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INTRODUCCION

El concepto de Control Interno definido de una manera global, es el plan de la
organizacion y todos los métodos y procedimientos que adopta la administracion de una
entidad para ayudar al logro del objetivo administrativo y misional asegurando en lo
posible la conduccién ordenada y eficiente de su gestion, incluyendo la adherencia a las
politicas administrativas, la salvaguarda de los archivos, la prevencién y deteccion de
riesgos y la preparacion oportuna de la informacion y la mejora continua de los procesos.
El Decreto 2145 de 1999, reglamentario de la Ley 87 de 1993, precisa respecto de las
principales funciones asignadas a la Oficina de Control Interno.

De acuerdo con el decreto 648 de 2017 que modificé el Decreto 1083 de 2015, el rol que
deben desempeniar las oficinas de control interno, dentro de las organizaciones publicas,
se enmarca en cinco topicos a saber: liderazgo estratégico, enfoque hacia la prevencion,
evaluacion de la gestion del riesgo, evaluacidon, seguimiento y relacién con entes
externos de control. Las oficinas de control interno deben establecer de manera expresa
una mision, vision, objetivos y metas en su ambito de competencia y en concordancia
con los de la entidad, los integrantes de la Direccion de Control Interno incorporan los
valores misionales y el accionar de la institucion, de modo tal que este plan actue en
concordancia con el plan de desarrollo institucional y todos sus procesos misionales.

Para cumplir a cabalidad con estos roles, las Normas Internacionales de Auditoria
determinan que las oficinas de control interno deben contar con un Plan Anual de
Auditoria que se constituya su carta de navegacion, asi como las actividades que se
pretenden llevar a cabo durante cada vigencia y los instrumentos mediante los cuales se
medira su cumplimiento, tales como indicadores, evaluacion del riesgo y seguimiento con
el fin de lograr la eficiencia en la mejora continua de los procesos institucionales.
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PRESENTACION

El articulo 9 de la Ley 1474 de 2011 establece que el Jefe de la Unidad de la Oficina de
Control Interno debera publicar en la pagina web de la entidad, un Informe Parametrizado
del Estado del Sistema de Control Interno de la entidad y en cumplimiento del decreto
403 de 2020.

Por medio del Decreto N° 648 del 19 de abril de 2017, el Departamento Administrativo
de la funcion Publica -DAFP- establecié modificaciones en la denominacién, Integracién
y funciones del Comité Institucional Coordinador de Control Interno, las cuales se
incorporaron a la reglamentacién interna del Tecnologico de Antioquia Institucion
Universitaria.

El 17 de septiembre de 2017, el Departamento Nacional de Planeacion y el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica expidieron el Decreto N° 1499 de
2017, por medio del cual se integro el Sistema de Desarrollo Administrativo y el Sistema
de Gestidn de la Calidad, definiéndose en un solo Sistema de Gestion, el cual se articula
con el Sistema de Control Interno definido en la Ley 87 de 1993.

Conforme al enfoque del Informe Parametrizado del Estado del Sistema de Control
Interno, dado que a la fecha se ha venido estructurando con base en los elementos del
Modelo Estandar de Control Interno -MECI y que dicha herramienta ha sido modificada
dentro del Modelo Integrado de Planeacion y de Gestion - MIPG, en cumplimiento de una
directriz del Departamento Administrativo de la Funcién Publica -DAFP-,se encuentra
prioritario y procedente considerar los siguientes aspectos para su analisis y posterior
publicacion en las fechas determinadas en la normatividad.

