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EJECUCION PLAN ANUAL DE AUDITORIA 2025
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Auditorias AIRE DNP* Evaluaciones  Seguimientos Informes

Internas

34

consolidados

19 87 52 9

Informes
Planeados: 264
Realizados: 301

25

O 100%

*La meta programada para 2025 fue superada en un 14%b teniendo en cuenta que se programaron

Fuente: Plan Anual de Auditoria, 31/12/2025 80 Auditorias de Revision de la Efectividad (AIRE) y se realizaron 119 ( incluye 2 AIRES CGR)



RESULTADOS DE LAS AUDITORIAS INTERNAS 2025

Procesos Auditados 2025 - Procedimientos y SG (34)

APOYO

ESTRATEGICO

Departamento Nacional de Planeacion

EVALUACION

Gestion Contractual
(3)

Gestion de
Tecnologia de
Informaciony

Comunicaciones

(4)

Gestion
Financiera

(2)

J

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025

Planeacion y gestion
institucional
orientada a
resultados

(9)

+ Ciclo Presupuestal

+ Gestidén de Riesgos

» SG Calidad

+. SG Documental y registros

+ 'SG Seguridad Informacion

* SG Antisoborno

+ SG Ambiental

» SG Seguridad y Salud en el
Trabajo

« PQRSD

Asistencia Técnica

(1)

Gestion de la Informacion,
conocimiento e
innovacion

(6)

Coordinaciony
Articulacion

(3)

Monitoreo, seguimiento
y control

(3)

Evaluacion de
desempeno
institucional

(3)

« Revisién por la

Direccidn

« Instruccion

Disciplinaria

* Juzgamiento

PAN



RESULTADOS DE LAS AUDITORIAS INTERNAS 2025 L]

1 A DNP
Procedimientos Auditados -

Asistencia Técnica y Gestion de la Informacion

« Contratacién de Créditos Externos de Inversion de la Nacidn y sus Garantizadas
« Emision de conceptos de capacidad de endeudamiento

3 No conformidades

Gestion de la Informacion conocimiento e innovacion
« Lineamientos Técnicos o Metodologias

« Medicidon de Desempeio y Asuntos Publicos

» Estudios en Aspectos de Competencia del DNP

9 No conformidades y 4 Oportunidades de Mejora.

Coordinacion y Articulacion

« Distribucion de los Recursos del Sistema General de Regalias

 Distribucion de los recursos del sistema general de participaciones

 Distribucion, analisis presupuestal y verificacion de requerimientos presupuestales de los recursos de funcionamiento del
SGR

5 Oportunidades de Mejora y reformulacién APCM 24-033

Monitoreo, Seguimiento y Control

« Emision de CTUS con recursos del SGR

« Verificacion de requisitos de proyectos presentados al OCAD PAZ

« Verificacion Avance y Resultados de la Inversion de recursos del SGR

« Control del sistema de Seguimiento Evaluacion y Control del SGR Transitoriedad
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2 No conformidades y 2 Oportunidades de Mejora y 5 situaciones recurrentes con planes de mejora vigentes

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025



RESULTADOS DE LAS EVALUACIONES 2025 D?P

Evaluacion gestion e Controlinterno
Dependencias _‘ |l Contable DNP a
- » Junio 2025 1 glii2j2024
Evaluacion gestion
Dependencias 2024
Formulacion
2025

Informes

Consolidados de Evaluacion
Evaluacionala MECI-FURAG

Evaluaciones de gestion
Proyectos de

Inversion del DNP

Informe
Consolidado Derechos de Autor

Proyectos

Evaluaciones programadas y realizadas en 2025

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025



RESULTADOS DE LOS SEGUIMIENTOS 2025
Metas de Gobierno 28 Plan Anticorrupcion y de
4 p :
B Ley 951 de 2005 2% SINERGIA D Atencion al Ciudadano
Elfogui y Arbitramentos Gastos !:uncionamiento 1 Programa de Gestion
Publicos SGR (trimestral) Documental
Comité de Conciliacién 4 II\S/IaIgnce de Acciones de Seguimiento Cajas Menores
ejora
Wl o b Circular Externa 010 de
PQRSD Pago Beneficiario Final 29 5020 del CNSC
SIIF II
12 Austeridad del gasto - SIGEP - Contratistas - PIan_es c_Ie Mejoramiento
(trimestral y mensual) Institucional - DNP (CGR)

Seguimiento Ley 2056 de Informe Estado Sistema SIGEP - Funcionarios
2020 Control Interno

Seguimientos programados y realizados en 2025

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025



RESULTADOS DE LAS AUDITORIAS INTERNAS 2025

Resultados por componente

105 |
hallazgos J—

61

No conformidades

Calidad

Seguridad de la Informacion

SIG* |m
105 |m

Hallazgos z

corte _
31/12/2025 Documental — Registros

Ambiental

Seguridad y Salud en el Trabajo

Integral de Riesgos

Gestion Antisoborno

* Del total de 105 hallazgos, algunos pueden afectar mas de dos normas

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025

SISTEMA DE GESTION TOTAL HALLAZGOS

75

10

19

13

14

Departamento Nacional de Planeacion

£.4,
+ Oportunidades de
mejora
NO OPORTUNIDAD
CONFORMIDADES DE MEJORA
46 29
7 9
1 2
5 5
11 17
3 10
6 8

