durante el mes.
Observaciones OCI: Al analizar el comportamiento del indicador durante la vigencia evaluada, se evidencia una variacién en su
Indicador de disponibilidad de los sistemas de informacién desempefio a lo largo del periodo. En este sentido, se recomienda validar la pertinencia del indicador, considerando su posible ajuste
Periodo evaluado 85.69% o modificacion, con el fin de facilitar una evaluacién mas precisa y un seguimiento efectivo. Adicionalmente, se sugiere revisar otros
Tiempo UPTIME Infraestructurao aspectos del proceso de Gestion de Sistemas de Informacién que puedan ser objeto de medicion, de manera que se fortalezca la
gestion y el control del proceso por cuanto su avance no llego al 100%.
Indicador de cumplimiento de los acuerdos de los niveles de servicio (ANS) Observaciones OCI: Revisando el comportamiento del indicador durante la vigencia se observa que durante la vigencia del 2025 se
No. Total se solicitudes de servicio recibidas (Incidentes) 100% SO, L - - o
No. solicitudes de servicio (incidentes) atendidos en el tiempo acordado evidencia un cumplimiento en la efectividad del indicador al 100%.
Porcentaje de avance en cumplimiento de entregables de los proyectos activos del PETI Observaciones OCI: Al analizar el comportamiento del indicador Porcentaje de avance en el cumplimiento de los entregables de los
Entregables Logrados Proyecto 82.01% proyectos activos del PETI durante la vigencia evaluada, se observa un resultado del 82,01 %, evidenciandose variaciones en su

desempefio a lo largo del periodo. En este contexto, se recomienda validar la pertinencia del indicador, considerando su posible ajuste
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o reformulacion, con el fin de permitir una evaluacion mas precisa y un seguimiento efectivo del avance. Adicionalmente, se sugiere
identificar y medir otros aspectos del proceso de Gestion de Sistemas de Informacion que contribuyan a fortalecer la gestion y el control
del proceso, teniendo en cuenta que el nivel de cumplimiento no alcanzo el 100 % de lo programado.

Observaciones OCI: Al analizar el comportamiento del indicador Porcentaje de cumplimiento presupuestal de los proyectos
contemplados en el PETI durante la vigencia evaluada, se evidencia un resultado del 89,17 %, lo cual refleja variaciones en su
desempefio a lo largo del periodo. En este sentido, se recomienda validar la pertinencia del indicador, considerando su posible ajuste
89.17% o reformulacion, con el fin de permitir una evaluacién mas precisa y un seguimiento efectivo del comportamiento presupuestal.
Adicionalmente, se sugiere revisar otros aspectos del proceso de Gestion de Sistemas de Informacion que puedan ser objeto de
medicién, de manera que se fortalezca la gestion y el control del proceso, teniendo en cuenta que el nivel de cumplimiento no alcanzd
el 100 % de lo programado.

Porcentaje de cumplimiento presupuestal de los proyectos contemplados en el PETI
Presupuesto ejecutado PETI
Presupuesto programado PETI

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:

6.1. Indicadores.

Durante la vigencia 2025, se evidencié un cumplimiento del 91,12 % de las metas programadas, asi como la realizacion del monitoreo periddico del avance de las actividades, a través de la medicién de los siguientes indicadores:

Durante la vigencia evaluada, los indicadores asociados a la gestion de los servicios de soporte y a la ejecucion del PETI evidencian un desempefio globalmente favorable, con niveles de cumplimiento que oscilan entre el 82,01 % y el 100 %. No obstante,
se identifican variaciones relevantes en algunos resultados, asi como brechas en la completitud de la informacién, que limitan un anélisis integral y oportuno de la gestion.

El indicador de Servicios de Soporte presenta un alto nivel de cumplimiento (98,77 %), lo cual refleja una gestion efectiva; sin embargo, su comportamiento sugiere la necesidad de revisar su capacidad real para capturar oportunidades de mejora. De igual
forma, el indicador de disponibilidad de los sistemas de informacién muestra un cumplimiento parcial (85,69 %), asociado principalmente a la ausencia de reporte del tltimo trimestre de la vigencia, situacién que afecta la trazabilidad y el seguimiento continuo.

Por su parte, el indicador de cumplimiento de los Acuerdos de Niveles de Servicio (ANS) alcanza un resultado del 100 %, evidenciando la adecuada definicion y control de las variables establecidas. En contraste, los indicadores relacionados con el avance
de los proyectos del PETI y el cumplimiento presupuestal presentan cumplimientos del 82,01 % y 89,17 %, respectivamente, reflejando avances significativos, pero también variaciones que requieren un analisis mas fino de su disefio y de los factores que
inciden en su ejecucion.

Recomendaciones generadas desde la oficina a tener en cuenta en cuanto a los indicadores evaluados.

e Revisar y optimizar el disefio de los indicadores con variaciones relevantes, con el fin de validar su pertinencia, sensibilidad y alineacién con los objetivos estratégicos, considerando su ajuste, reestructuracion o la definicién de nuevos indicadores
que fortalezcan la medicion y el analisis de la gestion.

o Fortalecer la oportunidad y completitud del reporte de informacion, especialmente en los indicadores de disponibilidad de sistemas, garantizando el registro de todos los periodos de la vigencia para asegurar trazabilidad y toma de decisiones
basada en informacion integral.

e  Mantener y replicar las buenas practicas identificadas en los indicadores con alto desempefio, particularmente en el cumplimiento de los ANS, como referente para el fortalecimiento de otros procesos y mediciones.

e Continuar con las estrategias de seguimiento y monitoreo permanente de los proyectos del PETI, tanto en su avance fisico como presupuestal, priorizando los procesos pendientes del segundo semestre y anticipando desviaciones que puedan
afectar el logro de los resultados esperados. De igual manera mas alla de presupuesto la puesta en marcha de los componentes del PETI para validar su proceso de interiorizacion y uso

Evidencias: Plataforma SVE

Archivo: OFICINA ASESORA DE PLANEACION
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6.2. Riesgos.

Los riesgos de gestion y de corrupcion descritos a continuacion fueron identificados por el lider de proceso, asi:

Fecha

Fecha

Reporte Avance SGI

GSI- RC1 Posibilidad de
recibir o solicitar cualquier
dadiva o beneficio a
nombre propio o de
terceros facilitando el
acceso, manipulacién o
adulteracion de la
informacién almacenada en
las bases de datos de la
entidad

* Factor de
corrupcion -
Ausencia del rol de
Administrador de
Base de Datos
(DBA) y desarrollo
de actividades
relacionadas con
la administracion
de las bases de
datos.

* Factor de
corrupcion - Falta
de seguimiento al
cumplimiento de lo
establecido en la
Matriz de roles y
responsabilidades

Control Existente ‘

1. El lider del proceso asigna trimestralmente responsables incluyendo la
administracién de las bases de datos, de acuerdo con el organigrama de la
oficina de sistemas.

2. Elpersonal encargado verifica mensualmente que se encuentren activadas las
pistas de auditoria del gestor documental. En caso evidenciar que no se
encuentran activas informa al Jefe de Oficina de Sistemas para definir el curso
de accién.

3. Elpersonal encargado, realiza la actualizacidn periddica en el directorio activo
institucional de acuerdo con las novedades que se presentan en relacion con
el ingreso y salida de personal.

Inicio

1/1/2025

Fin

31/12/2025

No se allegan evidencias que soporten la ejecucién del control, lo cual dificulta su
monitoreo y evaluacion de efectividad. En consecuencia, se recomienda realizar el
redisefio del control del riesgo, teniendo en cuenta que actualmente se encuentra
clasificado en estado de inefectividad, conforme a los lineamientos del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG.

GSI-RG1 Posibilidad de
pérdida econémica y
reputacional por sanciones
de parte de los entes de
control debido al
incumplimiento de las
politicas y pérdida de la
informacion clasificada y
reservada de la entidad por
malas practicas y acceso
de personal no autorizado.

* Procesos - CR:
Debilidades en la
gestion de
usuarios (roles y
responsabilidades)
del gestor
documental,
permitiendo
acceso a personal
con roles que no
corresponden

* Procesos - Cl:

1. El personal encargado, realiza la toma de copias de respaldo al correo
electronico, para salvaguardar la informacion de la entidad en el momento
en que se retiran los servidores y/o contratistas. A su vez la informacion
institucional debera de estar disponible en el Sharepoint del area a la cual
estaba vinculado, y también se realizaran los backups a los servidores
institucionales donde se encuentran las aplicaciones y bases de datos.

2.El personal encargado, realiza la actualizacion periddica en el directorio
activo institucional de acuerdo con las solicitudes por parte de los lideres de
proceso respecto a novedades de personal (ingreso, cambio de area, salida
y vacaciones). En caso de no recibir las novedades, se procedera a validar
el directorio activo versus la informacion suministrada por los procesos

1/1/2025

31/12/2025

Se evidencia una inconsistencia entre lo sefialado en la evidencia y la frecuencia del
monitoreo, toda vez que el informe es de caracter semestral, mientras que el monitoreo
en la SVE se realiza de manera eventual, conforme a la necesidad. En este sentido,
se recomienda efectuar el redisefio del control del riesgo, dado que actualmente se
encuentra clasificado en estado de inefectividad.

Se evidencia una inconsistencia en el disefio del control, relacionada con la
correspondencia entre la evidencia aportada y la frecuencia de monitoreo definida,
toda vez que el reporte indica una periodicidad mensual, mientras que en la SVE se
establece que la ejecucion del control se realiza cuando se requiera. En este sentido,
se recomienda adelantar el redisefio del control del riesgo, a fin de asegurar su
adecuada formulacion, coherencia operativa y efectividad, en concordancia con los
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Pérdida de
informaciéon debido
a la rotacion de
personal

Gestion de Talento Humano y Gestion Contractual de acuerdo con lo
indicado en el Instructivo gestion segura de usuarios (INS-GSI-140-014).

3. El Jefe de Oficina de Sistemas antes de firmar los Paz y salvos de los
contratistas o funcionarios que se retiran, valida que las bandejas no
cuenten con tareas pendientes y sin gestion.

lineamientos del Modelo Integrado de Planeacién y Gestiéon — MIPG, dado que en su
estado actual el control se clasifica como inefectivo.

GSI-RG2 Posibilidad de
pérdida reputacional por
fallas en la operacion de
los sistemas de informacién
de la entidad, debido a la
falta de planeacion,
seguimiento y controles
relacionados con los
recursos economicos y
humanos para la gestion de
los sistemas de
informacion.

* Procesos - CR:
Personal
insuficiente para la
gestiony
administracion de
los sistemas de
informacion

* Tecnologia - Cl:
Debilidades en la
adquisicion de
soporte y
mantenimiento de
los sistemas de
informacion, asi
como de la
infraestructura de
Tl necesaria para
el funcionamiento
de los aplicativos
de la entidad

1.El jefe de la Oficina de Sistemas, anualmente evalla las necesidades para el
correcto funcionamiento de los sistemas de informacidn, incluyéndolas en el Plan
Anual de Adquisiciones.

2. El jefe de la Oficina de Sistemas, realiza cada vez que se requiera, la
asignacion de wun responsable para la administracion, soporte,
mantenimiento y capacitacion de los sistemas de informacion.

No se evidencia la ejecucion del monitoreo del control, lo que limita la evaluacion de
su desempefio. En consecuencia, se recomienda el redisefio del control del riesgo,
con el fin de permitir la evaluacion de su efectividad, en concordancia con los
lineamientos del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno.

Articular el andlisis de indicadores con la gestion del riesgo y la planeacion institucional, de manera que los resultados obtenidos contribuyan de forma efectiva al mejoramiento continuo y al cumplimiento de los objetivos estratégicos.

8. Firmas:
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

1. Fecha: 31/12/2025

2. Dependencia a evaluar: GESTION DEL TALENTO HUMANO - GTH

Objetivo Estratégico 2. Mejorar el desempefio de la gestidn institucional a nivel del desarrollo humano, tecnolégico y fisico, fortaleciendo la misionalidad de la entidad

Objetivo del proceso: Planear y gestionar el talento humano desarrollando actividades encaminadas a la provision, capacitacion y bienestar para el fortalecimiento de competencias, clima organizacional, seguridad y salud en el trabajo, con el propésito de
tener servidores y colaboradores integros y comprometidos con la misién, visién y objetivos institucionales.

4. PRODUCTO SGlI

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1. Avance
producto SGI (%)

5.2. Anélisis de Resultados

NOVEDADES TRAMITADAS

Observaciones OCI: Se evidencia un cumplimiento del 100 % de las metas propuestas en el reporte de los indicadores en los dos

de servidores encuestados) *100

X , . . 100% semestres, por lo que se recomienda la continuidad de las actividades. Es importante si esta actividad impacta directamente el proceso
(No. De novedades tramitadas en el periodo/No de novedades reportadas en el periodo) * 100 1 . S L . . . .
en su gestion o razén de ser o si esté es una actividad operativa asociada a un proceso mas robusto dentro del area.
Observaciones OCI: Se evidencia un cumplimiento del 100 % de las metas propuestas en el reporte de indicadores en el primer y
segundo semestre.
Después de revisada la informacién que se encuentra en el aplicativo de la Suite Visién se analiza que la rotacion del personal en el
1 i 0, 0, 0, .
TASA DE ROTACION DEL PERSONAL pnrger tge_?egt(rje eistu]\c/o por depajo del|'1do éo :I |4/0, yen el selgundo sgmgstre al 1% lo thJe ej u? rﬁsglt'ado muy fgvo(rjable, )ga que bus<|:a
(Personal que se separd de la entidad en el periodo / ((# de personal activo al inicio del periodo + 100% prot.uc ivi Z | e los urpmonanoi y cali at_ e servt|0|c.>'po(; Ia expenelnma en sus puestos de trabajo; se recomienda continuar con la
# de personal activo al final del periodo) / 2)) *100 motivacion del personal para evitar ausentismo y rotacion del personal.
Se recomienda de igual manera con la continuidad de las actividades para el periodo 2026. Mas sin embargo por la falta de cobertura
de personal a toda la entidad se hace necesario que el proceso evalle diferentes alternativas en cuanto a la consecucion de nuevas
plazas que permita situar el talento humano en la entidad en un punto de equilibrio, y no se pierdan factores como conocimiento de la
entidad y procesos, transferencia de conocimiento, valores como sentido de pertenencia, servicio entre otros
EFECTIVIDAD EN LA CAPACITACION Observaciones OCI: Se evidencia un cumplimiento del 100 % de las metas propuestas en el reporte de indicadores en cada semestre,
(Numero de personas evaluadas con calificacion igual o superior a 3.5/Numero total de personas 0 con participacion a las capacitaciones por parte de los funcionarios, por lo que se recomienda la continuidad de las actividades para el
100%
que realizan la evaluacién) *100 ° periodo 2026. De igual manera se hace necesario validar los impactos de las capitaciones en el personal con la evaluacion anula de
desempefio que permita evaluar el hacer de cada funcionario y validar las necesidades de desarrollo de competencias del personal.
Observaciones OCI: Con el resultado del porcentaje alcanzado se evidencia una meta favorable frente al indicador evaluado; aunque
SATISFACCION DE ACTIVIDADES REALIZADAS PLAN DE BIENESTAR se ewdenma que para el primer semestre se _ob_tuvo mejor acoglda por.parte de los funcionarios en la satisfaccion de las ac;h_wdades
. ; o - . o realizadas y evaluadas alcanzando un cumplimiento del 99.33% del primer semestre, y en el segundo semestre una efectividad del
(Promedio de total servidores que califican entre excelente y bueno el servicio/Promedio de total 97.64%

97,64% Es importante la caracterizacion del personal vinculado a la entidad y con base en esta segmentacion realizar actividades
asociadas al PB para que tenga una mayor acogida frente al personal, validando los tiempos en los cuales se realizan dichas actividades
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Se recomienda continuar con las actividades, logrando alcanzar el 100% de la meta establecida, con el propésito de asegurar su cierre
oportuno y garantizar la sostenibilidad de los resultados obtenidos en el marco del Sistema de Control Interno.

EFICACIA EN LA CAPACITACION
(Promedio de Numero de Personas que Efectivamente Asistieron al Curso/Promedio de Numero
de Personas Convocadas) *100

100%

Observaciones OCI: Se evidencia un cumplimiento del 100 % de las metas propuestas en el reporte de los indicadores en los dos
semestres, por lo que se recomienda la continuidad de las actividades para el periodo del 2026.

Se recomienda validar la pertinencia y aporte que le da el indicador al proceso toda vez que si valido la efectividad de la capacitacién y
la ejecucion del plan de capacitaciones se tendria como anexo informe de la eficacia de PIC y no tendria cargue administrativo el
proceso.

EFICACIA EN LA EJECUCION DE ACTIVIDADES PLAN DE BIENESTAR
(Total de actividades Realizadas en el periodo/Total de actividades Planeadas en el periodo)
*100

100%

Observaciones OCI: Se evidencia un cumplimiento del 100 % de las metas propuestas en el reporte de los indicadores en los dos
semestres, por lo que se recomienda la continuidad de las actividades para el periodo del 2026.

Se recomienda que igual que el indicador anterior se valide con el indicador robusto que puede generar un mayor impacto y variables
analizar.

EJECUCION DE REUNIONES CCL SGSST
(Reuniones CCL realizadas SGSST/Reuniones CCL programadas SGSST) *100

100%

Observaciones OCI: Revisando el cumplimiento del indicador se analiza que de los 4 reportes trimestrales que se debian realizar para
el periodo del 2025, no se evidencio reporte del indicador en el primer y cuarto trimestre; en el reporte para el segundo y tercer trimestre
se evidencia que se cumplié de manera eficaz a las tareas asignadas en la dependencia con un cumplimiento al 100%.

Se recomienda realizar el seguimiento continuo y reportes en cada uno de los periodos asignados; también se recomienda realizar un
estudio y revalorizacion nuevamente del indicador para su reporte periddico trimestral o semestral estudiado con la oficina de planeacién.

No se realiza reporte para el indicador en el primer y cuarto trimestre del afio 2025, por tal razén no hubo alcance de la informacién para
el andlisis final de la evaluacion, de acuerdo con los valores encontrados en la suite vision

Se recomienda revisar la pertinencia del indicador toda vez que estas reuniones deben realizar se por Ley; o validar la incidencia que
tiene el indicador frente al proceso y toma de decisiones estratégicas

EJECUCION DEL PLAN DE CAPACITACION EN SST
(NUmero de capacitaciones ejecutadas del SGSST/NUmero de capacitaciones programadas del
SGSST) *100

100%

Observaciones OCI: Se esta cumpliendo a cabalidad el indicador en los trimestres reportados, en el primer, segundo y tercer trimestre
se obtiene un cumplimento del 100% al indicador evaluado esto indica que se estan optimizando los procesos planeados y se esta
realizando el seguimiento a las estrategias implementadas a cada una de las tareas, conforme a lo revisado no se realiza el reporte en
el cuarto trimestre del 2025.