an// . OOBERNACION DE ANTIOOUA
N GRS

Pt 8 0w Cerert




4

Tecnologico
de Antioguia

Institucicon Liniversitaria

FORMATO INFORME DE
AUDITORIA

Caddigo: Fo-EIN-05

Version: 01

Fecha: 11/03/2021

INFORME PARAMETRIZADO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO TDEA

INSTITUCIONALIDAD

Mediante la Resolucion N° 00176 del 27 de febrero del 2017, se crea y se reglamenta el
Comité Institucional del Sistema de Control Interno del Tecnologico de Antioquia
Institucion Universitaria y se incorporan internamente las disposiciones contenidas en el
Decreto N° 1499 de 2017 y el Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion - MIPG, en el cual se definen entre otros aspectos los siguientes: Su
denominacion, integracién, sus miembros, deberes del comité, y sus respectivas
funciones, operacionalizacion del Comité Institucional, convocatoria y sesiones, quérum,
actas, vigencias y derogatorias. El Tecnologico de Antioquia I.U., luego de realizar la
evaluacion al Sistema de Control Interno tiene como resultado durante el periodo del
primer semestre del aino 2025 en su informe parametrizado de control interno una
calificacion total del 87% y ha llegado a las siguientes conclusiones:
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Nombre de la

Entidad:

Periodo Evaluado:

TECNOLGGICO DE ANTIOQUIA NSTITUCION UNNERSITARA

PRINER SENESTRE 2025

proceso | NoJ [Justifique su respuesta):

- Estado del sistema de Control Interno de la entidad
ra %
lq rea e ks
i -
Mg
S i
T 5
="
4
Conclusion general sobre la evaluacion del Sistema de Control Interno
iEstan todos los componentes oparando Se gncuentra en proceso de articulacion las ineas de defensa y &l mapa de riesgos nstitucional se debe realizar un plan de mejoramiento mas agresivo en la efectividad de la implementacidn del
juntos y de manera integrada? (il en En pmceso MIPG, ¢ cuenta con s elementos por cada dmension (autodiagnosticos por procesos - intermo) y el resuttado de s evaluacion de desempefio insttucional entregada por &l FURAG por fa vigencia

2024 - extemo, para lograr la implementacian completa d cada dimension, que por ley se debe cumplr,

iEs efectivo el sistema de control interno
para los objetivos evaluados? (SilNo)
[Justifique su respuesta):

Si

Sibien hasta &l momento &3 efectivo ¢l siztema de controlinterna, aun se deben anuar esfugrzos en sequir alcanzando los objetivos que se evaluan durante cada vigencia:

* Los planes de mejoramiento deben estar basados 2l realidad insttucional

* La Geation institucional s¢ debe desarrolar de manera articulada bajo MIPG de manera transversal estructura organizacional, procesos y procedimientos, manual de funciones y tablas de retencidn
+ Realizacion de mapas de asequramient de acuerdo a los procesos seqin mapa actualizado

+ Disefar ¢ implementar el cuadro de mando integral de la entidad para cada vigencia para conocer el resuado de indicadores de operacion en cumpimiento de los objetivos estratégicos trazados en
objgto migional o plan de desarralb.

+ Evidenciar las polficas MIPG; 5u operaciin y medicin de ellas,

+ Construccion de indicadores de eficencia, eficacia y efectividad a cada uno de los procesos y sus procedimientos instiucionales.

+ Se evidencian factores de riesgo en el proyecto Aburra Sur

+ Debildades en los convenios interadminisirativos referentes al cumpimiento de la normatividad vigente, que ponen la insttucionalidad en diversos factores de rieago, log cuales incluso ya se han
materializado frente a la contratacion,

La entidad cuenta dentio de su Sistema de
Control Interno, con una institucionalidad
[Lineas de defensa) que le permita la toma
de decisiones frente al cantrol (SilNo)
[Justifique su respuesta):

No

Actualmente |as neas de defensa s encusniran documentadas, pera no han sido implementadas y articuladas con el MIPG dentro de la instucion; ademas s presenta o siguients:

+ Dar esfricto cumplimignto 4 los planes de mejoramiento que existen en el Tecnolagico de Antioquia ., suscriptos por los diferentes entes de control internos y extemos.