&

DNP




AUDITORIAS INTERNAS: calidad

75 Hallazgos

relacionados con

NTC ISO 9001:2015

8.1 PLANIFICACION Y CONTROL
OPERACIONAL

8.5 PRODUCCION Y PROVISION DEL
SERVICIO

7.5 INFORMACION DOCUMENTADA

9.1 SEGUIMIENTO, MEDICION,
ANALISIS Y EVALUACION

8.2 REQUISITOS PARA LOS
PRODUCTOS Y SERVICIOS

6.1 ACCIONES PARA ABORDAR
RIESGOS Y OPORTUNIDADES

6.3 PLANIFICACION DE LOS CAMBIOS

6.2 OBJETIVOS DE LA CALIDAD Y
PLANIFICACION PARA LOGRARLOS

7.4 COMUNICACION

4.4 SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD Y SUS PROCESOS

4.1 COMPRENSION DE LA
ORGANIZACION Y DE SU CONTEXTO

E No Conformidad

Fuente: Oficina de Control Interno,
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Conclusiones

Q El Sistema de Gestion de la Calidad del DNP es conveniente porque esta
alineado con la planeacién estratégica, el MIPG y la politica del SIG, lo que
permite generar productos confiables y Gtiles, optimizar recursos y fortalecer la
capacidad administrativa.

Q En cuanto a su adecuacién, el sistema cumple con los requisitos minimos de la
norma ISO 9001:2015 y con el Manual SIG V14; no obstante, presenta
oportunidades de mejora en aspectos como la gestion documental, la
planificacion de cambios, el control operacional y la provisién de servicios,
evidenciadas en auditorias y seguimientos.

O Respecto a la efectividad, el sistema demuestra resultados positivos gracias al
cierre del 84% de las APCM evaluadas y a la implementacion de acciones
preventivas y de mejora que fortalecen la operacion, la memoria institucional y
la gestién de calidad.

Recomendaciones

Se recomienda fortalecer el monitoreo, control y medicién del desempeno del SIG
y de los procesos; disefiar estrategias para mejorar la articulacién e interrelacion
entre procesos y componentes del SIG; asegurar el control y registro
documental; promover la politica del SIG y la cultura de calidad; reforzar la
planificacion y el control operacional; asegurar disponibilidad de recursos
orientados al seguimiento de la produccién y provisidon del servicio, mejorar el
seguimiento de la gestidon, generar alertas tempranas, fortalecer el analisis de
causa-raiz y asegurar el cumplimiento de las acciones de mejora.



AUDITORIAS INTERNAS: seguridad de la 7]

informacion

5 Hallazgos relacionados con la NTC 1IEC
ISO 27001:2013 y Res. 500 de 2021

8.3 Tratamiento de los riesgos
de Seguridad de la Informacién

8.2 Valoracién de los riesgos de
Seguridad de la Informacion

7.4 Comunicacion

6.1 Acciones para tratar riesgos
y oportunidades

4.1 Conocimiento de la
Organizacién y su contexto

00,2~ 0,606 5 570,8™ 1ol 51,2

®m Oportunidad de Mejora  ®mNo Conformidad

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025

DNP

Conclusiones

Q El SIG del DNP es conveniente porque esta alineado con la planeacion estratégica,
la Politica del SGSI y los objetivos institucionales. Ademas, favorece el
cumplimiento de requisitos legales y permite gestionar adecuadamente los riesgos
de seguridad de la informacién, garantizando su confidencialidad, integridad,
disponibilidad y autenticacion.

Q En cuanto a su adecuacion, el sistema cumple con la norma ISO 27001:2013, la
Resolucion 500 de 2021 y otros lineamientos. Sin embargo, se identifican
oportunidades de mejora que podrian impactar la operacién y la seguridad. Por
ello, se recomienda actualizar el SGSI conforme a la Resoluciéon 02277 de 2025 y
la version ISO 27001:2022.

O Respecto a la efectividad, el SIG evidencia capacidad de mejora continua y
atencion de no conformidades. Aun asi, persisten debilidades en politicas
relacionadas con ciclo de vida de sistemas, activos, control de acceso, seguridad
fisica, gestion de riesgos, capacitacién, propiedad intelectual y continuidad del
negocio, entre otros. Esto demuestra la necesidad de fortalecer la eficacia del
sistema y actualizar politicas, la matriz de comunicaciones y el Manual Operativo
de Seguridad de la Informacion.

Recomendaciones

Se recomienda integrar de manera uniforme los procedimientos y controles de
seguridad de la informacion en todos los procesos, asegurando asi la
transversalidad del SGSI y evitando su gestion como un componente aislado.
Asimismo, robustecer los mecanismos de control y seguimiento para garantizar la
confidencialidad, integridad y disponibilidad de la informacién; gestionar de manera
oportuna las no conformidades mediante APCM; promover actividades de
capacitacidon y sensibilizacidn que involucren a todos los funcionarios; atender las
recomendaciones del FURAG en materia de resiliencia operativa, ciberseguridad y
madurez institucional; y actualizar la matriz de riesgos conforme a los lineamientos
institucionales y de MinTIC.



AUDITORIAS INTERNAS: gestion ambiental %

3 Hallazgos relacionados con la
NTC ISO 14001:2015

9.1 Seguimiento,
medicién,
analisis y evaluacion

7.2 Competencia

6.1.2 Aspectos
ambientales
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ENo Conformidad mOportunidad de Mejora

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025
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Conclusiones

Q El SGA es conveniente porque se encuentra alineado con la planeacion estratégica,
la Politica y los objetivos del componente ambiental, y promueve la prevencion de
la contaminacién, el uso eficiente de los recursos y la adecuada gestion de
residuos.

Q El Sistema Integrado de Gestidn resulta adecuado para cumplir con los requisitos
de la norma ISO 14001:2015 y la normativa aplicable, garantizando su
implementaciéon, mantenimiento y mejora continua, asi como la atencién de las
necesidades ambientales de las partes interesadas.

Q El SIG asegura la mejora, contribuyendo a la implementacién y adecuacién del
SGA, atendiendo las no conformidades y oportunidades de mejora evidenciadas.
No obstante, se identifican oportunidades de mejora para la efectividad del
sistema, especialmente en el control documental, la definicién y aplicaciéon del
alcance del sistema vy la calibracién periddica de los equipos de medicion.

