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1. INTRODUCCION

La Oficina Asesora de Planeacién como segunda linea de defensa, en cumplimiento
de lo establecido en:

1. Fl Decreto 2355 de 2006 que en su Articulo N® 9 Funciones de Ia Dflcma
Asesora de Planeacmn numeral 4, _establece "D :

aplicacién”

2. El P[an de Mejoramiento al proceso GESt{OI‘I de Mejora Instltucmnal el ICONTEC

W

Emite el presente informe que tiene como propésito poner a disposicion de la alta
direccibn una herramienta organizacional oportuna que facilite la toma de
decisiones en la Supervigilancia,

Es por elio, que el mismo se divide en dos secciones. La primera trata los
antecedentes respecto a los indicadores y aborda la gestion adelantada para dar
cumplimiento a las oportunidades de mejora de las auditorias al sistema de gestion
de calidad. La segunda parte, se registra el comportamiento de los indicadores de
gestién desde una dptica descriptiva.

El contenido de este informe contempla los indicadores de todos los procesos de
la Supervigifancia cuyas periodicidades de medicién se encuentren dentro del
primer trimestre 2025,

2. ANTECEDENTES

La Supervigilancia cuenta con Manual de indicadores de gestién (MAN-DES-120-
004) que contiene toda la informacién a tener en cuenta para la formulacion,
seguimiento, modificacion y evaluacion de estas herramientas y ficha técnica de
indicador (FOR-DES-120-042).

Por otra parte, la Oficina Asesora de Planeacion ha brindado el debido
acompafiamiento a los procesos con el fin de revisar los indicadores vigentes y
encontrar nuevas maneras de medir la gestion, labor que inici6 durante 2023 y
que continda en 2025. A continuacion, se registra el avance de la gestién en cada
uno de los indicadores reportados por los procesos dentro del ler trimestre de la

vigencia.
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3. DESCRIPCION ESTADISTICA DE LOS INDICADORES DE GESTION

Actualmente la Supervigilancia cuenta con 71 indicadores vigentes {48 de gestidn,
5 ambientales y 18 del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo),
que se dividen por tipologia y por proceso como se muestra en el siguiente cuadro:

" PROLESD ) Eficacia | Eficiencia i- Efectividad |

| Direccionamiento Estratagico 2

1

Gestion de Comunicaciones

Estratégizos
[FUER S RN

Gastion del Servicio !

Alianza Interinstitucional !

Gestisn de la Operacicn

Misl
oni
las

Gestion del Control, Inspeccién y Vigilancia

L] R

Gestion Administrativa
Gestidn Juridica

|

Gestion de Sistemas e Informacion

Gestion def Talento Humano

-

Gestion Contractual

Gestién Financlera

Gestién Documental

Gestién Proceses Discliplinarics

_Gestié_n de Evaluacion v Seguimiento

Apoyn
i
O R R U e L

" Total 1G

a8’

Dentro de los 48 indicadores de gestidn, se observan las siguientes frecuencias de

medicion:

Periodicidad por tipologia de indicadores

Mensual Trimestral Cuatrirmestrat Semestral

# Efectividad ®Eficacia = Eficiencia

Anual

Teniendo en cuenta las frecuencias de medicidn, el presente informe se centrara
en describir el comportamiente de los indicadores con medicién entre los meses
que conforman el primer trimestre 2025, Esto significa que para este informe
trimestral, se analizard fo reportado por los procesos en los 8 indicadores

mensuales y 28 trimestrales.
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A continuacién, se muestran los resultados obtenidos durante el primer trimestre
de la vigencia por proceso:

3.1. GESTION DE COMUNICACIONES - GCM

Ef proceso reportd dos indicadores de gestion trimestral sin incluir el respectivo
analisis, de la siguiente manera:

7l Valot | Wieta' - Complimlenta

El indicador "Respuesta oportuna a las solicitudes de comunicacion interna y
externa" alcanzd un valor de 98,23% frente a una meta establecida del 100% al
31 de marzo de 2025. El resultado se clasifica en estado "Excelente", lo cual
demuestra un altisimo nivel de cumplimiento, con un cumplimiento global del
98,23%.

Aunque no se logro el 100% deseado, el porcentaje alcanzado evidencia que la
entidad respondio de manera muy efectiva y en los tiempos establecidos a las
solicitudes recibidas tanto internas como externas.

El cumplimiento del 98,23% muestra que el proceso de atencion a solicitudes esta
funcionando de forma muy eficiente, con margenes de error o incumplimiento muy
bajos (apenas un 1,77% por debajo de la meta).

La tendencia es ligeramente descendente (indicada por la flecha hacia abajo), lo
cual sugiere que, aungque el resultado actual es excelente, existe un pequefio
riesgo de gue el indicador pueda bajar si no se refuerzan las acciones correctivas
o preventivas necesarias. Es importante analizar las causas especificas de las
pocas solicitudes que no fueron atendidas oportunamente, para corregir o
fortalecer los procedimientos internos.

Se recomienda mantener el seguimniento riguroso y aplicar mejoras continuas, para
evitar gue la tendencia descendente se acentle en los proximos periodos.,

Walar g

edetmipaspmeey,  REUCENONOPOMTUMA RLASSCULDES DE COMUMCACION RETEHIVE Y ERTEMA
Fevha et Vafar Esfuta Cunplimiante
Mar 100,00 98.23 L] 98.23%

I M P025 ZE5E PLORCENTAIE PORCEHTAIE Excriente

Fuente: SVE - Madule Indicadores

NUMERO DE SEGUIDORES EN REDES SOCIALES

El indicador "NGmero de seguidores en redes sociales" reporta un avance de 4%
frente a una meta anual establecida de 10% para el corte al 31 de marzo de 2025.
Esto representa un cumplimiento de 40,43% de la meta.
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El cumplimiento del 40,43% es inferior a la meta planteada, no obstante, es
importante advertir que la meta es anual y por ende el avance registrado al primer
trimestre es acorde a lo esperado.

Sin embargo, es importante mantener bajo observacién este indicador para el
proximo trimestre ya que para entonces debe superar el 50% minimo.

NUMERO DE SEGUIDORES EN REDES SOCIALES

it i 1

Wador Estado
_ 4 L
3UMori2025 2359 PORCENTAE  PORCENTAJE Malo ‘

Fuente: SVE - Madulo Indicadares
3.2. DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO ~ DES

El proceso cuenta con dos indicadores de gestion para reporte en este trimestre

asi:
~Nom Valor Meta. "Cumplimiento ¢
_ CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE ACCION

71148000 96.43% |
. 586200 277.78% ¢

I DEOBJETIVOS ESTRATEGICOS

Fuente: SVE - Mdduls Analitico

CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE ACCION

El indicador "Cumplimiento del plan de accidn” muestra un valor de 77,14% frente
a una meta programada de 80% para el corte de 31 de marzo de 2025, logrando
un cumplimiento del 96,43%. El estado del indicador se clasifica como "Excelente”
(color verde), aunque la tendencia muestra un ligerc descenso, lo cual sugiere que
debe mantenerse el control para evitar una disminucion futura del desempefio.

E! indicador se mantiene dentro de los parametros optimos de desempefio,
mostrando un compromiso institucional efective en la implementacién de las
acciones planeadas. A pesar del excelente estado actual, {a tendencia descendente
advierte sobre la necesidad de reforzar el seguimiento y la ejecucién para evitar
que el indicador disminuya y afecte el cumplimiento final del afio.

ialef: Se agiap

Senboengveezzsy | CUMPUMENTODELPUNDEACCION =~
Fucha LLETES : Walar Estatke Cumplimiento
Mar 80 : 77.14 ! ] 96.43% 0

M A025 3559 - FORCENTAJE ; PORCENTASE Enpglente

Fuente: SVE - Madulo Indicadores

CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS ESTRATEGICOS

El indicador "Cumplimiento de objetivos estratégicos" presenta un valor de 5,56%
frente a una meta establecida de 2% al corte de 31 de marzo de 2025, logrando
un cumplimiento del 100%. E| estado del indicador es "Excelente" {marcade en
verde), y aunque la tendencia muestra un leve descenso, el resultado evidencia
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gue el cumplimiento de los objetivos estratégicos en este periodo superd con
creces la meta programada.

El cumplimiento del 100% respecto a la meta proyectada demuestra un
desempefio institucional éptimo en la ejecucién de los objetivos estratégicos.

No solo se cumplié con el 100% de la meta establecida, sino que el valor logrado
(5,56%) mas que duplicd la expectativa inicial (2%). Esto refleja una gestion
proactiva y eficiente en la planeacion y ejecucién de acciones estratégicas.

El estado "Excelente" confirma que la entidad esté alineada con su planificacién
estratégica y responde satisfactoriamente a los compromisos establecidos.

A pesar del resultado positivo, la tendencia a la baja sugiere que podria existir un
riesgo de disminucién en el ritmo de cumplimiento en los siguientes cortes, lo que
hace necesarioc mantener la vigilancia y fortalecer la ejecucién de acciones
estratégicas de manera sostenida.

Vakor: S g =
Fuchg Feta Walor Estads Cuamypl
Mar 2 556 @ : (] C 100.00% ¥

3L Mew/ 2025 3339 PURCENTASE PORCENTALE Excatente

Fuenta: SVE - Mddulo Indicadores

3.3. GESTION DE MEJORA INSTITUCIONAL - GMI

El proceso cuenta con cuatro indicadores de gestidn de los cuales para este primer
trimestre se reportan tres los cuales son:

MEIORAMIENTO DEAUDTORISS CE CaLIDRD

Fuente: SVE — Madulo Analitico

EFICACIA DE LAS ACCIONES PARA LA GESTION DEL RIESGO Y
OPORTUNIDADES

El indicador "Eficacia de las acciones para la gestion del riesgo y oportunidades” al
31 de marzo de 2025 presenta un valor de 30% frente a una meta establecida del
90%, alcanzando solo un cumplimiento del 33,33%. El estado del indicador es
"Malo" (marcado en rojo) y la tendencia es descendente, lo que evidencia una
gestién deficiente de las acciones de mitigacién de riesgos y aprovechamiento de
oportunidades durante e! periodo evaluado.