* Implementar, inegs de defensa 1-2-3 insttucional de acuerdo ares de gestion, procesos y procedimientos y realizar medicion de los controles propuestos

vIncluir en &l informe de revision para |a atta diréccion la Administracion de los riesgos mstitucionales; todos los controles para evitar la materializacion de riesgos y la prevencion de factores y planes
e mejoramiento y verificacion con evidencias claras para conocer Ja realidad insttucional

+ El mapa de riesgos anticorrupcian debe ser clave para ke organizacion dentro de una clara gestion y prevencion del fraude.

+ Apoyar I gestion auditora como nsumo para generacion de valor en la toma d decisiones.

+ Falta de implementacion de las ineas d defensa y debido cumpimiento de MIPG.
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Nivel de
Cumplimiento Estado actuak: Explicacion de las Debilidades yio Fortalezas
componente

Estado de!

¢El componente esta

Componente

componente
presentado en el
informe anterior

presente y funcionando?

anterior

+ Falencias en la estructura organica - manual de funciones y competencias laborales, desde la vigencia 2022 la Direccidn de
Control Interno ha evidenciado que el manual de funciones y competenciss isborales del Tecnolbgico de Antioquia LU., no se
encuentra apstado a la planta de cargos existente y a la normatividad vigente (Ley 909 de 2004, Ley 87 de 1993, Decretos
785 de 2005 y 2539 de 2005, Articulo 10 Ley 87 de 1593).

enla o relacidn con ia evaluacion de gerentes piibicos - acuerdos de gestion, al
igual que en la vigencia anterior, se evidenciaron debiidades en ia valoracidn de lo pactado dentro de los acuerdos suscritos
en la vigencia 2024 (no se ajusts a ls realidad instiucional)
* Falta de operatividad de los comés instRucionales. no se reaizaron la totaidad de sesiones establecidas en la normativa que
los regula a cada uno de ellos como es le caso del Comité Rectoral
* Incumplimientos relacionados con la entrega de la informacion a la Direccién de Control Interno, stuacion que ademas de
tener incidencia disciplinaria, contraviene lo establecido en el iteral B del articulo 2.2 21.4.8 del Decreto 648 de 2017
+ Con respecto a la documentacion de los procesos en el sistema de gestin de calidad si bien se encuentran documentades
en ¢l Sistema de Gestidn de ia Calidad, los mismos no ofrecen la claridad suficiente de un proceso sistemético y alineado a la
reaidad nsttucional (cnco polticas) que perméa verificar el Se han las.
falencias en aspectos como- s 3 para la produccidn del resultado, productos o entregables, polticas de
operacion del proceso, administracion del riesgo del proceso e indicadores.
+ La Direccion de Control Interno no tiene certeza respecto del cumplimiento (ejecucion) del plan de accion — plan de desarrolio
insttucional 2022-2026, toda vez que la informacion (evidencias) que se encuentra reportada en el sistema de informacion
CAMPUS presenta debiidades.
+ Disefiar e implementar el cuadro de mando integral de la entidad para cada vigencia para conocer el resultado de indicadores
de operacion en cumplimiento de ios objetivos estratégicos trazados en objeto misional o plan de desarrolo.
+ La Gestién institucional se debe desarrollar de manera articulada bajo MIPG de manera transversal; estructura

procesos y manual de funciones y tablas de retencion

* Falta de medidas efectivas que tengan como fin concretar &a etapa de implementacidn del MIPG institucional y ia entrega de
productos en ias diferentes dimensiones.
+ Establecer verdaderas poliicas de defensa juridica y prevencidn del dafio antiuridico.

No hay un avance
significativo que
permita una mejora de
este componente, se
debe fortalecer 0%
medidas takes como
las ineas de defenda
1y 2. para legar en
&l cumplimento dela
normatrvidad vigente.