Recomendaciones

Con base en los resultados de las auditorias internas integrales realizadas en 2025,
incluida la evaluacién del Modelo de Operacion por Procesos (MOP), se recomienda:

Fortalecer el componente de gestion ambiental mediante la revisién de su alcance,
la verificaciéon del cumplimiento de los requisitos legales aplicables, la calibracién
anual de los equipos de medicién, la implementacion oportuna de acciones
correctivas y de mejora derivadas de los simulacros ambientales, y el refuerzo
continuo de la sensibilizacion y capacitacidon del personal (Bogota y regionales), con
el fin de asegurar la mejora continua y el cumplimiento de los compromisos y
requisitos del Sistema de Gestién Ambiental conforme a la norma ISO 14001:2015.



AUDITORIAS INTERNAS: seguridad y salud en el trabajdEmmrrrrermy ¥

10 Hallazgos relacionados con la
NTC ISO 45001:2018

10.2 Incidentes, no conformidades y _
acciones correctivas
9.3 Revision por la Direccion

9.1 Seguimiento, medicidn, analisis
y evaluaciéon del desempefio

8.2 Preparacién y respuesta ante
emergencias

8.1.2 Eliminar peligros y reducir
riesgos para la SST

8.1.1 Planificacion y Control
Operacional. Generalidades

7.3 Toma de Conciencia

5.4 Consulta y participacion de los
trabajadores

4.1 Comprension de la organizacién
y de su contexto

o

0,5 1 1,5 2 2,5

ENo Conformidad  mOportunidad de Mejora

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025

DNP

Conclusiones

Q El SGSST se considera conveniente porque esta articulado con la planeacién estratégica, la

politica y los objetivos institucionales; permite el cumplimiento de los requisitos legales, la
identificacion y evaluacion de los riesgos en SST y la mejora continua de las condiciones de
trabajo, con enfoque en la eliminacién de peligros y la reduccion de riesgos para proteger
la salud y seguridad de los trabajadores.

Q El sistema es adecuado para cumplir los requisitos de la norma ISO 45001 y la normativa

vigente en materia de SST; no obstante, se identifican oportunidades de mejora
relacionadas con la asignacidn de recursos, la capacitacion, la organizacion del SGSST, la
gestidén de condiciones de salud, el registro e investigacién de incidentes y accidentes, la
identificacion de peligros, la gestion de riesgos y la efectividad de las acciones preventivas
y correctivas.

Q El Sistema Integrado de Gestidn demuestra ser efectivo al contribuir a la mejora continua

del SGSST vy al tratamiento de no conformidades y oportunidades de mejora, reflejado en
la gestidn de acciones derivadas de auditorias internas, con un alto porcentaje de acciones
cumplidas o dentro del plazo establecido, fortaleciendo la conformidad con los requisitos de
SST y la promocion de una cultura de autocuidado.

Recomendaciones

Se recomienda fortalecer los mecanismos de gestion y seguimiento del SGSST para
asegurar el cumplimiento de los estandares definidos en la Resolucién 312 de 2019 vy la
norma ISO 45001; mejorar la eficacia, eficiencia y efectividad de los controles del
SGSST para detectar desviaciones y formular oportunamente APCM; orientar los planes
de mejora hacia acciones efectivas que eviten la reincidencia de situaciones observadas
y reformulaciones recurrentes que afectan la gestién de riesgos y el desempefio del
sistema.

Al comparar las vigencias 2024 y 2025, se observaron 13 situaciones de auditoria
reincidentes.



AUDITORIAS INTERNAS: gestion documental y registros I EE (7]

DNP
Conclusiones
19 HaIIazgos relacionados con el QO El Sistema de Gestiéon Documental y de Registros es conveniente, dado que se encuentra alineado
Sistema de Gesti6n Documental con la planificacion estratégica del DNP y con la Politica del SIG, contribuyendo de manera directa
E a la eficiencia de los procesos internos y a la preservacion de la memoria institucional. La
Y de REgIStI‘OS NTC ISO aplicacién de sus lineamientos por parte de las dependencias fortalece la gestidon integral del ciclo

30301:2019 de vida documental y el patrimonio documental de la entidad.

0  El SGD y de Registros es adecuado, en la medida en que cumple con los requisitos minimos de la

8.3 DISERO E IMPLEMENTACION DE norma _ISO 30301:_2019 Yy la normatividad archlyl_s'gca V|_gente; sin embargo,_ _presenta
PROCESOS DE REGISTROS, oportunidades de mejora asociadas a la falta de un analisis previo del contexto y a debilidades en
CONTROLES Y SISTEMAS la aplicacion de los controles definidos. Estas situaciones requieren el fortalecimiento del
mantenimiento, la actualizacion normativa y la correcta apropiacion de los lineamientos por parte

8.1 PLANIFICACION Y CONTROL de las unidades productoras.

OPERACIONAL B 7
U El Sistema de Gestidon Documental es efectivo, ya que permite planificar y controlar la produccién

R e L AN O MAGTON documental, apoyando la mejora continua y respondiendo a las necesidades de la entidad y sus
> DOCUMENTADA “ partes interesadas. Los resultados de auditorias y evaluaciones han permitido definir acciones
preventivas, correctivas y de mejora que consolidan el sistema y garantizan su aporte sostenido a

la gestidn institucional y a la conservaciéon de la memoria del DNP.
1
1

7.5 INFORMACION DOCUMENTADA

Recomendaciones

Continuar fortaleciendo el disefio, implementacion uso de instrumentos de control y
seguimiento, en cumplimiento de la norma ISO 30301:2019 y el Acuerdo AGN 001 de
2024, con el fin de mejorar el desempefio institucional y preservar la memoria del DNP.