El 33,33% de cumplimiento frente a la meta programada es una sefial critica de
que las acciones disefiadas para gestionar riesgos y oportunidades no estdn siendo
ejecutadas o no estan teniendo el efecto esperado. El estado rojo refleja la
necesidad urgente de revisar tanto la planificacién como la implementacién de las
acciones correctivas y preventivas en la gestion de riesgos.
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La disminucién de la tendencia indica que, lejos de corregirse, el desempefio en
este indicador continda empeorando, lo que podria generar mayores
vulnerabilidades institucionales si no se actia rapidamente. El bajo nivel de eficacia
en la gestién del riesgo compromete la capacidad de la organizacién para anticipar
y responder adecuadamente a eventos adversos o a oportunidades estratégicas.

‘Valog Sta sirupar
Fecha Mot Valor Estado Cumplimients  Tomkmela
Mar 20.00 30.00 : & : 33.33% 3
LMa2025 2359 PORCENTAJE PORCENTAE Mo :

Fuente: SVE - Médule Indicadores

SALIDAS NO CONFORMES CON TRATAMIENTO

El indicador “Salidas no conformes con tratamiento” al 31 de marzo de 2025
presenta un valor de 100%, frente a una meta programada del 99%, logrando un
cumplimiento del 100%. El estado del indicador es "Excelente" (representado en
verde) y la tendencia es estable, lo que refleja un control efectivo sobre los
productos o servicios que presentan no conformidades y su tratamiento adecuado.

Se alcanz6 un 100% de cumplimiento, superando ligeramente ia meta establecida
(99%). Esto demuestra un manejo eficaz de los procesos de control de calidad y
tratamiento de salidas no conformes. El resultado refleja un compromiso
institucional con la mejora continua y el aseguramiento de la calidad en los
procesos y servicios ofrecidos.

La estabilidad en la tendencia indica que los mecanismos implementados para
identificar, tratar y resolver las salidas no conformes estdn consolidados y
funcionan correctamente sin retrocesos.

Un 100% de tratamiento de salidas ho conformes garantiza que la organizacién
actiia de manera inmediata y eficiente ante desviaciones, asegurando la
satisfaccién de los usuarios vy el cumplimiento de estandares de calidad,

bt SALIDAS NOCONFORMES CON TRATAMIENT ol
Fachs Metz Valar Estads Camplimients Tenzlersin
Mar 99 100 @ . 100.00% >

F1Marf2025 I35 © PORCENTAJE PORCENYAIE Enentente

Fusnte: SVE - Médulo Indicadores

CUMPLIMIENTO PLANES DE MEJORAMIENTO DE AUDITORIAS DE
CALIDAD

Al corte del 31 de marzo de 2025, el indicador "Cumplimiento de planes de
mejoramiente de auditoria” alcanzé un valor de 97%, superando la meta
establecida de 95%, lo que representa un cumplimiento del 100%. El estado es
"Excelente” {marcade en verde), aunque la tendencia actual es ligeramente
descendente, lo que sugiere gue, si bien el resultado es sobresaliente, debe
mantenerse el control para evitar retrocesos.
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El cumplimiento del 100% indica que la entidad ha ejecutado de manera completa
las acciones de mejora derivadas de auditorias internas o externas. El resultado
{87%) no solo cumple sino que supera la meta programada del 95%, evidenciando
una gestidn eficaz y oportuna del seguimiento a los hallazgos y recomendaciones.

El color verde refleja una adecuada implementacion de los planes de mejora, lo
cual contribuye directamente a la mejora continua del sistema de gestion
institucional. Aungue aln se mantiene en excelente estado, la tendencia
descendente alerta sobre una posible reduccién en préximos cortes si no se
refuerzan las acciones de seguimiento y sostenimiento.

| Pevtor i Comsu Comentarios de {2 varkable CUMPLIMIENTQ PLANES DE MEJORAMIENTO DE AUDITORL.,
e i i s e - - . +
| Fecha Mt

| i

: Mar i 95.00

| BMa 20252558 | BORCENTAIE

Fuente: SVE — Médulo Indicadores
3.4, ALTIANZA INTERINSTITUCIONAL - AIN

El proceso cuenta con un indicador de gestidn con una frecuencia de medicién
mensual:

Eficiencia evia consuita de antecegenies -
penales y requerimientes judicialzs 2B &a0 A4S

Fuenta: SVE - Madulo Analitico

i\

.}

REQUERIMIENTOS JUDICIALES

El indicador presenta un tiempo promedio de respuesta de 2,44 dias, frente a una
meta maxima de 6 dias, lo que representa un cumplimiento del 100%. El estado
es "Excelente", evidenciando una gestion agil y efectiva en la atencion de los
requerimientos judiciales. Sin embargo, la tendencia muestra una ligera
disminucion, lo que sugiere que aungue el desempefio sigue siendo sobresaliente,
se debe mantener el nivel de eficiencia para no retroceder.

El resuitado de 2,44 dias es significativamente mejor que la meta de 6 dias,
demostrando una capacidad Institucional destacada para responder
oportunamente a consultas judiciales y penales. Se destaca la magnitud del
proceso, con mas de 42.290 consultas atendidas, la mayorfa correspondientes a
operaciones misionales, lo gue evidencia una operacién robusta y sistematizada.

La calificacién se justifica no solo por el valor legrado, sino también por la
consistencia en el cumplimiento del objetivo institucional de respuesta oportuna.
Segun el andlisis incluido, no se requiere ajustar la formula ni las variables del
indicador, ya que miden de forma logica y adecuada el comportamiento del
proceso.

Aunque la eficiencia es alta, la tendencia a la baja debe observarse con atencidn.
Podria deberse a aumente de la demanda, cambios operativos o carga
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Memorando N°

administrativa, por lo gue es recomendable reforzar controles operativos y
mantener la trazabilidad de tiempos.

El proceso reportd el indicador de manera correcta y completa, incluyendo el
respectivo analisis.
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3,5. GESTION DE LA OPERACION - GOP

El proceso de gestion de la Operacién cuenta con dos indicadores de gestién
reportados de la siguiente manera:

SERVICIO NO CONFORME 631 200 -B15.50%
OEERACIONES &89 35.00 E5.96%

Fuente: SVE - Madulo analitico
EFECTIVIDAD DEL SERVICIOS OPERACIONES

£1 indicador muestra un desempefio significativamente inferior a lo esperado, con
un cumplimiento de apenas el 19.96% frente a la meta establecida del 35%. Esta
baja efectividad refleja una gestidn deficiente del servicio durante el primer
trimestre de 2025, A pesar de que se gestionaron 423 solicitudes, la cifra es
marginal en comparacion con las 5.632 solicitudes que ingresaron, lo que evidencia
un alto rezago en la atencién. Entre los factores identificados se destacan:

» Cambios operativos internos, como la rotacidén del delegado para Ia
operacion.

= Fallas en las herramientas tecnolégicas.

« Problemas persistentes de falta de personal.

Estos elementos afectan directamente la capacidad de respuesta institucional,
impactando la eficiencia, la oportunidad del servicio y ta percepcidn del usuario

vigilado.
Recomendaciones:
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Memorando N°

s Refuerzo de personal: Priorizar la contratacidén o redistribucién estratégica
de talento humano para atender la carga operativa.

« Gestién documental y tecnolbgica: Optimizar las herramientas tecnoldgicas
vy asegurar su disponibilidad y funcionalidad continua.

« Reformulacidon del indicador: Evaluar si el indicador actual refleja
adecuadamente la operacidn real y ajustar su disefio, si es necesario.

« Plan de mejora: Implementar estrategias internas de control de tiempos,
trazabilidad y reporte de avances para corregir desviaciones y mejorar
progresivamente el desempefio,
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El indicador refleja un desempeifio alarmantemente negativo. Frente a una meta
de mantener los servicios no conformes en un nivel inferior al 2%, se reporta un
16%, lo que equivale a una desviacion extrema y una calificacion de cumplimiento
de -615.60%, claramente critica.

En términos operativos, se identificaron 69 casos no conformes sobre 423
solicitudes gestionadas. Esta alta proporcién revela problemas estructurales en la
calidad del servicio, atribuibles, segln el analisis de la entidad, a:

Cambios internos como la retacién del Delegado de Operacion.
Ausencia de Gestor Documental.
Deficiencias en la suscripcién de actos administrativos.

Si bien se resalta que las no conformidades fueron corregidas antes de la entrega
final, el volumen y la frecuencia de los errores sefialan debilidades en el proceso
preventivo, en lugar de una gestion eficiente de calidad.

Recomendaciones:

» Implementar controles de calidad en origen: Fortalecer las etapas iniciales
del proceso para evitar salidas no conformes en lugar de corregirlas al final.

» Fortalecer [a gestiobn documental: Reintegrar o reemplazar con urgencia al
Gestor Documental, dado que su ausencia genera riesgos transversales.

« Capacitacion al personal: Invertir en formacion técnica sobre normativas,
control de calidad y protocotos de atencién.