* Incumplimientos relacionados con ks ejecucion de planes de mejoramiento: El Tecnologico de Antioquia LU. no ha

acciones efectivas y eficaces para subsanar ia totalidad de falencias advertidas por la Direccidn de Control

Interno desde la vigencia 2022.

* No se ha realzado para la actual vigencia una adecuada mitigacion del riesgo. Es de anotar, que se encuentran ain en la

actuaizacién dei mapa de riesgos insttucional dei 2025,

+ Se evidencid debiidad general en la administracién del riesgo; poitica e identificacién del riesgo por procesos y

procedimientos, mapa de riesgos actualizados a la reaiidad de Ia entidad en los tiempos sefialados, valoracion del riesgo,

mitigacidn y medias de control existentes o posteriores segin el caso o transferencia del riesgo en caso de ser necesaro;
1a uia para la 6n del riesgo a funcion piiblica, Decreto 1599 de 2005, Decreto 445

de 2009, Decreto 943 de 2014 y Decreto 1493 de 2017.

+ No hay clardad de los controles existentes y posteriores que coadyuven a la mEigacién de los factores de riesgos por

proceso en cumplimiento de la Guis de Administracion del Riesgo del DAF (Versidn 6)

+ Faka de analsis dei contexto interna y externo sobre los riesgos y o se evidencia el mapa de riesgos institucional real para

s vigencia 2025

Se deben anuar
esfuerzos en el
cumpimiento de la
administracion de la
gestion de nesgo 0%
institucional, para
lograr la efectividad
esperada en dicha
evaliacion

« Lo Resolicibn 00539 de 2008 por medio el Cusl 36 definieron 108 Niveles Ge CrEKcKad PAre 108 PrOCesos InsttuCNAle:

de bienes musbles (Codigs PR-GI-01)
ctivas ¥ eficaces para subsanar el plan de mejraments de iBs anteriores vigenciss en

on relacién con el proceso Comess. docente y

No nay un avance
5

¥y £n ia tase presentan enm
de 108 contratos de prestacisn de servicos —

s - £n ol proceso sdmnairativo y de gestion en i Coordnacitn de Compras se evidencis fata de asertiidad en os planes de
de gestibn de ¥ falencas en

funcones esenciales

- lo se evidencia planes de accin que den fe de las actividades que subsanen 08 planes de mejoramiento NstEUCKoNal de
manera defnta

- Dmefio de procedimientos que establezcan rutas y evidencios para formalizar y consolidar i medickn por medio de
Indicadores de operaciin por cada LNG e 108 PrOCEI0S Ge OrMa ITANSVEraal 6n 6 CumPIMIENto de las Metas y del plan de

gestion.
- Daefiar e inplementar, neas de defensa 1-2-3 nattucional de Acuerdo &
reskzar medicon de los controles propuestos.

- Falla coherence frente o ia medicion de 10% indicadores, COmS se realzs su valoracidn y kos avances en las metas
establecidas, en references o & esirategia anticorrupciin del TdeA para ks vigencia 2024

de geatbn. procescs y procedmientos y

+ Falencias en la entrega de informacion reguerida, contraviniendo lo establecido en el teral B del articulo 2.2.21 4.8 del
Decreto 648 de 2017. No s& contd con la totalidad de la informacion pertinente y requerida para dar cumplimiento al objetive
propuesto dentro del plan anual de auditorias* Incumplimiento del Indicador de oportunidad en las PQRSDF. Se deben anuar

* Se presentan falencias en el cumplmiento de la Ley 1712 de 2014 ya que la valoracion reportada para la presente vigencia esfuerzos para llegar
Si N0 es consistente y evidenciable, de acuerdo con los contenidos que se encuentran en la pagina web institucional, en el cumplimiento 153
* Dar estricto cumpiminto a la normatividad general de archivos (ley 594 de 2000) dela normatividad
+ No =e evidencian Las Tablas de retencion documental -TRD aprobadas y segln version 2 vigente.

