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INFORME EJECUTIVO N.015-2026 EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO PRIMER SEMESTRE
VIGENCIA 2026.

Este informe ejecutivo ha sido elaborado conforme a las disposiciones normativas vigentes para entidades
publicas en Colombia, incluyendo el Decreto 1499 de 2017 y el Modelo Integrado de Planeacidn y Gestion
(MIPG). Su propdsito es evaluar la eficacia, eficacia y cumplimiento normativo de la gestién institucional,
con un enfoque basado en riesgos y alineado con estandares internacionales.

Mediante las observaciones y oportunidades de mejora contenidos buscan fortalecer el control interno
mitigar riesgos y contribuir al mejoramiento continuo de la entidad, garantizando objetividad,
imparcialidad y confidencialidad en su desarrollo.

Los resultados presentados en este informe buscan proporcionar a la Alta Direccidn una herramienta que
facilite la toma de decisiones orientadas al mejoramiento continuo, la mitigacién de los riesgos y el
cumplimiento de los objetivos estratégicos de la entidad.

El documento es entregado en el marco de los principios de objetividad, imparcialidad y confidencialidad,
en cumplimiento de las normas éticas aplicables a las labores de auditoria.

OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de los mecanismos y componentes del Sistema de Control Interno para que los
funcionarios publicos respondan por su gestién, asegurando que los recursos se utilicen de manera
adecuada y eficiente.

RESULTADO

El seguimiento realizado al Sistema de Control Interno durante el primer semestre de 2026 mostré
avances significativos en todos sus componentes, arrojando una calificacidon general de cumplimiento
del 98%.

COMPONENTE AMBIENTE DE CONTROL NIVEL DE CUMPLIMIENTO 96%

Durante el primer semestre del 2026, el Ambiente de Control presenta un nivel general de madurez
funcional y operativo favorable, caracterizado por el cumplimiento mayoritario en el disefio y
mantenimiento de los controles asociados a las dimensiones de Talento Humano, Informacion y
Comunicacion, Direccionamiento Estratégico y Control Interno, con lo cual subié dos puntos en su
calificacion.

Se consolidé herramientas claves como la implementacién y divulgacion del Cédigo de Integridad, la
conformacion de Comités institucionales de Violencia Basada en Género, Conflicto de Interés, la
operatividad de la Politica de Administracién de Riesgos, la seguridad de la informacién mediante el
procedimiento GTI-PR-02 y el fortalecimiento de los canales de denuncia anticorrupcion.

No obstante, el sistema refleja la afectacidn por factores de vulnerabilidad en la Linea Estratégicay en la
Tercera Linea de Defensa de la Oficina de Control Interno originados por situaciones administrativas de
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caracter temporal, derivadas de la vacancia definitiva del cargo de Jefe de la Oficina de Control Interno
durante el primer semestre de 2026, circunstancia que incidié en el desarrollo oportuno de las actividades
relacionadas propias con la Oficina de Control Interno, asi como por oportunidades de mejora en la
actualizaciéon metodoldgica ante el DAFP.

Debilidades del Ambiente de Control y Oportunidades de Mejora:
Interrupciéon Temporal en la Instancia Directiva de Control (Gobernanza):

La vacancia definitiva del empleo de Jefe de Oficina de Control Interno durante el primer semestre impidio
la realizacién periddica de las sesiones del Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno.
Aungque la gestidn técnica continud, se suspendié temporalmente el espacio formal de la Linea Estratégica
para la aprobacién y revisién formal de informes finales, los cuales contaron con la aprobacion de la
Direccion.

La anterior situacidn se presentd como consecuencia de la renuncia del Profesional Especializado, Codigo
2028, Grado 15, quien se encontraba desempefiando, en calidad de encargo, las funciones de Jefe de la
Oficina de Control Interno hasta el mes de enero de 2026. La servidora presentd su renuncia durante ese
mismo mes, haciendo efectiva su desvinculacién de la entidad, lo que generd la vacancia definitiva del
cargo y dio lugar a una situacion administrativa temporal durante el primer semestre de 2026.

La situacién fue subsanada mediante el encargo del empleo de Jefe de la Oficina de Control Interno, el
cual se efectud el 30 de junio de 2026. En consecuencia, la servidora designada tomé posesién del cargo
el 1 de julio de 2026, restableciendo el normal desarrollo de las funciones propias de la dependencia y de
las funciones del Jefe de la Oficina de Control Interno.

No obstante lo anterior, es importante resaltar que la Oficina de Control Interno mantuvo la continuidad
en el cumplimiento del Plan Anual de Auditoria, de conformidad con la planeacién y el cronograma
establecidos. A pesar de la vacancia del cargo de Jefe de la Oficina de Control Interno durante el primer
semestre de 2026, se garantizo la ejecucidn de las auditorias y seguimientos programados, alcanzando un
avance del 45 % en la ejecucién del Plan Anual de Auditoria al mes de julio, lo que permitié dar
cumplimiento a las actividades previstas para dicho periodo.

Actualizacion metodologia de gestion del riesgo del DAFP

En la auditoria realizada al Proceso de Direccionamiento Estratégico - Oficina Asesora de Planeacién se
evidencié una brecha de actualizacién metodoldgica en Gestidn del Riesgo generando una alerta
temprana, se identificé una deficiencia asociada a la permanencia de politicas alineadas con versiones
anteriores de las guias DAFP (Guia Versién 5). Esto podria generar rezagos frente a los requerimientos
normativos recientes como el SIGRIP, la metodologia COSO-ERM vy la definicidn formal de los niveles de
apetito y tolerancia al riesgo institucional. El ICANH demuestra una estructura de control interno sélida
en sus bases operativas y procedimentales (1.2 y 2.2 Lineas de Defensa). Sin embargo, para elevar el nivel
de madurez del Ambiente de Control y blindar la toma de decisiones estratégicas, la entidad debe
concentrarse en dos acciones prioritarias para el segundo semestre relacionados con:
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La reactivacién del Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno, con el nombramiento de la
nuevo Jefatura en encargo de la OCI, formalizando el andlisis de los informes de auditoria represados e
independizando el seguimiento continuo del Plan Anual de Auditorias y dar prioridad al redisefio de la
Politica de Administracidn del Riesgo bajo la orientacién de la OAP, integrando los nuevos lineamientos
del DAFP (SIGRIP/COSO-ERM) y estableciendo explicitamente el apetito y tolerancia al riesgo.