Pagina 10 de 42

MOMBRE T CARGD PROCESQ
Elsbord TDIEGL ALETANTIRLS FULUAGH SALATAR - CONTHATBTA SESTION DE MEJORA TNSTTUCIONAL
Revisd ¢ Aprobs JENNY ANDREA DIAZ CRICLLD ~ CODRD. GRUPC DE MEICRAMIENTD INSTTTUCIONAL GESTIGN DE MEIGRA INSTITUCIONAL
FRAMCI ESPINCIGA PALACIOS - JEFE OFICINA ASESORA DE PLANEASION DIRECCIONAMIENTD ESTRATEGICO

Direccion: Calle 244 Mo, 59-42 Torre 4 s

Piso 3 Centrp Empresarial Sarmiento Angulo gf:;z‘: iﬁﬁm&
conmutadaor: (+601) 307 8038 haiiidis

Linea gratuita: 01 8000 119703



20251200014163CS

i 28572029, 10:12:00 . m,
; |NECRME DE INDICARORES DE GESTION | TRIMES RE 2025
o g H Dup: GRURG DE RICURSCS FIMANCIERES
o i i Sallon 42 Aneas: ©
Supsrvigilancia Tty
ST ——

Memeorando N©

« Ajustar metas o reformular el indicador: Considerar la pertinencia del valor
meta y redisefar ej indicador si no refleja adecuadamente la realidad
operacional. '

« Seguimiento y trazabilidad: Implementar un sistema de alertas internas que
permita hacer seguimiento en tiempo real de los procesos criticos.
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3.6. GESTION DE CONTROL, INSPECCION Y VIGILANCIA - GCI

El proceso cuenta con cuatro indicadores de gestion reportados de manera correcta
y completa, incluyendo el respectivo analisis.

ESTUDIOS DEFGNDO ELABORADGS 549 5000 10975
ggg}:\wmmmmmﬁs‘mns R e 3870%
gﬁgg&‘g&}ﬁéﬁ LUGENTION DELOS  ms s Bl
%ﬁ;zé{édﬂ'fﬂ DE LAS W::IETAS DE a574 BOOD 119.05%

Fuents: SVE — Médulo Analitico

ESTUDIOS DE FONDO ELABORADOS

El indicador presenta un valor de cumplimiento del 5,49% frente a una meta
trimestral del 50%, lo que representa un cumplimiento real de solo 10,97%. Pese
a esta baja ejecucidn, el sistema lo clasifica con un estado "Excelente”,
posiblemente por la calidad técnica del proceso o la forma de medicién. La
tendencia se mantiene estable, lo cual indica que no hay mejora ni deterioro
significativo respecto a trimestres anteriores.

El avance de 5,49% respecto a una meta del 50% refleja una ejecucién critica del
proceso, con un rezago evidente en la elaboracidn de estudios de fondo durante el
primer trimestre. Aunque el sistema marca el estadc como "Excelente", el
cumplimiento real (10,97%) es extremadamente bajo, por lo cual esta calificacién
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reguiere una revisién metodolégica. Es probable que el semaforo esté asociado a
otra variable secundaria o a un desfase de programacion.

Causas identificadas:

- Fallas en la red de internet y caida de plataformas tecnoldgicas.

- Falta de personal suficiente y capacitado para ejecutar los estudios.

-~ Problemas de gestion operativa, que derivan en cuellos de botella y
acumulacién de tareas.

Efectos documentados:

- Retrasos significativos en la ejecucion de estudios de fondo.

- Acumulacién de pendientes administrativos.

- Pérdida de confianza en la atencién y baja satisfaccion del usuario.

- Riesgo de congestion en los proximos trimestres si no se toman correctivos.
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Fuente: SVE - Médulo Indicadores

CUMPLIMIENTO PUESTA DE QUEIAS

El indicador muestra un cumplimiento de apenas 34,83% frente a una meta del
90%, lo que representa un avance de 38,70% del objetivo. El estado es "Malo”
(marcado en rajo), y la tendencia es estable, lo que indica que no hay mejora
sustancial frente a trimestres anteriores. Este desempefio revela graves retrasos
en la gestién de quejas, con impacto directo en la percepcion de los usuarios y en
la eficiencia institucional.

El nivel de cumplimiento es muy bajo, con mas del 60% de las quejas sin gestién
dentro del plazo esperado, lo que compromete la funcién institucional de respuesta
oportuna al ciudadano,

Principales causas identificadas:
- Fallas en la red de internet, que impiden el acceso fluido a las plataformas

necesarias para tramitar las quejas.
- Caidas en la plataforma Esigna, usada para firma y validacion de

documentos.
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- Falta de personal suficiente, especialmente en picos de alta demanda.
Efectos observados:

- Retraso significativo en la revision y cierre de quejas.

- Acumulacién de trémites pendientes (mas de 200 en el trimestre).

- Disminucién en la satisfaccién del usuario y péerdida de confianza en la
capacidad institucional de respuesta.

Recomendaciones propuestas en el analisis:

- Mejorar la infraestructura tecnoldgica (red y plataformas).

- Aumentar el personal disponibie y capacitarlo en gestion de tramites.

- Implementar un plan de contingencia ante fallas técnicas,
procedimientos manuales o alternativos.

con

Este indicador refleja un riesgo reputacicnal y funcional alto, al evidenciar una
debilidad estructural en el sisterna de atencidn al ciudadano. Aunque se
identificaron soluciones concretas, su implementacion debe ser prioritaria para
evitar un agravamiento de la situacion en el proximo trimestre.
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Fuente: SVE — Madulo Indicadores
CUMPLIMIENTO EN LA ggsﬂéu DE LOS PROCESOS SANCIONATORIOS

El indicador muestra un valor de 72,83% frente a una meta establecida del 0%,
lo que representa un cumplimiento del 80,93%. A pesar dei avance, el estado es
"Malo" (color rojo), vy la tendencia es estable, lo que indica que no ha habido
mejoras sustanciales en el Gltimo periodo. En términos operativos, de los 600 actos
previstos, solo se ejecutaron 437 actos administratives firmados.

Aunque se logré un cumplimiento del 80,93%, el indicader esta por debajo del
umbral esperado del 90%, lo que refleja una brecha significativa en la ejecucién

de los actos sancionatorios.

Principales causas identificadas:

- Fallas técnicas en el Gestor Documental, que afectaron la preparacidn y

firma de actos.
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Memorando N°

- Limitaciones de hardware, con equipos insuficientes para el volumen de
trabajo.

- Inestabilidad en la red de internet, que ocasiond interrupciones en el acceso
a sistemas y plataformas de validacién.

Efectos evidenciados:

- Avance en descongestién: A pesar del incumplimiento, se logré una
reduccion significativa del rezago acumulado, firmando més del 70% de los
actos proyectados,

- Mejora parcial en eficiencia: Se avanzd en la velocidad de preparacion y
expedicion de actos, aunque persisten los cuellos de botella tecnolégicos.

Soluciones propuestas:

- Optimizacién del gestor documental y mantenimiento preventivo.
- Actualizacidén de equipos de cémputo y mejora de la Infraestructura de red.
- Planes de respaldo técnico, para mitigar futuras interrupciones del sistema.

El resultado evidencia una gestidn activa con avances importantes, pero limitada
por condiciones técnicas que han impedido alcanzar el total de la meta. Se requiere
mantener el esfuerzo correctivo e implementar de forma prioritaria las acciones de
mejora tecnolégica y operativa, para asegurar el cumplimiento total en el siguiente
trimestre.
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IM T S VISITAS DE P O

Durante el primer trimestre de 2025, el Grupo de Inspeccion tenia pregramadas
42 visitas segtn el Plan Anual. De estas, se realizaron 40 visitas, alcanzando un
valor del 95,24%, lo que representa un cumplimiento del 100% frente a la meta
esperada del 80%. El estado del indicador es "Excelente” y presenta una tendencia
positiva, reflejando una mejora continua en la ejecucion de estas actividades.

El valor del indicador (95,24%) supera holgadamente la meta establecida (80%),
posicionandolo como un resultado altamente satisfactorio en términos operativos.

Distribucién de visitas: De las 40 visitas ejecutadas:
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~ 21 fueron por prestacién no autorizada,
- 17 fueron visitas de verificacién,

- 1 fue extraordinaria,

- 1 fue ordinaria.

Causas de las 2 visitas no realizadas:

- Fallas constantes en el gestor documental Esigna, que impidieron consultar
documentos previos o realizar notificaciones necesarias.

- Dificultades técnicas atribuibles a otras dreas de soporte mas que al grupo
de inspeccién directamente.

Efectos destacados:

- El grupo priorizé eficazmente las visitas més relevantes (no autorizadas y
de verificacién), optimizando su impacto fiscalizador.

- La no ejecucion de las 2 visitas no comprometio et cumplimiento global del
indicador gracias al margen excedente frente a la meta base.

Recomendaciones del analisis:

- Resolver las fallas del gestor documental en conjunto con el drea
responsable para evitar afectaciones futuras.

- Implementar medidas transitorias o definitivas que garanticen el acceso a
la docurnentacién requerida para programar y ejecutar visitas.

El indicador refleja una gestion eficiente y proactiva por parte del Grupo de
Inspeccién, que cumplio con sus responsabilidades priorizando las visitas de mayor
impacto. La Unica limitante operativa fue de caracter tecnolégico y externa al
grupo, lo que refuerza la necesidad de fortalecer los sistemas de soporte
documental. La tendencia ascendente sugiere que con mejoras en estos aspectos,
el grupo podria sostener o incluso ampliar su cobertura en el siguiente trimestre.
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3,7. GESTION JURIDICA - GJU

El proceso cuenta con cuatro indicadores de gestion, tres de ellos cuentan con una
frecuencia de medicidén trimestral, sin embargo, el indicador Defensa Judicial no
fue reportado en el primer trimestre de esta vigencia.

orb
ATENCION DELOS A
_DEFEMSAJUDICIAL
CARTERA RECAUDADA

Fuente: SVE - Mddulo Analitico
AR RECAUDADA

El valor reportado para el primer trimestre de 2025 es de 16%, frente a una meta
establecida de 10%, le que implica un cumplimiento del 100%. El estado del
indicador es “Excelente” y presenta una tendencia ascendente, lo cual sugiere un
comportamiento positive sostenido en el proceso de recuperacién de cartera por
parte de la gestion juridica.