+ Para la fecha de elaboracion del prezente informe, no se ha realizado la documentacion del proceso de atencion al usuario
bajo &l sistema de gestion de a calidad, pese a que la Direccion de Control Interno ha advertido dicha stuacidn en varias
oportunidades.

Informacion y
comunicacion

* Falencias relacionadas con la afiiacion de los docentes de catedra al sistema de sequridad social en salud que sitiana la
entidad en diversos factores de riesgo como Afiiacion extemporanea, Incompatibiidad ocupacional, Gestion de los peligros y
riesgos

* Falencias en €l reconocimiento de Ias cuentas por cobrar y en la conciiacion dé las cuentas por cobrar por concepto de:
incapacidades.

+ Debilidades en el cumplimiento de ia 150 9001-2015 - Documentacion de procesos/procedimientos

+ Fatta de certeza respecto del cumplimiento (ejecucian) del plan de accidn - plan de desarrolle insttucional 2022-2025

* Se presenta un incumplimiento al Decreto 2023070002026 de 2023, normativa que requla lo relacionado con medidas de Se deben anuar
austeridad en el gasto piblico. esfuerzos para llegar
Monitoreo Si * e evidencia para la vigencia 2024 una ejecucion presupuestal de inversion del 83 9%; dejando por ejecutar el 16.1% por en el cumplimiento 0%
valor de § 19.200.694.002. dela normatividad
* Bajo rendimiento en la efectividad esperada para Ios planes de mejoramiento, donde se evidencia un total de cumplimiento del vigente.

17,86% dutente las vigencias 2022-2025.

+ Sg debe adecuar la estructura del sistema de Control Interno a los componentes y lingas de defensal-2-3.

* El mapa de riesgos anticorrupcion debe ser clave para la organizacion dentro de una clara gestion y prevencién del fraude.
+ Apoyar la gestion auditora come insumo para generacion de valor en la toma de decisiones.

* Dar estricto cumplimiente a los planes de mejoramiento suscriptos por los diferentes entes de control internos y externos, ya
que Ios planes de accidn no s¢ logran cerrar en los iempos sefialados por la Direccion de Control Interno, derivados de los
planes de mejoramiento; con el fin subsanar la causa raiz de los hallazgos u observaciones plantzadas.
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1. Ambiente de Control Valoracion: 84%

Falencias en la estructura organica - manual de funciones y competencias
laborales, desde la vigencia 2022 la Direccién de Control Interno ha evidenciado
que el manual de funciones y competencias laborales del Tecnolégico de Antioquia
[.U., no se encuentra ajustado a la planta de cargos existente y a la normatividad
vigente (Ley 909 de 2004, Ley 87 de 1993, Decretos 785 de 2005 y 2539 de 2005,
Articulo 10 Ley 87 de 1993).

Debilidades en la administracion del personal en relacion con la evaluaciéon de
gerentes publicos - acuerdos de gestidon, al igual que en la vigencia anterior, se
evidenciaron debilidades en la valoracion de lo pactado dentro de los acuerdos
suscritos en la vigencia 2024 (no se ajusta a la realidad institucional)

Falta de operatividad de los comités institucionales, no se realizaron la totalidad de
sesiones establecidas en la normativa que los regula a cada uno de ellos como es
le caso del Comité Rectoral.

Incumplimientos relacionados con la entrega de la informacién a la Direccion de
Control Interno, situacién que ademas de tener incidencia disciplinaria, contraviene
lo establecido en el literal B del articulo 2.2.21.4.8 del Decreto 648 de 2017.

Con respecto a la documentacion de los procesos en el sistema de gestion de
calidad si bien se encuentran documentados en el Sistema de Gestion de la
Calidad, los mismos no ofrecen la claridad suficiente de un proceso sistematico y
alineado a la realidad institucional (cinco politicas) que permita verificar el
cumplimiento del objetivo documentado. Se han evidenciado las falencias en
aspectos como: Actividades sistematicas para la produccion del resultado,
productos o entregables, politicas de operacion del proceso, administracion del
riesgo del proceso e indicadores.

