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Conclusién general sobre la evaluaci

del Sistema de Co

¢Estéan todos los
componentes operando
juntos y de manera

integrada? (Si/en Si Los controles establecidos e implementados en la entidad, en atencion a los componentes del Modelo Estandar de Control Interno (Ambiente de Control, Evaluacion del Riesgo, Actividades de Control, Informacién y Comunicacién y Actividades de Monitoreo); han permitido que la gestion de este organismo de
proceso / No) (Justifique control, opere de forma articulada a través de los 11 procesos que enmarcan el Sistema Integrado de Gestion, contribuyendo de esta forma a alcanzar las metas y objetivos en cumplimiento de su misién institucional.
su respuesta):
¢Es efectivo el sistema
de control interno para
los objetivos evaluados? Si . . . . . . . - " L e . . . - .
(SilNo) (Justifique su El sistema de control interno de la entidad, es efectivo toda vez que, a través de los controles implementados en todos los niveles de la organizacion y el monitoreo, seguimiento y verificacion realizado a los mismos, ha permitido que los planes, programas y proyectos, definidos por la entidad, se adelanten
respuesta); a mediante la utilizacién adecuada de los recursos, de conformidad con las normas y regulaciones aplicables a la gestién del ente de control.
La entidad cuenta dentro
de su Sistema de Control
Interno, con una ’ , N . ) . - . . - N . -
institucionalidad (Lineas Se tienen definidas las lineas de defensa para la gestion del riesgo y el control, por parte de diferentes actores institucionales, quienes desarrollan sus actividades conforme a las responsabilidades que les compete para llevar a cabo la gestion, en marco del manual de funciones, los procedimientos y las
. politicas de operacion de la entidad.
de defensa) quele Si

permita latoma de
decisiones frente al
control (Si/No)

(Justifique su respuesta):

Componente

¢El
componen
te esta
presentey
funcionan
do?

Nivel de
Cumplimiento

Fortalezas:
-Del desarrollo, implementacion y seguimiento de la Politica de Integridad de la entidad se elaboré informe, el cual incluye aspectos como: fortalecimiento de la
cultura organizacional y apropiacion del Codigo de Integridad, gestion de la linea de denuncia y medidas de 6 ony
de conflictos de interés, anlisis de ias y quejas, i i de i frente alos valores institucionales, gestién del riesgo de corrupcion y
estrategias de transparencia y rendicion de cuentas.
-La Alta Direccion emitio los lineamientos para la vigencia 2026, a traves de los cuales se dieron orientaciones a los procesos para la formulacion y ejecucion de las
actividades alrededor de las cuales versara la gestion y deben quedar en los planes y que las politicas
institucionales.
-Los diferentes planes y programas, que direccionan el accionar de los procesos y dependencias de la entidad durante la vigencia 2026, fueron aprobados por el
Comite Directivo, a saber: Plan de Accién ituci Programa de Tr ia y Etica Publica, Mapa de Riesgos, Plan Distrital de Vigilancia y Control a la
Gestion Fiscal, Plan Anual de Estudios, Plan Anual de Adquisiciones, Plan de Gestion Ambiental, Plan Estrategico de Tecnologia, Plan de Seguridad y Privacidad de
la Informacion, Plan Estrategico de Talento Humano, Plan Anual de Vacantes, Plan Institucional de Capacitacion, Plan de Bienestar Social e Incentivos y Plan de
Trabajo Anual del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo.
-La gestion adelanta durante la vigencia 2025 por la entidad, fue objeto de monitoreo por los diferentes procesos y de seguimiento y verificacion por la Direccion de
Planeacion y la Oficina de Control Interno, a traves de la informacion reportada en atencion a la periodicidad definida en la Circular N°. 11 de 2025, en aplicativos
como son: Tablero de Control- Plan de Accién; Sistema de ini ion de Riesgos. i (SARI) y Plan de Mejoramiento; con el fin de tomar

y empt las acciones a que hubiere lugar.
-Las reuniones del Comité Directivo y del Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno, donde tienen asiento los directivos de la entidad, permitieron
abordar y conocer a nivel de la Alta Direccion los diferentes aspectos sobre los cuales se ha enmarcado la gestion con miras a realizar seguimiento y a promover el

yel imi instituci de acuerdo con los avances presentados por los responsables en cada caso.