El resultado supera significativamente la meta proyectada, lo que evidencia una
ejecucion eficiente en los procesos de recuperacién de cartera durante el periodo
evaluado.

Causas identificadas:

- Se reconoce la necesidad de mas herramientas tecnolégicas y recurso
humano, le cual, aunque no impidié el cumplimiento, representa una alerta
para garantizar la sostenibilidad del buen resultado.

Efectos observados:

- El valor de la cartera recaudada puede fluctuar segin la intensidad en la
gestién de cobro (impulsos procesales).

- El cumplimiento podria estar relacionade con acclones concentradas o
procesos de recaudo previamente avanzados.

Acciones tomadas:

- Se elaborté y presentd un informe de necesidades operativas del grupo
juridico ante la superintendente, lo cual denota gestion proactiva para evitar
cuellos de botella futuros.

El desempefio del indicador es altamente satisfactorio, tanto en cumplimiento
como en tendencia. No obstante, las observaciones internas revelan que este
resultado se alcanzd a pesar de limitaciones técnicas y de personal, lo cual amerita
la atencidn institucional para evitar una eventual cafda en trimestres siguientes.
Es clave fortalecer las capacidades del equipo juridico para garantizar que la
efectividad mostrada se mantenga vy se escale,
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POSICION Y APELACION

El valor alcanzado del indicador fue de 45,67%, frente a una meta programada
del 80%, lo que representa un cumplimiento del 57,09%. E! sistema clasifica el
resultado como “Malo™ {color rojo), aunque la tendencia es ascendente, lo que
indica que ha habido cierta mejoria respecto a periodos anteriores, pero ain
insuficiente para revertir el bajo desempefic general.

Se observa un rezago significativo en la gestién de recursos de reposicidn y
apelacidn, con una brecha de mas de 30 puntos porcentuales respecto a la meta
establecida, lo cual compromete la eficacia en la atencién oportuna de los derechos
de los usuarios.

El indicador refleja un desempefio institucional deficitario en la atencién de
recursos administrativos, con implicaciones legales y reputacionales. A pesar de
que se observa una leve mejora (tendencia al alza), urge la implementacion de un
plan de choque que fortalezca la capacidad operativa del &rea encargada,
priorizando la descongestién, la trazabilidad v el seguimiento de términos.

| Waloes 3 gl

e i ke s RO g ATEMCION DELOS RECURSOS DE REPOSICION Y APELACION
R e e R L B e R R B e TR Trm 2
i Facha et Valor Estade Cusmpd T
| Mar _ 80.00 © ass7@ & L 57.09%0 ¥
; M0 ZISE | PORCENTANE :

Fuente: SVE — Médulo Indicadores
DEFENSA JUDICIAL

El resultado correspondiente al cuarto trimestre de 2024 refleja un cumplimiento
sobresaliente del indicador, superando la meta trazada. Se logrd una cobertura def
100% en los procesos judiciales gestionados, le cual indica una adecuada
capacidad de respuesta y seguimiento por parte del drea juridica de la entidad
frente a las demandas y obligaciones legales.

Pese al excelente desempefio mostrade hasta diciembre de 2024, no se ha
reportado informacién correspendiente al primer trimestre de 2025, lo cual
representa un riesgo para el seguimiento oportuno del comportamiento del
indicador en la vigencia actual. Esta omisién afecta la trazabilidad del desempefio
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institucional y puede reflejar debilidades en la articulacién entre el drea juridica y
el sistema de seguimiento (Suite Visién).

Recomendaciones:

« Reportar sin demcra la informacion del primer trimestre de 2025,
garantizando la continuidad en la evaluacién del indicador y evitando vacios
en la trazabilidad de la gestién.

« Fortalecer el calendario de reporte trimestral, asegurando que las fechas de
corte sean comunicadas y gestionadas con antelacion por parte del equipo
responsable.

« Documentar los logros y practicas exitosas de 2024, con el fin de replicarlas
en la presente vigencia y consolidar una linea base de buenas précticas en
defensa judicial.

» Establecer alertas o recordatorios institucionales, que garanticen el
cumplimiento riguroso de los plazos establecidos para el cargue de datos en
la plataforma Suite Visién.

Fecha Mo . valer Estaca I=

Dic s¢ = 1o & 100.00% -3 :
S1Dics2024  PORCENTAIE = PORCENTAJE = Excelente e

235¢ i
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Fuente: SVE ~ Modulo Indicadores

3.8. GESTION DEL SERVICIO - GSP

El proceso registra 3 indicadores de gestién, dos con frecuencia de medicién
trimestral (Respuesta oportuna PQRSD - Gestién de notificaciones) y uno con
frecuencia de medicién mensual (Satisfaccion del usuario):

RESPLIESTA OPORTUNA PORSD 327 9000 354%
SATISFACCION DELUSUARID - Cangles o o
S 7387 70.00 3475%
GESTION DE NOTIFICACKONES 4334 7000 6L.91%

Fuente: SVE - Madule Analitico

Gestiéon de Notificaciohes

El indicador presenta un valor de 43%, frente a una meta establecida dal 70%,
con un cumplimiento real del 61,91%. El estado del indicador es “Malo” (sefialado
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en rojo), y la tendencia es descendente, lo que indica un deterioro progresivo en
la eficiencia del proceso de notificaciones.

El cumplimiento estd mas de 15 puntos porcentuales por debajo de la meta, lo que
evidencia ineficiencias sistematicas en la gestidn de las notificaciones que impactan
negativamente la oportunidad de las respuestas institucionales.

Principales causas identificadas:

- Personal nuevo en etapa de aprendizaje, sin experiencia suficiente.

- Rotacién constante del personal y demora en nuevos nombramientos.

- Falla en el gestor documental desde el 19 de marzo, lo cual ha afectado la
gestién técnica del proceso.

Efectos observados:

- Retrasos en las respuestas de notificaciones.
- Incumplimiento de términos legales en la atencién a los ciudadanos.
- Procesos iniciados sin gestion efectiva, por fallas del sistema documental.

Soluciones propuestas:

- Contratacion de personal adicional y estabifizacién del equipo de trabajo.

- Capacitacidén intensiva a nuevos colaboradores para reducir el impacto de la
curva de aprendizaje.

- Mantenimiento y solucién urgente del gestor documental, que representa un
cuello de botella critico.

El indicador refleja un problema estructural y operativo en el proceso de
notificaciones, con causas tanto humanas como tecnoldgicas. La situacion
compromete la capacidad institucional para cumplir con los tiempos de ley y
genera riesgo reputacional y juridico. Es prioritario implementar medidas de
choque, especialmente en soporte técnico y fortalecimiento del equipo humano,
para revertir la tendencia negativa en los préximos ciclos.

Valer: Sin agrugar
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El valor del indicador es 0%, frente a una meta establecida del 90%, lo que
representa un cumplimiento nulo (0.00%). El estado es "Male” {(color rojo) v la
tendencia es descendente, lo que evidencia una situacién critica en la gestidn de
PQRS dentro de la entidad para el periodo evaluado,

No se ha registrado ninguna respuesta dentro del tiempo establecido legalmente,
lo que implica un incumplimiento absecluto del deber de respuesta a la ciudadania.

Principales causas identificadas:

- Falta de canal de atencién directa (no hay Call Center ni Chat}.

- Radicacién por correo electronico genera alto volumen e informalidad.

- Curva de aprendizaje del nuevo personal, sin formacién suficiente.

- Falta de personal en el grupo de Atencion al Usuario.

- Demora en contrataciones y alta rotacion de personal.

- Falla en el gestor documental desde el 19 de marzo.

- Problemas de radicacion mdltiple, por errores en la asignacién y por sede
electrénica intermitente.

Efectos observados:

~ Retraso generalizado en la asignacion y respuesta de PQRS.

- Respuestas fuera de tiempo y procesos sin trazabilidad.

- Doble radicacién y represamiento de solicitudes.

- Falta de control institucional para asegurar el cumplimiento del
procedimiento.

Soluciones propuestas:

~ Contratacién inmediata de personal y habilitacion del Call Center y Chat.

- Asignacion a tiempo y seguimiento por grupe de PQRS.

- Capacitacién intensiva al personal nuevo y asignacion fija de responsables.

- Implementacion de mesas de trabajo y control interno disciplinario para
asegurar trazabilidad y cumplimiento del procedimiento.

- Mantenimiento urgente del sistema documental.

Este es uno de los indicadores mas criticos reportados. El incumplimiento total de
la atencion de PQRS vulnera principios basicos de transparencia, participacion
ciudadana y control institucional. La gravedad del caso exige una intervencion
inmediata con un plan de choque, priorizando la contratacién, habilitacion de
canales de atencidn directa y recuperacion del sistema documental. Ademas, debe
reforzarse el seguimiento disciplinario y operativo para evitar la repeticidon de esta

2 o
situacion.
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Fuente: SVE - Mddulo Indicadores

SATISFACCION DEL USUARIO - Canales de atencién

El valor alcanzado por el indicador es de 23,97%, frente a una meta del 70%, lo
que representa un cumplimiento del 34,25%. El estado del indicador es “Malo”

{color

rojo) y la tendencia es descendente, lo que revela un deterioro progresivo

en la percepcién de los usuarios frente a {a atencién recibida por la entidad.

