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Fortalezas:

1. Se evidencia Resolucién GG No. 30 del 23 de febrero de 2024, codigo de integridad se tiene publicado y socializado
2. El mapa de riesgos de corrupcion se encuentra aprobado en el Comité Institucional de Gestién y Desempefio mediante acta N°7 del 5 de dici
3. El Comité Institucional de Gestidn y Desempefio se encuentra aprobado y en funcionamiento.

4. La entidad realiza actualizacion de las hojas de vidas de los servidores en el aplicativo SIGEP.

5. Se define el esquema de lineas de defensa en la politica de administracién de riesgos.
6.
7.
5.
B

Plan Estrategico Institucional aprobado mediante Resolucién de Junta Directiva No. 06 del 25 de Julio de 2024.
Politica de talento humano aprobada en acta No. 7 del 5 de diciembre de 2024
Planes Institucionales publicados en la pagina web al 31 de enero de 2025.
comiescreados y funclonales Corit nsituciona de Coordinacion del Sisema de Contol Inteno, Gomi instucional de Gesten y Desemparc: - Comité do Contratacion
ion; -Comité de Sostenibilidad contable, Comité de activos fjos. La Oficina de Control Intemo realizo accion de verificacion a los comités, durante el primer semestre de la vigencia 20:
10 Duranto @ prmor semesto de la vigencia 2025, se evidencia inclusién del tema de integridad en las jornadas de induccion que realiza la entidad.
11. El procedimiento de confiicto de intereses, fue aprobado mediante Acta No 5 del 3 de junio de 2025, del Comité Institucional de Gestion y Desempefio.

Comité de Convivencia Laboral
25.

Comité de Gerencia, Comité de

12. La oficina de Control Interno, como responsable de la tercera Linea de Defensa, durante el mes de junio de 2025, realizo seguimiento a la y Etica Publica en
Decreto 1122 de 2024.

13. Durante el primer semestre de 2025 se aprob el mapa de riesgos del proceso de Gestion Humana, mediante Acta No 5 dek 3 de junio de 2025, del Comité Institucional de Gestion y Desempefio,

14. La Oficina de Control Interno durante el mes de enero de 2025, realizo seguimiento al Plan Estratégico Institucional de la entidad.

15. La Oficina de Control Interno realizo en el mes de junio de 2025, Accién de verificacion al pago de "némina y prestaciones sociales” enconirado que la entidad cumple con su pago oportuno.

16, Se cuenta con la aprobacion de mapa de riesgos de 12 de los 13 procesos con que cuenta la entidad.

Programa de

Debilidades:
1. Socializar e implementar el procedimiento de "conflicto de intereses”.

2. La entidad debe implementar lineamientos o documento para la identificacion, prevencion y valoracién de la informacion privilegiad

5 Avanzar on a ssbovaclon y aciualzacon e los documarios e o procesos  someteros 8 aprabacien del comils Intrucionalde Geston ¥ Desempefio
4. Actualizaicon de manual de funciones y competencias laborales.

5. La entidad debe imolementar acciones bara meforar la oportunidad v calidad del reporte de informacion.

de la ley 2195 de 2022y el

Estado del componente presentado en el informe anterior

Fortalezas:

1. Se evidencia Resolucion GG No. 30 del 23 de febrero de 2024, codigo de integridad se tiene publicado y socializado
. El mapa de riesgos de corrupcion se encuentra aprobado en el Comité Institucional de Gestion y Desempefio
mediante. acta N°7 del 5 de diciembre de 2024,
El Comité Insitucional de Gestion y Desempefio se encuentra aprobado y en funcionamiento.
La entidad realiza actualizacion de las hojas de vidas de los servidores en el aplicativo SIGEP.
Se define el esquema de lineas de defensa en la politica de administracién de riesgos.
La politica de administracion de riesgos se encuentra aprobada mediante Acta No.3 del 2024.
Plan Estrategico Institucional aprobado mediante Resolucion de Junta Directiva No. 06 del 25 de Julio de 2024.
. Politica de talento humano aprobada en acta No. 7 del 5 de diciembre de 2024.
. Planes Institucionales publicados en la pagina web.
comites creados y funcionales Comité nslitucional de Coordinacién del Sistema de Conlrol Intero, Coritd
Gestion y - Comité de C: - Comité de Convivencia Laboral; - Comité de

ZoeNpoRe

Gerencia, Comité de Conciliacion; -Comité de Sostenibi dad mmab\a Comité de activos fijos.

Debilidades:

1. Establecer los mecanismos para los conflictos de interes.
2. La entidad debe implementar lineamientos o documento para la identificacion, prevencion y valoracion de Ia
informacion privilegiada.