4.2 COMPRENSION DE LAS
NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE
LAS PARTES INTERESADAS

4.1.2 REQUISITOS DE REGISTROS ]
De acuerdo con los resultados y recomendaciones de la auditoria MOP 2025 para

asegurar la mejora continua, es necesario implementar acciones concretas para el

avance del Sistema de Gestion de Documentos Electrénicos de Archivo SGDEA, la

m Oportunidad de Mejora  ®No Conformidad actualizacion del PINAR y del Programa de Gestion Documental, la ejecucion del proceso
de transferencia de los expedientes con soporte electrénico, el seguimiento a acciones
correctivas y la capacitacién del personal. Asimismo, presentar al CIGD el Diagndstico
Integral de la Gestion Documental y Archivos para asignacion de recursos.

Fuente: Oficina de Control Interno, 2024



AUDITORIAS INTERNAS: Gestion Integral de riesgos D%P

11 Hallazgos Gestion Integral
Riesgos

Partes Interesadas

Identificacidn de riesgos
asociados a los procedimientos
auditados

Identificacion de las cuestiones
externas e internas del SGSST

Gestion integral de riesgos de
proyectos de inversion

Actividades 3 y 4 Procedimiento
PT-PG-01 y Manual de Gestion
Integral de Riesgos

Gestidn de Riesgos del Proceso
de Gestion de Tecnologias de la
Informacion y las
Comunicaciones.

Contexto de la Entidad.

m Oportunidad de Mejora

o
N
w

® No Conformidad

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025

Conclusiones

O La Gestion Integral de Riesgos es conveniente para el DNP porque reduce vulnerabilidades, disminuye la
incertidumbre y favorece el cumplimiento de los objetivos institucionales mediante un enfoque preventivo.
Esta alineada con la planeacidon estratégica, cuenta con comités que realizan seguimiento a los riesgos e
incorpora factores normativos, politicos, sociales, econdmicos, ambientales, tecnoldgicos y antisoborno.
Ademas, dispone de una politica y metodologia propias, aunque requiere actualizacién conforme al Decreto
1122 de 2024, el PTEP y la Guia de Riesgos version 7.

U La Gestion Integral de Riesgos del DNP es adecuada para dar cumplimiento a los criterios del MIPG vy las
normas: Gestion de Calidad (ISO 9001:2015), Seguridad y Salud en el Trabajo (ISO 45001:2018), Gestion
Ambiental (ISO 14001:2015) y Seguridad de la Informacion (ISO 27001:2013); la gestidon asegura que los
procesos de identificacion, analisis, evaluacién y control de riesgos se realicen segun lo establecido en el
procedimiento PT-PG-01 vy las funciones asignadas a las tres lineas de defensa.

U La efectividad de la Gestion Integral de Riesgos del DNP muestra que, aunque el sistema esta implementado,
su aplicacion presenta debilidades que deben mejorarse. Las auditorias internas de 2025 evidenciaron no
conformidades y oportunidades de mejora relacionadas con la descripcion de riesgos, la correcta aplicacion de
la metodologia, el disefio y evaluacion de controles, la actualizacidon del contexto, la gestion del cambio y la
calidad de la informacién registrada en la Matriz Integral de Riesgos, asi como falencias en riesgos
tecnoldgicos, antisoborno y seguridad de la informacion. Estas situaciones demuestran que se requiere
fortalecer la ejecucion del procedimiento PT-PG-01 para asegurar una gestion del riesgo mas eficaz y
coherente en toda la entidad.

Recomendaciones

Las recomendaciones se enfocan en fortalecer la Gestion Integral de Riesgos del DNP mediante la mejora en la
identificacién de eventos que puedan afectar los objetivos, la incorporacidon del analisis DOFA en el contexto
estratégico, y la redaccidén clara y precisa tanto de los riesgos como de los controles, conforme a la Matriz
Integral de Riesgos y la Guia del DAFP. Se recomienda fortalecer el analisis de las situaciones materializadas
para identificar acciones de mejoramiento que eliminen causas raiz; fortalecer la identificacién de nuevos riesgos
asociados al soborno, corrupcion, lavado de activos, proliferacion de armas y financiacién del terrorismo e
integrar riesgos derivados de sistemas como ISO 37001, NTC 1000 e ISO 30301, ajustando estas
recomendaciones a las exigencias del Programa de Transparencia y el Decreto 1122 de 2024, para asegurar un
monitoreo y control mas robusto en toda la entidad.



AUDITORIAS INTERNAS: Gestién antisoborno D%P

Conclusiones

U El Sistema de Gestion Antisoborno (SGAS) resulta conveniente para la entidad porque se

3 Hallazgos Evaluacion MOP 2025 articula de manera coherente con la plataforma de integridad institucional, integrandose con
relacionados con la NTC ISO la Poll'tic,a Antisoborno y el Sistemez Integrado de Gesltién. Esta alineacidon convierte la
prevencion del soborno y la corrupcion en un eje estratégico, apoyado en la capacidad del

37001:2016 sistema para analizar el contexto organizacional, gestionar adecuadamente a las partes

interesadas y consolidar mecanismos preventivos que fortalecen la confianza, la transparencia
y la participacion ciudadana.