COMPONENTE EVALUACION DE RIESGOS NIVEL DE CUMPLIMIENTO 97%

El componente de Evaluacion de Riesgos para el primer semestre de 2026 presenta una baja en el
porcentaje de cumplimiento del 3% al pasar del 100% al 97%.

La operatividad institucional es constante y articulada de la 2.2 Linea de Defensa — OAP, en sus dindamicas
de monitoreo, seguimiento y reporte periddico.

Existe una clara trazabilidad entre el Plan Estratégico Institucional (PEl) y el Plan de Accién Institucional
(PAI), soportada en indicadores bajo la metodologia SMART y el seguimiento periddico de la Alta Direccion
a través del Comité Directivo y del Comité Institucional de Gestién y Desempeiio.

No obstante, el sistema afronta un riesgo de rezago metodoldgico y normativo debido a la dependencia
continuada de lineamientos basados exclusivamente en versiones anteriores de las guias de Funcidn
Publica (Guia Versidon 5), lo que requiere una actualizacidon estratégica prioritaria hacia estandares
vigentes.

Debilidades / Alerta Temprana del Componente

Se generd una alerta temprana originada en la brecha Metodoldgica y Normativa, derivada de la
permanencia de una politica de administracién del riesgo alineada Uunicamente con la Guia Version 5
generando un riesgo de desactualizacion frente a los estdndares normativos del DAFP.

Se evidencia la falta de:

e Integracién formal al SIGRIP (Sistema de Informacion de Gestidon del Riesgo Publica).
¢ Adopcidn de enfoques de gestidn estratégica estructurados bajo el modelo COSO-ERM.
¢ Definicion formal e institucional de los niveles de apetito y tolerancia al riesgo.

Recomendacion

Desde el enfoque MIPG, el ICANH demuestra madurez en sus mecanismos operativos de seguimiento,
control y reporte periédico de riesgos (2.2 Linea). Sin embargo, para elevar la madurez del modelo y
blindar la toma de decisiones estratégicas de la Alta Direccidn, la entidad debe incorporar en la planeacion
de la siguiente vigencia la actualizacion metodoldgica de la Politica de Administracién del Riesgo,
transitando formalmente hacia COSO-ERM e integrando los criterios de apetito y tolerancia al riesgo
exigidos por el DAFP.
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COMPONENTE ACTIVIDADES DE CONTROL NIVEL DE CUMPLIMIENTO 100%

Para el primer semestre del 2026 el componente de Actividades de Control en el ICANH se mantiene en
el 100%, demuestra un alto grado de disefio, operatividad y madurez técnica.

Los controles preventivos, detectivos y de supervision estdn integrados de manera coherente en la
operacion diaria, apoyados en una sodlida estructura de segregacion de funciones, la actualizacidon
mediante el redisefio institucional y el Manual Especifico de Funciones, un esquema riguroso de Controles
Generales de Tecnologias de la Informacidn por parte de la Oficina de Tecnologias y una politica activa de
actualizacién documental conducida por la Oficina Asesora de Planeacion.

Las actividades de control no solo cubren los procesos operativos centrales de la entidad, sino que se
extienden eficazmente hacia la gestidn de terceros y proveedores tecnoldgicos de servicios criticos como
son la conectividad, parque informatico y sistemas contables/financieros.

Dentro de las fortalezas identificadas se tienen las siguientes:

® Segregacidon de Funciones y Marco Estructural: Fortalecimiento de la divisién de roles y
responsabilidades a través de la adopcion del nuevo Manual Especifico de Funciones vy
Competencias Laborales (Resolucion 1412 de 2025). Adicionalmente, el Instituto cuenta con la
capacidad de definir controles alternativos o preventivos en caso de limitaciones operativas
puntuales.

® Robustez en Controles Generales de Tl (CGTI) y Gobierno Digital: La Oficina de Tecnologias de la
Informacién (OTIl) mantiene una arquitectura de control madura alineada con las politicas de
Gobierno Digital y Seguridad Digital. Destacan:

® El control de accesos mediante perfiles, roles y formatos estandarizados (GTI-PR-02-FO-
01).

e Procedimientos formalizados para respaldo/restauracion de datos, gestion de
vulnerabilidades y mantenimiento de infraestructura.

e Regulacidn estricta sobre unidades compartidas y uso de plataformas en la nube.

e Gestiodn Integral y Control sobre Terceros/Proveedores TIC: Monitoreo y supervisién contractual
continua sobre proveedores de servicios criticos (conectividad en sedes Bogotd y Parques
Arqueoldgicos, ERP Novasoft y nube publica), exigiendo acuerdos de confidencialidad (NDA) y la
verificacion periddica de los Niveles de Servicio (SLA).

e Simplicidad Organizacional e Integracién Eficiente: La entidad opera bajo un Unico Sistema de
Gestion por Procesos (MIPG) sin recurrir a certificaciones externas complejas (ISO/NTC). Aspectos
como Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) y Seguridad de la Informacidn se integran de manera
organica en los procesos de Talento Humano y Tecnologias de la Informacion.

e Estrategia de Actualizacion Documental Continuada: Revisidon anual de la documentacion de los
procesos (MC-GUI-01). Durante el primer trimestre de 2026, la OAP entregd un balance a cada
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lider de proceso para guiar una actualizacién gradual priorizando caracterizaciones, manuales y

procedimientos derivados del rediseno institucional.

Debilidades / Oportunidades de Mejora del Componente

® Proceso de Evaluacién Independiente en Desarrollo (Tercera Linea): Si bien la primera y segunda
linea de defensa ejecutan y monitorean adecuadamente los controles, el informe de auditoria
independiente de la Oficina de Control Interno (OCl) enfocado en los controles tecnoldgicos se
encuentra en fase de Informe Preliminar. Se requiere concretar la version final de esta evaluacion
para validar la efectividad de los controles implementados en la OT a nivel directivo.

e Desafio Operativo por el redisefio Institucional, el ajuste gradual de los documentos del Sistema
de Gestidn exige un acompafamiento continuo para evitar discrepancias temporales entre los
nuevos procedimientos y la ejecucién real de las actividades de control en el dia a dia.

e Desde la perspectiva de MIPG, especialmente en las dimensiones de Gestién con Valores para el
Resultado, Control Interno y Gobierno Digital), las Actividades de Control en el ICANH presentan
un despliegue operativo coherente, preventivo y alineado con los riesgos institucionales.