El nivel de satisfaccién del usuario es alarmantemente bajo, indicando problemas
estructurales en la atencién, seguimiento y resolucién de solicitudes ciudadanas

(PQRS

Princi

y otros tramites).
pales causas identificadas:

Falta de Call Center y canal de Chat, lo cual ha generado una scbrecarga
del correo electrénico como medio de contacto.

Personal nuevo sin capacitacidén suficiente, lo que limita la eficiencia en la
radicacidn y respuesta.

Falta de personal y rotacion constante, dificultando la estabilizacién de los
procesos.

Fallas en la sede electronica e interrupciones del gestor documental desde
el 19 de marzo.

Efectos observados:

Respuestas fuera de término legal, lo cual impacta negativamente la
percepcidn de los ciudadanos.

Doble radicacién y represamiento por fallos en la trazabilidad.

Procesos iniciados sin gestion, debido a fallas tecnolégicas, generando
frustracién en los usuarios,

Soluciones propuestas:

-

Contratacion urgente de personal y habilitacién del Call Center y Chat.
Asignacion oportuna y seguimiento por grupo de PQRS.

Capacitacion intensiva del personal nuevo, para reducir la curva de
aprendizaje.

Implementacién de mesas de trabajo con reporte mensual de seguimiento.
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Mantenimiento del sistema documental y fortalecimiento de la sede electronica.
El bajo nivel de satisfaccién del usuario representa una alerta institucional
prioritaria, con impacte directo sobre la legitimidad, confianza ciudadana y
cumplimiento de los principios de servicio al piblico. La entidad debe adoptar
acciones inmediatas, integrales y sostenidas, tanto tecnolégicas como
humanas, para revertir esta tendencia. Se recomienda una estrategia de
recuperacién basada en tres frentes: infraestructura tecnolégica, estabilizacidon
operativa y atencién al usuario.

3.9.

Pl s S S A e AT EREASC IS DL LS
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Fuente: SVE - Médulo de Indicadoras

GESTION DE PROCESOS DISCIPLINARIOS - GPD

El proceso cuenta con 2 indicadores de gestion, con frecuencia de medicién
trimestral, los cuales tienen reporte evidente con fecha enero del 2025.

Nam

MTENCIONDEPROCESOS B
DISCIPLINARIOS 383 2000
CANTIDAD D FROR

IMPLLSADOS POR PROFESIONAL ECECI L
ATENCEON DE LOS PROCESOS st Taes

DISCIFLINARIOS
Fuente: SVE - Modulo de Analitico

ATENCION DE L.OS PROCESOS DISCIPLINARIOS

18 15%

El indicador presenta un valor de 9% frente a una meta del 10%, lo que arroja un
cumplimiento de! 86,05%, clasificado en estado “Bueno” {color amarillo). Sin
embargo, la tendencia es descendente, lo cual podria ser un indicio de retroceso

sinos

e toman acciones correctivas oportunas.

Si bien el indicador se clasifica como *Bueno” y se aproxima al cumplimiento total,
la disminucién frente al valor meta y la tendencia negativa indican una posible
desaceleracién en la atencidn efectiva de procesos disciplinarios.
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Causas identificadas:

- El rango de evaluacién impuesto por la Oficina Asesora de Planeacion se
considera poco ajustado a la realidad del proceso disciplinario.

- Existen diferencias entre lo que exige la ficha técnica y la manera como
realmente se gestiona la informacion, lo que genera desgaste administrativo
y afecta la visibilidad de los logros del equipo disciplinario.

Efectos observados:

-~ La percepcion de desempefio puede estar distorsionada en el sistema Suite
Visién debido a errores en la definicién del indicador.

- Procesos de reporte se vuelven burocraticos y son gestionados por personas
que no conocen la especificidad del proceso, lo que afecta la utilidad de las
herramientas como el MIPG.

Soluciones propuestas:

- Continuidad del personal especializado y contratacién de profesionales
idéneos en el drea disciplinaria.

- La Oficina Asesora de Planeacién debe revisar y ajustar los rangos de
calificacién del indicador con base en evidencia y la realidad del proceso.

- Se propone evaluar los procedimientos y criterios técnicos usados en la
ficha, para garantizar que reflejen fielmente la gestidn disciplinaria
institucional.

Aunque el indicador muestra un cumplimiento cercano al objetivo, el anélisis
cualitativo evidencia una desconexién entre la medicién vy la realidad operativa. La
entidad debe avanzar hacia una armonizacién técnica entre los responsabies del
proceso y la Oficina de Planeacién, para que los indicadores verdaderamente
reflejen el esfuerzo institucional y no generen cargas administrativas innecesarias
ni interpretaciones distorsionadas.

b

oo
Fala ol ol W g FPORCINTAE

Fuente: SVE - Médulo de Indicadores
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El indicador reporta un valor de 13,36 frente a una meta de 50, lo que representa
un cumplimiento del 26,71%, clasificado en estado “Malo™ (color rojo), con una
tendencia descendente. Esto refleja un desempefic muy por debajo de lo esperado
en el impuiso de procesos disciplinarios, segln los parametros definidos por la
Oficina Asesora de Planeacion.

El cumplimiento del 26,71% evidencia una gran brecha entre la meta impuesta y
la capacidad real operativa, lo que plantea serias dudas sobre la pertinencia de |os
criterios de evaluacion utilizados.

Causas identificadas:

- La meta y tendencia establecida por la Oficina Asesora de Planeacion no se
fundamentan en la evidencia real del proceso disciplinario ni en su normativa
vigente.

-~ Se impuso una meta de 50 procesos impulsados, cuando histéricamente y
conforme a la capacidad real del equipo v la naturaleza de los procesos, la
cifra manejada ha sido significativamente menor (por ejemplo, 30).

- La falta de articutacidn técnica entre Planeacién y los responsables del
procesc ha llevado a la imposicion de criterios arbitrarios, ajenos al
funcionamiento real del sistema disciplinario.

Efectos observados:

- La gestidn disciplinaria aparece ante el sistema como deficiente, aungue si
se estén cumpliendo las obligaciones legales y regulatorias.

- Se genera desgaste administrativo innecesario por tener que justificar el
incumplimiento de metas descontextualizadas.

- Esto también puede afectar negativamente el clima organizacional v la
motivacién del personal involucrado.

Soluciones propuestas:

- Garantizar la continuidad del personal capacitado y de los profesionales
externos con experiencia.

- La Oficina Asesora de Planeacién debe revisar, ajustar y consensuar las
metas, partiendo de [a evidencia disponible, los informes historicos y la
normativa vigente.

- Se sugiere definir instructivos claros sobre como deben establecerse las
tendencias y los rangos, para que realmente contribuyan a la gestidn
institucional y no la distorsionen.
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El bajo cumplimiento reportado en este indicador no refleja necesariamente una
ineficiencia real, sing mas bien un problema estructural en la definicion de metas
e indicadores. Es urgente una revisién metodoldgica y concertada entre Planeacion
y el drea disciplinaria para ajustar los parédmetros del indicador, de modo que estén
alineados con la naturaleza y capacidad del proceso, y realmente sirvan como
herramienta de mejora continua y no como obstacule injustificado.

Wkl S i

Fuente: SVE — Médulo de Indicadores
3.10, GESTION DE TALENTO HUMANO - GTH

E!l proceso cuenta con 6 indicadores de gestidn los cuales tienen una frecuencia de
medicién semestral lo cual no aplica para el analisis en el primer trimestre.

Indicadores de Seguridad y Salud en el Trabajo
Dando cumplimiento a la normatividad vigente, la Supervigilancia cuenta con 18

indicadores de Seguridad y Salud en el Trabajo. Estos indicadores registran la
siguiente periodicidad:

Periodicidad Indicadores 58T Tipalogia Indicadores SST
i 85 6%

B - & I = anual H = Eficacla s Efldencla  « Efectividad

Tomado informe indicadores II trimestre

Teniendo en cuenta que de los 18 indicadores SST vigentes, 3 son de medicidn
anual, 7 indicadores de medicién trimestral, 1 indicador de medicién semestral y
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Memorando N°

7 indicadores de medicién anual. A continuacién, se muestran los resultados
obtenidos de los indicadores a reportar en el tercer trimestre de la vigencia 2024:

| INDICADOR SST

. Severidad de accidentalidad

ecucién reuniones CCL SGS5T
'F_E]ea.lcién reuniones COPASST
| Eiecucién del plan de capacitacién en S5T
: Ausentismo por causa médica
! Ejecucion del plan de trabajo anual y su
L CRONOYEAME. s S siees Sempaiisne
["intervencién de los peligros identificados y
. riesgos priorizados

"'Acciones correctivas ejecutadas _
["Acciones preventivas ejecutadas T : o

Se observa gue en el primer trimestre el proceso no ha podido avanzar con el
reporte de indicadores, se continGa instando al reporte opartuno de estos
indicadores. Por lo tanto, se recomienda realizar una mesa de trabajo para
evidenciar la dificultad ante el reperte de la informacion y asi prestar el soporte
correspondiente desde la oficina asesora de planeacion,

3.11. GESTION FINANCIERA - GFI

El proceso no ha reportado los indicadores de manera mensual ni trimestral tal y
como lo expresa la informacién de la variable; el dltimo mes reportado es del mes
de diciembre. Incluyen el respectivo analisis.

Nombre
RECALUDD CONTRIBUCION vy 8000 {655
EIECUCION PRESLPUESTAL 5454 S5.60 GF7E3%

Fuents: SVE - Modulo Analitico

F

EJECUCION PRESUPUESTAL

Interpretacién y andlisis del indicador "Ejecucion Presupuestal” -- Corte 31 de
diciembre de 2024, arroja los siguientes resultados:

El indicador de ejecucion presupuestal evidencia un desempefio deficiente, dado
que, aunque se esperaba ejecutar el 95% de los recursos asignados, solo se
alcanzd el 64.54%, lo que representa un cumplimiento del 67.93% respecto a la
meta trazada. Este resultado se traduce en un estado “malo” segiin el seméforo
de evaluacién institucional, reflejando que no se logré materializar una parte
significativa dei presupuesto.