8.5 IMPLEMENTACION DE LOS Q

CcoNTROLES ANTISOBORNO  IIEEN

El SGAS presenta brechas que impiden su adecuada alineacién con los requisitos de la
ISO 37001:2016, especialmente por debilidades en la categorizacién y analisis de riesgos,
fallas en la identificacion y debida diligencia de socios de negocio de alto riesgo (partes

G PRENNCIADELA 2 interesadas), deficiencias en la gestion de la informacién documentada y la necesidad de
ORGANIZACION Y SU CONTEXTO . . . . p L

literal e) fortalecer la cultura organizacional en temas como conflictos de interés y seguimiento a

conductas del Cddigo de Integridad. Estas limitaciones afectan la capacidad del sistema para

0 0,5 1 1,5 2 2,5 garantizar la adecuada mitigacion de los riesgos de soborno y consolidar una cultura efectiva

de prevencion.

m Oportunidad de Mejora  mNo Conformidad

U El SGAS demuestra un nivel de efectividad asociado al enfoque de mejora continua del
Sistema Integrado de Gestidn, evidenciado en la existencia y atencién de 13 oportunidades de
mejora y no conformidades que se encuentran en curso segln Evaluacion MOP en 2024. Este

Gof - seguimiento y tratamiento sistematico evidencia que el sistema se mantiene, se ajusta
Tematica (Debilidades) 9 Yy ) q b & ) Y
avanza mediante acciones que fortalecen su desempeno y reducen progresivamente las
Identificacién de la relacién con entidades de control en términos brechas en gestion antisoborno.

25-119 OM |[de anticorrupcidn e identificacion, evaluacion y gestion de socios
de negocio de alto riesgo RecomendaCiones

24-082 oM Definicion de acciones, por medio del analisis de causas, para que

los hechos de soborno investigados no se presenten. Continuar !mpllementando las acciones correctivas, pre_veptivas y de mejora derivadas
e ; SR T de las auditorias 2024 y 2025 para fortalecer el cumplimiento de la ISO 37001:2016;
Definicion de/acciones e identificacion de controles especificos, robustecer el Manual Operativo del Componente de Transparencia e Integridad
para abordar hechos de soborno. . ! . :
conforme a dicha norma y a los lineamientos del Decreto 1122 de 2024; mejorar la
25-113 | NC [Registro de informacion errénea en la Matriz Integral de Riesgos y identificacion de nuevos riesgos de soborno, corrupcién, lavado de activos,
no se aplica el control del Programa de Integridad y Lealtad, ; P L : Py : : . i
conforme a la Metodologia dei Manual de-Gastioh Integral de proliferacion de armas y financiacion del terrorismo, junto con los controles asociados;
Riesgos. y reforzar el seguimiento a la eficacia de los controles, especialmente los relacionados

con conductas del Cédigo de Integridad, garantizando un monitoreo efectivo para

prevenir posibles actos de corrupcion.
Fuente: Oficina de Control Interno, 2025



AUDITORIAS INTERNAS: Gestion de PQRSDF L

DNP

PROCEDIMIENTO PT-PG-05 ATENCION A
PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS, 0 Durante el periodo del 1 de enero al 30 de junio de 2025 se recibieron 24.421 PQRSD,
SUGERENCIAS Y DENUNCIAS de las cuales se gestionaron 24.356 (99,73%), evidenciando un alto nivel de atencion.

Sin embargo, 65 solicitudes (0,27%) presentaron inconsistencias, como ausencia de
fecha de finalizacién o falta de registro de envio por correspondencia certificada, lo que
afecta la calidad y coherencia de la informacion reportada.

Oportunidad en la atencion de

las PQRSDF O Se evidencié una disminucién del 37,23% en el niumero de peticiones frente al segundo

semestre de 2024, principalmente por la reduccién de solicitudes relacionadas con temas

Publicacion y seguimiento de los del SISBEN.

informes cuatrimestrales por

posibles denuncias de O Aunque las solicitudes extemporaneas han disminuido, persisten casos recurrentes (489

peticiones fuera de término), lo que indica que los controles implementados son
eficaces pero no totalmente efectivos, requiriéndose ajustes en las acciones correctivas

I s v

Asignacion PQRSDF y Tabla de
Retencion Documental

Respuestas y envio certificado
PQRSD

Recomendaciones

QO Se recomienda al Grupo de Relacionamiento con la Ciudadania (SARC) evaluar nuevas
1,2 alternativas de control preventivo, para asegurar que las dependencias atiendan las
PQRSD dentro de los términos legales.

o
e
N
o
D
R
o
=
[
-—

E Oportunidad de Mejora B No Conformidad

Q Fortalecer el control detectivo desde la segunda linea de defensa, garantizando
seguimiento oportuno a la gestién de respuestas y el envio de casos a la instancia
disciplinaria cuando corresponda.

O Mejorar el monitoreo de los procesos para evitar la reincidencia en respuestas tardias o
inconsistencias en registros, asegurando mayor efectividad del sistema de control interno.

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025



Resultados de la evaluacion a la gestion por D?P
dependencias

ASPECTOS EVALUADOS

69%

AVANCE
70%=»  PROMEDIO DNP 98.65 % > (mm)

GESTION CONTRACTUAL PROMEDIO DNP

0
30%-' 99.61% que equivale al 9.9 del 10% total ( 92.32%
D

ASPECTOS
EVALUADOS
Vig. 2025 )

FICIENCIA

2 EL GASTO
GESTION PRESUPUESTAL PUBLICO
PGN Comprometido 97% Obligado 45% 23.27% )
SGR Comprometido 58.1% Obligado 45.7%
Equivale al 17.19 del 20% total

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025



Resultados de la evaluacion a la gestion por
dependencias

META FISICA

Segun los 36 planes de accidon de la entidad, se
programaron 367 productos y 931 entregables,
para 2025, registrando un cumplimiento en su o
ejecucion del 98,65%.

La Direccion General obtuvo el mejor resultado

con 99,95%, mientras que la Subdireccion de
Prospectiva y Desarrollo Nacional presentd el

menor cumplimiento promedio (97,35%).