-El Programa Anual de Auditorias Internas a realizar en la vigencia 2026 por la Oficina de Control Interno, fue aprobado por el Comité Institucional de Coordinacion
de Control Interno y a esta misma instancia se presentaron durante la vigencia 2025, informes de avances en su ejecucion para la toma de decisiones.
-Se emit6 la Politica de Igualdad, Equidad y Genero para la entidad, la cual fue aprobada por la Alta Direccion en Comité Directivo.
Debilidades:
-En consideracion a que el DAFP, actualizo la metodologia para la gestion del riesgo, contenida en la "Guia para la Gestion Integral del Riesgo en las Entidades
Publicas” version 7.0 de agosto de 2025; es necesario que se revise, analice y de ser necesario se actualice, la Politica de Administracion del Riesgos y el
Procedimiento para la Administracion Integral de los Riesgos Institucionales; teniendo en cuenta que uno de los insumos para elaboracion de este estos
documentos, son los lineamientos sefialados por el DAFP (version 6.0); asi mismo dentro de esta nueva ia se incluyo la identifi analisis,
y tratamiento para gestionar los riesgos de integridad publica.
-Gestionar ante la Direccion de Planeacion, la inclusion de la Politica de Igualdad y Equidad de Genero en el Sistema Integrado de Gestion - Politicas Institucionales-
PI PDE 10, para su formalizacion y difusion en la entidad.

Nivel de
Cumplimiento
componente
presentado en el
informe anterior

Estado del componente presentado en el informe anterior

Avance final

del
componente

Fortalezas:

de activi ludicas para la de los valores de la entidad, a traves de la semana de los valores que incluyo
actividades como la "Tienda de la Confianza", que se adelanto en el marco de la feria de emprendimiento y el “Baul de malos habitos al cubo de la
Integridad” para las cuales se contd con el apoyo de los Gestores de Integridad, vir alos de las de la entidad.
-En Comité Directivo se instd a la Alta Direccion para que se tuviera encuenta la aplicacion del Codigo de Integridad, en la realizacion de las diferentes
actividades, en aras al fomento de las buenas practicas publicas.
-La linea de Denuncia Interna, para poner en dela on, las contrarias a los valores incluidos en el Codigo de Integridad,
la cual opera en cabeza de la Oficina de Asuntos Disciplinario, se mantiene como otro de los canales de comunicacion de que dispone la entidad, para que
se fortalezca la frente a la gestion en aspectos que pueden afectar el comportamiento ético.
-Se han venido realizando analisis a situaciones adversas que pueden llevar a constituir i contrarios a lo
Integridad.
-El avance en la gestion adelanta durante la vigencia 2025 fue objeto de monitoreo por los diferentes procesos y de seguimiento y verificacion por la
Direccion de Planeacion y la Oficina de Control Interno, a través de la informacion reportada en atencion a la periodicidad definida en la Circular N°. 05 de
2021, de la cual se expidio un nuevo acto administrativo Circular N°. 11 del 18/06/2025; en aplicativos como son: Tablero de Control; Sistema de

de Riesgos (SARI) y Plan de Mejoramiento; con el fin de tomar y las acciones. a

que hubiere lugar.
-A nivel de la Alta Direccion, en el Comite Directivo y del Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno, se ha realizado seguimiento a los avances
en el cumplimiento de las actividades que soportan la gestion Institucional.
-Las Politicas Institucionales, que dan linea para el desarrollo de la gestion fueron objeto de actualizacion y fueron socializadas en entidad en el Lista
Maestro de Documentos.