La Direccion de Control Interno no tiene certeza respecto del cumplimiento
(ejecucién) del plan de accion — plan de desarrollo institucional 2022-2026, toda vez
que la informacién (evidencias) que se encuentra reportada en el sistema de
informacion CAMPUS presenta debilidades.

La Gestion institucional se debe desarrollar de manera articulada bajo MIPG de
manera transversal; estructura organizacional, procesos y procedimientos, manual
de funciones y tablas de retencién.

Falta de medidas efectivas que tengan como fin concretar la etapa de
implementacion del MIPG institucional y la entrega de productos en las diferentes
dimensiones.

Establecer verdaderas politicas de defensa juridica y prevenciéon del dano
antijuridico.
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2. Evaluacion de Riesgos Valoracién: 74%

Incumplimientos relacionados con la ejecucion de planes de mejoramiento: El
Tecnoldgico de Antioquia I.U. no ha implementado acciones efectivas y eficaces
para subsanar la totalidad de falencias advertidas por la Direccion de Control
Interno desde la vigencia 2022.

No se ha realizado para la actual vigencia una adecuada mitigacion del riesgo. Es
de anotar, que se encuentran aun en la actualizacion del mapa de riesgos
institucional del 2025.

Se evidencidé debilidad general en la administracion del riesgo; politica e
identificacion del riesgo por procesos y procedimientos, mapa de riesgos
actualizados a la realidad de la entidad en los tiempos sefalados, valoracion del
riesgo, mitigacion y medias de control existentes o posteriores segun el caso o
transferencia del riesgo en caso de ser necesario; incumpliendo la guia para la
implementacion del riesgo institucional de la funcién publica, Decreto 1599 de 2005,
Decreto 445 de 2009, Decreto 943 de 2014 y Decreto 1499 de 2017.

No hay claridad de los controles existentes y posteriores que coadyuven a la
mitigacion de los factores de riesgos por proceso en cumplimiento de la Guia de
Administracion del Riesgo del DAF (Version 6)

Falta de analisis del contexto interno y externo sobre los riesgos y no se evidencia
el mapa de riesgos institucional real para la vigencia 2025

3. Actividades de Control Valoracion: 92%

La Resolucion 00539 de 2008 por medio del cual se definieron los niveles de
criticidad para los procesos institucionales se encuentra desactualizada y presenta
falencias en el cumplimiento

Debilidades en el cumplimiento del procedimiento para el mantenimiento de bienes
muebles (Cédigo PR-GIN-01)

No ha adoptado acciones efectivas y eficaces para subsanar el plan de
mejoramiento de las anteriores vigencias en referencia a la ejecucion presupuestal
de inversion de la entidad.

Incumplimientos normativos en relacion con el proceso misional respecto Comités
institucionales, Contratacion docente y Normograma institucional.

Incumplimientos normativos en materia precontractual y contractual: En la fase
precontractual se presentan debilidades en la planificacion de los procesos
contractuales, debilidades en la planificacion de los contratos de prestacion de
servicios — apoyo a la gestion (Articulo 2.2.1.1.1.6.1 del Decreto 1082 de 2015) y
deficiencias en la determinacién de los requisitos de idoneidad y/o experiencia del
contratista requerido
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4,

En el proceso administrativo y de gestion en la Coordinacién de Compras se
evidencio falta de asertividad en los planes de mejoramiento, Incumplimiento del
objetivo del proceso de gestion de adquisiciones y falencias en el cumplimiento del
manual de funciones esenciales.

No se evidencia planes de accién que den fe de las actividades que subsanen los
planes de mejoramiento institucional de manera definitiva.