100

98,65

La mayoria de dependencias registraron
cumplimientos entre 94°%% y 100%,
evidenciando una ejecucion alta de los planes
de accidn

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025



Resultados de la evaluacion a la gestion por @

dependencias DNP

META FISICA
DEBILIDADES DE CONTROL IDENTIFICADAS

Se observaron debilidades de control con relacién a la documentacion de los productos y entregables, de conformidad con el Manual para la
formulacién de la planeacion institucional y el Manual para el seguimiento de la planeacion institucional asi:

1. Discrepancias entre sistemas y el repositorio: Falta de coherencia entre los datos reportados en SISGESTION y las herramientas de control o
evidencias archivadas en el "Disco O".

2. Calculos de finalizacion incorrectos: Se identificaron diferencias entre el porcentaje de avance reportado por la OAP y el calculado por la OCI
basandose en la metodologia del Manual de seguimiento, especialmente en servicios por demanda.

3. Incoherencia en los Reportes cualitativos la descripcion cualitativa del avance en SISGESTION no coincide con los soportes evidenciados o con
los valores cuantitativos registrados.

4. Ausencia o ubicacion incorrecta de soportes: Se encontré que muchos entregables no cuentan con soportes en las rutas establecidas del "Disco
0" o en el sistema ORFEOQ, o que estos fueron cargados solo durante el proceso de auditoria.

5. Modificaciones extemporaneas: Se observd que no se solicitan oportunamente las modificaciones al Plan de Accidon cuando cambian las fechas
de finalizacién o el alcance de los productos y servicios, lo que genera reportes de inexactos que difieren a la gestion realizada.

6. Ausencia del Instrumento de control para registrar la cantidad de requerimientos recibidos y atendidos en servicios por demanda .

7. Falta de trazabilidad en resultados: En el caso de capacitaciones y estrategias de bienestar, algunos los informes no evidencian la eficacia,
efectividad o el impacto real de las actividades frente a lo planeado.

8. Documentos finales que carecen de elementos como fecha de elaboracion, nombres de quienes revisan/aprueban e imagen corporativa,
impactando la calidad y/o trazabilidad de las evidencias presentadas como finalizacidon del producto.

9. Limitaciones de acceso: Se reportaron instrumentos de control con enlaces que requieren permisos especiales, impidiendo la verificacidon de la
gestion.

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025



Resultados de la evaluacion a la gestion por (7]

dependencias DNP
META FISICA
RECOMENDACIONES

Se recomienda fortalecer los controles asociados al seguimiento de la meta fisica mediante la armonizacién
entre los sistemas de reporte y los repositorios oficiales de evidencias, asegurando la consistencia de la
informacidon cuantitativa y cualitativa registrada.

Asi mismo, es necesario implementar instrumentos de control para los servicios por demanda, garantizar la
carga oportuna y completa de los soportes con los elementos formales requeridos (fecha, responsables,
aprobacion), y gestionar de manera anticipada las modificaciones al Plan de Accidon cuando se presenten
cambios en cronogramas o alcances.

Finalmente, se sugiere robustecer los mecanismos de monitoreo y evaluacion de resultados que permitan
evidenciar no solo el cumplimiento de productos, sino también su eficiencia e impacto institucional, asi
como asegurar la disponibilidad y acceso oportuno a la informacion para efectos de verificacion y
trazabilidad.

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025



Resultados de la evaluacion a la gestion por
dependencias

GESTION CONTRACTUAL

De las 1.587 necesidades contractuales

planeadas (PAA), para la ejecucidon del
plan de accidon, se suscribieron 1,578
necesidades, evidenciando una gestion
contractual promedio del DNP de
99,61%.

25

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025
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Resultados de la evaluacion a la gestion por dependencias DNP

GESTION CONTRACTUAL
DEBILIDADES IDENTIFICADAS Y RECOMENDACIONES

Se recomienda continuar con el monitoreo permanente del Plan Anual de Adquisiciones —PAA-, de acuerdo con las necesidades y sus aspectos
identificados, asi como tomar accién sobre:

1. Variaciones significativas en las necesidades: Se observaron incrementos o disminuciones drasticas en el niumero de necesidades
programadas frente a las ejecutadas durante la vigencia (ej. la DJSD pasé de 23 a 43 necesidades y la DADS de 24 a 40), adicionalmente
se evidencio que en la entidad de enero a junio se registréo un aumento de 19% en la cantidad de necesidades identificadas (Ene. 1.383 -
Jun. 1.646), y un aumento de 13% en su valor (Ene. $203,027mill. - Jun. $ 229.397mill.), mientras que al cierre de 2025, se registré una
disminucion de 1% en la cantidad de necesidades (Jun. 1646 - Dic. 1.663) , asi como una disminucién en el valor de 19% (Jun. $229.397
mil - $185.595 mil Dic., respecto del primer semestre. Lo anterior refleja falta de consistencia en la planeacién inicial y diagndsticos de
necesidades poco realistas.

2. Necesidades planificadas no suscritas: Varias dependencias terminaron la vigencia con necesidades en el Plan Anual de Adquisiciones
(PAA) gque nunca se contrataron (ej. SGISE dejé 9 de 38 sin suscribir y la SCT cancelé procesos atados a la implementacion de la
cooperaciéon técnica territorial; en consecuencia, para las dependencias que evidenciaron niveles de gestion contractual por debajo del
promedio, se recomienda tomar las acciones pertinentes para realizar la solicitud oportuna de la contratacion en los tiempos planificados o
realizar la actualizacion del Plan Anual de Adquisiciones y su publicacion en la pagina cuando se presenten ajustes en los
cronogramas de adquisicién, valores, modalidad de seleccién, origen de los recursos, incluir nuevas obras, bienes y/o servicios, excluir
obras, bienes y/o servicios o modificar el presupuesto asighado para las necesidades identificadas (Ver Decreto 1082 de mayo 26 de 2015
Subseccién 4 y directrices Agencia Colombia Compra Eficiente y el Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacién y Gestién- MIPG
(v.6), Dimensidn 2° Direccionamiento Estratégico numeral 2.4 Politica de Compras y Contratacion Publica

3. Verificar de forma periddica a la ejecucidon presupuestal Vs la gestion contractual, teniendo en cuenta la programacién de los
pagos de cada contrato en el PAC con el fin de evitar incumplimientos que puedan afectar el buen desempefio de la gestién.