en el Codigo de

4%
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Componente

Actividades de control

Informacion y
comunicacién

Monitoreo

Nivel de
Cumplimiento
componente

Estado actual: Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas

Fortalezas:
-Los riesgos identificados en la entidad, fueron objeto de monitoreo por parte de los procesos y de seguimiento y verificacion por la Oficina de Control Interno de
acuerdo con la periodicidad establecida por la Aita Dlrecclon (Circular Inlema N°. 11 de 2025), a traves del Slslema de on de Riesgos

iesg
(SARI), actividad que permitié evidenciar la de las acciones i y emitir los controles; de lo cual
igualmente se informé a la Alta Direccion en el Comité Institucional de Coordinancién de Control Interno.

-Se elaboré el Mapa de Riesgos Institucional para vigencia 2026, que contiene los riesgos identificados, analizados, valorados y las acciones para su tratamiento por
cada proceso, alrededor de las tipologias de riesgos de Gestion, Corrupcion y Seguridad de la Informacion, conforme a la Politica de Administracion de Riesgos y al
Procedimiento para la Adminitracion Integral de los Riesgos de la entidad el cual fue aprobado por la Alta Direccién en Comité Directivo.

-Teniendo en cuenta que los riesgos de corrupcion forman parte de uno de los componentes del Programa de Transparencia y Etica Publica; para la elaboracion de
este informe se toma como insumo el monitoreo que realizan los procesos al mismo y el seguimiento y verificacién que hace la Oficina de Control Interno.

para que se

Fortalezas:
-Las auditorias realizadas por | la Ohclna de Control Interno, en desarrollo del Programa Anual de Auditorias Internas de Ia vigencia 2025, permito establecer el

de los p ivos y manuales por la entidad, asociados a los procesos eval en ello las
puntos de control y observaclones cuyos resultados dieron lugar a hallazgos, oportunidades de mejora y recomendaciones, que se incluyeron en el Plan de
Mejoramiento Institucional de acuerdo a los analisis y determinaciones tomadas por el proceso que fue auditado.
-Los procesos de la entldad reallzaron ac(uallzaclﬁn y ajus(es a algunos proced\m\en(os ylo manuales, de acuerdo con las necesidades identificadas, como fueron

en los procesos de Di con Partes ; Vigilancia y Control a la Gestion Fiscal;
Gestion de Talento Humano y Gestion ini iva y Fi ; los cuales se alojados para la consulta en la Intranet-Listado Maestro de
Documentos.

-La gestion institucional opera bajo un sistema donde confluyen los sistema de control interno, calidad, seguridad de la informacion, riesgos, ambiental y documental;
que cuentan con diferentes politicas, procedimientos, planes y programas, los cuales regulan y direccionan las actuaciones de los procesos y dependencias de la
entidad, con el fin de alcanzar Ios objetlvos y metas mstlluclonales
-Se continuan las ala
encuentra operando en la version 2013 de la norma 27001.

del Sistema de Gestion de Seguridad de la Informacion (SGSI) a la version 2022, el cual se

Fortalezas:

-Desde las actividades que se han adelantado en el Sistema de Gestion de Seguridad de la Informacion (SGSI), se ha venido fortaleciendo el sistema de control
interno de la entidad, a través de la aplicacion de los diferentes controles que ha llevado consigo su establecimiento y mantenimento en la entidad.

-El Comité de Politica de Gobierno Digital, ha venido realizando seguimiento y control a los avances, logros y planes previstos por la entidad en el marco de la
politica de gobierno digital y el Sistema de Gestion de Seguridad de la Informacion (SGSI), donde se han analizado y tomado decisiones con respecto a los
requerimientos que demandé el mismos en la vigencia 2025 y lo correspondiente para la vigencia 2026.

-En atencion a actividades incluidas el Programa de Transparencia y Etica Publica que adelanto la entidad durante la vigencia 2025, desde la Direccion de TIC, se
realiz6 monitoreo de los factores de accesibilidad implementados en la pagina web para dar cumplimiento a los estandares AA de la Guia de Accesibilidad de
Contenidos Web (Web Content Accesibillity Guldellnes WCAG) en la version 2. 1 referida en la Resolucion 1519 de 2020.