Se recomienda realizar el seguimiento continuo y reportes en cada uno de los periodos asignados; también se recomienda realizar un
estudio y revalorizacion nuevamente del indicador para su reporte periddico trimestral o semestral estudiado con la oficina de planeacién.

Se recomienda validar la pertinencia del indicador teniendo en cuenta que el SST debe el plan y ejecucion de este en el cual debe
contar con todas las métricas establecidas para su evaluacion, adicionalmente debe realizar un informe anual sobre los compromisos y
ejecucion a fin de validar el grado de maduracion del sistema. Teniendo como base esto se sugiere validar el indicador si es efectivo su
uso

EVALUACION DE LAS CONDICIONES DE SALUD

0%

Observaciones OCI: No hubo alcance de la informacién para el andlisis del indicador, teniendo en cuenta que no se evidencia
informacion cargada en la Suite Visién, reporte que se realiza con una periocidad anual.

Evaluar la pertinencia del indicador y si le aporta al proceso en la consecucion de su objetivo; o si bien se puede evaluar en el plan SST
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(Numero de funcionarios con evaluaciones médicas ocupacionales segun corresponda (Ingreso,
periodico, retiro, reubicacion, reincorporacion) /Numero total de funcionarios que les aplique
segUn corresponda) *100

EVALUACION DE LAS CONDICIONES DE TRABAJO
(Numero de funcionarios con auto reporte de condiciones de salud y trabajo/Numero total de
funcionarios) *100

4.46%

Observaciones OCI; Revisada la informacion reportada del indicador se evidencia un cumplimiento deficiente con una escala del
4.46%, teniendo en cuenta que se realiza el informe del indicador de manera anual, se evidencia que el reporte realizado se encuentra
con cierre al 20 de diciembre del 2024.

Se recomienda realizar el seguimiento a los funcionarios para los reportes necesarios por parte de la oficina del SST, de manera
periodica y continua como se estime conveniente con el jefe de la oficina de Talento Humano y mitigar los riesgos de salud encontrados
que puedan afectar el bienestar y salud de los funcionarios.

Evaluar la pertinencia del indicador y si le aporta al proceso en la consecucion de su objetivo; o si bien se puede evaluar en el plan SS

FRECUENCIA DE ACCIDENTALIDAD
(Numero de accidentes de trabajo que se presentaron en el mes/NUimero de trabajadores en el
mes) *100

100%

Observaciones OCI: Se evidencia que en los reportes realizados en el indicador se realiza el estudio mes a mes, entregando un
resultado muy favorable frente a los niveles de accidentabilidad que se encuentran los funcionarios en su jornada laboral, arrojando un
porcentaje mes a mes de menos del 2% de accidentes mensuales; decayendo notablemente el nivel de accidentabilidad a partir del
mes de mayo; pero de acuerdo a la informacién encontrada arroja que el Ultimo reporte se realizo en el mes de septiembre del 2025.

Se recomienda continuar realizando los reportes de manera continua; también se recomienda realizar un estudio y revalorizacion
nuevamente del indicador para su reporte periédico mensual, bimensual o trimestral estudiado con la oficina de planeacion.

No se realiza reporte para el indicador a partir del mes de septiembre del afio 2025, por tal razoén no hubo alcance de la informacion
para el analisis final de la evaluacion, de acuerdo con los valores encontrados en la suite vision.

Evaluar la pertinencia del indicador y si le aporta al proceso en la consecucion de su objetivo; o si bien se puede evaluar en el plan SS
Estos indicadores deben estar contemplados en el plan de SST, se recomienda validar un indicador que apunte al proceso como las
variables asociadas al ausentismo y el impacto en la ejecucién del trabajo

SEVERIDAD DE ACCIDENTALIDAD
((Numero de dias de incapacidad por accidente de trabajo en el mes Numero de dias Cargados
en el mes) /NUmero de trabajadores en el mes) *100

-1.141.46%

Observaciones OCI: El resultado de este indicador es deficiente a la meta programada, los reportes realizados en el indicador se
realiza mes a mes; del mes de enero del 2025 al mes de septiembre del 2025; se encuentra todos los resultados por encima de la meta
de 2, cuando lo mas viable seria que estuviera por debajo de la meta; conforme a lo analizado se observa que en los primeros cuatro
meses hay un reporte de accidentabilidad laboral muy alto, los meses siguientes se han encontrado en un promedio entre el valor de
20 a 30, de acuerdo a lo observado baja el nivel de accidentalidad del mes de mayo a septiembre del 2025; no registra el reporte del
indicador a partir del mes de octubre al mes de diciembre del 2025.

De acuerdo con lo revisado se recomienda las siguientes observaciones con el fin de lograr disminuir el porcentaje desfavorable de este
indicador:

o Analizar y revisar por parte del jefe de Talento Humano y la persona encargada de SST el nivel de accidentalidad que se esta
reportando, y sus consecuencias si se debe al ambiente o instalaciones del entorno laboral y lograr mitigar el resultado de
este indicador en el préximo periodo.

e  Se recomienda continuar realizando los reportes de manera continua mes a mes realizados de manera eficiente.

e Realizar un estudio y revalorizacién nuevamente del indicador para su reporte periddico mensual, bimensual o trimestral
estudiado con la oficina de planeacion.
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o Verificar internamente el valor de las variables evaluadas para hallar el resultado del indicador en su férmula; llegado el caso
revisar la ficha técnica e informar a la oficina de planeacion.

Evaluar la pertinencia del indicador y si le aporta al proceso en la consecucion de su objetivo; o si bien se puede evaluar en el plan SS

No se realiza reporte para el indicador a partir del mes de septiembre del afio 2025, por tal razén no hubo alcance de la informacion
para el analisis final de la evaluacion, de acuerdo con los valores encontrados en la suite vision.

Estos indicadores deben estar contemplados en el plan de SST, se recomienda validar un indicador que apunte al proceso como las
variables asociadas al ausentismo y el impacto en la ejecucién del trabajo

Observaciones OCI: Se evidencia un cumplimiento del 100 % de las metas propuestas en el reporte del indicador con periodo de
informe anual, reporte realizado con corte al 31 de diciembre del 2024; por lo que se recomienda la continuidad de las actividades para

PROPORCION DE ACCIDENTES DE TRABAJOS MORTALES .
el periodo del 2026.

si (Total de accidentes de trabajo que se presentaron en el afio==0, 0, (Numero de accidentes de 100%
trabajo mortales que se presentaron en el afio/Total de accidentes de trabajo que se presentaron
en elafio) * *100)

Evaluar la pertinencia del indicador y si le aporta al proceso en la consecucion de su objetivo; o si bien se puede evaluar en el plan SS

Estos indicadores deben estar contemplados en el plan de SST, se recomienda validar un indicador que apunte al proceso como las
variables asociadas al ausentismo y el impacto en la ejecucién del trabajo

Observaciones OCI: Se evidencia un cumplimiento del 100% de las metas propuestas en el reporte del indicador con periodo de
PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD LABORAL informe anual con un porcentaje reportado de menos del 0.10%, reporte realizado con corte al 31 de diciembre del 2024; por lo que se

((No. De casos nuevos de enfermedad laboral en el periodo+No. De casos antiguos de recomienda la continuidad de [as actividades para ef periodo del 2026.

0,
enfermedad laboral) /Promedio de trabajadores en el periodo) * *100 100%

Evaluar la pertinencia del indicador y si le aporta al proceso en la consecucion de su objetivo; o si bien se puede evaluar en el plan SS

Estos indicadores deben estar contemplados en el plan de SST, se recomienda validar un indicador que apunte al proceso como las
variables asociadas al ausentismo y el impacto en la ejecucién del trabajo

Observaciones OCI: Se evidencia un cumplimiento del 100% de las metas propuestas en el reporte del indicador con periodo de
informe anual donde se analiza que no registra enfermedad laboral de los funcionarios en el periodo evaluado, reporte realizado con
INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD LABORAL corte al 31 de diciembre del 2024; por lo que se recomienda la continuidad de las actividades para el periodo del 2026.

. . , 100%
(No. De casos nuevos de enfermedad laboral en el periodo/Promedio de trabajadores en el Evaluar la pertinencia del indicador y si le aporta al proceso en la consecucion de su objetivo; o si bien se puede evaluar en el plan SS
periodo) *100
Estos indicadores deben estar contemplados en el plan de SST, se recomienda validar un indicador que apunte al proceso como las
variables asociadas al ausentismo y el impacto en la ejecucidn del trabajo

Observaciones OCI: Se evidencia que en los reportes realizados en el indicador se realiza mes a mes; los reportes del mes de enero
AUSENTISMO POR CAUSA MEDICA del 2025 al mes de noviembre del 2025 con un resultado por encima de la meta de 1, cuando lo mas viable seria que estuviera por
(Namero de dias de ausentismo por enfermedad laboral o com(n SGSST / Numero de dias de -98.10% debajo de la meta; conforme a lo analizado se observa que en los primeros cuatro meses hay un nivel de ausentismo medico muy alto
por parte de los funcionarios, solo en el mes de octubre se logra nivelar el ausentismo a menos de 1 de la meta, pero en noviembre

trabajo programados en el mes SGSST) * 100
Joprog ) vuelve y sube de manera elevada; no registra el reporte del indicador del mes de diciembre del 2025.
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De acuerdo con lo revisado se recomienda las siguientes observaciones con el fin de lograr disminuir el porcentaje desfavorable de este
indicador:

e Analizar y revisar por parte del jefe de Talento Humano y la persona encargada de SST el nivel de ausentismo de los
funcionarios y sus consecuencias si se debe al ambiente o instalaciones del entorno laboral y lograr mitigar el resultado de
este indicador en el préximo periodo.

e  Se recomienda continuar realizando los reportes de manera continua mes a mes realizados de manera eficiente.

e Realizar un estudio y revalorizacién nuevamente del indicador para su reporte periddico mensual, bimensual o trimestral
estudiado con la oficina de planeacion.

e Verificar internamente el valor de las variables evaluadas para hallar el resultado del indicador en su férmula; llegado el caso
revisar la ficha técnica e informar a la oficina de planeacion.

No se realiza reporte para el indicador del mes de diciembre del afio 2025, por tal razén no hubo alcance completa de la
informacion para el analisis final de la evaluacion, de acuerdo con la informacion registrada en la suite vision.

Evaluar la pertinencia del indicador y si le aporta al proceso en la consecucion de su objetivo; o si bien se puede evaluar en el plan SS

Estos indicadores deben estar contemplados en el plan de SST, se recomienda validar un indicador que apunte al proceso como las
variables asociadas al ausentismo y el impacto en la ejecucién del trabajo

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
6.1. Indicadores.

Conforme a lo evidenciado en el cumplimiento de los indicadores de Gestion de Talento Humano se cumpli6 al 99.6%; con SGSST, los indicadores de Estructura, procesos y estudio se alcanza un 51.1% de las metas programadas para la vigencia 2025,
teniendo en cuenta de 2 indicadores arrojaron resultados deficientes y por los indicadores del SGSST se alcanza una meta de 50.12%, con 2 indicadores que se encuentran en resultado negativo, arrojando medicién de los indicadores:
La recomendacion sobre la evaluacion realizada frente a la dindmica de los indicadores presentados por el proceso es el validar si estos se encuentran contemplados en el plan de SST como actividades propias del plan, y validar que indicadores le apuntan
a la gestion propia del proceso de Talento humano, de igual manera si se cuenta con unas actividades asociadas a demas planes y al PETH se sugiera retirar indicadores de efectividad y eficacia que deben estan inmersos en la evaluacion realizada al plan
El cargue de actividades que no generen un valor agregado a la toma de decisiones estratégicas al proceso y a la alta direccién ocasionan incumplimiento en el diligenciamiento dado que se realiza sobre carga administrativa
Evidencias: Plataforma SVE
Archivo: OFICINA ASESORA DE PLANEACION

6.2. Riesgos.

Los riesgos de gestion y de corrupcion descritos a continuacion fueron identificados por el lider de proceso, asi:

Fecha

Control Existente Fecha Inicio Fin Reporte Avance SGI
GTH-RG1 Posibilidad de * Procesos - Falta de presupuesto | * El coordinador del grupo anualmente identifica las 1.Durante la vigencia 2025, se evidencia el seguimiento y labor realizada por el grupo
pérdida econémica y que impide dar cumplimientoala | necesidades de contratacién del SG-SST vy las proyecta al | 1/1/2025 31/12/2025 de SST, se trabajo con los recursos asignados para su contratacion por el ordenador

reputacional por sancion de | normatividad vigente en materia de | ordenador del gasto y al Grupo de contratos para su inclusion del gasto.



https://suiteve.supervigilancia.gov.co/suiteve/rsk/risk;jsessionid=21F48991D8A4FB283C37D40EFE7E92E4?soa=50&mdl=rsk&float=t&id=56017
https://suiteve.supervigilancia.gov.co/suiteve/rsk/risk;jsessionid=21F48991D8A4FB283C37D40EFE7E92E4?soa=50&mdl=rsk&float=t&id=56017
https://suiteve.supervigilancia.gov.co/suiteve/rsk/risk;jsessionid=21F48991D8A4FB283C37D40EFE7E92E4?soa=50&mdl=rsk&float=t&id=56017
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un ente gubernamental,
debido al incumplimiento en
las directrices de la
normatividad legal vigente en
materia de riesgos laborales.

riesgos laborales.

* Procesos - Falta de personal
idéneo y competente

* Procesos - Desconocimiento de
la normatividad legal vigente en
materia de riesgos laborales.

en el PAA de la proxima vigencia.
* El coordinador del grupo anualmente solicita entre las
necesidades de contratacion del area, la contratacion de
personal de prestacién de servicios para ejecutar obligaciones
relacionadas con el SG-SST.
* La persona asignada para los temas del SG-SST,
semestralmente realiza la revision y actualizacién de la
normatividad aplicable a la entidad que se emite a través de los
entes reguladores con apoyo de la ARL,

2.Se recomienda nuevamente la contratacion y apoyo para el area del SST, y poder
elevar el porcentaje de los indicadores realizando el seguimiento y cumplimiento a
cada uno de estos indicadores.

3.Se recomienda la contratacion de personal idéneo y capacitado al area con la
experiencia necesaria; 0 posteriormente realizar la preparacion y capacitacién a la
persona encargada de SST, para poder llevar a cabalidad los seguimientos y
monitoreos que se realizan frente a las gestiones realizadas, en apoyo con la ARL de
la entidad.

4 Realizar un seguimiento continuo a los resultados alcanzados para reporte en cada
uno de los indicadores; y revisar cada indicador con planeacion la ficha técnica para
evaluacion y reporte de periocidad en la proxima vigencia 2026.

GTH-RG2 Posibilidad de
pérdida econémica y
reputacional por sancién del
ente regulador o demanda de
los funcionarios o
exfuncionarios, debido a
inconsistencias en la nomina
0 pago extemporaneo de los
asuntos relacionados con
esta. (Incidencia Fiscal)

* Talento humano - CR:
Inconsistencias o pago
extemporaneo de la némina

* Tecnologia - Cl: Ausencia de
herramientas tecnologicas que
reduzcan el error humano

* El coordinador del grupo, mensualmente convoca al equipo de
trabajo a reunion para socializar la nomina antes de la
presentacion ante el Ordenador del Gasto, con el fin de contar
con la validacion de la aplicacion
* La persona encargada de la némina, mensualmente protege
mediante clave el archivo que contiene la liquidacion de la
némina y lo carga en el Teams del Grupo de Recursos
Humanos, con el fin de salvaguardar
* La persona encargada de la némina, mensualmente con el
proposito de generar los pagos a los funcionarios acorde con su
asignacion salarial y las novedades allegadas durante las
fechas previstas

1/1/2025

31/12/2025

Después de revisada la informacion reportada de los indicadores en competencia a
nomina no reporta ninguna falencia, se viene efectuando el cumplimiento de los
indicadores relacionados con el 100% de la meta, se viene cumpliendo con los pagos
y montos de némina de acuerdo con el cronograma anual establecido.

En términos generales se recomienda continuar con los seguimiento y controles
establecidos al mismo, asignando los roles necesarios de contrasefias y bases de
datos de la némina de los funcionarios para su uso a la persona competente que estime
el jefe de Talento Humano, continuar con uso de herramientas tecnoldgicas para evitar
errores presupuestales, y asi ocasionar inconvenientes juridicos y reputacionales por
parte de los funcionarios.

GTH-RG3 Posibilidad de
afectacion reputacional por el
incumplimiento de los
objetivos institucionales
debido a la fuga de
conncimiento relacionadas
con las desvinculaciones o
reubicaciones de personal

* Procesos - La fuga del
conocimiento del personal que no
supero la etapa del concurso de
carrera administrativa o que se
retiré voluntariamente y/o alta
rotacion de personal en todos los
niveles, lo que afecta la curva de
aprendizaje, el avance de la gestién
y el logr
* Procesos - Deficiencia en la
implementacion de la politica de
gestion del conocimiento y la
innovacioén, por carencia de
personal. (MIPG / FURAG)

* El coordinador del grupo anualmente solicita entre las
necesidades de contratacion del area, la contratacion de
personal de prestacién de servicios para ejecutar obligaciones
relacionadas con la Politica de gestién del conocimiento.
* El profesional encargado de situaciones administrativas,
mensualmente informa al profesional encargado de la politica
de gestion del conocimiento, las novedades presentadas para
que este valide si se dio cumplimiento a lo indicado
* El coordinador del grupo ante los retiros o reubicaciones de
personal, antes de firmar el acta de entrega de puesto de
trabajo, valida cada vez que se presente, que los servidores
diligencien el Formato de mitigacion de fuga

1/1/2025

31/12/2025

1. Durante la vigencia del 2025 se evidencia que el proceso de contratacion de
prestacion de servicios se manej6é de acuerdo con presupuesto aprobado por el
ordenador del gasto, ya que se cuenta con una planta de personal de carrera
administrativa y provisionales baja, que no logra cubrir los requerimientos necesario
para el cumplimiento de los objetivos misionales y administrativos de la entidad; se
observa que se logra cubrir a cabalidad los compromisos pactados con los funcionarios
en la obligacion del desempefio, desempefiado en sus puestos de trabajo.

2.El nivel de rotacion de personal se evalu6 a un 100% quiere decir que disminuyo de
gran manera la reubicacion o salida de personal para el periodo del 2025, lo cual es
favorable para la entidad ya que el nivel de productividad de los funcionarios aumenta
por el conocimiento manejado en cada uno de sus puestos asignados, asi mismo se
esta llevando los controles necesarios para el personal en el momento de reubicacion
referente a la gestion administrativa con la informacion sensible que se maneja en
algunos puestos de trabajo.

3.Se recomienda para la vigencia del 2026, realizar un estudio de ubicacion de cada
funcionario en las diferentes areas, y si se realizan reubicaciones realizarlo de manera



https://suiteve.supervigilancia.gov.co/suiteve/rsk/risk;jsessionid=21F48991D8A4FB283C37D40EFE7E92E4?soa=50&mdl=rsk&float=t&id=56017
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equitativa y que se haga de manera congruente a sus conocimientos y preparacién
académica, esto con el fin de alcanzar un mejor desempefio en las actividades que se
realizan por cada funcionario y lograr alcanzar los objetivos propuesto por la entidad.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno.