Para mantener la efectividad del sistema, las acciones prioritarias deben enfocarse en:

e Finalizar y formalizar la evaluacidn independiente de la OCl sobre los Controles de Tl (Tercera Linea

de Defensa).

e Finalizar la actualizacién gradual de las caracterizaciones de proceso y manuales de operacion en

concordancia con el redisefo institucional vigente.

COMPONENTE INFORMACION Y COMUNICACION NIVEL DE CUMPLIMIENTO 96%

Para el primer semestre del 2026 las politicas de Gestién Documental, Gobierno Digital, Transparencia,
Acceso a la Informacién y Lucha contra la Corrupcién, y Atencion al Ciudadano del ICANH reflejan un
estado actual de madurez y funcionalidad operativa consistente en la dimensién de Informacion vy

Comunicacién.

La entidad cuenta con:

e Sistemas de informacion especializados para la recoleccion de datos en campo y gestion operativa

como Ayllu y AppPark.
Politicas de seguridad de la informacion definidas.

Una gestion activa de canales de comunicacién externa e interna, y mecanismos articulados para el

tramite de PQRSDF e interaccidn con la ciudadania.

Sin embargo, el sistema evidencia la necesidad de formalizar juridicamente algunos instrumentos clave
de gestién documental y actualizar y soportar con evidencias recientes la medicion de ciertos indicadores
e instrumentos de control para consolidar el ciclo de mejora continua en la gestion publica.
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Fortalezas del Componente de Informacion y Comunicacion

® Los sistemas de informacién misionales operativos implementados en la operacidn de plataformas
como Ayllu para el seguimiento técnico en campo y AppPark para la automatizacién y fiscalizacion de
recaudos y accesos a Parques Arqueoldgicos, las gobernanzas de activos de informacién permiten la
captura, procesamiento y calidad de la Informacion.

e Laformalizacién del inventario y matriz de activos de informaciéon mediante la Guia, alineada con las
exigencias de transparencia pasiva y activa, la amplitud de fuentes e inteligencia de amenazas:
Integracion de fuentes internas como monitoreo NOC, logs, backups y externas como las alertas de
COLCERT, CSIRT Gobierno, MinTIC para la gestion del riesgo tecnoldgico y la proteccién del patrimonio
documental.

e Laaplicacién del procedimiento y uso del formato para la trazabilidad y control de consultas al Archivo
Central (171 consultas registradas en el | semestre de 2026).

En cuanto a la Comunicacién Interna el direccionamiento directivo, con el Comité Directivo para avalary
transmitir directrices estratégicas, articuladas con la concertacidon de objetivos y planes de trabajo
contractuales se encuentran las siguientes fortalezas:

Garantia en lineas de denuncia: Modernizacion y desvinculacion de perfiles personales en la atencidn
telefénica con Webex Calling, manteniendo la Linea Anticorrupcidn disponible e integrada al Programa de
Transparencia y Etica Publica (PTEP), la operativa de correspondencia interna con la activacién del
aplicativo de correspondencia con métricas claras (53,03 % entradas, 36,78 % memorandos, 10,18 %
salidas y 0,01 % circulares).

Finalmente, en el componente de Comunicaciéon con el Exterior y Relacionamiento Ciudadano, se
evidencio el fortalecimiento de los mecanismos institucionales mediante la adopcién de una estructura
protocolizada para las comunicaciones, la definicién de procedimientos para la publicacidn de contenidos
en el sitio web institucional, la implementacién del protocolo para el manejo de redes sociales y la
elaboracion de una Guia para el Manejo de Crisis Comunicacionales, instrumentos que contribuyen a
mejorar la gestién de las comunicaciones, la interaccion con la ciudadania y la respuesta oportuna ante
situaciones que puedan afectar la imagen institucional.

Por otra parte, se generaron controles y seguimientos rigurosos a PQRSDF con la definicién del Manual,
designacién de delegados por area, seguimiento mensual a vencimientos y emision de alertas periddicas.

En cuanto al enfoque en el usuario y valor publico, la caracterizacién anual de usuarios la cual fue
actualizada en enero de 2026 con datos de 2025 e independizacién de cuestionarios de satisfaccion
diferenciados por cada tramite misional del Instituto.

Debilidades / Oportunidades de Mejora del Componente:

e La deficiencia de Control Formal en Gestién Documental, si bien existen guias operativas, no se han
aportado los soportes del Manual de Gestion Documental vigente, la formalizacion de autoridades
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mediante acto administrativo, ni las evidencias de socializacién de estos lineamientos en la entidad,
esto constituye una deficiencia de control en disefio/ejecucion.

e Inconsistencia y Pendientes en Evidencias Documentales, no aportaron las evidencias técnicas
concreta de las copias de respaldo (backups) del repositorio documental digital.

e Indicadores Desactualizados, en la evaluacidén de la comunicacion externa, el archivo de indicadores
aportado corresponde a la vigencia 2023, por lo que debe ser reemplazado por la medicidn del primer
semestre del afio en curso.

® Meétricas Complementarias por Consolidar, en la comunicacién interna (14.4), se requiere
complementar las estadisticas del sistema de correspondencia con el volumen total de
comunicaciones y los tiempos promedio de tramite para robustecer la evaluacién cuantitativa.

e En el seguimiento a la percepcidn ciudadana (15.6), si bien se estructuraron los formularios por
tramite, falta consolidar el analisis periddico y continuo de los resultados para la aplicacién de planes
de mejora.

Plan de Accion Recomendado

Formalizacion Normativa: Expedir mediante acto administrativo la actualizaciéon del Manual de Gestion
Documental y efectuar las jornadas de socializacidn correspondientes.

Saneamiento de Evidencias: aportar el reporte de backups del repositorio digital y actualizar el indicador
de gestién de comunicaciones externas a la vigencia del primer semestre evaluado.

Optimizacién de Métricas: Medir de manera sistematica los tiempos de respuesta de correspondencia
interna y el grado de satisfaccion derivado de los nuevos cuestionarios de tramites.

COMPONENTE MONITOREO NIVEL DE CUMPLIMIENTO 100%

Para el primer semestre del afio 2026 el porcentaje de cumplimento se mantuvo en el 100%, la
articulacion de Lineas de la 2.2 Linea (Oficina Asesora de Planeacion) quienes lideran la gestién integral y
el seguimiento semestral del mapa de riesgos institucionales, aportando alertas tempranas para el ajuste
preventivo de los controles y la 3.2 Linea que le corresponde a la Oficina de Control Interno cuya trabajo
diario realizar de manera independiente el Plan Anual de Auditorias aprobado en el Comité Institucional
de Coordinacidn de Control Interno mediante Acta 004 de 2025 y la ejecucidén de auditorias internas y
seguimientos normativos.