La tendencia estable sugiere que, a pesar del bajo resultado, el comportamiente
del indicador no ha mostrado variaciones significativas en los periodos recientes;
sin embargo, esto también puede reflejar una falta de mejora continua o de
acciones correctivas eficaces.
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Adicionalmente, preocupa gue durante el afio 2025 no

se ha realizado ningln

reporte mensual, lo cual impide el seguimiento oportuno, limita la capacidad de
ajuste y puede poner en riesgo nuevas metas de ejecucién. La ausencia de datos

actualizados compromete la trazabilidad de la gestién
rendicién de cuentas institucional.

Efectos identificados

financiera y debilita la

- No se cumplieron las metas de ejecucidn tanto para funcionamiento como
para inversidén, lo que puede afectar la operatividad institucional, la
gjecucién de proyectos y la percepcidon de eficiencia del gasto publico.

- La desconexién entre planeacién, anteproyecto, programacién y ejecucién
genera pérdidas de oportunidad, reprocesos, retrasos y subutilizacion de

recursos.

Recomendaciones

« Planificacién integrada y anticipada: Se debe mejorar la articulacién entre
las etapas de formulacidn, aprobacion y ejecucion presupuestal, con una

planificacién alineada desde el inicio del proceso.

« Seguimiento riguroso y continuo: Implementar alertas tempranas para
identificar retrasos en compromisos y obligaciones presupuestales.

« Cierre eficiente: Fortalecer la estrategia de ejecucidn en el dltimo trimestre
del afio, para garantizar un clerre fiscal con niveles de cumplimiento

adecuados.

« Actualizacién mensual 2025: Es preocupante que no se haya registrado
ninglin dato en el 2025; esto impide medir y corregir desviaciones
tempranas. Es urgente reactivar el seguimiento mensual del indicador.
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Fuente:

RECAUDO CONTRIBUCION

A diciembre de 2024, el indicador presenta un resultado critico: de una meta anual
del 80%, solo se alcanzé un 0.52%, con un cumplimiento del 0.65%, estado malo
y tendencia descendente. Esta cifra representa un incumplimiento sustancial de la
meta y refleja una caida abrupta frente a valores registrados en trimestres
anteriores, donde se alcanzaban niveles cercanos o incluso superiores al 90%.
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El valor final de 0.52% implica que el proceso de recaudo no solo no se ejecutd de
manera efectiva en el (ltimo trimestre de 2024, sino que probablemente se
presentaron fallas en la consolidaciéon de ta informacion o en el reporte de los datos
a tiempo.

Aungue hubo trimestres con comportamiento positivo, el resultado anual revela
gque no se logrd sostener ni institucionalizar un ciclo constante de recaudo. Esto
plantea una debilidad estructural en la continuidad de las acciones.

La ausencia total de reportes trimestrales durante la nueva vigencia (2025) genera
una pérdida de trazabilidad, impide conocer la evolucion actual del indicador y
evidencia un incumplimiento en los procedimientos de control y evaluacion.

Posibles Causas del Bajo Desempeiio:

~ Desarticulacién operativa: La diferencia entre los resultados trimestrales
anteriores y el corte anual puede sugerir inconsistencias en los procesos de
consolidacion, validacién y carga de informacion.

- Limitada gestién con los vigilados: La falta de una estrategia activa para
garantizar la recaudacion, asi como una cultura de cumplimiento fiscal poco
fortalecida, afectan directamente el comportamiento del indicador.

- Problemas de planificacion: La desconexién entre la meta establecida, las
capacidades reales y las estrategias de ejecucién puede haber generado una
sobreestimacion del cumplimiento esperado.

Recomendaciones Estratégicas:

- Revisién y ajuste de procesos de captura y validacion de datos: Asegurar
que los registros de recaudo sean sistemaéticos, oportunos y estén alineados
con el calendario operativo institucional.

- Fortalecimiento del relacionamiento con los sujetos obligados: Implementar
mecanismos personalizados de contacto, campafias pedagdgicas vy
recordatorios automatizados.

- Normalizacién de reportes en 2025: Reactivar de forma inmediata el ciclo
de reportes trimestrales y establecer alertas tempranas para prevenir el
rezago en la Informacion.

- Evaluacion técnica del disefio del indicador: Verificar si la meta planteada
(80%) es razonable con relacion a los recursos, herramientas y capacidades

disponibles.
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3.12. GESTION DOCUMENTAL - GDO

TRANSFERENCIAS PRIMARIAS
Fuente: SVE - Médulo Analitico

100380 1060.00 100.00%

TRANSFERENCIAS PRIMARIAS

Aungue el indicador alcanzo la totalidad de la meta establecida (100%), el sistema
clasifica el resultado en estado “Bueno” en lugar de “Excelente”. Esto sugiere que,
a pesar del cumplimiento numérico, pueden existir factores cualitativos o de
gestion que afecten la valoracion total del desempefio, tales como la sostenibilidad

del proceso, oportunidad en el reporte, o debilidades operativas subsanadas
temporalmente.

Causas identificadas:

- Acumulacién de documentos: Producto de la operacion diaria, que genera

rezagos si no se gestiona periddicamente.

- Cumplimiento normativo: La Ley 594 de 2000 y el Acuerdo 01 de 2024

exigen que las entidades realicen transferencias al archivo central, lo gue
motivé la ejecucion.
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- Optimizacion de espacio y seguridad: La saturacion de espacios fisicos y el
riesgo de detericro documental impulsaron la necesidad de transferir
archivos oportunamente,

Efectos observables:

- Mejora de la gestion documental: Se logré depurar, clasificar y transferir
informacién, optimizando el acceso y fortaleciendo la capacidad de
respuesta de la entidad.

~ Liberacién de espacio fisico: Permitid un mejor uso de la infraestructura
disponible.

- Cumplimiento legal: La accién se ajusta a lo estipulado por la normativa
vigente.

- Preservacion documental: Se garantiza la conservacion a largo plazo bajo
condiciones técnicas adecuadas.

Soluciones implementadas o propuestas:

« Capacitacién por grupos: Se fortalecieron competencias del personal en
normativas archivisticas y TRD.

« Clasificacion previa a la transferencia: Se mejoraron los procesos internos
para asegurar que solo se transfieran documentos erganizados y atiles.

Fl resultado demuestra una ejecucion eficaz, pero el calificative de "bueno" podria
indicar que el proceso fue mas reactivo que preventivo, o que se requiri6 una
accién correctiva de alto impacto gue no necesariamente garantiza sostenibilidad.
Es decir, aunque la meta se cumplié en cifras, podria faltar continuidad o
sistematicidad en el cumplimiento, lo gque justificaria no clasificarlo come
“excelente”.
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Fuente: SVE — Médulo de Indicadores

3.13. GESTION CONTRACTUAL - GCO

El proceso cuenta con 3 indicadores, uno de cumplimiento mensuat y dos de
cumplimiento trimestral, esos son:
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ADJLOICACION DE PROCESDS POR
CONVOCATORIA PUBLICA 1003 9500 105268
B e ! FL TRAMITE De G008 30.00 L%
CONTRATACION OPORTUNADE LA = pou R
MEDALIDAD DIRECTA 209 700 17143%

Fuente: SVE - Madulo Analitico

CUMPLIMIENTO EN EL TRAMITE DE CERTIFICACIONES

Durante el primer trimestre de 2025, el indicador de cumplimiento en el trémite
de certificaciones muestra un comportamiento altamente positivo. Con una meta
establecida del 90%, el valor alcanzado en marzo fue del 100%, lo que representa
un cumplimiento total y mantiene el estado “Excelente”. La tendencia observada
es estable, evidenciando consistencia en la gestién. En enero se observé un ligero
descenso con un 91,17%, pero rapidamente se corrigié en los meses siguientes.

La totalidad de las 13 solicitudes de certificacion recibidas en marzo fueron
atendidas dentro del plazo, evidenciando una gestidn eficiente por parte del drea
de Gestién Contractual. El uso adecuado del canal establecido (correo electrdnico)
vy la capacidad de respuesta del equipo permitieron alcanzar un rendimiento
éptimo.

El cumplimiento del 100% fortalece la credibilidad institucional y consolida buenas
practicas administrativas. Ademads, la continuidad en este desempefio eleva el
estdndar de servicio, generando confianza tanto interna como externa. -

Aunque el mes de enero presentd una ligera desviacién con respecto a la meta, se
corrigié oportunamente. Febrero y marzo alcanzaron el 100% de cumplimiento, fo
que refleja capacidad de ajuste y estabilizacidén del proceso.

La sostenibilidad de este rendimiento dependerda del mantenimiento de las
condiciones actuales: capacidad de respuesta, cumplimiento de los protocolos y
uso eficaz de los canales establecidos. El compromiso expresado en el andlisis
institucional de mantener este nivel en préximos reportes es una sefial positiva,

E! desempefio del indicador en el primer trimestre de 2025 es altamente
satisfactorio. La evolucién positiva de la tendencia, sumada a la estabilidad
alcanzada en febrero y marzo, refleja un proceso maduro, bien estructurado y
alineado con los objetivos institucionales. El reto de cara al futuro serd mantener
esta consistencia e implementar mecanismos preventivos para evitar retrocesos,
especialmente ante posibles aumentos en la demanda o cambios operativos.
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ADJUDICACION DE PROCESOS POR CONVOCATORIA PUBLICA

Durante el primer trimestre del afio 2025, el indicador alcanzd un rendimiento
éptimo en la adjudicacién de procesos por convocatoria publica. Se aprobaron 11
procesos de contrataciéon en los comités de compras y adquisiciones, y todos
fueron gestionados oportunamente seglin lo requerido por las diferentes areas.
Esto demuestra que la entidad no sclo cumplié con la meta establecida, sino que
superé el estandar esperado, consolidando su compromiso con una gestion
contractual eficiente y transparente,

Causas: lLa clave del éxito estuvo en la organizacion y oportunidad en la
presentacion de los procesos contractuales en los comités correspondientes. La
gestion proactiva permitiéd que las necesidades institucionales se atendieran sin
demoras ni reprocesos.