Para la vigencia 2026 se recomienda revisar los indicadores que actualmente lleva el proceso, con el fin de que se identifiquen otros aspectos a evaluar y tiempos de reporte de periocidad, para permitir mejorar la gestion y resultados de este, esto en
atencion a que, revisados los resultados, son aspectos que podrian ya llevarse en un tablero de control e identificar otros aspectos a evaluar.

Desde la oficina de Control Interno se recomienda tener en cuenta el seguimiento a cada uno de los indicadores para que se realicen en los términos establecidos por la oficina de planeacion, aunque se evidencien que la mayoria de indicadores se esta
cumpliendo al 100% mostrando un alto nivel de cumplimiento con responsabilidad y eficiencia, es fundamental realizar seguimiento y monitoreos a los indicadores con un valor deficiente, esto con el fin de mitigar los riesgos y garantizar el dptimo

funcionamiento de los resultados aportados para que se realicen de manera oportuna y veraz.

Se recomienda realizar con acompafiamiento de la oficina de planeacién, revisar los indicadores y fichas técnicas de cada uno de los procesos para que los reportes se puedan realizar de manera diligente y revisar los resultados aportados de la formula

con las variables evaluadas para asi evitar resultados deficientes a los procesos que se vienen realizando.

8. Firmas:

f?’f;;a‘f,fﬁ

CLARA LUCIA DAZA REY

CAROLINA LOPEZ GALLEGO

Profesional de Defensa Oficina de Control Interno

Jefe Oficina de Control Interno
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

1. Fecha: 31/12/2025 2. Dependencia a evaluar: GESTION DOCUMENTAL

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: Mejorar el desempefio de la gestidn institucional a nivel del desarrollando humano, tecnolégico y fisico, fortaleciendo la prestacion de nuestros servicios (estratégicos)
Objetivo del proceso: Determinar politicas, lineamientos, procedimientos, instructivos, planes y programas especificos para la normalizacién de la Gestion Documental en la Entidad, asi como la verificacion y seguimiento de la aplicacién de los mismos, con
el fin de proteger el patrimonio documental, facilitar su uso y disposicion, alineandose con los objetivos estratégicos en busca de la eficiencia y transparencia administrativa.

5. MEDICION DE PRODUCTOS

4. PRODUCTO SGlI 5.1. Avance

producto SGI (%) 5.2. Analisis de Resultados

INDICADORES DE GESTION ob . ock: T i | . del indicador d la vi . idenci | .
TRANSFERENCIAS PRIMARIAS valor: 100 (%) servaciones : Tras analizar el comportamiento del indicador durante la vigencia, se evidencia que la gestion
Numero de Transferencias primarias realizadas documental ha sido atendida de manera oportuna. Sin embargo, se recomienda validar la pertinencia del indicador y

Numero de Transferencias primarias programadas s . . . Lo
evaluar la posibilidad de convertir este seguimiento en un mecanismo de control, en lugar de mantenerlo como indicador,

1. Ausencia de un seguimiento periddico por parte del area responsable del proceso de considerando los resultados obtenidos.

Gestion Documental. 100%

2. Falta de recordatorios formales y oportunos a las dependencias sobre los plazos Adicionalmente, se sugiere revisar otros aspectos del proceso que puedan ser objeto de evaluacién, con el propdsito de
establecidos para realizar las transferencias primarias. B . By . -

3.Bajo nivel de apropiacion y conocimiento de la normativa archivistica por parte de fortalecer la gestion y garantizar una documentacion mas completa y eficiente.

algunas areas de la entidad.
4 .Priorizacién de otras actividades misionales sobre las obligaciones archivisticas.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
6.1. Indicadores.

Se evidencié el cumplimiento del 100% durante la vigencia 2025 y el monitoreo periddico al avance de las actividades, a través de la medicion del siguiente indicador:
Indicador 1: Revisando el comportamiento del indicador durante la vigencia se observa que no se identificd o no se presenté afectacion en las actividades realizadas y por consiguiente el nivel de cumplimiento fue del 100%.
Ahora bien, en atencién a los resultados se recomienda validar la necesidad de establecer otro indicador, que pudiera establecer un control que permita detectar las falencias del proceso.
Se evidencia un cumplimiento aceptable en la escala de cumplimiento del 67% al indice de efectividad en la vigencia 2025, debido a los diferentes inconvenientes que se presentaron para la realizacion de las transferencias por los demas procesos de la
Entidad.
Revisando el comportamiento del indicador durante la vigencia, se observa que el mismo cumplié con las variables establecidas en el mismo generando asi un cumplimiento del 100%
Se recomienda mantener las estrategias implementadas y continuar con el monitoreo constante para asegurar resultados similares en con los procesos pendientes en el segundo semestre de la vigencia.
Evidencias: Plataforma SVE
Archivo: OFICINA ASESORA DE PLANEACION



https://suiteve.supervigilancia.gov.co/suiteve/ind/ind?soa=6&float=t&date=20260113235939&period=0&current=0&initialDateCalendar=20260113000000&id=113&float=t
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6.2. Riesgos.

Los riesgos de gestion y de corrupcion descritos a continuacion fueron identificados por el lider de proceso, asi:

Causas

Control Existente

Fecha

Fecha

Reporte Avance SGI

GDO-RG1 Posibilidad de
pérdida reputacional por
hallazgos de entes de
control y de auditoria

* Procesos - CR:
La entrega no
oportuna de los
documentos fisicos
por falta de

C1: El personal asignado a la ventanilla Unica de correspondencia cada
vez que ingresa una solicitud, con el fin de tener control de la
documentacion, asigna numero de radicado generando sticker y

Inicio

Fin

C1: Se evidencia monitoreo por parte del proceso, sin embargo, no se evidencia la
remision de la evidencia, la cual es la consolidacion trimestral de planillas de
distribucién de radicados.

debido al incumplimiento personal suficiente direcciona a la dependencia correspondiente para su gestion a través del 1/1/2025 31/12/2025
de los procedimientos (1 persona recibe y | 9€stor documental C2: Se evidencia monitoreo por parte del proceso. No se evidencia reporte del insumo
_internos y normatividad entrega) de ejecucion del control el cual es el memorando con planilla de notificacion adjunta.
V|g(lante_r,ela0|qna.dos con a C2: El Coordinador de grupo cada vez que se presenta una falla en el
radicacion y distribucion de grup °z 4 P . . ; ; ; eaf
los documentos. * Procesos - Cl: | gestor documental analiza la urgencia con la que se requiere activar Se recomienda el reporte de la evidencia o el redisefio del control
Posible falla del | medidas de contingencia en la gestion del proceso archivistico.
gestor documental
* Procesos - CR:
Falta de C1: Se reitera al proceso que la evidencia a reportar es el informe semestral con los
GDO-RG2 Posibilidad de | conocimiento de la _ _ o o resultados de las capacitaciones, sin embargo, reportaron el acta de capacitaciones
pérdida reputacional porla | entidadenla | C1: El coordinador de grupo realiza seguimiento semestral a la ejecucion de las realizadas en el mes de marzo. Se insta a la remision del informe durante el proximo
inadecuada administracion, normgtmdad capacitaciones. En caso de evidenciar procesos que no han recibido la monitoreo es semestral
custodia y preservacion de archivistica capacitacién, se realiza la socializacién. )
la informacion debido a la 1/1/2025 31112/12025

inapropiada aplicacion de
los procesos archivisticos y
lineamientos para la
administracion documental.

* Procesos - Cl:
debido el
incumplimiento en
la ejecucion del
plan de
mejoramiento
archivistico

C2: El profesional asignado revisa semestralmente seguimiento al Plan de
Mejoramiento Archivistico registrando los avances realizados para subsanar los
hallazgos encontrados por el AGN.

C2: Se insta al proceso a reportar a través de SVE la evidencia correspondiente, el
cual es el memorando semestral de seguimiento al PINAR.

Se recomienda para el préximo monitoreo remitir los respectivos memorandos, ya que
para la fecha el control se encuentra en estado inefectividad.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno.

Desde la Tercera Linea de Defensa se recomienda revisar el indicador que actualmente lleva el proceso, con el fin de que se identifiquen otros aspectos a evaluar y que permitan mejorar la gestion de este, esto en atencidn a que, revisados los resultados,
son aspectos que podrian ya llevarse en un tablero de control e identificar otros aspectos a evaluar.
Reiterando las recomendaciones emitidas a través de los Informes de Evaluacién y Seguimiento se insta al Proceso a reportar las evidencias documentales, ya que durante las frecuencias de monitoreo se evidenci6 ausencia o no consistencia en la

documentacién reportada.

8. Firmas:
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

1. Fecha: 31/12/2025 2. Dependencia a evaluar: GESTION INTEGRAL DE RIESGOS ESPECIALES

Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: Se encuentra en construccion por parte de planeacion, teniendo en cuenta que esta asociado a planeacion estratégica

Objetivo del proceso: Implementar un Sistema de Compliance adoptando el esquema de supervision basada en riesgos a través del conocimiento de las dinamicas del sector y la identificacion de la exposicion de riesgos mas relevantes de acuerdo con la
segmentacion empresarial, mediante el procesamiento (recoleccion y anélisis) de datos haciendo seguimiento periodico a fin de alinear las politicas sectoriales con las directrices sobre LA/FT/FP y PTEE.

5. MEDICION DE PRODUCTOS

4. PRODUCTO SGlI 5.1. Avance

producto SGI (%) 5.2. Analisis de Resultados

Observaciones OCI: No se evidencian indicadores formulados para el proceso Gestion Integral de Riesgos Especiales, toda vez que
se trata de un proceso de reciente creacion, formalizado mediante Acta del Comité Institucional de Gestién y Desempefio de fecha 14
de abril de 2025. En consecuencia, a la fecha de la evaluacion, el proceso se encuentra en etapa inicial de implementacion, razon por
la cual aun no cuenta con indicadores definidos que permitan medir su desempefio, resultados y efectividad, considerando su alcance
orientado a la emision de lineamientos relacionados con LA/FT/FP y PTEE, la generacion y procesamiento de informacién, asi como la
identificacion, control y mitigacién de riesgos y la generacién de alertas tempranas en el sector de vigilancia y seguridad privada.

En la herramienta Suite Vision Empresarial no se evidencian indicadores formulados para el
proceso Gestion Integral de Riesgos Especiales. N/A

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
6.1. Indicadores.

Se recomienda formular e implementar indicadores de gestion y resultado acordes con el alcance del proceso Gestion Integral de Riesgos Especiales, que permitan medir la emision de lineamientos, la gestion de la informacion y la efectividad en la
identificacion, control y mitigacién de riesgos, con el fin de fortalecer el seguimiento, la toma de decisiones y la mejora continua del proceso. Y dar celeridad a su ejecucion teniendo como premisa que fue llevado aprobacion desde el mes de abril sin que
se hayan surtidos las acciones oportunas frente a la consolidacién y conformacion de este proceso.
Indicador 1: N/A
Evidencias: Plataforma SVE
Archivo: OFICINA ASESORA DE PLANEACION

6.2. Riesgos.

Los riesgos de gestion y de corrupcion descritos a continuacion fueron identificados por el lider de proceso, asi:

Fecha Fecha

Control Existente L. .
Inicio Fin

Reporte Avance SGI

En la herramienta Suite Vision
Empresarial no se evidencian
riesgos de gestion ni de
corrupcion formulados para el

No se evidencian formulados riesgos de gestidén ni de corrupcion para el proceso
Gestion Integral de Riesgos Especiales, en atencion a que es un proceso de reciente
creacion y se encuentra en etapa inicial de implementacion.

No existe No existe N/A N/A
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proceso Gestion Integral de
Riesgos Especiales

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno.

Se recomienda que, para la vigencia 2026, el proceso Gestidn Integral de Riesgos Especiales formule, documente y registre oportunamente los riesgos de gestion y de corrupcién, con sus respectivos controles y acciones de tratamiento, a fin de fortalecer
el Sistema de Control Interno, anticipar eventos que puedan afectar el cumplimiento de los objetivos estratégicos del proceso y contribuir a la prevencion, mitigacién y control de riesgos institucionales. Dar celeridad a la estructuracién de los riesgos y su

transversalidad frente a los demas procesos como los misionales.
A
& ﬁ

YULIET ANGELICA SANCHEZ POSADA CAROLINA LOPEZ GALLEGO
Profesional de Defensa OCI Jefe Oficina de Control Interno

8. Firmas:
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

1. Fecha: 31/12/2025 2. Dependencia a evaluar: GESTION JURIDICA

proceso administrativo que rigen al sector de la vigilancia y seguridad privada.

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: No se encuentra directamente relacionado con la estrategia
Objetivo del proceso: Asesorar juridicamente a las diferentes areas de la Entidad, Usuarios y Grupos de Interés, orientando todas aquellas actuaciones administrativas y lineamientos juridicos que se emitan en defensa de los intereses, derechos y debido

4. PRODUCTO SGlI

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1. Avance
producto SGI (%)

5.2. Andlisis de Resultados

ATENCION DE LOS RECURSOS DE REPOSICION Y APELACION
((No. de recursos de reposicion y apelacion atendidos en el periodo) /No. de solicitudes del periodo

Observaciones OCI: Revisando el comportamiento del indicador durante la vigencia, se observa que durante los dos primeros
trimestres se realizd la gestion alcanzando un porcentaje de cumplimiento en el primer trimestre del 57.09% y en el segundo trimestre
se alcanzo la meta proyectada del 100% en avance de las respuestas de recursos de reposicion y apelacion a los vigilados; para el
tercer y cuarto trimestre el resultado es muy deficiente decayendo al 24.19% en el Gltimo trimestre; no se ha atendido oportunamente
en el Ultimo semestre la defensa juridica por parte de la entidad, ocasionando respuesta como silencio administrativo positivo
desestimando las decisiones sancionatorias de la entidad frente a la falta de los vigilados; aunque es de conocimiento que desde marzo
del 2025 la entidad se encuentra sin gestor documental y esto ocasiona retrasos para respuesta de los recursos por falta de material
documental, pero se debe dar alcance dentro de los términos de ley.

total de procesos terminados durante el semestre) *100

0,

+ No. de solicitudes pendientes del periodo anterior) *100 24.19% Se recomienda desde la oficina de control interno capacitar al personal de profesionales asignados a la oficina juridica, de igual manera
que en el momento de la contratacion el personal este suficientemente capacitado para dar alcance a estos requerimientos evitando
que la falta de gestién por parte de esta oficina se vea inverso un desacato por parte de la entidad.

También se recomienda que se continue actualizando la informacién pertinente en la base de datos y que se lleve un archivo digital de
los expedientes gestionados formando un repositorio para futuras avances a profesionales que ingresen a la oficina juridica y tengan
acceso a los expedientes.

Se invita a continuar realizando los reportes periédicos para la vigencia 2026.

DEFENSA JUDICIAL Qbservacionelsl(’)CI: Se evidgncia que para el primer trimestre del 2025 no se realizé ningﬁp reporte del indi’cador, para el segundo

(Namero de casos llevados a comité en el periodo / Total de solicitudes de conciliacion pendientes 100% .trm.\estre se recibio un porcgntaje favorable de! 62.50% delo esperado.y yapara el tercery cugrto trimestre se alcanzé el 100% de la meta del

oor atender al inicio del periodo) * 100 indicador, se esperaria continuar con el cumplimiento de las metas de indicadores para el periodo 2026 y reportar en las fechas programadas

CARTERA RECAUDADA

(Valor acumulado de la cartera recuperada/Valor total acumulado de la cartera) * 100 100% Observaciones OCI: Se evidencia un cumplimiento del 100 % de las metas propuestas en el reporte de los indicadores del primer,
segundo y cuarto trimestre, por lo que se recomienda la continuidad de las actividades para el periodo del 2026.

FALLOS A FAVOR DE LA ENTIDAD Observaciones OCI: e evidencia un cumplimiento del 100 % de las metas propuestas en el reporte de los indicadores en los dos

(No de procesos en contra de la entidad terminados con fallo favorable durante el semestre/No 100% semestres, por lo que se recomienda la continuidad de las actividades para el periodo del 2026.
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6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:

6.1. Indicadores.

Se evidencié el cumplimiento del 81.04% de las metas programada para la vigencia 2025 y el monitoreo periédico al avance de las actividades, a través de la medicién de los siguientes indicadores:

Indicador 1: Revisando el comportamiento del indicador durante la vigencia se observa que no se esté gestionando el cumplimiento de las respuestas y alcances a los recursos de reposicion en primera y segunda instancia como se espera, presentando
afectacion por dafio antijuridico a las actuaciones realizadas. Ahora bien, en atencién a los resultados se recomienda validar la necesidad de capacitacion al personal de profesionales y asignacién de estos al grupo de juridica.

Indicador 2: Revisando el comportamiento del indicador durante la vigencia, se observa que el mismo cumplié con las variables establecidas en el mismo generando asi un cumplimiento del 100%

Indicador 3: Revisando el comportamiento del indicador durante la vigencia, se observa que el mismo cumplié con las variables establecidas en el mismo generando asi un cumplimiento del 100%.

Indicador 4: Revisando el comportamiento del indicador durante la vigencia, se observa que el mismo cumplié con las variables establecidas en el mismo generando asi un cumplimiento del 100%.

Evidencias: Plataforma SVE

Archivo: OFICINA ASESORA DE PLANEACION

6.2. Riesgos.

Los riesgos de gestion descritos a continuacion fueron identificados por el lider de proceso, asi:

Causa

Control Existente

Fecha
Fin

Reporte Avance SGI

GJU-RG1 Posibilidad de
afectacion econdmica por la
prescripcidn de la obligacion
de las empresas vigiladas,

* Procesos - CR: Insuficiencia del
recurso humano en los procesos que
dificulta el suministro oportuno de
informacion a la Oficina Asesora

* El Jefe de la Oficina Asesora Juridica mediante el

convenio actualmente vigente con la Ventanilla
Unica de Registro - VUR de la Superintendencia de
Notariado y Registro, consulta minimo
semestralmente

* El Jefe de la Oficina Asesora Juridica identifica
semestralmente la necesidad de enviar memorando

Fecha
Inicio

Para no materializar el riesgo administrativo se debe continuar con la
contratacion de personal de profesionales iddneos para la gestion de recaudo

debido a la insuficiencia de | Juridica i ici itaci ia: i
‘ a los abogados sustanciadores de cobro coactivo, 1/1/2025 | 31/12/2025 |0 pqst.erlorment(? solicitar su .capautauon en la materia; reallza.ndo los
recurso humano para * Procesos - Cl: Falta de convenios o . . . seguimientos y busquedas pertinentes para cobro del deudor reduciendo el
. solicitando se realicen impulsos procesales a los . L . .
adelantar los procesos y la acuerdos con otras entidades que L. T riesgo econémico a la entidad que pueda afectar la no gestion de los procesos
. . . - . procesos préximos a prescribir de |a Ofici (di
dificultad para ubicar los permitan identificar los bienes . . . por parte de la Oficina Juridica.
. . * El profesional asignado realiza semestralmente la
bienes en cabeza del deudor. | muebles e inmuebles en cabeza del L,
. e calificacién de cartera por edades de acuerdo a la
(Incidencia fiscal) deudor » .
politica contable y/o manual de cartera, con el fin de
identificar la necesidad de convocar al Comité de
Cartera.
GJU-RG2 Posibilidad de * Procesos - CR: Los procesos * El Jefe de la Oficina Asesora Juridica consolida Referente a la causa planteada es responsabilidad de la Oficina Juridica
1/1/2025 | 31/12/2025

afectacidon econdmica y
reputacional por sanciones

responden extemporaneamente las
PQRSD vy los tramites, generando que

semanalmente informe general del area, que
contiene el panorama de las acciones

garantizar la respuesta en tiempos de ley de los actos legales, litigios frente a
los intereses de la entidad, prevencién del dafio antijuridico y la correcta
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por entidades de control o
autoridades judiciales o
administrativas, debido a la
inobservancia de los
términos procesales por falta
de informacion, entrega
parcial y/o defectuosa,
remitida por las areas a
quien correspondia resolver
un trdmite o PQRSD.

en la Oficina Juridica se incrementen
las acciones constitucionales y/o
silencios administrativos.

constitucionales en proceso.