El proceso de seguimiento trasciende con la mediciéon de cronogramas y avances al PAA. Se prioriza la

evaluacion de la suficiencia y efectividad de las acciones implementadas para erradicar la causa raiz de los
hallazgos y evitar la reincidencia.

Pagina 7 de 9



PROCEDIMIENTO AUDITORIA O SEGUIMIENTO .
B INTERNA A LA GESTION CODIGO: EC-PR-01-FO-03
, VERSION: 01
N 'ORME DE AUDITORIA O SEGUIMIENTO FECHA: 29/11/2022

En cuanto al flujo operativo establecido, las observaciones y hallazgos son socializados previamente con
los lideres de proceso para concertar planes de accidn antes de su formalizacién mediante memorando a
la Direccién General y al Comité Institucional.

Se resalta la colaboracidn estratégica entre la OCl y la Oficina de Tecnologias de la Informacién para la
puesta en marcha de un mdédulo dedicado en la plataforma ODOO, herramienta que permitira pasar de
un esquema meramente reactivo/semestral a un monitoreo permanente y en tiempo real de los Planes
de Mejoramiento institucionales.

La entidad incorpora insumos de auditorias externas como fue la evaluacién al SG-SST y el concepto de
terceros para actualizar dindmicamente sus matrices de riesgo sin incurrir en coadministracion.

Para la voz del usuario que corresponde a los PQRSDF, se realiza un monitoreo sistematico de las
peticiones, quejas, reclamos, denuncias y felicitaciones en el Comité Institucional de Gestion y
Desempefio, vinculando enlaces de area para subsanar fallas en los sistemas de informacion y tiempos de
respuesta.

CONCLUSIONES

1. Para el periodo evaluado se evidencia una disminucion de un punto en el cumplimiento del total
de los componentes, con una calificacién total para el primer semestre de la vigencia 2026 del
98%.

2. Para el semestre evaluado, se mantienen los avances significativos en las gestiones adelantadas
en el drea funcional de Tecnologias de la Informacidn, aportando al cumplimiento del Sistema de
Control Interno.

RECOMENDACIONES

1. Con el nombramiento en encargo del Jefe de la Oficina de Control Interno, se dard continuidad
al desarrollo de las sesiones del Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno
programadas para el segundo semestre de 2026. Lo anterior permitira fortalecer el ejercicio de
seguimiento y evaluacidon del Sistema de Control Interno.

2. Aplicar el redisefio de la Politica de Administracidon del Riesgo bajo la orientacion de la OAP,
integrando los nuevos lineamientos del DAFP (SIGRIP/COSO-ERM) vy estableciendo
explicitamente el apetito y tolerancia al riesgo, se sugiere incorporar en la planeacién de la
siguiente vigencia la actualizacion metodoldgica de la Politica de Administracion del Riesgo,
transitando formalmente hacia COSO-ERM e integrando los criterios de apetito y tolerancia al
riesgo exigidos por el DAFP.

3. Finalizar y formalizar la evaluacién independiente de la OCI sobre los Controles de Tl (Tercera
Linea de Defensa).
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4. Finalizar la actualizacion gradual de las caracterizaciones de proceso y manuales de operacién en

concordancia con el redisefio institucional vigente.

5. Formalizacién Normativa: Expedir mediante acto administrativo la actualizacién del Manual de

Gestion Documental y efectuar las jornadas de socializacidn correspondientes.

6. Saneamiento de Evidencias: aportar el reporte de backups del repositorio digital y actualizar el
indicador de gestién de comunicaciones externas a la vigencia del primer semestre evaluado.

7. Optimizacién de Meétricas: Medir de manera sistemdtica los tiempos de respuesta de
correspondencia interna y el grado de satisfacciéon derivado de los nuevos cuestionarios de

tramites.

ANGIE EMMANUELA GONZALEZ SANCHEZ
JEFE (E) OFICINA DE CONTROL INTERNO

Anexo: Hace parte integral de este informe el consolidado de la evaluacién al Sistema de Control Interno — primer semestre de 2026.

Pagina 9 de 9




Nombre de la
[1<ELH

INSTITUTO COLOMBIANO DE ANTROPOLOGIA E HISTORIA

Periodo Evaluado: 01 de enero al 30 de junio de 2026

Estado del sistema de Control Interno de la entidad 98%

Conclusién general sobre la evaluacion del Sistema de Control Interno

El Sistema de Control Interno del ICANH presenta un nivel de disefio e implementacion base. No obstante, como consecuencia de la actualizacién organizacional aprobada mediante los Decretos 0993 y 0994 de 2025 y la Resolucién 0614 de 2026, mediante la cual se reglamentaron los Grupos
Internos de Trabajo y las &reas funcionales, la entidad adelanta el proceso de alineacion integral de sus procesos y procedimientos con los lineamientos del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG).

Si bien la entidad cuenta con controles implementados, se requiere fortalecer su ejecucién por parte de la Primera y Segunda Linea de Defensa, con el fin de lograr una mayor articulacién entre la gestién institucional, la administracién de riesgos y las actividades de monitoreo y control. Asimismo,
persisten oportunidades de mejora relacionadas con la actualizacion de la Metodologia de Gestion del Riesgo y con la consolidacién de los componentes de Ambiente de Control y Evaluacion del Riesgo.

¢Estan todos los componentes
operando juntos y de manera En proceso En cuanto al componente de Informacion y Comunicacion, se evidenciaron oportunidades de mejora asociadas a la formalizacion de controles en el Manual de Gestion Documental, la ausencia de soportes relacionados con las copias de respaldo (backups) de la informacién y la necesidad de actualizar
integrada? (Si / en proceso / P o i " : h o o - ;

Noy (ustifique su respuesta): los indicadores de gestion, toda vez que los aportados corresponden a la vigencia 2023, siendo necesario incorporar la medicién correspondiente al primer semestre de 2026.

No obstante lo anterior, la continuidad del Sistema de Control Interno y de las actividades propias de la Oficina de Control Interno se garantizé mediante el nombramiento en encargo del Jefe de la Oficina efectuado en el mes de julio, lo que permitié mantener la ejecucién de las funciones de
aseguramiento y asesoria, dar cumplimiento a las actividades programadas en el Plan Anual de Auditoria y asegurar el desarrollo de los seguimientos y evaluaciones previstos durante el primer semestre de 2026.