-Desde la Direccion de TIC, se han atendido los en materia y software), que han presentando las dependencias a través de la
herramienta Mesa de Servicios, para dar continuidad en la operaclﬁn de las actividades institucionales.

-Los canales que utiliza la entidad para mantener una con las partes , tanto internas como externas, frente al quehacer
institucional, fueron objeto de evaluacion de su efectividad, a través de la Oficina Asesora de Comunicaciones (Pagina Web- Sede Electénica, Redes Sociales
Institucionales: Facebook, Instagram, Twitter/X, Youtube, Tik Tok y Canal de pp con periodistas de medios de icacion), durante el segundo semestre
de 2025.

-Desde la Direccion de TIC, se ha brindado apoyo para eI me]ovamlenw y follaleclmlenlu de Sistema de Informacion necesarlcs para la operacion de la entidad, para
el caso se hace alusién a: SIMEJORA - Sistema de de Plan de Sistema de de Activos de

Sistema de Vigilancia y Control Fiscal — SIVICOF; Sistema Integrado de Trazabilidad de Control Fiscal — SIPROFISCAL Slstema Trazabilidad PVCGF; Sistema de
Gestion de Procesos y Documentos — SIGESPRO; SARI - Sistema de ini de Riesgos i ion para el Control Social -
SICOS; Sistema de Informacién de Retiros — Formato PGTH-21-03; Sistema de Informacién de Cuentas y PAC; Sistema Trazabllldad PEEPP; Sistema SIMUC;
Soporte Técnico a Herramienta MCGF; Manual Interactivo de Control Fiscal; Linea de Atencion al Auditores; Actualizacién Sede Electronica y SGDEA.

-En Acta del Comité Interno de Archivo se aprobé la POlIlICa de Gestién Documental, las vigencias del Programa de Gestion Documental y el Cronograma de Visitas
de Archivos de Gestion de las yTi Primarias vigencias 2026 .

-Mediante R.R. 015 del 28/11/2025 se adopt6 e implementd Ias Tablas de Valoracién Documental - TVD de la Contraloria de Bogota D.C.
-Se continua con la implementacion del aplicativo SGDEA-ContraDoc, en la entidad, actividad de itacion a los i
operacion.

para su puesta en

Fortalezas:

-En el Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno, se presentd y aprobo el Programa Anual de Auditorias Internas que la Oficina de Control Interno
ejecutara durante la vigencia 2026.

-Atendiendo a la periodicidad definida por la Alta Direccion (Circular No. 11 de 2025), los planes, programas, proyectos y riesgos, fueron objeto de monitoreo por
parte de los procesos de la entidad, adicionalmente de acuerdo con las responsabildades asignadas a cada proceso se elabor6 el informe de gestiéon semestral, en
el cual se registro la ejecucion de las actividades a cargo de los procesos con los cuales se contribuyo al cumplimiento de los objetivos y metas establecidos por la
entidad.

-La Oficina de Control Interno, en desarrollo de los 5 roles enla
Internas (PAAI) vigencia 2025; sus fueron pt y
decisones por parte de la Alta Direccion.

-Los resultados de las auditorias internas y verificaciones realizadas al Plan de Mejoramiento, Mapa de Riesgos e Informes de Ti

y Etica Publicas entre otros), elaborados por la Oficina de Control Interno correspondiente al Il semestre de 2025, fueron comunicados alos | procesos y a la Alta
Direccion para su conocimiento e implementacion de las acciones de mejora a que hubiere lugar.