3 Avanzar en Ia uslzacién do los documentos que falan aprobacién mediante coié Insttucional de Gestion y
Desemperio.

4. Actualizaicén de manual de funciones y competencias laborales.

5. La entidad debe implementar acciones para mejorar la oportunidad y calidad del reporte de informacion.

8%




Evaluacion de riesgos

Actividades de control

Informacién y
comunicacion

Monitoreo

Fortalezas:

1 Se cuenta con una polca de admistracien de fesgo aclualzad, Adoplada mediante Resolucion 179 d junio o 2024
2. Se aprobd el mapa de riesgos de del Comité Institucional de Gestion y Desemperio del 5 de diciembre de 2024
3. En comités de gerencia se realiza segmrmemo 3 los infomes, audiorias acciones de verifcacion ealizados por s Ofcina de Contolnerno, Dlren:n:mn de Planeacion Institucional.

4. Durante la vigencia 2024 se realizd el nombramiento de la Directora de Planeacién Institucional (segunda defensa - lider gestion de ri

5. Durante el primer semestre de la vigencia 2025, se aprobaron los mapas de riesgos de Talento Humano mediante acta No 5 de junio 3 de 2005 1 e Geston Comercialy Gestén do Gomunicaciones, medianto Acta No'3del 2 do marzo do 2025
del Comité Institucional de Gestion y Desemperi

6. Durante ol primer semesire de Ia vigencia 2025, la Direccién de Plnacion Intiucional realizs seguimiento a s contrles establecidos en os mapas de iesgos de cada proceso.

7. La Oficina de Control Intero durante el mes de mayo de 2025 realizo seguimiento a Ia elaboracion del Programa de Transparencia y Etica Piblic

5 La Oficing de Conlrol Intno et on o s de mayo do 2028 a realzacion o I semana do 1 “Cullra do Conirol 1 cual a6 tnfoct an ol tormé do

"Riesgos y Controles”

Fortalezas:
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24

tracién del riesgo actualizada, Adoptada mediante Resolucién 179 de

Institucional de Gestion y Desempeiio del 5 de

formes, auditorias, acciones de verificacion realizados|
por Ia Oficina de Control interno, y Direccion de Planeacion In:
iz6 el nombramiento de la

ucional.
ectora de Planeacion Institucional (segunda

8. La Oficina de Control Interno, socializa en el Comité de Gerencia, los informes resultado de auditorias, acciones de verificacion y seguimientos.

Debilidades:

1. Falta de acciones provenientes de ejercicios de autoevaluacion de parte de la primera y segunda linea de defensa.
2. Falencias en el cumplimiento oportuno de las acciones establecidas en los planes de mejoramiento como resutado de auditorias internas y externas.
3. Se debe mejorar el andlisis de riesgos en la contratacion.

7. Se tien Planes de mejoramiento producto de la
ines de defonsa

o evaluacién de la segunda

dades:

1. Falta de acciones provenientes de ejercicios de autoevaluacion de parte de la primera y segunda linea de
defensa.

3. Falencias en el cumpli
resultado de audi

iento oportuno de las acciones establecidas en los planes de mejoramiento como
ternas y externas.