Si, el Sistema de Control Interno se considera efectivo para el logro de los objetivos evaluados en el periodo. Los controles clave implementados en la gestion operativa y estratégica permitieron mitigar de manera oportuna los riesgos de corrupcion y de gestién, garantizando un cumplimiento del Plan Operativo Anual.
Asimismo, los canales de informacion y el seguimiento de las lineas de defensa operaron sin hallazgos de alto impacto.

¢Es efectivo el sistema de
control interno para los Si
objetivos evaluados? (Si/No) I
(Justifique su respuesta):

El Instituto Colombiano de Antropologia e Historia (ICANH) cuenta con una estructura de control fundamentada en el Modelo Lineal de Defensa, segun lo articulado por el MIPG y el Decreto 1499 de 2017 y Decreto 648 de 2017, lo que asegura una gestion técnica, operativa y de supervision idonea
para la toma de decisiones frente al control institucional:

Linea Estratégica: Conformada por la Alta Direccidn, la Oficina Asesora de Planeacion y el Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno, encargados de definir la orientacion estratégica, la politica de gestién del riesgo y la toma de decisiones frente al control global de la entidad.

La entidad cuenta dentro de su

Sistema de Control Interno, con
una institucionalidad (Lineas de .
defeﬂsda)dque le PEffmita la ' Si Segunda Linea de Defensa (Gestion del Riesgo y Cumplimiento): Representada por la Oficina Asesora de Planeacién, responsable de monitorear y evaluar la efectividad de la gestion de riesgos, el cumplimiento normativo y los controles operacionales.
toma de decisiones frente al

control (Si/No) (Justifique su
respuesta):

Primera Linea de Defensa (Gestion Operativa): Integrada por los jefes de drea, coordinadores y colaboradores en sus respectivas dependencias, quienes aplican de manera continua el autocontrol y la autogestion en la ejecucion de los procesos diarios.

Tercera Linea de Defensa (Evaluacion Independiente): Ejercida por la Oficina de Control Interno, que brinda una evaluacion objetiva e independiente sobre la efectividad de la gestidn del riesgo, el control y los procesos de gobernanza, proveyendo insumos clave a la Direccién General para la toma de
decisiones de mejora continua.

Nivel de Cumplimiento
componente presentado
en el informe anterior

Componente 2Bl componente esté presente y e Avance final del
P funcionando? £

componente

_Estado actual: Explicacion de las Debilidades y/o Fortalezas

Estado del componente presentado en el informe anterior

componente

Para el primer semestre del 2026, el Ambiente de Control presenta un nivel general de madurez funcional y operativo favorable, caracterizado por el cumplimiento mayoritario en el disefio
|y mantenimiento de los controles asociados a las dimensiones de Talento Humano, Informacién y Comunicacion, Direccionamiento Estratégico y Control Interno. Se consolidé herramientas
claves como Ia implementacién y divulgacién del Codigo de Integridad, la conformacién de Comités institucionales de Violencia Basada en Género, Conflicto de Interés, Ia operatividad de la
Politica de Administracién de Riesgos, Ia seguridad de la informacion mediante el procedimiento GTI-PR-02 y el fortalecimiento de los canales de denuncia anticorrupcion. No obstante, el
sistema reflefala afectacidn por factores de vuinerabildad enIa Linea Estratégica y enla Trcera Linea de Defensa de a Oficna de Contrl Interno oiginados por situaciones
administrativas temporales como fue la vacancia de jefatura, asi como por i de mejora i

1. Fortalezas del Amblente de Contror: Ls Gestion Estrategica del Taento Human y Cultora de Integridad: S6 cuenta con una apropiacion efectiva del Cédigo de Integridad, la
ejecucion y seguimiento trimestral/semestral al Plan Anual de Vacantes, el Plan Institucional de Capacitacion (PIC) y el Plan Estratégico de Talento Humano.  Se aplican controles estrictos
en la vinculacion, permanencia y retiro, asi como en la verificacion de perfiles y presentacion de declaraciones de bienes y rentas (Ley 2013). El control de Accesos e Informacién
Privilegiada presents fortalecimiento del Modelo de Seguridad y Privacidad de la Informacidn (MSPI) mediante procedimientos formales para el control de accesos, suscripcién de acuerdos
e confidencialidad y polticos especifcas para unidades compartidas. Canaes de Denunclay Ifansparenca presentaron transicidn exitosa haci el rograma de Transparencia y Etica

Piblica (PTEP), se estandarizo y blindé la Linea y canales PQRSI e cuentas personales, garantizando trazabilidad y acceso publico permanente.

Lo continuidad operativa on Supenision y Control a pecar de las contingentias admlmslrallvas Ias dreas operativas (1.2 Linea) y la Oficina Asesora de Planeacion (2.2 Linea) han mantenido
el monitoreo continuo a los mapas de riesgo, los controles financieros en el Grupo Financiero y las capacitaciones sobre el rol de supervision de contratos.

2. Debilidades del Ambiente de Control y Oportunidades de Mejora: Interrupcion Temporal en la Instancia Directiva de Control (Gobernanza): La vacancia en la Jefatura de la Oficina
de Control Interno durante el primer semestre impidi la realizacion periddica de las sesiones del Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno. Aunque Ia gestion técnica
continud, se suspendié temporalmente el espacio formal de la Linea Estratégica para la aprobacion y revision formal de informes finales. En la auditoria a Planeacion se evidencié una
brecha de actualizacion metodolégica en Gestion del Riesgo generando una alerta temprana, se identificd una deficiencia asociada a la permanencia de politicas alineadas con versiones
anteriores de las guias DAFP (Guia Version 5). Esto podria generar rezagos frente a los requerimientos normativos recientes como el SIGRIP, la metodologia COSO-ERM y la definicion
formal de los niveles de apetito y tolerancia al riesgo institucional. EI ICANH demuestra una estructura de control interno sélida en sus bases operativas y procedimentales (1.2 y 2.2 Lineas
de Defensa). Sin embargo, para elevar el nivel de madurez del Ambiente de Control y blindar Ia toma de decisiones estratégicas, Ia entidad debe concentrarse en dos acciones prioritarias
para el segundo semestre realacionados con: la reactivar de forma inmediata el Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno, con Ia nuevo Jefe de la OCI, formalizando el
analisis de los informes de auditoria represados e independizando el seguimiento continuo del Plan Anual de Auditorias y dar prioridad ai redisefio de la Politica de Administracion del Riesgo
bajo la orientacion de la OAP, integrando los nuevos lineamientos del DAFP (SIGRIP/COSO-ERM) y estableciendo explicitamente el apetito y tolerancia al riesgo.