-La Oficina de Control Interno esta adelantando revision del Estatuto de Auditoria Interna para su actualizacion y armonizacion a la Politica de Integridad de la
Entidad.

realizo las
en el Comite

incluidas en el Programa Anual de Auditorias
de Control Interno, como insumo para la toma de

Nivel de
Cumplimiento
componente
presentado en el
informe anterior

Estado del componente presentado en el informe anterior

Fortalezas:

-Fueron objeto de monitoreo por parte de los procesos y de seguimiento y verificacion por parte de la Oficina de Control Interno de acuerdo con la
periodicidad establecida por la Alta Direccion, a traves del Sistema de inis ion de Riesgos (SARI), actividad que permitié evidenciar
la de las acciones y emitir para que se los controles por parte de los procesos.

-En el Comité Institucional de Coordinancién de Control Interno y Comité Directivo, la Oficina de Control Interno presenté los resultados de la verificacion y
'seguimiento realizado a los riesgos, de lo cual igualmente se informé a la Alta Direccion a traves del informe consolidado remitido a esta instancia para la
toma de decisiones.

-El Programa de Transparencia y Etica Publica fue objeto de seguimiento y verificacion por la Oficina de Control Interno, en el cual se incluyo la evaluacion
realizada a la gestion del riesgo de corrupcion por parte de los procesos, a los cuales se les identifico esta tipologia de riesgo.

Avance final
del
componente

0%

Fortalezas:
-Enel marco del Programa Anual de Auditorias Internas de la vlgencla 2025, la Oficina de Control Interno realizo seguimiento y verificacion a la gestion,

el imie de los formatos, it manuales por la entidad asociados a los procesos evaluados,
donde se reviso ademas la aplicacion de puntos de control y observaciones en ellos incluidos; los resultados obtenidos ( hallazgos, oportunidades de mejora
y recumendaclunes) se comumcan alos procesos, una vez analizados determinan si lo consideran necesario acciones de mejora, las cuales se llevan al
Plan de I, para Ia por parte de la Oficina de Control Interno.
-De acuevdu con las se i diferentes asociados a los procesos de la entidad, a saber Proceso de
Dil Proceso icil Cil C con Partes Proceso de Vigilancia y Control a la Gestion
Fiscal; Proceso de Gestion de Talento Humano y Proceso de Evaluacion y Mejora; los cuales se encuentran disponibles para la consulta en la Intranet-
Listado Maestro de Documentos.
-Con miras a alcanzar los ob]eﬂvos de los procesos y los Inslllucluna]es en el desarrollo de la gestion, se aplican dl'erenles conlrules por los responsables,
los cuales se en las politicas, planes y que regulan y las de cada una de las
dependencias que los conforma; a través de los sistemas (control interno, calidad, seguridad de la informacion, riesgos, ambiental y documental) que
hacen parte del Sistema Integrado de Gestion.
-Se suscribio contrato para la prestarcion de servicios especializados a la Contraloria de Bogota D.C. de asistencia técnica, andlisis, evaluacion y
acompaﬁamlenlo para la actualizacion del Sistema de Gesnﬁn de Segundad de la Informacion (SGSI); a fin de contar con herramientas técnologicas

que la y alai por la entidad.

0%

Fortalezas:

-La politica de gobierno digital y el Sistema de Gestion de Seguridad de la Informacion (SGSI), fueron objeto de seguimiento en su ejecucion desde el
Comité de Politica de Gobierno Digital, en el cual se tomaron declslones con miras a su fortalecimiento, donde igualmente se aprobo el Plan de Trabajo de
la Politica de Gobierno Digital vigencia 2025, que la de diferentes activi con respeto a los Componentes Habilitador Arquitectura
y Habilitador Seguridad de la Informacion.

-El Programa de Transparencia y Etica Publica vigencia 2025, contempla la realizacion de monitoreo a los factores de accesibilidad implementados en la
pagina web, establecidos en la Resolucién 1519 de 2020; los cuales han sido objeto de seguimiento de manera cuatrimestral por la Oficina de Control
Interno alraves de la revision que se realiza sobre los avances de este programa.