* El Profesional asignado por el Jefe Juridico, asigna
diariamente mediante correo electrdénico al abogado
sustanciador las acciones constitucionales a resolver
y realiza seguimiento a su cumplimiento.

* El Profesional asignado elabora mensualmente
informe estadistico de las acciones constitucionales
que indique los procesos de los que se requirio el
insumo para dar respuesta

aplicacién de la normativa, con transparencia y el cumplimiento de los
objetivos institucionales.

Se recomienda frente a este riesgo continuar con la priorizacion de las
respuestas que se pueda generar caducidad o silencio administrativo positivo,
de la misma manera seguimiento continuo a la respuesta de las PQRS que
pueda derechos de peticidn o tutela por falta de gestion.

El riesgo afecta la imagen de la entidad a nivel nacional, con efecto
publicitario sostenido a nivel pais

GJU-RG3 Posibilidad de
afectacidn econdmica y
reputacional por la

* Procesos - CR: Recepcion de
procesos sancionatorios préximos a
caducar remitidos por parte del
proceso Gestion del Servicio

* Procesos - Cl: Recurso humano
escaso / insuficiente y/o alta
rotacion, sumado al alto volumen de

* El lider del proceso, asigna mediante el gestor
documental al abogado sustanciador los recursos a
resolver y éste debe verificar que la entidad se
encuentre dentro de términos para resolver los
recursos de ley, y asi verificar la competencia de la
entidad para ejercer la facultad sancionatoria,
posteriormente se debe dar inicio al estudio y
proyeccion del caso. En caso de evidenciar que el
recurso no es competencia del drea, se realiza la

El riesgo afecta la imagen de la entidad con algunos usuarios de relevancia
frente al logro de los objetivos.

Frente a la causa relacionada verificar continuamente con el grupo de

caducidad de la facultad solicitudes recibidas. devolucién al Grupo de Atencién al Usuario. . ; . . .
. . . * P * . : 1/1/2025 | 31/12/2025 sanciones, los alcances que se han realizado en primera instancia frente a los
sancionatoria, debido a que Tecnologia - Limitaciones del El Coordinador de grupo o quien haga sus veces, . .
» . ) recursos presentados en la entidad, para poder controlar tiempos de
los recursos de apelacidon se | Gestor Documental para contar con | verifica semestralmente que los accesos y permisos . . . . .
i ; i - } respuesta en segunda instancia y asi evitar que se materialice el riesgo por
reciben a pocos dias de su la informacion completa de los en el gestor documental concedidos a los negligencia de la entidad
vencimiento. procesos sancionatorios y debilidad | profesionales del grupo estan acordes a su labor.
en los controles respecto a los roles y | * El profesional asignado revisa para cada proceso
permisos de acceso de los servidores | sancionatorio la informacién cargada en el gestor
y contratistas a la herramienta documental con el fin de emitir respuesta de fondo.
tecnoldgica * El profesional del grupo de recursos verifica
mensualmente los términos de caducidad de los
procesos a su cargo y los tiempos de notificacidon
GJU-RG4 Posibilidad de * Procesos - CR: Falta de personal * E| jefe juridico (secretario(a) técnico(a) En observacion de la Oficina de Control Interno, la Oficina Juridica es quien
afectacion econédmica y suficiente e iddneo dentro del drea asignado(a)) convoca al comité de conciliacién cada apoya la gestion m|5|or.1al dela e.ntldad, y ve.Ia por la defensa del patrlmop'lo
. - . ) A y los intereses de la misma, el nivel reputacional se afecta por la no gestion
reputacional por multa y de defensa Judicial vez que se requiera, con el fin de que los invitados 1/1/2025 | 31/12/2025

sancién del ente regulador,
debido a pagos por
sentencias judiciales a favor

* Procesos - Cl: Debilidad en el
seguimiento a las bases de datos
* Procesos - Cl: Desconocimiento de

especiales den a conocer los procesos relacionados
* El jefe de la Oficina Asesora Juridica, designa el
personal idoneo y sefiala la division de acciones

de respuesta de requerimientos juridicos de la entidad; se debe acordar con
las diferentes areas de la misionalidad los procesos que se encuentran
pendientes y no dejar que opere silencios administrativos o procesos legales
en contra de la entidad por no respuesta a los requerimientos.
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del demandante o se genere | las areas, en el impacto del no dentro de la gestidn de la representacion Judicial,
responsabilidad fiscal en cumplimiento de las érdenes incluyendo cargas administrativas o asistenciales, Se debe verificar con el ordenador del gasto la necesidad del personal
contra del servidor publico. | Judiciales. * La persona designada por el jefe de la Oficina capacitado e idoneo para avance de requerimientos juridicos y asistenciales.

Asesora Juridica, realiza seguimiento mensual a la
base de datos de Defensa Judicial, con el objetivo de
verificar la oportunidad en las actuaciones
administrativas.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno.

Para la vigencia 2026 se recomienda revisar los indicadores que actualmente lleva el proceso, con el fin de que se identifiquen otros aspectos a evaluar y que permitan mejorar la gestion del mismo, esto en atencion a que, revisados los resultados, son
aspectos que podrian ya llevarse en un tablero de control e identificar otros aspectos a evaluar.

Se recomienda tener en cuenta para evitar que se materialice el riesgo los seguimientos continuos a las bases de datos referente a las respuestas de vigilados y respuestas en segunda instancia de recursos de reposicién y apelacion, si aplica; evitando que
operen silencio administrativo positivo a favor del vigilado afectando los intereses y patrimonio de la entidad; en el resto de evaluacion de los indicadores continuar los reportes y seguimientos para la vigencia 2026.

CLARA LUCIA DAZA REY CAROLINA LOPEZ GALLEGO

Profesional de Defensa Oficina de Control Interno Jefe Oficina de Control Interno
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

1. Fecha: 31/12/2025 2. Dependencia a evaluar: GESTION DE PROCESO DISCIPLINARIOS

Objetivo Estratégico 3. Fortalecer los procedimientos y sistemas de informacién, con el fin de mejorar los mecanismos de inspeccién, control y vigilancia.
Objetivo del proceso: Determinar la relevancia disciplinaria de los hechos objeto de queja, informe o iniciacion oficiosa y la posible responsabilidad de los servidores y ex servidores publicos de la Superintendencia de Vigilancia y Seguridad Privada, en el
gjercicio de sus funciones, de acuerdo con lo sefialado en la Ley. Adelantar la etapa de instruccion y, una vez finalizada esta, evaluar si se cumple con los requisitos para citacién a audiencia y formulacién de cargos o, por el contrario, el archivo de la

investigacion, segun corresponda.

5. MEDICION DE PRODUCTOS

4. PRODUCTO SGI 5.1. Avance
producto SGI (%)

5.2. Andlisis de Resultados

ATENCION DE PROCESOS DISCIPLINARIOS_25

0,
(Total de actuaciones procesales firmadas / Total de procesos disciplinarios activos) * 100 100%

Observaciones OCI: Revisando la informacién almacenada para el 2025 se cumple el indicador con un valor del 100% en el dltimo
trimestre, después de analizar el avance de los dos primeros trimestres del afio se evidencia que se tienen cifras muy desfavorables,
ya que conforme a al porcentaje relacionado se indica que no se firmaron las actuaciones administrativas esperadas; en el tercer
trimestre sube gradualmente con un valor del 15.73 cuando se esperaba un valor de 20.

Revisada la ficha técnica del indicador relacionado (FICHA INDICADOR ATENCION DE PROCESOS DISCIPLINARIOS v1) hace
referencia a la evaluacion de la cantidad firmada de actuaciones procesales dentro del proceso disciplinario. De acuerdo con lo indicado
con la dependencia informa el Coordinador de grupo que se ocasiond un represamiento de actos administrativos para firma por
impedimento de competencia por parte del Secretario General ya que no ostentaba titulo de Abogado en su momento; cuando se realiz6
cambio de administracion en la entidad se descongestiono la firma de actos administrativos activos, razon por la cual se cumple el 100%
de la meta en el Ultimo trimestre.

Se recomienda realizar seguimiento de los actos administrativos a los expedientes que se van avanzando de manera cronoldgica, s
decir desde el mas antiguo, para realizar decision de fondo y cerrar el expediente, evitando asi perdida de facultad sancionatoria,
también se recomienda continuar con los reportes periddicos y continuar con el seguimiento de las actividades para el periodo 2026.
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Observaciones OCI: Revisando la informacién almacenada para el 2025 se cumple el indicador con un valor del 100% en el Ultimo
trimestre, analizando el reporte que se realizé hasta el mes de mayo se evidencia que se tienen cifras muy desfavorables, ya que indica
que no se firmaron las actuaciones administrativas esperadas; en el dltimo trimestre sube al 100% que era la meta programada.

Revisada la ficha técnica del indicador relacionado (FICHA INDICADOR ATENCION DE LOS PROCESOS DISCIPLINARIOS V2) hace

ATENCION DE PROCESOS DISCIPLINARIOS referencia a la evaluacién de la cantidad firmada de actuaciones con decisién de fondo dentro del proceso disciplinario, esto para hacer
(Total de actuaciones procesales firmadas / Total de procesos disciplinarios activos ) * 100% aclaracion al indicador anterior con evaluaciones similares. Se informa por el Coordinador de grupo que se ocasiono un represamiento
100 ° de actos administrativos para firma por impedimento de competencia por parte del Secretario General ya que no ostentaba titulo de

Abogado en su momento; cuando se realizé cambio de administracion se realizd la firma de actos administrativos activos, razén por la
cual se cumple el 100% de la meta en el dltimo trimestre.

Se recomienda realizar seguimiento de los actos administrativos a los expedientes que se van avanzando de manera cronolégica, es
decir del mas antiguo para realizar decision de fondo y cerrar el expediente, evitando asi perdida de facultad sancionatoria, también se
recomienda continuar con los reportes periédicos y continuar con el seguimiento de las actividades para el periodo 2026.

Observaciones OCI: El resultado del indicador cuenta con un valor muy desfavorable , los reportes que se estan realizando trimestrales
demuestran que no se ha cumplido el objetivo de la meta, en el segundo y tercer trimestre tiene una cifra muy baja; de acuerdo a los
comentarios revisados en la suite vision almacenado, se analiza que la formula planteada no entrega el resultado que se quiere alcanzar,
ya que manifestado por el Coordinador de grupo se quiere evaluar la productividad de cada sustanciador, se realizo la solicitud a la
CANTIDAD DE PROCESOS IMPULSADO POR PROFESIONALES oficina de planeacion para revision de la ficha técnica, y formula de resultado ya que la tendencia planteada no ajusta a los resultados
Total de procesos disciplinarios con decision de fondo firmada / Numero de 43439 esperados, y se estan evaluando datos inconclusos.

profesionales dedicados a la sustanciacion de los procesos '
Como control interno realizamos la evaluacion de los datos almacenados en el sistema, revisados y ajustados en la segunda linea por
planeacion; recomendamos que el Coordinador del grupo gestione con planeacion para realizar los ajustes correspondientes a la ficha
técnica y poder evaluar las variables correctamente, arrojando datos que sean medibles en la dependencia, también se recomienda
realizar un estudio y revalorizacién al indicador para su reporte periddico trimestral o semestral estudiado con la oficina de planeacion
para el periodo del 2026.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:

6.1. Indicadores.

Se evidencié el cumplimiento del 81.14% para las metas programadas para la vigencia 2025 y el monitoreo periédico al avance de las actividades, a través de la medicion de los siguientes indicadores:

Indicador 1: Revisando el comportamiento del indicador durante la vigencia se observa que se cumple el 100% de la meta en el Ultimo trimestre, por el represamiento de actos administrativos que no se firmaron por falta de profesional encargado para ella
en los tres primeros trimestres.

Indicador 2: Revisando el comportamiento del indicador durante la vigencia se observa que se cumple el 100% de la meta en el ultimo trimestre, por el represamiento de actos administrativos que no se firmaron por falta de profesional encargado para ella
en los tres primeros trimestres

Indicador 3: Con la informacion almacenada y revisada en este indicador se evallan los datos reportados, teniendo en cuenta que se solicitd por parte del Coordinador a planeacion revision de ficha técnica y revalorizacion del indicador para poder evaluar
efectivamente las variables analizadas.

Evidencias: Plataforma SVE

Archivo: OFICINA ASESORA DE PLANEACION
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6.2. Riesgos.

Los riesgos de gestion descritos a continuacion fueron identificados por el lider de proceso, asi:

Control Existente Fecha

Reporte Avance SGI

GD-RG1 Posibilidad de
pérdida reputacional por
prescripcion de la accién
disciplinaria debido a
acumulacion de procesos por
el elevado nimero de
resoluciones de caducidad de
la facultad sancionatoria.

* Procesos - CR: Personal insuficiente para dar
respuesta al alto volumen de proceso
disciplinarios relacionados con la caducidad
(Delegada para el Control) o alta rotacion de
personal; falta de respuesta y de oportunidad a
las solicitudes de pruebas remitidas a otras

* Procesos - Cl: Altos periodos de encargo que
generar demoras en los impulsos de los
procesos disciplinarios

‘ Fecha

Inicio Fin
* El profesional del &rea, semanalmente realiza
reporte de los impulsos procesales proyectados
dando prioridad a los procesos mas préximos a
prescribir, con el fin de registrar el avance y evitar la
materializacion del riesgo.

* El Coordinador del Grupo realiza seguimiento
mensual, con el propésito de validar que los
profesionales: (1) formalicen la terminacién y archivo
de los procesos y (2) realicen las actuaciones
tendientes a disminuir el riesgo de prescripcién.

11/2025 | 31/12/2025

Frente a la causa determinada se recomienda realizar seguimiento a los procesos mas
antiguos y dar avance por parte de los profesionales, hasta decisién de fondo (archivo,
sancion), evitando asi perdida de la facultad sancionatoria.

Se recomienda realizar actualizacion a las bases de datos de la dependencia para
continuar con los procesos como se vienen realizando y evitar que los procesos se
prescriban.

Es de conocimiento de la Administracion General, la falta de personal para poder dar
avance a los procesos que se encuentran represados; se recomienda continuar con la
solicitud de personal a la administracién, para poder gestionar los procesos pendientes
y evitar perdida de facultad sancionatoria por gestion o seguimiento de estos.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno.

Para la vigencia 2026 se recomienda revisar los indicadores que actualmente lleva el proceso, con el fin de que se identifiquen otros aspectos a evaluar y que permitan mejorar la gestion del mismo, esto en atencion a que, revisados los resultados, son
aspectos que podrian ya llevarse en un tablero de control e identificar otros aspectos a evaluar.

Se recomienda tener en cuenta en mitigar el riesgo de gestion realizando seguimiento de los actos administrativos para firma y cierre de proceso (archivo, sancién, caducidad), dar avance a los procesos mas antiguos evitando la perdida de la facultad por
parte de la entidad; también se recomienda con la oficina de planeacidn revalorizacion del tercer indicador y ficha técnica para poder verificar la evaluacién de indicador de productividad por profesional.

8. Firmas:

f?’f;;a‘f,fﬁ

CLARA LUCIA DAZA REY

CAROLINA LOPEZ GALLEGO

Profesional de Defensa Oficina de Control

Interno

Jefe Oficina de Control Interno
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

1. Fecha: 31/12/2025 2. Dependencia a evaluar: GESTION ADMINISTRATIVA

2. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia; # 2. Mejorar el desempefio de la gestion institucional a nivel del desarrollo humano, tecnolégico y fisico, fortaleciendo la misionalidad de la entidad
Objetivo del proceso: Planear adecuadamente la administracion, el control, racionalizacion, conservacion, aseguramiento y suministro oportuno de los bienes de consumo y devolutivos (Papeleria, Muebles, enseres, elementos de oficina) y servicios
necesarios, siguiendo lineamientos de austeridad, gestién financiera y del sistema de gestion ambiental y lo relacionado con el Plan Estratégico de Seguridad Vial.

4. PRODUCTO SGlI

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1. Avance
producto SGI (%)

5.2. Andlisis de Resultados

IG_GAD_SGA_INDO1 Disposicion final RESPEL

Medir la generacién media de residuos peligrosos menor a 10kg/mes

1K

Observaciones OCI: El indicador de gestion de residuos posconsumo y peligrosos presenta un seguimiento definido para el periodo
comprendido entre enero y junio de 2025, evidenciando control sobre las actividades de recoleccion, transporte y disposicion final. No
obstante, el corte del indicador se encuentra limitado a junio, debido a la ausencia de informacién consolidada y a la no disponibilidad
del ingeniero ambiental responsable del cargue y validacion de los datos.

La principal dificultad identificada reportada por el proceso al corte evaluado corresponde a la obtencion de los certificados de
disposicion final, dado que las empresas encargadas de la gestion y disposicion de los residuos no han contestado oportunamente a
las solicitudes realizadas por correo electronico. Esta situacion ha retrasado la consolidacion de los soportes requeridos para verificar
el cumplimiento normativo, afectando la trazabilidad y la confiabilidad del indicador. La dependencia de un Unico canal de comunicacion
y de un solo responsable técnico incrementa el riesgo de rezagos en la gestién y en el reporte oportuno de la informacion.

Las recomendaciones que se realizan frente a las situaciones evidenciadas para tener en cuenta para la determinacién del indicador:
Definir y formalizar canales alternativos de comunicacion con los gestores de residuos (llamadas telefonicas, comunicaciones oficiales,
cronogramas de entrega), que permitan asegurar la obtencion oportuna de los certificados de disposicién final.

Establecer en los contratos 0 acuerdos con los gestores de residuos la obligatoriedad de la entrega periodica de los certificados,
definiendo plazos y responsables claros.

Implementar un repositorio centralizado de soportes documentales que permita la trazabilidad y consolidacién de la informacién,
independientemente de la disponibilidad de un solo funcionario.