Durante el segundo semestre de la vigencia 2025 se identifican oporlumdades de mejora principalmente asociadas a la falta de respuesta a requenmlentos dela OCl yala
ausencia de evidencia documental por parte del drea de Talento Humano (TH):1. Socializacion y anlisis de temas de del
Codigo de Integridad y a la presentacion de un analisis de los temas mas kot o reacion con o ausentismo, acoso laboral, sonmmues e trasindo ¥ rotacién (informe de
plan de vacantes) del personal ante el Comité de Gestion y Desempeiio Institucional, no se recibi evidencia documental por parte del proceso. Es conocimiento de la
Oficina, por su participacion en el Comité de Gestién y Desempefio, que TH realizé una presentacion del indicador de ausentismos y sus factores; asimismo se reconoce la
existencia y divulgacién del Cédigo de Integridad entre el personal del ICANH.Se observa que, debido a la del redisefio yala
personal previa a la entrada en vigencia de la Ley de Garantias, TH ha enfocado sus esfuerzos al nombramianto dé Ia Planta de personal del ICANH.2. Elaboracion d¢ 20%
pactos y talleres de integridadEl elaboraci6n del Pacto por la Integridad para la prevencion de fraudes y sobornos, promoviendo principios de integridad, ética y buen
gobierno. Reahzar un taller de apropiacion de valores dirigido a los directivos de la entidad.Participar en las actividades de integridad convocadas por el gobierno nacional.3.
el érea no reportd evidencias durante el seguimiento, la OCI realizé consulta en la Intranet Institucional y se

los slgmentes del area: TDH-PR-01 Desvinculacién de Personal; TDH-PR-03 Vinculacién de Empleos Plblicos V4; TDH-PR-09 Nombramiento en
Encargo V3. Recomendacién para el primer semestre de la vigencia 20260portunidad de mejora: Fortalecer la capacidad de TH para responder de manera oportuna a los
requerimientos de informacién de la OCI. Si bien se comprende que el periodo inicial P ia a etapas de ir y por redisefio i
es importante delegar estas actividades a un profesional del grupo y avanzar de forma mas eficaz en todos los frentes de gestion interna.




Evaluacién de
riesgos

Actividades de
control

Informacion y
comunicacién

Monitoreo

El componente de Evaluacion de Riesgos para el primer semestre de 2026 presenta una baja en el porcentale de cumpiimiento del 3% a pasar de un cumplimiento del 100% a1 97%.

Lo operatividad insiucional es constante y articuada de a 2. Linea de Defensa - OAP,en sus dinmicas de monitoreo, seguimiento y reporte peri

Existe una clara trazabil tre el Plon Estratégico Inctitucional (bE1) y el Flan de Accion lnsmucwna\ (PAD). soportada en indicadores bajo la metodatogia SMART y el seguimiento
periédico de la Alta Direccion a través del Comité recto ¥, Bel Comié Insttuciona de Gestién y Desemper

No obstante, el sistema afronta un riesgo de rezago metodoldgico y normativo debido a la uada de basados en versiones anteriores de las

guizs de Funcién Piblca (Gula Versién 5) o que Fequiers une actialzacién estrtégica priortari heca prirsmend vigentes.
2. Fortalezas del Compon
|+ Aricolacn Estratégica y edicén SHART: Alineacién dra enre el PEI (2023-2026) y el PAI me n formal de responsables por proceso. Adicionalmente, los indicadores
de gestion cuentan con hojas de vida estructuradas bajo criterios SMART y revisiones semestrales orientadas a la mejora continua.
 Monitoreo Sisteméticn y Rior Perigdico: A través de a Oficina Asssora de Planeacitn (OAP), se garantizn i evisié contnua de a5 matrices de rlesgo respetando las periodicdades
fijadas: cuatrimestral para riesqos de integridad, fiscales y de seguridad de Ia informacin, y semestral para riesgos de gestion.

nstancias de Goberhanza Actvas para &1 Rlesgo: Presencia aciiva del Comitd Insttuclon dé Gestian y DesermpeRo y de Comité Directivo para evaluar eventuales materalizaciones de
riesgo, analizar el cumplimiento de objetivos y definir reorientaciones sustentadas.

ion formal de politicas de administracién del riesgo que contemplan Ia delimitacién de roles y la segregacion de funciones

3. Debilidades / Alerta Temprana
« Brecha Metodol6gica y Normaiia (Alerta Temprana N.® 1): La permanencia de una politica de administracion del riesgo alineada dnicamente con la Guia Version 5 genera un riesgo de
los esténdares normativos del DAFP. Se evidencia la falta de

gracion formal al SIGRIP (Sistema de Informacion de Gestion del Riesgo Pdblica).
- Adopeion de enfoques de gestion estratésica actracturados bajo el modelo COSO-ERM.
« Definicién formal e institucional de los niveles e apetito y tolerancia al riesgo.
4. Conclusién Enfocada a MIPG
Desde el enfoque MIPG, el ICANH demuestra madurez en sus mecanismos operativos de seguimiento, control y reporte periddico de riesgos (2.2 Linea). Sin embargo, para elevar la
madurez del modelo y blindar la toma de decisiones estratégicas de Ia Alta Direccion, la entidad debe incorporar en la planeacion de la siguiente vigencia la actualizacion metodologica de la
Politica de Administracion del Riesgo, transitando formalmente hacia COSO-ERM e integrando los criterios de apetito y tolerancia al riesgo exigidos por el DAFP

Para el segundo semestre de la vigencia 2025, se mantiene el cumplimiento total del componente de evaluacién del riesgo dentro del sistema de control i
La fortaleza para lograr el 100% del cumplimiento se sustenta en un marco de gobernanza claro y comprometido, en un disefio de planificacion alineado con Ia estrategia
institucional y en un sistema de controles que permite Ia deteccién temprana de desviaciones. La integracion de indicadores de evident dimensiones clave (liderazgo,
recursos, operaciones, cumplimiento y tecnologia) facilita una vision holistica y oportuna del riesgo, mientras que la asignacion de responsables, plazos y mecanismos de
seguimiento refuerzs i responsabiidad y Ia capacidad e respuesta. Ademas, Ia revision periédica y la retroalimentacién continua permiten ajustar las acciones

de manera agil, del ICANH frente a incertidumbres y cambios regulatorios.

terno del ICANH.