-Los i en materia y software), que han las
han sido atendidos de manera oportuna por los profesionales asignados en la Direccion de TIC.
-Desde la Direccion de TIC, se ha brindado apoyo para el mejoramiento y fortalecimiento de Sistema de Informacion necesarios para la operacion de la
entidad, tales como:Sistema de Vigilancia y Control Fiscal — SIVICOF (Se actualizo la version del sistema pasando de la version 4.3.10 a la Version 4.3.13 y
la migracion del sistema SIVICOF a la nube de Oracle Cloud Infraestructura (OCI)); Sistema de inis ion de Activos de SIMEJORA -
Sistema de ini ion de Plan de ional (Se acluallzo a Ia version 2.0 - InVraestruclura basada en tecnologia en la nube); Sistema
Trazabilidad PEEPP (Nuevo aplicativo de on- premise); Sede (La fue migrada a la nube Oracle Cloud
Infrastructure (OCI) - ajustes técnicos, pasando de Drupal 9 a Drupal 10); Microsi jianti yol
actividades para el desarrollo y puesta en marcha en la sede de estos tres einicio de la i
Gestion de Documentos Electrénicos y de Archivo SGDEA.

-En Comité Interno de Archivo se aprobo la actualizacion del SIC-Plan de Conservacion y los Prog de Di Vitales y
adicionalmente se aprobd en esta instancia institucional, la actualizacion de la TRD, que fue remlllda para su revision y anal\sls al Archlvo Dlslmal
-En la aras de fortalecer el manejo y la gestion documenta de la entidad se emitio del parala

Conservacion de Documentos.

atraves de la Mesa de Servicios,

del Sistema de

Debilidades:

-Continuar con las propias para la de Usuarios, Partes Interesadas y Grupos de Interés de la Contraloria de
BogotaD.C.", en limi al ara la del Control Social y el Ejercicio de la Rendicién de Cuentas™: Igualmente, dejar
evidencia de la revision y analisis que realice anualmen(e a dlcho documenlo en aras de validar la pertienencia de su contenido.

-Fortalecer el informe de efectividad de los canales de que elabora la Oficina de Ci que esta
actividad se realice utilizando las plantillas oficinas establecidas en la enudad igualmente incluir dentro de la medicion otros canales como pagina web-sede

de la"C:

y el correo la con para que pueda ser analizada y evaluada, en aras de contribuir a
la mejora institucional.

7%

Fortalezas:

-Los planes, programas, proyectos y riesgos, fueron objeto de monitoreo por parte de los procesos de la entidad en cumplimiento de la Circular No. 05 de
2021 expedida por la Alta Direccion. Igualmente, los procesos elaboraron informe semestral de las actividades a su cargo, registrando en ellos el avance en
sus actividades, los cuales sirven de insumo en la toma de decisiones e implementacion de la mejora.

-Se emitio la Circular N°. 11 del 18/06/2025, que actualizo la periodicidad para el reportes de informacion por parte de los procesos y dependencia
institucionales con miras a realizar y ala gestion

-En desarrollo de los roles Ambiente de Control; del Riesgo, de Control, ion y C i y de

para la Oficina de Control Interno y de acuerdo con el Programa Anual de Auditorias Internas (PAAI) vigencia 2025; se adelantaron auditorias y
seguimientos a la gestion durante el | semestre de 2025, cuyos fueron alos de procesos y dependencias, ala Alta
Direccion y al Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno, con el fin de ser analizados y de ser necesario se tomaran las acciones de
mejoramiento a que hubiere lugar; alrededor de los Hallazgos, Oportunidades de Mejora y Recomentaciones dados a conocer como resultado de la
evaluacion.

-La evaluacion de la Oficina de Control Interno a los controles establecidos en el mapa de riesgos y a las accion de mejoramiento implementadas, como
resultado de evaluaciones internas y externas realizadas a los procesos de la entidad, ha permitido conocer como se ha venido adelantando la gestion y de
ser del caso, emprender acciones para su fortalecimiento que coayuven al cumplimiento de los objetivos de los procesos y los institucionales.

0%