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025



Resultados de la evaluacion a la gestion por dependencias DNP

GESTION PRESUPUESTAL PGN
COMPROMETIDO OBLIGADO

El total de presupuesto vigente

para la entidad en 2025,
ascendio a $670.056 millones

de pesos de los cuales
comprometid el 97% 25
($650.696 millones) y obligd el

45% ($301.291 millones) con

un saldo de apropiacién por
$19.359 millones (3%)

Se registraron cuentas por
pagar por $1.039 millones asi
como reservas inducidas por
$326.439 millones y [

25

justificadas por $22.965
millones

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025




Resultados de la evaluacion a la gestion por
dependencias

GESTION PRESUPUESTAL SGR

SUBDIBECCI()N GENERAL DEL SISTEMA GENERAL DE
REGALIAS

58,1%

Del total asignado para el Bienio 2025-

2026 se observaron recursos por
497% $277.852.170.410, se han
comprometido recursos por
$161.441.173.252, es decir el 58,1% vy
se han obligado $127.026.366.133
(45,7%) se registran recursos no
comprometidos por $116.410.997.158
que corresponden al 42% de los
recursos para la primera anualidad del
COMPROMISOS OBLIGACIONES Bienio en curso.

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025



Resultados de la evaluacion a la gestion por r;%:
dependencias -

GESTION PRESUPUESTAL PGN
DEBILIDADES DE CONTROL IDENTIFICADAS

eBajos porcentajes de obligacion: Se identificaron casos criticos donde, a pesar de tener recursos comprometidos, el nivel de
obligacion fue muy bajo. Por ejemplo, la SGISE obligd Unicamente el 20,55% de su apropiacién vigente. La OTSI obligd el 51,93%
de los recursos PGN y la SGSGR el 53%.

eAltos saldos de apropiacion sin comprometer: Varias dependencias terminaron la vigencia con saldos significativos que no
fueron utilizados. La Subdireccion Financiera (SF) presentd un 54% de saldo sin comprometer ($5.815 millones), la OAJ un 20%
(758 millones) y la DPIP un 17% ($665 millones).

e Altos niveles de Reservas Inducidas: Representan compromisos que no se giraron por falta de PAC al cierre de la vigencia. La
SGISE constituyd reservas inducidas por 74,92% de su presupuesto. Otras dependencias como la DSEPP (22,12%), la DGDHP
(18,93%) y la OTSI ($11.024 millones) también mostraron niveles elevados.

e Reservas justificadas e inducidas que se generaron por demoras de los contratistas en la radicacién de cuentas.
eDebilidades en la documentacion de reserva: En la DSEPP se identific6 que la documentacion de una reserva no esta
archivada en el expediente.

eDebilidades en la liberacion oportuna de saldos: La Subdireccidon Financiera no gestiond la devolucion de $3.042 millones
destinados a tributos y multas que no se utilizaron, ni de $2.726 millones en bienes y servicios. En la OAP, la disminucion de la
apropiacion inicial se debié a la liberacion tardia de saldos por contratos que iniciaron después de lo previsto.

eDebilidades en la articulacion entre el PAA, Plan de accion y el presupuesto: Falta de armonizacion entre el Plan Anual de
Adquisiciones, el Plan de Accién y la ejecucion presupuestal, lo que generé un nivel de compromisos de $650.696 millones
equivalentes al 97% vy lo obligado por $301.291 millones equivalente al 45%.

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025



Resultados de la evaluacion a la gestion por (7]
dependencias DNP

GESTION PRESUPUESTAL PGN
RECOMENDACIONES

1. Seqguir fortaleciendo los puntos de control que permitan monitorear continua u oportunamente la gestion
presupuestal y de giros que contribuyan a comprometer y obligar los recursos asignados a través de la planificacion
del PAC, segun los términos programados en cada contrato en el logro de las actividades y productos planificados.

2. Fortalecer la articulacion el Plan Anual de Adquisiciones, con el Plan de Accion y la Gestion presupuestal,
armonizando los compromisos y las obligaciones, a través del seguimiento permanente a la gestidon de la meta fisica,
gestion presupuestal y contractual, asi como implementar controles efectivos vy estrategias que fortalezcan el
seguimiento de los compromisos adquiridos.

3. Gestionar los recursos por fuente SGR correspondientes al Bienio donde se observd una apropiacién vigente por
$277.852.170.410, de los cuales se han comprometido a corte de 31 de diciembre $161.441.173.252, es decir el
58,1% y se han obligado $127.026.366.133 el (45,7%), para la primera anualidad del Bienio.

4. Tomar acciones encaminadas a disminuir la constitucién de reservas justificadas que ascendieron a $22.965.270.027,

toda vez que correspondieron al 3% de total de la apropiacion vigente por PGN para 2025, de estas reservas
justificadas el 94% correspondieron a recursos gestionados por inversiéon $21.563.455.446.

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025



Efectividad de planes de mejora (APCM) corte 31
de diciembre 2025

0 ESTADO GENERAL DEL BALANCE APCM
. Se registran 261 planes de mejoramiento y 920 acciones.

. ElI 52% (135 planes) se encuentran cumplidos y el 48% (126)
en ejecucion.