Designar un responsable alterno o esquema de contingencia para la consolidacion y cargue de la informacién ambiental, mientras se
restablece la funcién del ingeniero ambiental.
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Ajustar el indicador y su periodicidad de medicién, dejando explicito el alcance del corte a junio de 2025 y las limitaciones operativas,
con el fin de garantizar la transparencia y correcta interpretacion de los resultados.

Observaciones OCI: A pesar del cumplimiento de la meta, no se identifica un andlisis cualitativo que permita relacionar el
comportamiento del indicador con acciones concretas de austeridad del gasto ni con directrices orientadas a la reduccién progresiva
del consumo de papeleria. La ausencia de este analisis limita el uso del indicador como herramienta para la toma de decisiones,
especialmente en lo relacionado con la eficiencia en el uso de recursos y el impacto ambiental.

Adicionalmente, se observa que el indicador se sustenta Unicamente en datos de consumo, sin evidenciar un seguimiento diferenciado
por areas, causas especificas del incremento ni acciones correctivas orientadas a prevenir desviaciones futuras, lo cual debilita su
aporte a la gestion institucional y a las politicas de sostenibilidad.

Las recomendaciones que se realizan frente a las situaciones evidenciadas para tener en cuenta para la determinacién del indicador

IG_GAD_SGA IND06_Consurmo de papel Fortalecer el analisis del indicador incorporando un enfoque de austeridad del gasto, que permita identificar oportunidades de reduccion

(Papel consumidos durante el trimestre/ (% en decimal del personal en modalidad del consumo de papel, aun cuando la meta trimestral sea cumplida.

0,
presencial*Cantidad de personal de contratistas y funcionarios)) 100%

Complementar el andlisis cuantitativo con un analisis cualitativo que explique las variaciones del consumo, diferenciando factores como
ingreso de personal, procesos criticos y dependencias con mayor demanda de impresiones.

Implementar acciones progresivas de reduccién del consumo de papel, tales como metas de disminucién gradual por trimestre,
alineadas con las politicas de sostenibilidad institucional.

Fortalecer la estrategia de gestion documental digital, promoviendo el uso de herramientas electrénicas para la elaboracion, revisién,
aprobacion y archivo de documentos.

Desarrollar jornadas de sensibilizacién y capacitacion al nuevo personal sobre el uso racional del papel, las politicas de sostenibilidad
y las directrices de austeridad en el gasto.

Establecer mecanismos de seguimiento por area o proceso que permitan identificar consumos atipicos y adoptar acciones preventivas
oportunas.

Observaciones OCI: El indicador de Gestion de Residuos Sdlidos se ubicd en un estado excelente, alcanzando un 85 % de
aprovechamiento de los residuos generados durante el bimestre septiembre—octubre, correspondiente al aprovechamiento de 688,5 kg
sobre un total de 814,12 kg de residuos generados. Este resultado evidencia la efectividad de las acciones implementadas en la
separacién en la fuente, la recoleccion selectiva y la disposicion final, asi como el compromiso institucional con el cumplimiento de los
lineamientos ambientales y la mejora continua en la gestién de residuos.

IG_GAD_SGA_INDO7 Gestion de residuos solidos 85%
No obstante, se precisa que la entidad no cuenta con informacién correspondiente al Gltimo periodo de evaluacion de la vigencia 2025,
debido a la ausencia del ingeniero ambiental responsable del cargue, validacion y consolidacion de los datos. Adicionalmente, no se
evidencian soportes documentales que respalden los valores consignados en el indicador, lo cual limita la trazabilidad, verificabilidad y
confiabilidad de la informacién reportada, asi como la posibilidad de validar de manera integral el desempefio de la variable durante la
vigencia.




¥
(%) Defensa

IG_GAD_SGA_IND02 _Consumo de Agua
(Litros consumidos durante el trimestre/(% en decimal del personal en modalidad
presencial*Cantidad de personal de contratistas y funcionarios))

580.58 LT

Observaciones OCI: El indicador de consumo de agua no cuenta con un analisis que permita interpretar su comportamiento ni evaluar
su desempefio durante la vigencia, cuenta con una meta, pero no orienta su seguimiento dado que en la ficha del indicador no genera
un texto o alcance del porque se tomd ese valor de meta y no otro. Se evidencia que en los diferentes trimestres se sin soportes
documentales que respalden dichas cifras, lo cual limita la trazabilidad, confiabilidad y razonabilidad de la informacion reportada.

En los términos en que actualmente se encuentra formulado y reportado, el indicador no aporta de manera efectiva a la gestién de la
entidad, toda vez que no permite identificar variaciones reales en el consumo, evaluar el uso eficiente del recurso hidrico, ni definir
acciones de mejora o estrategias de ahorro. La ausencia de informacion confiable y de criterios técnicos impide que el indicador sea
utilizado como insumo para la toma de decisiones, el seguimiento a politicas de sostenibilidad o la implementacién de medidas de
austeridad en el gasto asociadas al consumo de agua.

En consecuencia, el indicador, en su estado actual, se limita a un ejercicio de reporte sin valor agregado para la gestion institucional,
por lo que requiere ser reformulado y fortalecido para cumplir con su finalidad de control, seguimiento y mejora continua.

IG_GAD_SGA_IND05_Consumo de energia
(Kw consumidos durante el trimestre/ (% en decimal del personal en modalidad presencial
Trimestral*Cantidad de personal de contratistas y funcionarios trimestral))

152.45D - KW

Observaciones OCI: Se evidencia que, aunque existen datos reportados, no se presenta un andlisis que permita interpretar su
comportamiento ni relacionarlo con acciones orientadas a la austeridad del gasto y al uso eficiente de los recursos. La principal limitacién
identificada corresponde a que el suministro eléctrico del piso 3 es compartido con otras entidades, lo que impide medir de manera
precisa el consumo real atribuible a la Superintendencia.

Si bien el proceso establecié una meta de 127.17 kW' y, de acuerdo con los datos reportados, la ausencia de mediciones diferenciadas
y de soportes técnicos limita la confiabilidad del indicador. En este sentido, el cumplimiento de la meta no permite concluir de manera
objetiva sobre la eficiencia energética de la entidad ni constituye un insumo efectivo para la adopcién de medidas correctivas o
preventivas.

En los términos actuales, el indicador aporta informacion parcial, pero no cumple plenamente su finalidad como herramienta de control
y toma de decisiones, dado que no permite identificar variaciones reales del consumo ni evaluar el impacto de posibles acciones de
ahorro energético.

Las recomendaciones que se realizan frente a las situaciones evidenciadas para tener en cuenta para la determinacién del indicador

Implementar mecanismos que permitan la medicién diferenciada del consumo de energia eléctrica, tales como submedidores o
acuerdos con el proveedor, con el fin de identificar el consumo real de la entidad.

Fortalecer el analisis del indicador, incorporando un enfoque de austeridad del gasto y eficiencia energética, que permita identificar
oportunidades de reduccién del consumo aun cuando la meta sea alcanzada.

Establecer soportes técnicos y documentales que respalden los datos reportados, garantizando la trazabilidad y confiabilidad de la
informacion.

Definir acciones concretas de ahorro y uso eficiente de la energia, tales como camparias de sensibilizacion, optimizacion del uso de
equipos eléctricos y seguimiento periédico por areas.
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Revisar y ajustar la meta del indicador una vez se cuente con mediciones mas precisas, asegurando su alineacién con la realidad
operativa y los objetivos de sostenibilidad institucional.

Observaciones OCI: La determinacion del indicador de mantenimiento de infraestructura se basa en la relacion entre los
mantenimientos programados y los mantenimientos efectivamente ejecutados durante la vigencia, cuya medicion esta condicionada a
la suscripcion del contrato de mantenimiento. Para que esta medicion sea adecuada, se requiere previamente un diagnéstico técnico
que permita identificar las necesidades de mantenimiento y definir un cronograma anual desde el inicio del contrato, asi como el
respectivo seguimiento a las actividades programadas.
IG_GAD_INDO3 _Mantenimiento de Infraestructura . L - . - .
De acuerdo con la informacion reportada, durante el Ultimo trimestre se programaron tres (3) mantenimientos y se ejecutaron tres (3),
reflejando un cumplimiento del 100 % del indicador. No obstante, no se evidencia un cronograma formal que permita identificar las
actividades de mantenimiento realizadas, su alcance, periodicidad y que correspondan con una programacion previamente definida.
Asimismo, los soportes aportados se limitan a las facturas del proveedor correspondientes al Ultimo periodo, las cuales soportan la
ejecucion contractual, pero no constituyen evidencia suficiente del seguimiento técnico ni del cumplimiento integral del plan de
mantenimiento durante la vigencia.

(Ntmero de mantenimientos realizados durante el periodo / Total de mantenimientos 100%
programados en el periodo) *100

En este sentido, si bien el indicador muestra un cumplimiento cuantitativo, su determinacién se encuentra limitada por la ausencia de
un diagnéstico documentado, un cronograma de mantenimiento y evidencias de seguimiento, lo que afecta la trazabilidad, verificabilidad
y utilidad del indicador como herramienta para la gestion, el control y la toma de decisiones.

Observaciones OCI: El indicador de mantenimiento de vehiculos refleja un nivel de cumplimiento conforme a lo reportado por el
proceso; sin embargo, no se evidencia la existencia de un cronograma formal de mantenimiento que permita identificar la programacion,
periodicidad y alcance de las actividades realizadas sobre el parque automotor de la entidad.

Si bien se observa un registro de mantenimiento aportado por el proveedor encargado de la prestacion del servicio, dicho soporte se
limita a la ejecucién de actividades puntuales y no permite verificar su correspondencia con una planificacion previa ni con un esquema
de mantenimiento preventivo y correctivo debidamente estructurado.

IG_GAD_INDO04_Mantenimiento de vehiculos 100%
(Mantenimiento Realizados/Mantenimiento Programados) *100 Adicionalmente, se identifica que ni en la ficha técnica del indicador ni como anexo se cuenta con un documento que describa las
caracteristicas, estado y necesidades especificas de los vehiculos de la entidad. Esta ausencia limita la adecuada determinacion del
indicador, asi como su utilidad como insumo para la planeacion, el seguimiento y la toma de decisiones en materia de mantenimiento
del parque automotor.

En consecuencia, aunque el indicador muestra un cumplimiento cuantitativo, su aporte a la gestion institucional es limitado, al no contar
con informacién técnica suficiente que respalde la programacion, priorizacién y evaluacion integral de las actividades de mantenimiento
realizadas.

Observaciones OCI: El indicador de austeridad del gasto se encuentra formulado a partir de la variacién porcentual del gasto entre
dos periodos, mediante la relacion:

V1_IND4_GAD_2022_Austeridad del gasto
((TOTAL GASTOS DEL PERIODO ANO ANTERIOR - TOTAL GASTOS DEL PERIODO 54.4% (Total gastos del periodo afio anterior — Total gastos del periodo afio actual) / Total gastos del periodo afio anterior.
ACTUAL) / TOTAL GASTOS DEL PERIODO ANO ANTERIOR) *100
Si bien esta formula permite identificar una disminucién o incremento del gasto de manera agregada, no se evidencia un anélisis que
relacione el resultado del indicador con acciones puntuales de austeridad ni con decisiones de gestion orientadas a la optimizacion del
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gasto publico. En los términos actuales, el indicador se limita a una comparacion aritmética de periodos, sin identificar las causas de
las variaciones, los rubros impactados ni las estrategias implementadas para la contencion del gasto.

Adicionalmente, no se observan acciones concretas asociadas al resultado del indicador que permitan determinar la generacion de
valor para la entidad, tales como medidas de eficiencia, racionalizacion de recursos o reasignacién del gasto. Esta situacion limita su
utilidad como herramienta de control y seguimiento, y reduce su aporte a la toma de decisiones estratégicas en materia de austeridad
y eficiencia institucional.

En consecuencia, el indicador, en su estado actual, no permite evaluar de manera efectiva el impacto real de las politicas de austeridad
ni constituye un insumo suficiente para demostrar mejoras en la gestion del gasto, por lo que requiere ser complementado con analisis
cualitativos y acciones especificas que evidencien su contribucion a la gestion institucional.

Observaciones OCI: La entidad cuenta con un indicador de suministros que, al revisar periodos anteriores, se limita a presentar una
relacion por area de los montos de papeleria asignados u otorgados. Si bien esta informacién cumple una funcion administrativa de
registro y control basico del gasto, no se evidencia un analisis que permita evaluar la eficiencia en el uso de los suministros ni su impacto
en la gestion institucional.

IG_GAD_IND06_Oportunidad suministro ByS
(NUmero de pedidos suministrados durante el periodo / Total de pedidos solicitados en el 100%
periodo) *100

En concordancia con lo anterior, el indicador no genera valor agregado para la entidad, toda vez que no permite identificar patrones de
consumo, desviaciones relevantes, oportunidades de ahorro ni acciones de racionalizacion del gasto. Asimismo, no se observan metas,
comparativos histéricos, ni criterios que orienten la toma de decisiones en materia de austeridad, sostenibilidad o uso eficiente de los
recursos.

En consecuencia, el indicador se percibe mas como una actividad operativa 0 administrativa que como una herramienta de gestion,
seguimiento y mejora continua, limitando su aporte al control interno y a la evaluacién del desempefio institucional.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:

6.1. Indicadores.

El analisis integral de los indicadores evaluados evidencia que, si bien la entidad cuenta con instrumentos de medicion en diferentes frentes (austeridad del gasto, consumo de papel, agua y energia, suministros, gestion ambiental y mantenimiento), estos
presentan debilidades comunes que limitan su aporte a la gestion institucional.

En términos generales, se identifica que varios indicadores se encuentran enfocados principalmente en el reporte de datos, sin un andlisis cualitativo que permita interpretar su comportamiento, identificar causas, efectos y definir acciones de mejora.
Asimismo, se evidencia la ausencia de metas estructuradas, diagndsticos técnicos y criterios claros de medicion, lo que reduce su utilidad como herramientas para la toma de decisiones y el seguimiento efectivo a politicas de austeridad, sostenibilidad y
eficiencia en el uso de los recursos.

Adicionalmente, se observan limitaciones en la trazabilidad y confiabilidad de la informacion, asociadas a la falta de soportes documentales, cronogramas formales, evidencias técnicas y responsables definidos para el cargue y validacion de los datos. En
algunos casos, los indicadores reflejan cumplimiento cuantitativo; sin embargo, dicho cumplimiento no se traduce en generacién de valor ni en acciones concretas orientadas a la optimizacion del gasto o al fortalecimiento de la gestion institucional.

En este contexto, los indicadores, en su estado actual, tienden a cumplir una funcién administrativa de reporte, mas que un rol estratégico como insumos para el control, la mejora continua y la toma de decisiones por parte de la alta direccion.

Recomendaciones que se realizan desde esta oficina para tener en cuenta en la estructuracion de los indicadores de la vigencia 2026
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o Fortalecer el disefio de los indicadores, asegurando que cuenten con diagnosticos previos, metas claras, variables definidas, fuentes de informacidn confiables y criterios de medicion alineados con los objetivos institucionales; Con la asesoria de
la Oficina Asesora de Planeacion
Incorporar analisis cualitativos que expliquen el comportamiento de los indicadores, identifiquen causas y efectos, y orienten la definicion de acciones de mejora y estrategias de optimizacion de recursos.
Garantizar la trazabilidad y verificabilidad de la informacion mediante la estandarizacidn de soportes documentales, cronogramas, registros técnicos y evidencias de seguimiento.

Reorientar los indicadores hacia la generacion de valor, vinculandolos de manera directa con acciones de austeridad del gasto, sostenibilidad ambiental, eficiencia operativa y mejora continua.

Fortalecer la articulacion entre los responsables de los procesos y las lineas de defensa, promoviendo el uso de los indicadores como herramientas de control preventivo y apoyo a la toma de decisiones.
e Revisary, de ser necesario, reformular los indicadores que actualmente no aportan valor a la gestion, evitando duplicidades y priorizando aquellos que permitan medir resultados e impactos reales.

Evidencias: Plataforma SVE

Archivo: OFICINA ASESORA DE PLANEACION

6.2. Riesgos.

Los riesgos de gestion y de corrupcion descritos a continuacion fueron identificados por el lider de proceso, asi:

GAD-RG1 Posibilidad de
pérdida Econdmica y
Reputacional por sanciones
disciplinarias, afectacion en el
funcionamiento de la entidad,
operacion de los procesos y
de la prestacién del servicio
debido a la falta de
planeacion y oportunidad en
la adquisicidn de bienes y
servicios.

Procesos - CR: Falta
de planeacion 'y
oportunidad en la
adquisicién de
bienes y servicios,
por debilidades en la
aplicacion de los
procedimientos

internos y ausencia

de seguimiento
durante la ejecucion
de los contratos

respecto  a las
necesidades de la
entidad.

El Coordinador del grupo de recursos fisicos y adquisiciones, trimestralmente
revisa y evalla las necesidades de bienes de consumo y reporta a la Oficina
Asesora de Planeacion para su inclusion en el Plan Anual de Adquisiciones -
PAA de acuerdo

El coordinador del grupo de recursos fisicos y adquisiciones realiza
mensualmente seguimiento y verificacion de la ejecucion contractual frente a
las necesidades de la entidad.

Fecha
Inicio

11112025

Fecha
Fin

31/12/2025

Reporte Avance SGI

El riesgo asociado a la pérdida econdmica y reputacional por fallas en la planeacion y
oportunidad en la adquisicién de bienes y servicios se mantiene latente, debido a
debilidades en la ejecucion y evidencia de los controles definidos. Si bien se describen
actividades de seguimiento a consumos y ejecucion contractual, no se aportan
soportes que permitan verificar su aplicacion efectiva ni su contribucién directa a la
mitigacion del riesgo.

Adicionalmente, se evidencia una desalineacion entre los controles establecidos y la
estructura real de responsabilidades institucionales, dado que la administracion del
Plan Anual de Adquisiciones (PAA) recae en la Secretaria General y su grupo
contractual, lo que limita la pertinencia del control asignado al proceso de Gestion
Administrativa para la vigencia 2026. Esto conforme al analisis de la segunda linea de
defensa.

Asi mismo, los controles se enfocan principalmente en actividades de supervisién
contractual y verificacién de pagos, las cuales corresponden a funciones operativas,
pero no abordan de manera estructural aspectos criticos del riesgo como la planeacion
oportuna, la racionalizacion del gasto ni la definicién de niveles minimos de inventario.
En este sentido, el control, en su estado actual, no demuestra efectividad para prevenir
sanciones, sobrecostos o afectaciones al funcionamiento institucional.

Las recomendaciones que se realizan frente a las situaciones evidenciadas para tener
en cuenta para la determinacién de los controles:
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Revisar y ajustar el disefio del riesgo y sus controles para la vigencia 2026,
alinedndolos con la distribucion real de responsabilidades institucionales,
especialmente frente a la administracion y modificacion del PAA.