Efectos: Este alte nivel de cumplimiento garantiza fluidez en la ejecucién de los
planes operativos de la entidad, asegura la disponibilidad de bienes y servicios a
tiempo, y fortalece la confianza institucional tanto interna como externamente.
Ademas, contribuye a una mayor trazabilidad y rendicién de cuentas en los
procesos de contratacion publica.

Soluciones: La continuidad en la participacién activa en los comités, asi como Ia
coardinacién entre las dreas solicitantes y la oficina de contratacion, resultan
esenciales. Este modelo debe mantenerse como préctica estandar para garantizar
sostenibilidad en los resultados,

El desempefio del indicador es sobresaliente y refleja una gestidn contractual eficaz
y articulada. La tendencia ascendente indica que no solo se estan cumpliendo los
objetivos, sino que también hay mejoras continuas en la planeacion y ejecucién
de procesos contractuales. La principal recomendacién es mantener la disciplina
operativa lograda, institucionalizar las buenas practicas y anticipar posibles cuelios
de botella para seguir fortaleciendo los niveles de eficiencia y transparencia.
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CONTRATACIéQ OPORTUNA DE LA MODALIDAD DIRECTA

A pesar de que el valor absolute alcanzado (2 contratos) es significativamente
menor que la meta cuantitativa esperada (7), el sistema marca un cumplimiento
del 100%. Esto se debe a que los contratos ejecutados se atendieron de forma
eficiente y dentro de los tiempos establecidos, tal como lo sefiala el responsable
del analisis: se firmaron 178 contratos en total durante el trimestre, con una
atencion promedio de dos dias habiles por trémite, lo cual evidencia agilidad y
eficacia en el proceso.

Este desempefio sugiere que el indicador no mide volumen, sino oportunidad en la
gestidn de los tramites de contratacidn directa. Es decir, lo que se evalia no es
cuantos contratos se hicieron, sino si los que se llevaron a cabo se gestionaron
dentro del plazo estipulado. En este sentido, el cumplimiento es legitimo, dado que
se respetaron los términos y se garantizé la atenciéon adecuada de los procesos
solicitados.

El resultado dei indicador refleja una gestién contractuat eficiente en términos de
oportunidad. La institucidén estd cumpliendo con los tiempos establecidos para la
contratacién directa, lo cual aporta agilidad, evita retrasos operativos y genera
confianza institucional. Se recomienda mantener el ritmo de trabajo y documentar
buenas practicas que aseguren sostenibilidad, al tiempo que se revisan los criterios
de evaluacidn del indicador para alinear expectativas sobre cantidad y
oportunidad. :

3.14. GESTION ADMINISTRATIVA ~ GAD

El proceso cuenta con 4 Indicadores de gestidn con frecuencia de reporte
trimestral, los cuales evidencian Gltimo registro a septiembre del 2024; estos son:
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INFORME DE INDICADCRES DE GESTIOM i TRIMESTAE 2025
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BIENESDE CONSUMB Y DEVOLUTIVOS 10080 10000

10000%

MANTENIMIENTO DE VEHicULOS

Indicador reportado a septiembre 2024. Registra periodos sin reportar. Se sugiere
cumplir con la periodicidad de los reportes y reforzar la anticipacién del proceso
de contratacidén de servicios de mantenimiento. Esto permitird garantizar la

continuidad operativa del

cumplimiento observado en tnmestres anteriores.
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Fuente: SVE - Modulo de Indicadores
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OPORTUNIDAD EN FEi SUMINISTRO DE BIENES DE CONSUMO Y
DEVOLUTIVOS

Indicador reportado a septiembre 2024. Registra periodos sin reportar. Se sugiere
cumplir con la periodicidad de los reportes y reforzar la anticipacién del proceso
de contratacién de servicios de mantenimiento. Esto permitird garantizar la
continuidad operativa del parque automotor y mantener el estandar de
cumplimiento observado en trimestres anteriores.

Fuente: SVE - Médulo de Indicadores

AUSTERIDAD DEL GASTO

Indicador reportado a septiembre 2024. Registra periodos sin reportar. Se sugiere
cumplir con la periodicidad de los reportes y reforzar la anticipacién del proceso
de contratacién de servicios de mantenimiento. Esto permitird garantizar la
continuidad operativa del parque automotor y mantener el estandar de
cumplimiento observado en trimestres anteriores.
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Fuente: SVE - Méciulio de Indicadores
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3.15. GESTION DE SISTEMAS E INFORMACION - GSI

El proceso cuenta con 5 indicadores de los cuales, 2 son de medicion anual y por
tanto no cuentan con medicién para este corte. Respecto a les 3 indicadores
restantes, se observa que el proceso tiene dos indicadores de cumplimiento
mensual pero solo ha reportado informes del mes de enero y no se ha reportado
el informe del primer trimestre del indicador con frecuencia trimestral.

i Porcentaje de mvance en cumplimiento de

eriregables fe s proyectns actives del #0540 10040 RO.O0%
PETI
- mmedﬁgm‘mﬁddﬂm“mms ;

P e’ imr_a o B9 10000 B9
CUMPLIMIENTC PRESUPLESTAL ;
PROTECTOG PETH QOAT 10040 SOETS
indicador de cumplimients d2 los scuerdos :
deriveies de Seri ANS) 9345 10000 D3 45%
Servitios desoporie pleliZen] 0000 160.00%

Fuente: SVE - Maduloe Analitico
SERVICIOS DE SOPORTE

Durante el mes de enero de 2025, el drea de Gestién de Sistemas e Informacion
logrd un excelente desempefio en la atencidn de solicitudes de soporte, alcanzando
el 100% de cumplimiento respecto a la meta mensual establecida. Se reportaron
168 solicitudes, de las cuales se resolvieron 157, Las 11 restantes no se cerraron
formalmente en la herramienta, debido a lz falta de informacion adecuada por
parte de los usuarios, lo que impactd el valor individual del indicador en un
porcentaje interno del 93.45%. No obstante, el drea aplico una politica de solucion
oportuna, cumpliendo con los tiempos y manteniendo el cormpromiso institucional.

Pese al cumplimiento destacado en enero, es relevante sefialar que el indicador
tiene periodicidad mensual, y solo se ha registrado informacién correspondiente al
mes de enero de 2025. La ausencia de reportes para los meses siguientes impide
evaluar la sostenibilidad del desempefio y limita el seguimiento técnico y
administrativo sobre esta funcién critica de soporte. Esta omision puede
comprometer la trazabilidad y la toma de decisiones, especialmente en procesos
gue dependen de infraestructura tecnolégica y respuesta oportuna en soporte TL.
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El indicador evidencia una capacidad instalada fuerte y una gjecucion eficiente del
servicio de soporte en enero, sin embargo, urge reactivar fos reportes mensuales
correspondientes a los periodos posteriores para garantizar la continuidad en la
gestién, validar la tendencia de cumplimiento y asegurar que las decisiones
institucionales estén soportadas en datos actualizados y confiables.
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Fuente: SVE - Modulo de Indicadores

INDICADOR DE CUMPLIMIENTO DE LOS ACUERDOS DE NIVELES DE
SERVICIO

El indicador evalla el cumplimiento de los compromisos establecidos en los niveles
de servicio (ANS) de soporte técnico y atencién a usuarios, cuya meta mensual es
del 100%. En el corte correspondiente al 31 de enero de 2025, se reporta un
cumplimiento de 93.45%, lo cual, aunque se cataloga como “Excelente”, se
encuentra por debajo de la meta establecida. !

A pesar de ser un indicador de seguimiento mensual, el (nico reporte registrado
corresponde al mes de enero de 2025. No se han reportado valores para los meses
de febrero, marzo, abril ni mayo. Esta omision impide un anélisis de tendencia
confiable ¥ un contrel de desempefio continuo, lo cual afecta la capacidad
institucional de anticiparse a posibles deficiencias operativas.

Aungue el resultado de enero se aproxima a la meta (93.45%), se evidencian 11
casos que no cumplieron los ANS, principalmente por fallas en el diligenciamiento
de informacién por parte de los usuarios en la mesa de servicios. El cumplimiento
parciai resalta la necesidad de fortalecer la comunicacion con los usuarios para
mejorar la calidad de las solicitudes y cerrar oportunamente los casos.

La falta de reportes mensuales en un indicador critico podria interpretarse como
debilidad en la trazabilidad institucional o deficiencias en la sistematizacion de los
resultados.

Aunque el valor de enerp es aceptable, la ausencia de seguimiento mensual en un
indicador clave compromete la evaluacién integral del servicio. Se recomienda
reactivar los reportes mensuales de manera inmediata y consolidar estrategias
para el cierre oportuno de solicitudes con el cumplimiento de todos los requisitos
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técnicos, a fin de mantener una tendencia positiva en el desempefio. ¢Deseas que
redacte una recomendacion formal para la direccion?

ol St r= 1

Pt Gt 2 2287 Indfhcador de cumplimbrnto te los scvsres du nbreles de senviclo (ANS) ‘.?,6
Fechn : Mety ) Wabsr Eetuln Cumplimeits Tenddenicla
Ene 160.00 9345 ] 93.45% 1

Fleued s % 2005 arh  wmas @ e t
‘%E,W i ) i ; M R ,,_,,
1m.w:m°z« ; 5 15 n 40
e - Cam T
| SIS B « mu. e By

Andlisis del indicador *Disponibilidad de los sistemas de informacién” con Corte al
30 de septiembre de 2024, mide la capacidad de la entidad para mantener
operativos sus sistemas informatices, aspecto clave para el funcionamiento
institucional y ta atencién al ciudadano. A pesar de que la meta establecida era del
100%, el valor alcanzado fue de 89.12%, lo cual ubica el cumplimiento en un
89.12%, con un estado calificado como “Buenc”. No obstante, la tendencia es
descendente, lo gue genera una alerta sobre la estabilidad del servicio.