£l componente de Actividades de Control en el ICANH s mantiene en el 100% demuestra un alto grado de disefio, detectivos y de tegrados de manera
conerenteen I opracn s apoyodo en una s esructra e seregackn e funcines s scualzacon Tnediante el rediseio insiucional va Hanual Espeiicode Funcions, un esauema riguroso e Controles Generales
de Tecnol Informacidn por part de a Ofcna de Tecnlogias y una or la A e Planeacién.

o solo cubren de'a entidad, sino ecamenta nacis 4 gestion de vareeros  provederesiecnoldgios de serviclos eficas como son Ia coneetividad,
Darwe nfomatce  siemas contabes/ancoros

rtalezas del Componente.

+ Segregacion de Funciones y Marco Estructur 1a divisién de roles y {7t do oo ool nuav Ml Expackin de Funciones  CompuancisLabses (Rasoicén 1412 do 2035)
comamento, ol nttute toens con s copaciing vales.

S RGants on Contoies Generaes GeTE(CTE  Gomernts iyl L Ofin de Tecucinios G 1o Tfermac (5T mamiene uha aeteator de conirol madura alneada co s olicas de Gabierno Digal y Sequridad Digal
Destacan:

o El control de accesos , roles y ).
e datos, gestion de infraestruct
o Reguiacion estricta sobre unidades compartidas y uso de plataformas en la nube.
rvision a fticos (conectividad en sedes Bogotd y Parques Arqueolégicos, ERP Novasoft y nube
el Nveles de Senvico (SLA)
ra bajo un Gnico Sistema de Gestion por Procesos (MIPG) sin recurri a certiicaci (1so/TC). Seguridad y Salud en el

e s procesas d¢ Tlents Hurans y Teunologhs 8 i Infor
; Esaielsce Acalizecon Documental Continuda; Reison anal a2 1 documentacan e 1os procesds (MC-GUIL 01 Dutante e primer tmestze de 2026, Ia OAP entregé un balance a cada der de proceso para ouiar una
actualizacion grad: redisefio nstitucional.

enindes T Oportumacde gc Hesor oot Companente
+ Proceso de Evaluacién Independiente en Desarrollo (Tercera Linea): Si bien la primera y segunda linea de defensa ejecutan y monitorean adecuadamente los controles, el informe de auditoria independiente de la Oficina de
Control Interno (OCT) enfocado en los controles tecnolgicos se encuentra en fase de Informe Preliminar. Se requlere concretar la version final de esta evaluacion para valigar Ia efectividad de Ios controles implementados en la OT

+ Desafio Operativo por Redisefio Institucional: 1 6n exige g para pancias temporales entre los nuevos procedimientos y la ejecucién
real d las actividades de control en el dia a dia,
Desde la perspectiva de MIPG, especialmente en las dimensiones de Gestion con Valores para el Resultado, Control Interno y Goblero Digita), las Actividades de Control en el ICANH presentan un despliegue operativo coherente,
preventivo y alineado con los riesgos nstitucionales.
pra mantener a afectidad del sistema s aciones priotarias deben enfocarse en:

evalua 1 OCT sob I (Tercera Linea de Defensa).
2. Cilminar a actusizacion gradusl de 135 aracterzaciones de proceso y manuales de operacion en concordanci con el redsefo nsttucional vigente.

Para el IT semestre de la vigencia 2025 se identificaron las srgu\entes fortalezas: Se evidencia un alto nivel de gestion de las actividades de control, con un avance del
100%. Esto se sustenta en la existencia, aprobacién y operacion efectiva de las herramientas clave del control Institucional (procesos, procedimientos, riesgos y planes

las cuales son de forma periédica y oportuna por la segunda linea de defensa (OAP) y evaluadas por la tercera linea de defensa (OCI).Se
garantiza la presentacion regular de resultados de avances y retrasos ante las instancias correspondientes, incluyendo el Comité Directivo y el Comité Institucional de
Gestion de Este riguroso y si fortalece la capacidad de la organizacién para mantener un control efectivo, gestionar riesgos de manera
proactiva y asegurar la lmplementaclén de acciones correctivas en tiempo oportuno.La coordinacion entre las lineas de defensa y la alta direccion facilita una vision
integrada de la situacion de control, favorece Ia toma de decisiones informadas y contribuye a la resiliencia institucional ante desviaciones y cambios operativos.

L= poltca e Geston Documenal, Gobieno Digtl, Tarsparencs, Acceso ol nfrmacny Luchs contr s Comupen, y tencidn o Cudacano-, o ICAN e un st sctus e macure y ncionalidad operatuasiico
ad de

en la dimensi y Cor isten o I ralecein e itos an campdy gestién opeathn como Ay y AppPark, pltcas e sequrid
informacion deﬂmdas, un: eeiva e arae et ¢ ety paael(mmlle de T ecadeni i Ao, o Sstana utencs 1 naedond do
formal zar uridicaments agunos Inirumentos cave de gestion documentaly actuazar y soportar con indicadores. de control el ciclo de
i et e

se tienen la Capty Caligad de Ia Informacién, Ios sistemas de informacion misionales operativos: Implementacion y operacion de plataformas.
|como Ayllu para el seguimiento técnico en campo vAvuVark para a sutamatizactn y ficalizacion de recaudos y accesos o Paraues Arqueoldaicos, Ia gobernanza do actios de iformacion: Farmalizacién de mventario y mat
ctivos de informacion mediante la Guis, alineada con lss exigencias e transparencia pasiva y activa, a amplitud de fuentes e inteligencia de amenazas: Integracion de fuentes internas como monitoreo NOC, Iogs, backups y
exernos com s aerasde COLCERT CoRT Gobierno, HnTIc para 1 eston del ¥ a proteccién del ‘aplicacion del procedimiento y uso del formato para Ia trazabilidad y control de

a7 1 semestre de 2026
o coarte » 1 Comunicacion Inrra of drecciapomionts drectiv, con el Comi Directiv paa avlar y ransmit recrice estratégicas articuladascon la concrtaci de objeivos y lanes de abajo conracuals.