Redefinir los controles para que estén orientados a la planeacion preventiva,
incorporando criterios de racionalizacién del gasto, analisis de consumo histérico y
definicion de stocks minimos de almacén.

Establecer soportes formales y estandarizados que evidencien la ejecucién de los
controles, tales como actas, reportes periddicos, solicitudes formales de ajuste al PAA
y registros de seguimiento.

Diferenciar claramente las actividades de supervision contractual de los controles de
gestion del riesgo, evitando duplicidades vy fortaleciendo el enfoque estratégico del
control.

Fortalecer la articulacién entre Gestién Administrativa, Secretaria General y el grupo
contractual, garantizando una planeacion oportuna de bienes y servicios que minimice
riesgos disciplinarios, financieros y reputacionales.

GAD-RG2 Posibilidad de
afectacion economica por
sanciones por parte de entes
de control debido a falencias
en la administracién de los
bienes de la entidad.

Procesos - CR:
Falencias en la
administracion de los
bienes de la entidad,
que llevan a pérdida
0o dafio de los
mismos.

Tecnologia -
Debilidades 0
limitaciones en el
funcionamiento  del
software de
inventarios, que
podria llevar a un
inadecuado registro

de los  hechos
econdmicos que
afectan la
contabilidad

1.

El profesional asignado, mensualmente genera los reportes de inventarios y
los concilia con el Grupo de Recursos Financieros, con el propésito de
controlar los bienes de consumo y devolutivos de la entidad y de suministrar
la informacion veraz

El coordinador del &rea de recursos fisicos y adquisiciones anualmente
suscribe los diferentes contratos para la adquisiciéon de los servicios de
mantenimiento de infraestructura de las sedes y del parque automotor y la
compra de seguros para vehiculos y bienes de la Entidad. En caso de
presentar incumplimiento de los respectivos contratos por parte de los
proveedores, el supervisor informa al Secretario General para que, a través
del grupo de contratos, se tomen las medidas pertinentes.

El profesional(es) asignado(s) revisa constantemente las entradas y salidas
del almacén verificando la factura versus el producto recibido.

1/1/2025

31/12/2025

El riesgo de afectacién econdémica por posibles sanciones de los entes de control,
derivadas de falencias en la administracion de los bienes de la entidad, presenta
debilidades relevantes en la ejecucion y evidencia de los controles definidos. Aunque
el proceso describe actividades operativas como el registro de entradas y salidas de
almacén, conciliaciones con el &rea financiera y la suscripcion de contratos de
mantenimiento y seguros, no se aportan soportes que permitan verificar su
cumplimiento efectivo.

La ausencia de evidencia limita la trazabilidad de la gestion y debilita la capacidad de
la entidad para demostrar una administracién adecuada de los bienes ante eventuales
requerimientos de los organismos de control. Adicionalmente, los controles actuales
no evidencian un enfoque preventivo orientado a la racionalizacién del gasto ni a la
gestion eficiente de inventarios, al no contemplarse de manera formal la definicion de
stocks minimos, la realizacion periodica de tomas fisicas ni la conciliacién sistematica
entre registros fisicos y contables.

En este contexto, el disefio y ejecucién del control no resultan suficientes para mitigar
el riesgo identificado, manteniendo la posibilidad de observaciones, hallazgos o
sanciones por debilidades en la administracion de los bienes institucionales.

Las recomendaciones que se realizan frente a las situaciones evidenciadas para tener
en cuenta para la determinacién de los controles:
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Fortalecer el sistema de control de inventarios mediante la implementacién de tomas
fisicas periodicas, con actas debidamente suscritas y conciliadas con los registros
contables y financieros.

Definir y documentar stocks minimos y maximos de bienes de consumo y devolutivos,
incorporando criterios de racionalizacion del gasto y analisis histérico de consumo.

Estandarizar y conservar los soportes que evidencien la ejecucion de los controles,
tales como registros de entradas y salidas, conciliaciones formales, informes de
mantenimiento y pélizas de seguros.

Revisar la pertinencia y alcance de los controles asociados al riesgo, asegurando que
estos se orienten a la prevencién de hallazgos por parte de los entes de control y no
Unicamente al cumplimiento operativo.

Fortalecer la articulacidn entre los grupos de Recursos Fisicos y Recursos Financieros,
garantizando una administracion integral, transparente y trazable de los bienes de la
entidad.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno.

Los riesgos GAD-RG1 (falta de planeacién y oportunidad en la adquisicion de bienes y servicios) y GAD-RG2 (falencias en la administracién de los bienes de la entidad) presentan debilidades comunes en el disefio, ejecucion y evidencia de los controles, lo
que incrementa la probabilidad de afectaciones econdmicas, operativas y reputacionales, asi como de observaciones o sanciones por parte de los entes de control.

En ambos riesgos, si bien se describen actividades operativas asociadas a seguimiento contractual, control de consumos, administracion de almacén y conciliaciones financieras, no se aportan soportes documentales suficientes que permitan verificar la
ejecucion efectiva de los controles. Esta situacion limita la trazabilidad, confiabilidad y verificabilidad de la informacion, debilitando el esquema de control interno.

Para el GAD-RG1, se evidencia que los controles definidos no permiten demostrar una adecuada planeacion ni articulacién del Plan Anual de Adquisiciones (PAA), especialmente para el cuarto trimestre de la vigencia. Adicionalmente, los controles asociados
se encuentran desalineados con la competencia del proceso, dado que el PAA es administrado por la Secretaria General y su grupo contractual, lo que hace necesario ajustar responsabilidades y controles para la vigencia siguiente. Asimismo, las actividades
descritas corresponden principalmente a funciones de supervisidn contractual y control operativo, mas no a controles preventivos orientados a mitigar el riesgo de falta de planeacion o racionalizacion del gasto.

En cuanto al GAD-RG2, se identifican falencias en la administracion de los bienes institucionales, particularmente en la ausencia de tomas fisicas de inventarios, definicion de stocks minimos y maximos, y controles formales que permitan demostrar una
gestion eficiente y transparente de los bienes. Aunque se mencionan entradas y salidas de almacén, conciliaciones y contratos de mantenimiento, |a falta de evidencia impide validar su ejecucién y efectividad como mecanismos de mitigacion del riesgo.

De manera transversal, ambos riesgos evidencian que los controles actuales no aportan valor suficiente a la gestién, al no permitir anticipar desviaciones, optimizar el uso de los recursos ni demostrar cumplimiento ante los entes de control.
Recomendaciones generadas desde la Oficina de Control Interno
o Redisefiar y ajustar los controles asociados a los riesgos GAD-RG1y GAD-RG2, asegurando que estos sean preventivos, medibles y alineados con las responsabilidades reales de cada proceso.

e Fortalecer la planeacién de adquisiciones mediante una articulacion efectiva con la Secretaria General y el grupo contractual, garantizando la actualizacién oportuna del PAA y dejando evidencia formal de las solicitudes, ajustes y aprobaciones
realizadas.
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Implementar un sistema integral de administracion de bienes que incluya tomas fisicas periddicas de inventarios, conciliaciones formales con el area financiera y actas de verificacién debidamente soportadas.

Definir y documentar stocks minimos y maximos de bienes de consumo y devolutivos, incorporando criterios de racionalizacion del gasto y analisis histérico de consumo.

Estandarizar y conservar los soportes que evidencien la ejecucion de los controles (registros de almacén, informes de seguimiento contractual, conciliaciones, actas e informes periddicos), garantizando la trazabilidad y confiabilidad de la informacion.
Evaluar periodicamente la efectividad de los controles implementados, con el fin de asegurar que estos mitiguen de manera real los riesgos identificados y constituyan un insumo Util para la toma de decisiones y la rendicién de cuentas ante los
entes de control.

8. Firmas:
\t J
ISMENIA PINEDA ORJUELA CAROLINA LOPEZ GALLEGO
Auditor Control Interno Jefe Oficina de Control Interno
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

1. Fecha: 31/12/2025 2. Dependencia a evaluar: GESTION FINANCIERA

2. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia; # 2. Mejorar el desempefio de la gestion institucional a nivel del desarrollo humano, tecnolégico y fisico, fortaleciendo la misionalidad de la entidad
Objetivo del proceso: Administrar, registrar y controlar los recursos financieros; asi como el adecuado seguimiento al recaudo de ingresos, suministrando informacién oportuna, veraz y confiable para la adecuada toma de decisiones en cumplimiento de la

mision y objetivos institucionales.

4. PRODUCTO SGlI

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1. Avance
producto SGI (%)

5.2. Andlisis de Resultados

IG_GFI_IND38_Ejecucion Presupuestal

(Recurso ejecutado acumulado al corte/Apropiacion presupuestal disponible para la vigencia)
*100

81.75%

Observaciones OCI: El resultado del indicador refleja una ejecucion presupuestal del 81%, evidenciando que una parte de los recursos
apropiados para la vigencia no fue ejecutada oportunamente. De acuerdo con la informacion reportada, esta situacion obedece
principalmente a la existencia de cuentas pendientes por radicar, lo cual impacta directamente el valor acumulado de la ejecucion
presupuestal al corte evaluado; esto ultimo tomado de lo informado por el proceso.

La ausencia de soportes documentales que respalden el calculo del indicador limita la verificabilidad, confiabilidad y trazabilidad de la
informacion reportada, lo que dificulta validar la razonabilidad del porcentaje de ejecucion y afecta la calidad del proceso de seguimiento
presupuestal.

De igual manera esto se debe revisarse en cuanto a variables

IG_GFI_IND402025_Recaudo Contribucion

(Ingreso recaudado por contribucion en el periodo/valor ingreso por contribucién proyectadas en
la vigencia)

100%

Observaciones OCI: Durante la vigencia 2025, el indicador de recaudo de contribucion presenta un comportamiento atipico en su
ejecucion, evidenciando un arranque nulo en el primer trimestre, situacion que se explica por la naturaleza del proceso de liquidacion,
dado que la base para el calculo de la contribucion corresponde a los estados financieros de las empresas, los cuales se emiten durante
el primer trimestre de cada vigencia.

En este sentido, el recaudo inicia su materializacion en periodos posteriores, observandose para el segundo trimestre un cumplimiento
del 8,35% y un incremento significativo en el tercer trimestre, alcanzando un 97,54%, lo cual evidencia una concentracion del recaudo
en periodos avanzados de la vigencia.

No obstante, al analizar el comportamiento del ingreso recaudado frente a lo proyectado, se identifica que el valor proyectado no
obedece a una planeacién anual estructurada, sino que presenta ajustes sucesivos a lo largo de la vigencia. Esta situacién genera
distorsiones en la medicion del indicador, afectando su confiabilidad y utilidad, dado que no permite evaluar de manera objetiva el
desempefio del recaudo ni constituye un insumo efectivo para la toma de decisiones.

Adicionalmente, se evidencia que el indicador denominado no cuenta con soportes documentales, lo cual limita la posibilidad de verificar
la razonabilidad de los resultados reportados y afecta el principio de trazabilidad y verificabilidad de la informacién.
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En consecuencia, el indicador no genera valor agregado, al no contar con una planeacion financiera clara, criterios de medicion
consistentes ni soportes que respalden su calculo.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:

6.1. Indicadores.

Es importante que tanto en la estructuracién de la ficha como lo consignado en la SUITE VISION de los indicadores de cada proceso se determine el marco Institucional con base en la alineacién del cumplimiento del plan estratégico de la entidad y se
correlacione cada objetivo estratégico de la entidad. De igual manera se sugiere que se realice un analisis global en cada indicador y planes de accién en referencia a las acciones de mejora sobre las brechas identificadas en los procesos. De igual manera
se deben soportar las evidencias que avalen las cifras consignadas en cada indicador. El consolidado de indicador es de 90.85%.

La ausencia de soportes documentales que respalden el calculo del indicador limita la verificabilidad, confiabilidad y trazabilidad de la informacién reportada, lo que dificulta validar la razonabilidad del porcentaje de ejecucion y afecta la calidad del proceso
de seguimiento presupuestal y de contribucion.

Evidencias: Plataforma SVE

Archivo: OFICINA ASESORA DE PLANEACION

6.2. Riesgos.

Los riesgos de gestion y de corrupcion descritos a continuacion fueron identificados por el lider de proceso, asi:

Control Existente

Fecha

Reporte Avance SGI

GFI-RG1 Posibilidad de
pérdida econdémica y
reputacional por vencimiento
de términos legales para el
cobro de la contribucién,
debido a demora en el
proceso de revision, firma,
notificacion y ejecutoria de los
actos administrativos. (Posible
incidencia Fiscal)

Tecnologia - CR:
Demoras por
intermitencia en el
funcionamiento  del
gestor  documental
que afectan los
tiempos de gestion
del cobro de la
contribucion en todas
las etapas

Procesos - Cl:
Vencimiento de
términos legales
para el cobro de la
contribucion, por

demora en el
proceso de revision,

El Coordinador de grupo cada vez que se presenta una falla en el gestor
documental analiza la urgencia con la que se requiere activar medidas de
contingencia en la generacion de actos administrativos.

El Profesional asignado a la gestién de contribucion, realiza permanentemente
entre Junio y Diciembre el seguimiento y control a la gestion de los actos
administrativos expedidos para el cobro, a través de la matriz "base de datos
de vigilados/contribuyentes". En caso de evidenciarse la falta de notificacion
oportuna de los actos administrativos, se informara al coordinador del grupo
de Recursos Financieros para la respectiva gestion ante el proceso encargado
de la notificacion.

El Coordinador de grupo realiza seguimiento permanente entre agosto y
diciembre, la emision y firma de actos administrativos con el propésito de
validar que todos los deudores cuenten con AA firmado.

Inicio

1/1/2025

31/12/2025

Si bien el proceso reporta la realizacién de actividades como la revision de actos
administrativos, la gestién de notificaciones pendientes y la actualizacion de la base
de sujetos pasivos con valores adeudados de la vigencia 2025, no se aportan las
evidencias definidas para el control.

La ausencia de un gestor documental durante la vigencia ha llevado a la aplicacion de
esquemas de contingencia; sin embargo, estos no garantizan plenamente la
trazabilidad, integridad y confiabilidad de la informacion. En este contexto, tanto la
segunda linea de defensa como la Oficina de Control Interno evidencian que no es
posible determinar la efectiva ejecucién del control, dado que las actividades
reportadas no se encuentran soportadas conforme a lo establecido.

Adicionalmente, se identifica que el analisis de la no materializacién del riesgo se
sustenta principalmente en bases de datos en Excel, sin un alcance documentado que
permita interpretar la informacion ni validar su consistencia. Esta situacion debilita el
sustento del control, incrementa el riesgo de manipulacion de la informacion y limita la
capacidad de demostrar la eficacia de las acciones implementadas.
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firma, notificacion y
ejecutoria de los
actos
administrativos.

Las recomendaciones que se realizan frente a las situaciones evidenciadas para tener
en cuenta para la determinacion de los controles:

Fortalecer el disefio y ejecucién del control asociado al riesgo RG1, garantizando que
cada actividad cuente con evidencias claras, completas y verificables que permitan
demostrar su efectiva implementacion.

Definir y documentar el alcance, contenido y criterios de andlisis de las bases de datos
utilizadas para sustentar la no materializacion del riesgo, asegurando su correcta
interpretacion y uso como evidencia de control.

Establecer lineamientos para la conservacion de evidencias en formatos no editables
(por ejemplo, PDF), complementarios a los archivos en Excel, con el fin de mitigar el
riesgo de manipulacién de la informacién y fortalecer la trazabilidad.

Priorizar la implementaciéon de un gestor documental o, mientras se mantenga el
esquema de contingencia, formalizar procedimientos alternos que aseguren la
integridad, custodia y disponibilidad de los documentos asociados al proceso de cobro.

Fortalecer el seguimiento a los términos legales del proceso de cobro, mediante
controles preventivos que permitan identificar oportunamente posibles retrasos en la
revision, firma, notificacién y ejecutoria de los actos administrativos.

Articular acciones entre la primera, segunda y tercera linea de defensa que permitan
validar periddicamente la eficacia del control y reducir el riesgo de materializacion con
posible incidencia fiscal.

GFI-RG2 Posibilidad de
afectacion econdmica y
reputacional por hallazgos
derivados de inconsistencias
en la presentacion de estados
financieros que no reflejen la
realidad econémica y
financiera de la entidad,
debido a la entrega
inoportuna, no entrega de la
informacion financiera por
parte de las diferentes areas o
falta de conciliacion de la
informacién reportada.

Procesos - CR:
Entrega parcial ylo
inoportuna, no

entrega o falta de
conciliacion de la
informacion

financiera necesaria
como insumo para el
registro contable y
generacion de EEFF
que reflejen los

hechos  contables
con veracidad vy
oportunidad.

2.

El contador de la entidad o quien haga sus veces, mensualmente verifica los
registros contables versus los soportes suministrados por los profesionales
asignados a la contabilidad.

Los profesionales asignados a contabilidad, cuando reciben informacion de las
areas correspondiente al mes, con el fin de tener informacion confiable y veraz,
revisa la informacién suministrada por las areas.

1/1/2025

31/12/2025

Aunque el proceso reporta actividades relacionadas con la entrega de informacion al
cierre de la vigencia y conciliaciones mensuales, no se aportan evidencias que
permitan verificar su ejecucion ni su efectividad. Los soportes presentados no
demuestran controles directamente alineados con el riesgo identificado, lo que limita
la capacidad de asegurar que los estados financieros reflejen razonablemente la
situacién econdmica y financiera de la entidad y aumenta la exposicion a hallazgos
con impacto econémico y reputacional.

Las recomendaciones que se realizan frente a las situaciones evidenciadas para tener
en cuenta para la determinacién de los controles:

Fortalecer y alinear los controles del proceso contable al riesgo identificado,
garantizando la entrega oportuna y completa de la informacion financiera por parte de
las areas.
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Definir responsables, plazos y evidencias verificables para las conciliaciones
mensuales.

Implementar mecanismos preventivos que permitan identificar inconsistencias antes
del cierre y emision de los estados financieros.

Asegurar la trazabilidad y soporte documental de los controles para facilitar su
verificacion por las lineas de defensa y los entes de control.

GFI-RG3 Posibilidad de
afectacion econdémica por
afectacion del presupuesto de
la vigencia, debido a la
entrega extemporanea de
cuentas de cobro y/o facturas
de vigencias anteriores por
parte de supervisores de
contrato.

Procesos - CR:
Entrega
extemporanea  de
cuentas de cobro y/o
facturas de vigencias
anteriores por parte
de supervisores de
contrato, que puede
generar penalidades
al presupuesto de la
entidad para la
siguiente vigencia

Los profesionales asignados al procedimiento de cuentas por pagar,
mensualmente con el propésito de monitorear las cuentas con ejecucion
presupuestal, contrasta con los profesionales de contabilidad la obligacion de
las cuentas y con tesoreria el pago efectivo de las cuentas presentadas en el
periodo

1/1/2025

31/12/2025

Si bien el proceso define como accién de control la revisién mensual de la ejecucion
contractual para verificar la radicacion oportuna de las cuentas, no se aportan
evidencias que permitan demostrar su ejecucion ni su efectividad.