No se ha reportado el informe del Gltimo trimestre de 2024 (corte diciembre) ni
del primer trimestre de 2025, lo cual limita la capacidad de analisis de tendencia
continua y seguimiento al comportamiento del indicador. Esta omision afecta la
transparencia del seguimiento y reduce la posibilidad de tomar decisiones
correctivas a tiempo.

Si bien el cumplimiento al corte de septiembre fue relativamente bueno, la caida
en el indicador y |a falta de reportes subsiguientes reflejan debilidades tanto en la
continuidad operativa de los sistemas como en la gestién de seguimiento y
evaluacién institucional. Se recomienda fortalecer los procesos de monitoreo,
generar alertas tempranas ante caidas de disponibilidad, y asegurar la regularidad
del reporte para facilitar acciones oportunas.
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Fuente:_S\..fE - Médulo de Indicadares.
3.16. GESTION DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO - GES

El proceso de gestion de evaluacién y seguimiento cuenta con un indicador
denominado “"CUMPLIMIENTO PLAN ANUAL" el cual posee una frecuencia de
medicién trimestral.

CUMPLIMIENTO PLAN ANUSL DE
AUDMORIA

BS7L

10000 85715

Fuente: SVE = Médulo Analitico

CUMPLIMIENTO PLAN ANUAL

Ef indicador presenta un cumplimiento del 85.71% frente a una meta establecida
del 100%, lo cual se traduce en una brecha de ejecucién del 14.29%. A pesar de
este desfase, el sistema lo clasifica como "Excelente", lo gue sugiere que dentro
del umbral definido por la metodologia de evaluacion, este valor es considerado
satisfactorio.

Sin embargo, desde una perspectiva cualitativa, es importante destacar que no
alcanzar el 100% en un indicador critico puede tener implicaciones en el
cumplimiento total de metas institucionales, especialmente si se trata de
actividades de control, evaluacion o seguimiento. El hecho de ne haber llegado a!
valor objetivo puede deberse a factores operativos como retrasos, falta de personal
o dificultades logfsticas, que si bien no impidieron un resultado alto, si representan
alertas que deben atenderse.

En resumen, aunque el desempefio es positivo y demuestra un avance significativo
en la ejecucién del indicador, es recomendable hacer seguimiento a las causas del
incumplimiento parcial, para garantizar que en los préximos periodos no se
profundice la tendencia descendente observada. La calificacidn “Excelente™ no
debe invisibilizar las oportunidades de mejora.

Pagina 39 de 42

MOMERE ¥ CRRGD

PROCEST

Eiabers CIECO ALEJANDRC ZULUAGA SALAZAR - CONTRATISTA

GESTION DE MESCRA INSTITUCIONAL

JENNMY ANDRES DIAZ CRICLLD - COCRD. CRUPD DE MEIDRAMIENTE IMSTITUCICNAL

Fevisd y AprobS | Lo pie| SSPINOSA PALACIOS — JEFE OFICINA ASESORA DE PLANEACION

GESTION DE MEICRA INSTITUCIONAL
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Direccitn: Calle 24A Mo, 59-42 Torre 4
Piss 3 Centre Emnpresarial Sarmiento Anguto
Conmutador; (+641) 307 8038

Linea gratuita: 01 8000 119703

Cédige: FOR-GDO-330-M10
Feche aprobacidn: 5082024
Wergian: 18




20251200014163¢S

25/5£2028, 10:13:00 4, m.

W

. . INFORME DE INDICADDRE 151 T p
Supervigilancia o
R Usaria) PAESENCIAL

Memorando N°

Si bien el indicador refleja un cumplimiento notable, es indispensable no
confermarse con un resultado inferior al 100% en un aspecto tan critico como el
control interno. La gestion de auditorias estd directamente ligada a la prevencién
de riesgos, el aseguramiento del cumplimiento normativo y la credibilidad
institucional. La tendencia descendente y las causas operativas deben ser
atendidas prioritariamente para garantizar un segundo trimestre con cobertura
total y evitar |mpactos mayores en la planeacién anual.
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Fuente SVE - Hédulo de Indicadores o
4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Como resultado del analisis de los indicadores reportados por los procesos de la
Supervigilancia con corte al primer trimestre 2025, se concluye:

a) Se evidencia una gestion institucional mixta, con indicadores que alcanzan
niveles sobresalientes de cumplimiento (100%), mientras que ofros
presentan brechas significativas frente a las metas establecidas, reflejando
una necesidad de fortalecer la capacidad operativa de algunas &reas.

b) Actuaimente la Supervigilancia cuenta con 71 indicadores vigentes (48 de
gestién, 5 ambientales y 18 del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo), que se dividen por tipologia y por proceso como se muestra
en el siguiente cuadro:

PROCESO R Eficacia Eficiencia : Efectividad TOTAL
Direccionamiento Estratégico 2 1 3

| Gesticn de Meiora Institucional g 5 5
Gestion de Comunicaciones ‘% 2 2
| GestiondelSenvicio %13 2
" Alianza Interinstitucional i 5 1 1
Gestién de la Operacion —g ] 2

| Gestion del Control, Inspecciény | & i -

; Vigiancia = g
Gestion Administrativa adl 8 9
Gestion Juridica <3 i 4
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Memorando N°

"PROCESO 7 770770 Eficacia Eficiencia Efectividad
Gestibn  de  Sistemas &
i 4 i
Informacion
Gestién del Talento Humano 15 [3 i3
Gestién Contractual 2 1 H
Gestidn Financigra 3
Gestién Documental T ) o
Gestion Procesos Disciplinarios 1 1
“Gestibn  de  Evaluacibn  y 5
Seguimiento
TotalIG -~ -
19 4

De los 48 indicadores de gestion vigentes, 46 requieren medicién mensual,

trimestral,

cuatrimestral o semestral.

Para el corte

dei primer trimestre se

analizaron 36 indicadores de los cuales 13 se encuentran en estado excelente, 1
en estado bueno, 10 en estado mala.

¢) Indicadores sin reporte

gy e BETTES TR
! ROCESO NDICADOR ' REPORTE E
: GESTIDN MANTENIMIENTO DE E
; ADMINISTRATIVA ; INFRAESTRUCTURA ; SEPT 2024 |
LR g Z E : e MR £ N . it
a GESTION ; I
i ADMINISTRATIVA MANTENIM[ENTO DE VEHICULOS ; SEPT 2024 ..i
GESTION OPORTUNIDAD EN EL SUMINISTRO ¢ '
. ADMINISTRATIVA DF BIENES DE CONSUMD | SEPT 2024 _ ;
GESTION ; |

ADMINISTRATIVA AUSTERIDAD EN EL GASTO | SEPT 20“24

T ESTION DE SISTEMAS | INDICADOR DE DISPONISILIDAD |

| ; . DE LOS SISTEMAS DE | SEPT 2024 |
o st O INEORMACION oo b o]
| _GESTION FINANCIERA "RECAUDO ¥ CONTRIBUCION | DIC 2024 B
| GESTION JURIDICA DEFENSA JUDICIAL DIC 2024
 GESTION FINANCIERA EIECUCION PRESUPUESTAL DIC 2024

GESTION DE PROCESOS CANTIDAD DE PROCESOS ™ “pIc 2024
DISCIPLINARIOS IMPULSADOS POR PROFESIONAL L 4
i GESTIbN DE PROCESO‘S ATENCIéN DE LOS PROCESQOS DIC 2024 1
. DISCIPLINARIOS DISCIPLINARIOS "
GESTION DE SISTEMAS |
T INFORMACION . | SERVICIOSDESOPORTE | DIC 2024
SESTION e mMETEMS | (MOICINOR IEEANENT) '

DE INFORMACIDN

DE 1L.OS NIVELES DE SERVICIO

DIC 2024

Se recomienda a estos procesos tomar acciones correctivas para reportar este
periodo y tomar cursos de acciones para prevenir reincidencias, fortaleciendo el

reporte oportuno.

d) La ejecucién presupuestal y el recaudo de contribuciones presentan los
desempefios mas criticos, lo cual impacta la disponibilidad de recursos y la
sostenibilidad financiera del organismo.

e) Se presentan debilidades recurrentes asociadas a rotacidén de personal, falta
de planeacién anticipada y problemas en el sistema documental, afectando
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el cumplimiento de metas clave en dreas criticas como PQRS, gestion del
servicio y respuesta oportuna.

f) Los ajustes y modificaciones a los indicadores deben realizarse dando
cumplimiento al Manual de Indicadores de Gestidn vigente. No obstante, la
solicitud de ajuste no exime, ni pospone, el reporte del indicador, el cual
corresponde a lo establecido en la ficha técnica.

Desde la Oficina Asesora de Planeacion y los profesionales que la integran se presta
constante acompafiamiento y asescramiento a los procesos para qué la gestion
institucional avance en el marco del cumplimiento de los objetivos y metas de la
entidad acorde a lo establecido en la planeacion institucional.

Cordialmente,

FRANCI ESPINOSA PALACIOS
JEFE OFICINA ASESORA DE PLANEACION
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