Disefio de procedimientos que establezcan rutas y evidencias para formalizar y
consolidar la medicion por medio de indicadores de operacién por cada uno de los
procesos de forma transversal en el cumplimiento de las metas y del plan de
gestion.

Disefar e implementar, lineas de defensa 1-2-3 institucional de acuerdo areas de
gestion, procesos y procedimientos y realizar medicidn de los controles propuestos
Falta coherencia frente a la medicion de los indicadores, como se realizd su
valoracion y los avances en las metas establecidas, en referencia a la estrategia
anticorrupcién del TdeA para la vigencia 2024.

Informacién y Comunicacién Valoracién: 89%
Falencias en la entrega de informacion requerida, contraviniendo lo establecido en
el literal B del articulo 2.2.21.4.8 del Decreto 648 de 2017. No se conto con la
totalidad de la informacién pertinente y requerida para dar cumplimiento al objetivo
propuesto dentro del plan anual de auditorias, especificamente la documentacion
gue a continuacion se relaciona:
¢ Contratacion docente del segundo semestre de la vigencia 2024, lo cual conllevo

a que la auditoria solo se ejecutara en relacion con los contratos suscritos
durante la presente vigencia.
e Soportes que den cuenta de las exoneraciones de la experiencia docente para
el segundo semestre de la vigencia 2024
¢ No se tuvo acceso a los informes de actividades de los docentes para el 2024-I1
y 2025-I conforme lo establece la clausula tercera del contrato de labor catedra.
Incumplimiento del Indicador de oportunidad en las PQRSDF.
Se presentan falencias en el cumplimiento de la Ley 1712 de 2014 ya que la
valoracion reportada para la presente vigencia no es consistente y evidenciable, de
acuerdo con los contenidos que se encuentran en la pagina web institucional.
Dar estricto cumplimiento a la normatividad general de archivos (ley 594 de 2000)
No se evidencian Las Tablas de retencion documental —TRD debidamente
aprobadas y actualizadas segun versién 2.
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INFORME PARAMETRIZADO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO TDEA

Actividades de monitoreo Valoracion: 95%

Falencias relacionadas con la afiliacion de los docentes de catedra al sistema de
seguridad social en salud que situan a la entidad en diversos factores de riesgo
como Afiliacion extemporanea, Incompatibilidad ocupacional, Gestién de los
peligros y riesgos

Falencias en el reconocimiento de las cuentas por cobrar y en la conciliacion de las
cuentas por cobrar por concepto de incapacidades

Debilidades en el cumplimiento de la ISO 9001-2015 — Documentacion de
procesos/procedimientos

Falta de certeza respecto del cumplimiento (ejecucién) del plan de accion — plan de
desarrollo institucional 2022-2026

Se presenta un incumplimiento al Decreto 2023070002026 de 2023, normativa que
regula lo relacionado con medidas de austeridad en el gasto publico.

Se evidencia para la vigencia 2024 una ejecucion presupuestal de inversion del
83.9%; dejando por ejecutar el 16.1% por valor de $ 19.200.694.002.

» Bajo rendimiento en la efectividad esperada para los planes de mejoramiento,
donde se evidencia un total de cumplimiento del 17,86% durante las vigencias
2022-2025.

Se debe adecuar la estructura del sistema de Control Interno a los componentes y
lineas de defensa1-2-3.

El mapa de riesgos anticorrupcion debe ser clave para la organizacion dentro de
una clara gestion y prevencion del fraude.

Apoyar la gestion auditora como insumo para generacion de valor en la toma de
decisiones.

Dar estricto cumplimiento a los planes de mejoramiento suscriptos por los diferentes
entes de control internos y externos, ya que los planes de accion no se logran cerrar
en los tiempos sefalados por la Direcciéon de Control Interno, derivados de los
planes de mejoramiento; con el fin subsanar la causa raiz de los hallazgos u
observaciones planteadas.
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Yon Alejandro Vasquez Alvarez
Direccion de Control Interno
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