Las observaciones de la segunda linea de defensa y de la Oficina de Control Interno
coinciden en que los soportes presentados no permiten verificar la aplicacion del
control. Los memorandos identificados en monitoreos anteriores se limitan a informar
sobre retrasos en la entrega de obligaciones por parte de proveedores, sin evidenciar
la adopcion de acciones estructurales que permitan mitigar de manera efectiva el
riesgo identificado. Esta situacion incrementa la probabilidad de impactos
presupuestales por el reconocimiento de obligaciones de vigencias anteriores.

Las recomendaciones que se realizan frente a las situaciones evidenciadas para tener
en cuenta para la determinacién de los controles:

Fortalecer el control de seguimiento a la ejecucién contractual, asegurando la
radicacién oportuna de cuentas de cobro y facturas por parte de los contratistas.

Definir responsables, periodicidad y evidencias verificables para la revision mensual
de los contratos.

Implementar acciones preventivas y correctivas que mitiguen la entrega extemporanea
de cuentas, mas alld de comunicaciones informativas.

Establecer mecanismos de control que permitan identificar oportunamente
obligaciones pendientes y evitar afectaciones al presupuesto de la vigencia

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno.

La evaluacion de los riesgos RG1, GFI-RG2 y GFI-RG3 evidencia debilidades transversales en la ejecucién y documentacién de los controles asociados a procesos criticos de recaudo, gestion financiera y ejecucion presupuestal. Si bien se reportan
actividades de control, no se cuenta con evidencias suficientes y verificables que permitan demostrar su efectividad, lo que limita la validacién por parte de las lineas de defensa y aumenta la exposicion a impactos econdmicos, fiscales y reputacionales.
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Adicionalmente, se identifican deficiencias en la oportunidad de los procesos, particularmente en la entrega de informacién financiera, la radicacién de cuentas de cobro y la gestion de actos administrativos, asi como una alta dependencia de controles
manuales e informales, lo que debilita la trazabilidad y confiabilidad de la informacién y reduce la capacidad preventiva del sistema de control interno.

Se realizan recomendaciones generales frente a la evaluacion de los riesgos del proceso

e Fortalecery alinear los controles a los riesgos identificados, garantizando evidencias claras y verificables.
e  Estandarizar los soportes y mejorar la trazabilidad de la informacion.
e |mplementar controles preventivos que aseguren la oportunidad de los procesos criticos.
e Reforzar la articulacion entre las lineas de defensa y el seguimiento periddico de los controles.
8. Firmas:
e
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

1. Fecha: 31/12/2025 2. Dependencia a evaluar: GESTION DE COMUNICACIONES

Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: 3. Desarrollar estrategias que promuevan el posicionamiento de la entidad haciendo presencia institucional a nivel nacional

Objetivo del proceso: Asesorar y establecer lineamientos y estrategias de comunicacion que faciliten la divulgacién de informacion de la gestion publica de la Supervigilancia a través de comunicaciones internas y externas. Promover espacios de participacion
ciudadana para fortalecer la interaccidn con los grupos de valor permitiendo la incidencia para el mejoramiento continuo.

5. MEDICION DE PRODUCTOS

4. PRODUCTO SGlI 5.1. Avance

producto SGI (%) 5.2. Analisis de Resultados

) Observaciones OCI: Para los tres primeros trimestres de la vigencia 2025 se evidencié un cumplimiento del 98,65%; no obstante, no

RESPUESTA OPORTUNA A LAS SOLICITUDES DE COMUNICACION INTERNA'Y EXTERNA se cuenta con reporte correspondiente al ultimo trimestre, lo cual afecta el cumplimiento global de los indicadores para la evaluacion.
0 En consecuencia, se recomienda asegurar el reporte oportuno y el cumplimiento integral de las solicitudes de comunicaciones internas

. o " . , . " 73,88% o . 4 . . . . ; .

(Numero de comunicaciones emitidas en el periodo/Numero de solicitudes recibidas en el y externas durante toda la vigencia. De igual manera se sugiere realizar un informe final que permita determinar por areas y por

periodo) *100 entidades las comunicaciones socializadas y el foco de interés esto con el propésito de validar la interaccién externa e interna que tiene

la entidad en tema de transparencia.

NUMERO DE SEGUIDORES EN REDES SOCIALES
Observaciones OCI: Durante la vigencia se fortalecio la estrategia de comunicacion digital institucional con un enfoque pedagdgico,
((Sumatoria de los seguidores en cada una de las redes sociales de la Supervigilancia - 62 50% orientada a brindar contenidos claros y de interés para los grupos de valor, explicando tramites, procedimientos y el rol misional de la
Total de seguidores en redes sociales con corte a diciembre de la vigencia et Entidad; no obstante, para el Ultimo trimestre no se evidencia el reporte correspondiente, por lo cual se recomienda cumplir de manera
inmediatamente anterior) / Sumatoria de los seguidores en cada una de las redes integral con el indicador y a asegurar el registro oportuno de la informacion para la evaluacion de resultados.

sociales de la Supervigilancia) * 100

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
6.1. Indicadores.
Se evidencié el cumplimiento del 68,19% durante el primer semestre de las metas programadas para la vigencia 2025 y el monitoreo periédico al avance de las actividades, a través de la medicion de los siguientes indicadores:
Se concluye que el proceso presentd un alto nivel de cumplimiento durante la vigencia 2025; no obstante, la falta de reporte del ltimo trimestre afecta la evaluacién del indicador, por lo que se recomienda asegurar el registro oportuno y completo de la

informacion durante toda la vigencia. Mas sin embargo se recomienda evaluar la pertinencia de los indicadores de gestion asociados a comunicaciones, toda vez que de efectividad solo se cuenta con solicitudes de comunicaciones y no se evidencia
realmente el andlisis desde ese enfoque.

Evidencias: Plataforma SVE
Archivo: GRUPO DE COMUNICACIONES
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6.2. Riesgos.

Los riesgos de gestion y de corrupcion descritos a continuacion fueron identificados por el lider de proceso, asi:

Fecha Fecha

Control Existente Reporte Avance SGI

GCM-RG1 Posibilidad de
afectacion reputacional por
bajo indice de la calificacion

por entes de control debido al
desconocimiento por parte de
las areas con respecto a la
publicacién de informacion
institucional de la Ley de
transparencia y la Ley de

Participacién Ciudadana,
generando incumplimiento a

la normatividad vigente.

Procesos - CR:
desconocimiento por
parte de las areas de

las obligaciones
respecto de la Ley de
transparencia y la Ley

de Participacion
Ciudadana, generando
incumplimiento a la
normatividad vigente.
Procesos - Cl: Falta
de personal suficiente
para la ejecucion de
las actividades
programadas para dar
cumplimiento a la
normatividad vigente

Inicio Fin

El profesional asignado realizara trimestralmente el envio de correo a
las diferentes areas responsables de los espacios en la web del Menu
Transparencia, con el proposito de solicitar la actualizacion de la
informacién publicada.

El profesional asignado realizara de manera trimestral el seguimiento al
cumplimiento de las actividades programadas en el Plan de
Participacién Ciudadana, a través de correo electrénico y/o mesas de
trabajo con el propésito de obtener la informacién referente a los
resultados y sugerencias que surgieron durante la realizacion de las
actividades correspondientes a la implementaciéon del Plan de
Participacién Ciudadana.

No fue posible realizar el monitoreo al riesgo de gestién, debido a la ausencia de
informacion y evidencias que permitieran efectuar su seguimiento.

1172025 | 31/12/2025

El profesional asignado identifica trimestralmente al personal encargado
de ejecutar en las areas las actividades programadas en el plan de
participacién ciudadana.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno.

Se recomienda fortalecer el seguimiento periddico a los riesgos de gestién, asegurando la generacion, registro y conservacion de evidencias que permitan su monitoreo oportuno, evaluacién de efectividad de los controles y la toma de decisiones preventivas,
con el fin de evitar la materializacién de riesgos y fortalecer el Sistema de Control Interno.

8. Firmas:
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

1. Fecha: 31/12/2025 2. Dependencia a evaluar: ALIANZA INTERINSTITUCIONAL

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: Fortalecer los procedimientos y sistemas de informacion, con el fin de mejorar los mecanismos de inspeccion, control y vigilancia.

Objetivo del proceso:
Articular y asesorar desde la oficina de enlace de la Policia Nacional, la construccion de politicas y estrategias mediante el acompafiamiento a los procesos misionales de la entidad, con el fin de contribuir al cumplimiento de la misién institucional, a través
de las herramientas tecnolégicas, solicitudes, acompafiamientos, consulta de érdenes de captura y 6rdenes de arresto, dinamizacién de la red de apoyo, visitas de inspeccion e informes de analisis.

5. MEDICION DE PRODUCTOS

4, PRODUCTO SGlI 5.1. Avance

producto SGI (%) 5.2. Analisis de Resultados

Eficiencia en la consulta de informacion sistematizada de 6rdenes de captura y drdenes de

arresto Observaciones OCI: Se evidencia que el indicador establece como meta un plazo de seis (6) dias habiles para brindar respuesta a las
100% solicitudes generadas por las distintas areas de la Entidad; no obstante, en la practica el promedio de atencion es de 3,01 dias habiles,
Sumatoria de fecha de Respuesta al Solicitante - Fecha de Recepcion GACIN - IG / Factor dias lo cual refleja una gestion eficiente y una respuesta oportuna frente a los requerimientos internos.

habiles en el afo - IG / Nimero de Memorandos Solicitados

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
6.1. Indicadores.
Se evidencié el cumplimiento del 100% de las metas programadas para la vigencia 2025 y el monitoreo periddico al avance de las actividades, a través de la medicion del siguiente indicador:
Indicador 1: Se evidencia el cumplimiento del indicador, superando la meta establecida, al atender las solicitudes en un tiempo promedio inferior al definido, lo cual demuestra una gestion eficiente y oportuna. No obstante, se recomienda evaluar
periodicamente la meta del indicador para ajustar la capacidad operativa real del proceso y promover la mejora continua.
Evidencias: Plataforma SVE
Archivo: GACIN

6.2. Riesgos.

Los riesgos de gestion y de corrupcion descritos a continuacion fueron identificados por el lider de proceso, asi:

Fecha Fecha

Control Existente L : Reporte Avance SGI
Inicio Fin

AIN-RC1 Posibilidad de recibir 1. El lider del proceso semestralmente realiza una sensibilizacion al
o solicitar cualquier dadiva o Factor de corrupcion - Posible | personal del grupo GACIN sobre el procedimiento "Consulta de
beneficio a nombre propioo | fuga, modificacion u omisién de | informacidn sistematizada de érdenes de captura y 6rdenes de arresto”, | 1/1/2025 | 31/12/2025
de terceros por fuga, informacion para beneficiar a un | con el propésito de apropiar el procedimiento y minimizar la ocurrencia
modificacion u omisién de tercero. de errores, en el desarrollo del mismo, y concientizar al personal en
informacién reservada. buenos comportamientos.

Las acciones informadas se desarrollan dentro de la vigencia 2025 y guardan
coherencia con los riesgos definidos en el mapa de riesgos, evidenciandose la
ejecucion del control de seguimiento por parte de la primera linea de defensa.
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2. El lider del proceso solicita semestralmente la firma al personal que
integran el Grupo de Asesoria y Coordinacion Interinstitucional, del
documento "Declaracién de confidencialidad de la informacién a servidor
publico de la Policia Nacional", con el fin de concientizar a los
funcionarios sobre la responsabilidad y compromiso con la seguridad de
la informacion y temas referentes de integridad.

AIN-RG1 Posibilidad de
pérdida Reputacional por
interrupcion en la operacion
de los procesos misionales
debido a desconocimiento de
los procedimientos e
incumplimiento de las
clausulas del convenio
vigente.

* Procesos - CR: Desconocimiento
de los procedimientos del proceso
por parte de los integrantes del
grupo,

* Procesos - Cl: Incumplimiento de
las clausulas establecidas en el
marco del convenio suscrito entre
la Policia Nacional y la
Supervigilancia.

* Tecnologia - Falla o
intermitencia del gestor
documental que genera demoras
en la respuesta a las solicitudes
de los procesos misionales

1. El Profesional asignado al seguimiento del convenio firmado entre
Policia Nacional y Supervigilancia, mensualmente verifica que las
actividades estén alineadas a las clausulas establecidas en el convenio
2. Ellider del proceso ante falla o intermitencia del gestor documental de
la entidad, analizara la pertinencia de activar medidas de contingencia, a
través del uso del gestor documental de la Policia Nacional

3. El lider del proceso realiza trimestralmente seguimiento a las
funciones y actividades asignadas al Grupo de Asesoria y Coordinacion
Interinstitucional, a fin de verificar el cumplimiento de las mismas.

4. Los profesionales del proceso socializan trimestralmente los
procedimientos, a los integrantes del grupo con el fin de evitar el
desconocimiento e interrupcién o demoras en el cumplimiento de las
actividades.

1/1/2025

31/12/2025

Se determina que, para los riesgos de gestion correspondientes a la vigencia 2025, los
controles implementados presentan un disefio adecuado y resultan efectivos, en la
medida en que contribuyen de manera oportuna a la mitigacion de los riesgos
identificados y al cumplimiento de los objetivos del proceso durante la vigencia
evaluada.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno.

Durante la vigencia 2025, las acciones ejecutadas se encuentran alineadas con los riesgos de gestion y de corrupcion definidos en el mapa de riesgos y se desarrollan conforme a lo programado, evidenciandose el seguimiento por parte de la primera linea
de defensa; en este sentido, los controles implementados presentan un disefio adecuado y resultan efectivos para la mitigacion de los riesgos, no obstante, se recomienda mantener su monitoreo y fortalecimiento continuo para asegurar el cumplimiento de

los objetivos del proceso en futuras vigencias.

8. Firmas:

> Tovuliia _74554/\

YULIET ANGELICA SANCHEZ POSADA

CAROLINA LOPEZ GALLEGO

Profesional de Defensa OCI

Jefe Oficina de Control Interno




(-*j) Defensa

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

1. Fecha: 31/12/2025 2. Dependencia a evaluar: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

3. Fortalecer los procedimientos y sistemas de informacién

de Inversién, para orientar los esfuerzos hacia el logro de la mision, la visién y los objetivos institucionales.

Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: 2. Mejorar el desempefio de la gestion institucional a nivel del desarrollo humano, tecnolégico y fisico, fortaleciendo la misionalidad de la entidad
, con el fin de mejorar los mecanismos de inspeccion, control y vigilancia.

Objetivo del proceso: Establecer los lineamientos estratégicos que permitan de manera coordinada la formulacion, elaboracion y actualizacion del Plan Estratégico Institucional, el Plan de Accidn Institucional, la Programacion Presupuestal, y los Proyectos

5. MEDICION DE PRODUCTOS

4. PRODUCTO SGI 5.1. Avance
producto SGI (%)

5.2. Analisis de Resultados

CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS ESTRATEGICOS

Observaciones OCI: El resultado alcanzado evidencia una gestion eficaz y oportuna, atribuible a la implementacion del plan de choque
por parte de la Oficina Asesora de Planeacién. Dicho plan permitio fortalecer la articulacion institucional, optimizar el seguimiento a los
avances y mitigar los riesgos asociados al incumplimiento de las acciones programadas. En este sentido, se recomienda mantener y
consolidar las estrategias implementadas, asi como definir acciones concretas, responsables y plazos de cumplimiento para las
actividades pendientes, con el propdsito de asegurar su cierre oportuno y garantizar la sostenibilidad de los resultados obtenidos en el
marco del Sistema de Control Interno.

Observaciones OCI: De las 382 acciones programadas en el marco del Plan de Accién Institucional 2025, con corte al IV trimestre de
la vigencia se encuentran finalizadas 367, lo que representa un nivel de cumplimiento del 96 %. Este resultado evidencia la efectividad
de los controles implementados y una adecuada gestidn del riesgo frente al cumplimiento de los compromisos institucionales, atribuible
a la ejecucion del plan de choque implementado desde octubre de 2025, el cual fortalecié el seguimiento, la articulacién interna y la
oportunidad en la ejecucion de las acciones. No obstante, se recomienda mantener y consolidar los mecanismos de control adoptados,
asi como definir acciones especificas, responsables y plazos de ejecucion para las actividades pendientes, con el fin de asegurar su
cierre oportuno, prevenir riesgos de incumplimiento y garantizar la sostenibilidad de los resultados en el marco del Sistema de Control
Interno.

95.59%
(No. de Metas acumuladas logradas/Total de Metas para el periodo) * 100
CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE ACCION
0,
(No. de acciones ejecutadas a conformidad / No. De acciones planificadas para el periodo 9.07%
acumulado) * 100
INDICE DE CUMPLIMIENTO PLANEACION FINANCIERA'Y PRESUPUESTAL
100%

(Numero de actividades presupuestales finalizadas / Nimero de actividades presupuestales a
realizar en la vigencia)

Observaciones OCI: Se evidencia un cumplimiento del 100 % de las metas propuestas, por lo que se recomienda la continuidad de
las actividades de acuerdo con los comentarios realizados por el proceso; mas sin embargo esta oficina limita su alcance al no tener
soporte de dicho cumplimiento.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:

6.1. Indicadores.

Se evidencié el cumplimiento del 97.22% de las metas programadas para la vigencia 2025 y el monitoreo periédico al avance de las actividades, a través de la medicidn de los siguientes indicadores:

establecidas

Indicador 1: El indicador refleja una gestion eficiente, resultado de la implementacion del plan de choque que fortalecié la articulacion institucional y el seguimiento a las acciones. Esto permitié mitigar riesgos de incumplimiento y alcanzar las metas
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Indicador 2: El indicador presenta un alto nivel de cumplimiento (96%), lo que evidencia una gestion efectiva y controles adecuados en la ejecucion del Plan de Accion Institucional. La implementacién del plan de choque fortalecié el seguimiento y la

articulacion interna, reduciendo riesgos de incumplimiento.

Indicador 3: Al analizar el comportamiento del indicador durante la vigencia evaluada, se evidencia que este cumplié en su totalidad con las variables establecidas, alcanzando un nivel de cumplimiento del 100%.

Evidencias: Herramienta Suite Vision Empresarial

Archivo: OFICINA ASESORA DE PLANEACION

6.2. Riesgos.

Los riesgos de gestidn y de corrupcién descritos a continuacién fueron identificados por el lider de proceso, asi:

Control Existente

Fecha

Reporte Avance SGI

DES-RG1 Posibilidad de pérdida
Reputacional por bajos indices
en la gestion institucional debido
a debilidad en el seguimiento a
la gestion institucional por parte
de los procesos.

* Procesos - CR:
Desconocimiento de los
procesos de la responsabilidad
que les asiste sobre el
cumplimiento de los planes
institucionales y los
lineamientos externos e
internos.

* Procesos - Cl: Falloen la
operacion u obsolescencia del
aplicativo Suite Vision
Empresarial
* Procesos - Cl: Insuficiencia
en la asignacion de recursos
humano idéneo y suficiente
para el seguimiento a las
actividades programadas en el
marco de la planeacion
institucional.