- Saraniaanneas de denunc; Moderizac desvinclacién d perfles personalesen 4 atenci tlfonca con Webex Calin, manteniendo b Lnea Anicorrupeion dsponible ¢ nteraga a programa de Tansparencia  Etca
pisica (TEP) s operaiv de conespondenci miera con o aetaton del spctiv de corespondencacon meticoscras (53,03 % entrodas, 36,78 % memorandos, 10,18 % saldo y 001 % crcures).  por uim la
dadano n la estructura protocolizada de comunicaciones, la dDisponibiidad de procedimientos para publicacion web, el protacolo de redes sociales y una Gula

ora Mancls de Crss comuniacionaies
 Control y seguimiento iuroso  PORSDF: Defiridn el anua,designacin de delegadospor drea segumentc mensual  vencimentosy emisinde lertas periGdc

« Enfoque en el usuario y valor pi wal de usuarios la cu 026 con datos de 2025 & ndependizacion de cuestinarios de satisfaccion diferenciados por cada rémite misional del
Institut

: Deblidades / Oportunidades de Mejora del Componente: I deicenci de Conirol Forml n Geston Documenta, S len existen guia operatvas, o sehan opotado o sopotes del Hanua de Gestén Documertal
ente, la formalizacidn mediante act i las evidencias  Ia entidad. Esto constituye una deflciencia de control en diseio/ejecucion.
+ consistancia y pendentes en Evidoncas Documentaies:
Copias de Resguardo: Queda pendiente aportar la evidencia técnica concreta de las copias de respaldo (backups) del repositorio documental digital,
inicacores Desactalzados:  a evaluacin de s comunicacén extena, el arhiv de ndiadores aportado coresponde 2 visenci 2023, por o ue debe se reemplazado por s mecicidn dl prmer semesire del afo en crso.
- Métricas Complementarias po Consol

), se a con el volumen total los tiempos promedio de trémite para robustecer Ia evaluacion cuantitativa.
on 6 sapumierto . percepidn cudadana (15.6). s bien 52 e ron o oo o o oS coalar & T pe  comims G o remEodos o s Splenci e paves o e
3. Plan de Accin Rec
1. Formalizacion Normativa: Exped\r ectane act sdnatio I achulacddel Manual o Gastin Cocurata y fectuer s formadss desocaesain corspondanes,
osoro digtal y actualizar o nicador de gestion 1a vigencia del pr evaluado.
. Gotimizacin de titricas: Mec de n ot iossermpos oy o grado e satisces deuass e o e trami

Para el II semestre de la vigencia 2025 se evidencia que el componente logro cumplir el 100%, por lo cual se establecen las siguientes fortalezas: Se consolida una
de 8

y que centraliza la y de datos relevantes para la alta direccion y los comités de control.
Lai fluye de forma izada entre las la segunda linea de defensa (OAP) y la tercera linea de defensa (OCI), facilitando una visién holisti
oportuna y verificada del estado de control y de los resgos asociados, mejora [a toma de decisiones, reduce tiempos de respuesta ante desviacones y foralece la
trazabilidad de evidencias para auditorias y cumpl normativo, Existen procesos claros para la definicion de responsables, flujos de aprobacion y calendarios de
reporte (informes de avance, indicadores de control y alertas de riesgo). La gobernanza de ICANH garantiza que Ia informacién relevante se genere, valme y comunique
con consistencia a todos los niveles, desde operaciones hasta la alta direccion. la inimiza sils de datos  facilta o
rendicién de cuentas, apoyando el cumplimiento del 100%.Implementacién de controles robustos sobre la lntegndad i
critica (politicas de clasificacion, controles de acceso, registros de cambios, copias de seguridad y planes de continuidad). Estos eantioies eatin dlsohados. para detectar y
mitigar incidentes de informacin de forma temprana, con pruebas periédicas y mecanismos de mejora continua, asi mismo reduce el riesgo de fallas de comunicacion,
protege Ia reputacion y garantiza la de las ante incidentes, alineandose con los requisitos del sistema de control interno.

Articulacion de Lineas de la 2.2 Linea (Oficina Asesora de Planeacién): Lidera Ia gestion integral y el seguimiento semestral del mapa de riesgos institucionales, aportando alertas tempranas.
para el ajuste preventivo de los controles y la 3.2 Linea (Oficina de Control Interno) quienes cumplen de manera independiente Ia planeacién aprobacién del PAA en Comité Institucional de
Coordinacion de Control Interno mediante Acta 004 de 2025 y Ia ejecucion de auditorias internas y seguimientos normativos.

Andlisis Cualitativo: EI proceso de seguimiento trasciende la mera medicién de cronogramas y avances fisicos. Se prioriza la evaluacin de la suficiencia y efectividad de las acciones
implementadas para erradicar Ia causa raiz de los hallazgos y evitar Ia reincidencia.
Flujo Operativo Establecido: Las observaciones y hallazgos son socializados previamente con los lideres de proceso para concertar planes de accién antes de su formalizacion mediante
memorando a la Direccién General .2l Comité Instiucional

6 Se resal

estratégica entre la OCI y la Oficina de Tecnologias de la Informacién para la puesta en marcha de un médulo dedicado en la
plataforma Odoo.
Impacto: Esta herramienta permite pasar de un esquema meramente reactvo/semesiral  un monioreo permanente y en tiempo rea de los Planes de Hejoramiento nsttucionales

i idad incorpora insumos de auditorias externas (como la evaluacién al SG-SST) y el concepto de terceros para actualizar dinamicamente sus matrices

Voz del Usuario (PQRSDF): Se realiza un monitoreo sistemitico de las peticiones, quejas, reclamos, denuncias y felicitaciones en el Comité Institucional de Gestién y Desempefio,
vinculando enlaces de drea para subsanar fallas en los sistemas de informacin y tiempos de respuesta.

Mentener l del 100% en el de activi de manitoreo durante el sequndo semestre de 2025 se apoya en dos foralezas dlave 1. Un sstema
robusto ia y reporte que integra indicadores de desempefio, hallazgos de auditoria y mecanismos de seguimiento en tiempo real,
esviaciones de forma oportuna activar acciones correctives de manera eficiente2. Una gobernanza de montoreo bl definida con roles y responsabllldades claros,
procesos de revision periédica p lta direccion y una cultura de que facilita la la ilidad de evidencias y a toma de decisiones
informadas para sustentar el Iegm del 100%.
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Angie Emmanuela Gonzalez Sanchez
Jefe de Control Interno (E)