Acta No 3 del 12 de marzo de 2025, del Comité Institucional de Gesfin y Desempefio donde se aprueban los indicadores de los procesos de Mejoramiento Continuo, Gestién Comercial, Gestion de Comunicaciones, Gestion Financiera y Gestion 35% i Durante la vigencia 2024 se realiz o) 28%
Juridica. g
dades:
Debilidades:
1. Ajustar el mapa de riesgos de corrupcion.
1. Ajustar el mapa de riesgos de corrupcion. 2. Realizar monitoreo y seguimiento a los riesgos.
2. Continuar con la mejora on o tema de gestién de riesgos. 2. Continuar con la elaboracién y aprobacién de los mapas de riesgos de los procesos.
2. Elaborar y someter a aprobacion el mapa de riesgos de Gestion Administrativa. 3. La entidad debe mejorar el cumplimiento oportuno de las acciones de mejora establecidas en los planes de
3. La entidad debe mejorar el cumplimiento oportuno de las acciones de mejora establecidas en los planes de mejoramiento. mejoramiento.
4. Realizar seguimientos que permitan identificar si en la entidad se han materializado riesgos y realizar su respectivo tratamiento.
Fortalezas:
Fortalezas:
1. Se cuenta con la Poll racién de Riesgos.
1. Se cuenta con la Polftica de Administracion de Riesgos. 2. Se cuenta con mapa de riesgos de corrupcién.
2 Se cuenta con mapa ce resgos do comucs 3. Se cuenta con drea de Control Interno dentro de la Estructura Organizacional (* 1 Jefe de Oficina de Control
1 de Conte Interma dento de a Estructura Organizacional (* 1 Jefe de Oficina de Control Interno — Nombrado por el Gobernador como méxima autoridad administrativa territorial, * 1 Coordinadora de Control Interno, * 1 Auxiliar de. Interno — Nombrado por el Gobernador como méxima autoridad administrativa territorial, * 1 Coordinadora de
Control Interno (vacanlei ) Ademés se cuenta con apoyo juridico bajo la modalidad de prestacién de servicios. Control Interno, * 1 Auxiliar de Control Interno.).
0%
Debilidade: Debilidades:
1. No se tiene aplicacion de los lineamientos y metodologias para administrar los riesgos teniendo en cuenta los cambios de la entidad y el entoro. 1. No se tiene aplicacién de los lineamientos y metodologias para administrar los riesgos teniendo en cuenta
2 Setene perlintoIaaprobaciondo a poficado iberseguridad y e procodimient o neamientos de cotrol de accesos. los car e la entidad y el entorno.
3, Analizar el tema de designacion de supervision, con el fin de evitar que lo servidor publico se concentre la supervisién de varios contratos. 2. 86 debe culminar con Ia documentacién ds los Procesos, en especial para este componente el de Gestién
2 Pondianta aprobacion de documentos relaconddes con I prvacidad y contenciaidad de I iormacion de Tecnologias de la |,.'.,,,..,, on.
3, Analizar el tema de design: n, con el fin de evitar que en un solo servidor publico se
concentre la supervlslon de varios contratos.
¢ tone anales do dision itemos coma: Gorro nsiucionala pltaforma teams grupo de whaisapp  as carlleras nifucionles.
fe la satisfaccion del cliente interno y exterr Fortalezas: o o
3 Durame e\ primer semestre de la vigencia 2025 se. avanm en la documentacion del proceso de Gestion de Comunicaciones, con la aprobacion de los siguientes documentos por parle del comue Institucional de Gestion y Desempefio: Politica de 1. la entidad tiene canales de d'fu i6n internos como: Correo institucional, la plataforma teams, grupo de
Comunicaciones, poliica de servicio al ciudadano, procedimiento atencién via telefonica, en territorio, atencion personas con discapacidad, pro 0 publicacin en medios interos, imiento diseio de whatsapp
estrategias, creacion pafias y piezas externas, para publicacion y del sitio web de Rentan, procedimiento gestion a las PQRSD, protocolo de voceros, manual de fotografia y videos basicos en territorio, formato 2. Mediccion de la satisfaccién del nte interno y externo.
encuensta de satisfaccion, formato de registro atencion presencial y/o telefonica, encuensta de satisfaccion presencial y telefénica, mapa de riesgos proceso de comunicaciones. 3. Se elabord y se encuentra aprobado por el Comi de Gestién y Ao, la 6
4. Durante el primer semestre de Ia vigencia 2025 se avanz6 en la documentacién del proceso de Tecnologias de la Iformacién - TI, con la apmbacmn de o siguentes documentas por parte del Comié nstucional de Gestén y Desermperio: alca del proceso de Gestion de Comunicacion y el Manual do marcn,
de Gobierno Digital, Poltica de seguridad digital, Procedimiento Gestion de parches de seguridad, Procedimiento de ges les, procedimiento de software, procedimiento gestion de contrasefias, proced rdware,
instructivo gestién de contrasefias, instructivo mesa de servicios.
32% Debilidades: 23%
Debilidade: 1. Mejorar la oportunidad de respuesta de las PQRS.
it n ante el Consejo Departamental de Archivos, de las Tablas de
1. Mejorar Ia oportunidad de respuesta de las PQRS.
2 Continuar on e it do aprobacin ant of Consejo Deparamental de Archivos, d as Tablas de Retencidn Documental- TRO.
3. Mejorar la estrategia de rendi a de cuenta
4 La enidad no cuanta con un inentario g inormacien relovante.
5. Someter a probacién el documento de caracterizacion de grupos de valor. 6. Fortalecer las pol de
6. Fortalecer las pollticas de gestion documental y archivistica. 7,continuar con la actualizacién del proceso de Gestién de Tecnologias de la informacion.
7.continuar con la documentacion del proceso de Gestion de Tecnologias de la informacion.
8. Establecer acciones que permitan mejorar el porcentaje de satisfaccién y el nimero de personas que diligenican la encuesta cliente intermo y externo.
Fortalezas:
Fortalezas:
1. Se conté con Plan Anual de Auditoria para la vigencia 2024, el cual fue aprobado por el Comité Institucional
1. Se cuenta con Plan Anual de Auditoria adoptado para la vigencia 2025, el cual fue aprobado por el Comité Institucional de Coordinacion del sistema de Control Interno madiante Acta No 4 de diciembre de 2025. n del sistema de Control Interno y presenta un 100% de ejecucion.
2. Matriz de rendicion de informes de la entidad aprobada y se realiza seguimiento por parte de la Oficina de Control Interno. 6n de informes de la entidad aprobada.
3. Comité Institucional de Coordinacion del Sistema de Control Interno funcionando. de 6n del Sistema de Control Interno.
4. Se evidencia cumplimiento del plan de auditoria de la vigencia 2025, con corte al 30 de junio de 2025. torias internas contem pladas en el plan de auditoria.
5.Se realiza seguimiento a los planes de mejoramiento y se presento informe de avance al Comité de Gerencia y a la Junta Directiva. 5.5e realiza seguimiento alos planes de mejoramien
6. El esquema de las lineas de defensa en la poliica de de riesgos aprobada en junio de 2024. 6. El esquema de las lineas de defensa se encuentra en la politica de administracién de riesgos
7. Se realiza evaluacién de auditores por parte del auditado, al finalzar las auditorias intemas realizadas por la Oficina de Control Intermo. apmhzdz en junio de 2024. 1%