. La mayor concentracion corresponde a las vigencias 2024 (40%) y
2025 (49%), evidenciando una dinamica reciente de formulacién y
seguimiento.

O EFICACIA DE LAS ACCIONES

. De 649 acciones con avance del 100%, el 67% fueron
eficaces, el 15% no eficaces y el 18% estan en verificacion.

. Las debilidades se asocian principalmente a falta o insuficiencia
de soportes y deficiencias en la gestion documental.

0 RESULTADOS DE AUDITORIAS DE EFECTIVIDAD (AIRE)

. Se ejecutaron 87 auditorias, de las cuales el 84% resultaron
cerradas (efectivas) y el 16% quedaron abiertas, requiriendo
reformulacion. Esto evidencia un nivel favorable de eliminacion de
causas raiz y mejora institucional.

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025

PLANES

VIGENCIA CUMPLIDO EJECUCION REGISTRADAS

2021 1 o 1
2022 3 o 3
2023 14 11 25
2024 78 26 104
2025 3

9 89 128
TOTAL 135 126 261

REVISION DE EFICACIA DE ACCIONES DEL BALANCE DE
APCM
(Noviembre de 2025)

P
E 118
@ Eficaces
@ No eficaces
@ No revisadas
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Fomento cultura de autocontrol @

COMITES (73)

piesi Contratacion
wxeiy Conciliacion
1 Cartera

Comité Institucional de
Gestion y Desempefio

I Institucional de Coordinacion
de Control Interno

I Comité Sectorial de Auditoria
Interna

Sostenibilidad Contable

Comité Directivo

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025

CAPACITACIONES

Y S
s

Induccion OCI

Durante 2025 se realizaron un
total de 12 sesiones para
induccion del equipo auditor OCI
en la Metodologia de Auditorias
Internas

ASESORIAS

7
s

Asesorias
riesgos en la
contratacion

En Ila vigencia se
realizaron asesorias a
79 matrices de
riesgos, con un total
de 437 asistentes



Auditorias revision efectividad CGR 2025 [ﬁ;

Resultados

En 2025, se programaron 2 AIRE correspondientes a igual nUmero de hallazgos y acciones cumplidas, una vez
finalizado el periodo de maduracion (3-6 meses).

Como resultado de la auditoria las acciones verificadas quedaron CERRADAS por efectividad y su resultado fue
comunicado a la CGR a través del Sistema SIRECI en el mes de julio de 2025.

Las acciones verificadas corresponden a los siguientes planes de mejoramiento:

) RESULTADO EFECTIVIDAD PM
AUDITORIA CGR NO. DE
HALLAZGOS ABIERTO CERRADO
0 1

PM Preparacion Imp ODS 1 Fin de la pobreza con Enfoque 1 1
Género vigencia 2016-2019

PM Evaluacién de la Implementacion de las Compras 1 1 0 1
Publicas Sostenibles (CPS) en Colombia
RESULTADOS AIRE 2025 .2 |/ 2 | 0o | 2 |

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025



Encuesta de satisfaccion (4
DNP

Resultados

Pregunta 1: La actividad de auditoria interna, seguimiento o evaluacién adelantado por la OCI, contribuyé al
fortalecimiento de acciones relacionadas con:

a. El fortalecimiento del analisis y b. El cumplimiento de los objetivos del . . .
valoracién de factores internos o externos procesoy de la Entidad. c. El mejoramle.nto del desempefio de la
100% dependencia, proceso o proyecto

75% 88%

25%

13%

[
Si No si No si No
e. Al fortalecimiento de los controles
d. El fomento de la cultura del autocontrol establecidos en el SIG y su mejora
entre los colaboradores. 100%
88% Se recomienda fortalecer las

actividades de la OCI enfocadas

optimizar la toma de conciencia
— 0% por parte de los colaboradores
si No si No sobre el autocontrol .

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025



Encuesta de satisfaccion

Resultados
Pregunta 2 Las recomendaciones de la OCI contribuyeron a:
a. Latoma de decisiones estratégicasy b. El seguimiento y monitoreo de los controles
operativas disefnados

100%

0%

Si No

d. La formulacién de acciones preventivas,
correctivas o de mejora, para el logro de los
resultados esperados.

88%

13%

Si No

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025

100%

e. Fortalecer los mecanismos de
comunicacion interna/externa para mejora de
lainteraccion en la gestion de la entidad y las

100%

0%

partes interesadas

Si

0%

No

Departamento Nacional de Planeacion @

c. El fortalecimiento del conocimiento de los
estandares del SIG

88%

13%

Si No

Se sugiere revisar las APCM en
curso y la viabilidad de consolidar
las No Conformidades /
Oportunidades de mejora por
tematica para facilitar su analisis,
tratamiento.

En



Encuesta de satisfaccion

Resultados

Departamento Nacional de Planeacion @
DNP

Pregunta 3: Frente al desarrollo de las actividades de auditoria interna, seguimiento o evaluacién adelantado

por la OCI:

a. ¢(Las comunicaciones se efectuaron en

términos de respeto y cordialidad?
100%

0%

Si No

d. ;Se cumplieron las actividades
programadas y las fechas establecidas?

100%

0%

Si No

Fuente: Oficina de Control Interno, 2025

b. ¢ Elinforme de auditoria, evaluacion o
seguimiento fue comprensible para la

toma de acciones?

63%

38%

Si No

e. ;Le fue presentado previamente el Plan

Individual de Auditoria?
100%

0%

Si No

c. ¢Las situaciones suceptibles de mejora
fueron explicadas y sustentadas en el
desarrollo de la auditoria, evaluacion o
seguimiento?

75%

25%

Si No

Se recomienda revisar la estructura
del informe a fin de optimizar su
analisis por el proceso auditado e
identificar con mayor claridad los
hallazgos.
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