-

El Profesional asignado de la Oficina Asesora de Planeacién verifica mensualmente las
tareas programadas por los procesos mediante los reportes generados por el aplicativo
Suite Vision Empresarial -SVE, con el propdsito de generar compromisos y alertas sobre
el cumplimiento. En caso de encontrar actividades programadas que el proceso no
cumplird o que requieren reprogramacion o reformulacién activard lo establecido en el
Manual de Planes de acuerdo al caso especifico.
El Profesional asignado de la Oficina Asesora de Planeacidn verificard mensualmente los
compromisos adquiridos por el proceso en el seguimiento anterior y validara su
cumplimiento.
El profesional asignado de la Oficina Asesora de Planeacion descargard mensualmente
el reporte de planes de los procesos asignados y llevara el control de las acciones
cumplidas por el proceso.
El jefe de la Oficina Asesora de Planeacién anualmente realizara las gestiones
necesarias para contar con el mantenimiento y soporte del aplicativo SVE.
El jefe de Oficina revisa semestralmente si el recurso humano es suficiente para dar
cumplimiento a lo programado y lo normado para la Oficina de Planeacién.

Fecha Inicio

11112025

Fin

31/12/2025

1. Durante la vigencia se evidencio seguimiento a los reportes generados por el aplicativo Suite Vision

Empresarial (SVE); no obstante, este presentd debilidades en su efectividad, en tanto la primera linea de
defensa no logrd cubrir de manera oportuna la totalidad de los procesos de la entidad. Si bien en el Gltimo
trimestre se implementé un plan de choque que permitié fortalecer el cumplimiento de las tareas, es
importante precisar que el control debe ejercerse de manera permanente y continua durante toda la vigencia,
con el fin de garantizar la identificacion temprana de desviaciones y la adopcion oportuna de acciones
correctivas.

2. Se evidencia que durante la vigencia el proceso realizé requerimientos algunos procesos de la entidad;
sin embargo, dicho control no fue efectivo ni integral, en tanto no se aplicé a la totalidad de los procesos. Si
bien en el ultimo trimestre se implementé un plan de choque que permiti6 mejorar el cumplimiento de las
tareas, la efectividad del control interno radica en su aplicacion permanente a lo largo de toda la vigencia,
garantizando la oportunidad del seguimiento, la prevencién de desviaciones y el cumplimiento sostenido de
los objetivos institucionales.

3. Se evidencia que el proceso anexd el reporte de las bases de datos de los planes de los procesos, lo cual
permite determinar que el control se encuentra adecuadamente disefiado y contribuye a la mitigacion del
riesgo. No obstante, para asegurar la efectividad del control, es necesario que la informacion reportada sea
utilizada de manera permanente durante toda la vigencia para el seguimiento integral de los procesos,
garantizando la oportunidad en la identificacion de desviaciones y la toma de acciones correctivas.

4. Se evidencia que durante el periodo evaluado se realizaron las gestiones necesarias para el pago al
proveedor, la proyeccion de la contratacion para la vigencia 2026 y la verificacion del estado de la
infraestructura tecnolégica que soporta la SVE, determinandose que esta se encuentra en condiciones
adecuadas; en consecuencia, el control presenta un disefio adecuado y resulta efectivo para la mitigacion
del riesgo asociado a la continuidad del servicio.

5. Se evidencia que durante el periodo evaluado la Oficina Asesora de Planeacion presenté insuficiencia de
personal para atender la totalidad de las actividades programadas, lo cual gener6 limitaciones en el
desarrollo oportuno de los seguimientos y demés funciones a su cargo. No obstante, se adelantaron
gestiones para la contratacion de personal de prestacion de servicios, cuyos apoyos iniciaron a finales de
septiembre y se proyectan refuerzos adicionales a inicios de octubre, orientados a fortalecer la capacidad
operativa del proceso. En este contexto, si bien el control se encuentra adecuadamente disefiado, su
efectividad estuvo condicionada por la disponibilidad de recurso humano, aspecto que requiere consolidarse
para asegurar una mitigacion sostenible del riesgo.

DES-RG2 Posibilidad de pérdida
reputacional por bajos

* Procesos - CR:
Desconocimiento de los

* Los profesionales asignados de la Oficina Asesora de Planeacion, verifican anualmente los resultados
obtenidos en la medicion inmediatamente anterior con el fin de determinar las brechas existentes en la

1/1/2025

31/12/2025

1. Se evidencia una adecuada segregacion de responsabilidades y seguimiento operativo, al
establecer mecanismos formales de comunicacion (correos electrénicos, soportes y bases de
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resultados en la calificacion del
FURAG, debido a la falta de
implementacién de lineamientos
de las politicas de Gestion y
Desempefio Institucional del
Modelo Integrado de Planeacién
y Gestion - MIPG.

procesos de los lineamientos
dados para la implementacion
de las politicas y dimensiones
MIPG
* Procesos - Cl: Insuficiencia
en la asignacion de recursos
humano idéneo y suficiente
para el seguimiento a las
actividades programadas en el
marco de la planeacion
institucional.

implementacion de las Politicas del MIPG. En caso de encontrar brechas o acciones que se deban
desarrollar, se formulan en plan MIPG Sectorial para la vigencia siguiente en conjunto con los procesos
responsables de cada politica institucional de gestion y desempefio.

* El profesional asignado de la Oficina Asesora de Planeacion, trimestralmente con el fin de verificar el
cumplimiento de los avances de las actividades programadas en el plan MIPG sectorial, monitorea en
el aplicativo Suite Vision Empresarial las evidencias reportadas por los procesos. En caso de evidenciar
actividades sin cumplimiento, se informa al lider del proceso antes de emitir los informes para el
Ministerio de Defensa.

datos) para alertar sobre tareas pendientes. La emision de lineamientos para el cierre de la
planeacion institucional fortalece el componente de actividades de control y monitoreo, contribuyendo a la
mitigacion del riesgo de incumplimiento de metas y retrasos en la gestion institucional.

2. Este control demuestra un enfoque preventivo y de mejora continua, al socializar oportunamente los
resultados del FURAG y vincular a los lideres de proceso en la definicion de acciones correctivas. Desde
control intemo, se evidencia el fortalecimiento del componente de informacion y comunicacion, asi como del
seguimiento al desempefio institucional, lo que favorece la toma de decisiones y la mitigacion del riesgo
asociado a bajos niveles de cumplimiento del MIPG.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno.

Desde la evaluacion de Control Interno, se recomienda mantener y fortalecer los mecanismos de planeacién, seguimiento y control implementados, asegurando su institucionalizacién y sostenibilidad en el tiempo. Si bien los resultados evidencian un alto
nivel de cumplimiento y una gestion eficaz, es fundamental consolidar los controles preventivos, reforzar el monitoreo continuo y formalizar las buenas practicas adoptadas, con el fin de anticipar riesgos, garantizar el cierre oportuno de las actividades
pendientes y asegurar el logro integral de los objetivos estratégicos en el marco del Sistema de Control Interno.

Se recomienda fortalecer la aplicacién permanente, sistematica y transversal de los mecanismos de seguimiento a la gestién institucional, garantizando que los controles definidos se ejecuten de manera continua durante toda la vigencia y no de forma
reactiva o concentrada en periodos especificos. Siendo importante fortalecer los roles de las lineas de defensa en la entidad.

8. Firmas:

YULIET ANGELICA SANCHEZ POSADA

CAROLINA LOPEZ GALLEGO

Profesional de Defensa OCI

Jefe Oficina de Control Interno
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OFICINA DE CONTROL INTERNO

1. Fecha: 31/12/2025 2. Dependencia a evaluar: GESTION CONTRACTUAL

Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: 3. Mejorar el desempefio de la gestion institucional mediante el desarrollo del talento humano y el fortalecimiento de los recursos tecnoldgicos y fisicos, con el fin de optimizar la prestacién de los
servicios.

Objetivo del proceso: Gestionar los procesos contractuales para la adquisicion de bienes y servicios atendiendo los principios de la contratacion estatal en cumplimiento de las funciones y la mision de la entidad requeridos durante cada vigencia, para atender
las necesidades previstas en el Plan Anual de Adquisiciones de acuerdo con la normativa vigente.

5. MEDICION DE PRODUCTOS

4. PRODUCTO SGI 5.1. Avance

producto SGI (%) 5.2. Analisis de Resultados

Observaciones OCI: De acuerdo con el andlisis realizado por esta oficina el proceso se vio afectado por el incremento en la demanda
de certificaciones asociadas a los procesos contractuales, la falta de estandarizacion y actualizacion oportuna de los formatos, la
dependencia de informacién suministrada por otras areas y los ajustes normativos y procedimentales que requieren verificaciones
83,83% previas antes de la expedicion de las certificaciones. Adicionalmente, se evidencia que durante el Ultimo mes de la vigencia no se
reporté el indicador, situacion que incidié en la disminucion de su resultado, ubicando el nivel de cumplimiento en un 83,83%. De igual
manera esta oficina recomienda validar la pertinencia del indicador toda vez que si es una actividad que demanda tiempo no le genera
impacto a la misionalidad del proceso teniendo en cuenta que esta es una tarea operativa de la parte administrativa del proceso
Observaciones OCI: Se observo que durante el tercer trimestre de la vigencia se presentaron oportunamente ante los comités de
compras y adquisiciones los procesos de contratacion, atendiendo las necesidades de la Entidad; sin embargo, la ausencia de reporte
del indicador correspondiente al ultimo trimestre impide realizar el seguimiento y evaluacién integral de su cumplimiento. Limitando el
alcance a la evaluacién de la efectividad de este indicar frente al proceso

CUMPLIMIENTO EN EL TRAMITE DE CERTIFICACIONES

(No de certificaciones expedidas en los términos establecidos/Total de certificaciones solicitadas)
*100

ADJUDICACION DE PROCESOS POR CONVOCATORIA PUBLICA
75%
(NUmero de procesos adjudicados/Numero de procesos aprobado en comité) *100

CONTRATACION OPORTUNA DE LA MODALIDAD DIRECTA Observaciones OCI: Se observo que la contratacion bajo la modalidad directa se realizé dentro de los tiempos establecidos,

75% evidenciando eficacia y celeridad en el proceso; sin embargo, la ausencia de reporte del indicador correspondiente al

(Sumatoria de cada contrato (Fecha firma de contrato - Fecha de solicitud/Total de o - e . s
ultimo trimestre limita la evaluacién integral de su cumplimiento.

contratos firmados)

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
6.1. Indicadores.
Se evidencié el cumplimiento del 78% durante el primer semestre de las metas programadas para la vigencia 2025 y el monitoreo periddico al avance de las actividades, a través de la medicidn de los siguientes indicadores:
Desde la oficina de control interno se observé limitacion para la realizacién del seguimiento efectivo de los indicadores propuestos por el proceso toda vez que al no contar con la evaluacion del ltimo trimestre no se cuenta con una vision real de la ejecucion
contractual, Por otro lado, se recomienda validar la pertinencia del indicador de certificaciones si realmente es un indicador estratégico para la gestién del proceso.
Evidencias: Plataforma SVE
Archivo: GRUPO DE CONTRATOS

6.2. Riesgos.
Los riesgos de gestion y de corrupcion descritos a continuacion fueron identificados por el lider de proceso, asi:
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Control Existente

Fecha

Reporte Avance SGI

GCO-RG1  Posibilidad  de
pérdida  reputacional por
investigaciones y sanciones de
los organismos de control debido

Procesos - CR:
Desconocimiento de los
requerimientos

1. El profesional encargado del proceso del area de contratos una vez
reciba los estudios previos con la necesidad ya establecida, por parte del
area encargada, haré previa verificacion, con el propdsito de presentar al

Inicio

Se remite por parte del proceso el formato de la lista de chequeo; teniendo en
cuenta la evidencia aportada por el proceso no se relaciona directamente con el
control se recomienda al proceso documentar la accion de verificacion sobre esa

contractual debido a la
inadecuada e  inoportuna
supervision de las obligaciones
suscritas en los contratos
celebrados.

suscritas en los contratos
celebrados.

2. El Profesional asignado, cada vez que termine la ejecucion de un contrato,
con el fin de verificar su cumplimiento en cuanto a la calidad del servicio,
ejecucion del servicio en la fecha pactada y capacidad de resolver

Co . normativos en las comité para ser avalado. 1/1/2025 | 31/12/2025 lista de chequeo para identificar el cumplimiento de control.
a la adquisicion de bienes y| .. . . . -
- diferentes modalidades | 2. El profesional del area de contratos cada vez que se solicita una
servicios  fuera de los g . - ; iy - .
L . de seleccion para la necesidad verifica que la informacién suministrada por el proveedor De acuerdo con el entregable formulado para el control, no sustenta la actividad
requerimientos normativos en o . o . . ; ;
) . adquisiciéon de bienes y corresponda con los requisitos establecidos en las diferentes de control formulada por el proceso. Se recomienda cambiar el entregable y
las diferentes modalidades de L . . - .
seleccion servicios modalidades de seleccion verificar con la lista de chequeo documentada
GCO-RG2  Posibilidad  de
pérdida reputacional por el
incumplimiento de las metas
neump’ . | Procesos - CR:
institucionales y de los demas o . . . -
. . Debilidades en la , . . . No se evidencia soporte documental del control efectlia ya que el proceso indica
procesos sin  satisfacer la . 1. El profesional asignado cada vez que se requiera un proceso contractual . : .
. . estructuracién de los : o . - . - que se encuentra publicado en el SECOP Il se recomienda se deje el enlace
necesidad de la entidad que - con el fin de verificar el cumplimiento de las condiciones realiza la revision . - . .
. o aspectos técnicos, . . . enunciado con el propdsito de validar dichos documentos
motivo la realizacién del proceso - L de los estudios previos en cuanto a la necesidad, el presupuesto,
. econdmicos y juridicos . . . .. | 11172025 | 31/12/12025
contractual, debido a 2. El Coordinador del grupo cada vez que se requiera convocara al Comité . - . . .
L . len la etapa - P . . . Se recomienda la remisién de las actas del comité correspondientes a los periodos
deficiencias en la estructuracion de compras y adquisiciones, para aprobacién de los estudios previos . . )
- precontractual de las . areportar o, en su defecto, evaluar la conveniencia de redisefiar el control, a fin de
de los aspectos técnicos, | . : ajustados de los procesos contractuales. L L
. Co diferentes modalidades asegurar la adecuada verificacion de su efectividad.
econoémicos y juridicos en la .
de seleccion.
etapa precontractual de las
diferentes  modalidades  de
seleccion.
. Durante la vigencia 2025 se evidencid la realizacion de capacitaciones dirigidas a
los supervisores, orientadas al fortalecimiento de sus funciones y al ejercicio de
. una adecuada supervision, asi como jornadas de capacitacion en temas
GCO-RG3  Posibilidad  de p J cap .
- - contractuales que incluyeron el componente de supervision. Estas actividades
pérdida economica y o ) oy ; o
. ) L Procesos - CR: debido a . . . contribuyeron al fortalecimiento de las competencias del personal y al cumplimiento
reputacional e investigaciones y . 1. El Coordinador del grupo semestralmente convoca y capacita a quienes - i e
) . la inadecuada e . . . - de los objetivos del proceso; no obstante, en algunos casos se identifico la
sanciones por los organismos de | . . han sido designados como supervisores con el propésito de desarrollar la ! . . L
control oor el incumolimiento inoportuna  supervision funcion de supervision acorde con la normatividad vigente necesidad de complementar las evidencias aportadas conforme a lo definido en
P P de las obligaciones P 9 111/2025 | 31/12/2025 los controles establecidos.

. Para la vigencia 2025 se concluye que los procesos contractuales evaluados

cumplen con lo establecido en el control, evidenciandose la correcta evaluacién de
proveedores; no obstante, se recomienda extender esta practica de seguimiento y
evaluacién a los demas procesos juridicos, con el fin de fortalecer la gestion
contractual, asegurar la aplicacion homogénea de los controles y contribuir al
mejoramiento continuo del proceso. Mas sin embargo es necesario validar
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controles adicionales con el propésito de validar la adecuada ejecucién y
supervision por un tercero adicional

GCO-RC1 Posibilidad de recibir
o solicitar cualquier dadiva o
beneficio a nombre propio o de
terceros con el fin de celebrar
un contrato.

Factor de corrupcién -
Trafico de influencias y
filtrar informacién
conveniente a los
posibles oferentes

Factor de corrupcion - | 1. Los profesionales asignados a cada proceso de contratacion, en cuanto

Estudios previos o de reciben los EP proyectados desde las 4reas, analizan el EP verificando
factibilidad, y pliegos de |  que este cumpla con la normatividad vigente de acuerdo
condiciones,
manipulados por 2. El profesional asignado a cada proceso contractual (licitacion publica,
personal interesado en seleccion abreviada, minima cuantia y concurso de méritos), con el
el futuro proceso de proposito de no limitar la participacion de los oferentes, realiza en conjunto
contratacion.
(Estableciendo

necesidades inexistentes
0 aspectos que
benefician a una firma
en particular).

1/1/2025

1. No se evidencia el reporte, por parte del proceso, de las actividades de
control a cargo de la primera linea de defensa, lo cual impide evaluar la
efectividad del control. En consecuencia, se recomienda reconsiderar el
disefio del control teniendo en cuenta la evidencia disponible, de manera que
esta no se limite de forma general a la publicacién de informacion en la
plataforma transaccional SECOP II, sino que permita verificar de manera
especifica su ejecucion.

31/12/2025

2. Se revisaron y verificaron los Estudios Previos remitidos por las diferentes
areas en cada proceso de contratacion, los cuales se encuentran adjuntos
en los respectivos expedientes contractuales; adicionalmente, se aport6 una
muestra representativa. La evidencia correspondiente a dos (2) procesos
contractuales con Estudio Previo permite establecer el cumplimiento del
control.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno.

Se concluye que, si bien el proceso cuenta con avances en la gestion contractual, la ejecucion de capacitaciones a los supervisores y el cumplimiento de los controles en los procesos evaluados, persisten debilidades relacionadas con la calidad, pertinencia
y trazabilidad de las evidencias aportadas para la evaluacion de los controles, lo cual limita la verificacion de su efectividad. En particular, la remisioén de formatos, actas de comité sin filtros de cronologia y orden y la ausencia de evidencias concretas en el
aplicativo impiden evaluar adecuadamente los controles definidos para la gestién del riesgo. En consecuencia, se recomienda revisar y redisefiar los controles asociados, definiendo evidencias claras, especificas y verificables, asegurar la remisién oportuna
de las actas correspondientes a los periodos a evaluar, complementar las evidencias de las capacitaciones conforme a lo establecido y extender las buenas practicas identificadas en la evaluacion de proveedores a los demas procesos juridicos, con el fin
de fortalecer la gestion contractual y el Sistema de Control Interno.

8. Firmas:

YULIET ANGELICA SANCHEZ POSADA

CAROLINA LOPEZ GALLEGO

Profesional de Defensa OCI

Jefe Oficina de Control Interno




