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1. DATOS GENERALES

DEPENDENCIA RESPONSABLE Oficina Asesora de Control Interno
LIDER DEL PROCESO Leydi Johana Zambrano Avellaneda
CARGO Jefe Oficina Asesora de Control Interno
FECHA DE ELABORACION 30 de septiembre de 2026

2. OBJETIVO:

Evaluar el estado de implementacién y cumplimiento de las acciones establecidas en el Mapa de Riesgos
Institucional durante el segundo cuatrimestre de la vigencia 2026, verificando la eficacia de los controles
implementados, la calidad de las evidencias aportadas y el nivel de avance reportado por los responsables de
cada proceso.

3. DESARROLLO DEL INFORME:

3.1 INTRODUCCION
El articulo 2.2.21.5.4 del Decreto 1083 de 2015 determina que las entidades publicas estableceran y aplicaran
politicas de administracion del riesgo, como parte integral del fortalecimiento de los sistemas de control interno.

Para tal efecto, la identificacion y analisis del riesgo debe ser un proceso permanente e interactivo entre la
administracion y las unidades de control interno, evaluando aspectos, tanto internos como externos, que
pueden llegar a representar amenaza para la consecucion de los objetivos organizacionales, con miras a
establecer acciones efectivas, representadas en actividades de control.

En virtud de lo anterior, la Oficina Asesora de Control Interno, en cumplimiento de las funciones establecidas en
la Ley 87 de 1993 y en desarrollo del esquema de Lineas de Defensa del Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion — MIPG, realizé la evaluacion independiente al seguimiento efectuado por la Primera Linea de Defensa
(Lideres de Proceso) y el monitoreo realizado por la Segunda Linea de Defensa (Subdireccion Técnica) al
Mapa de Riesgos Institucional correspondiente al segundo cuatrimestre de la vigencia 2026.

La evaluacion tuvo como propdsito verificar la efectividad de las acciones implementadas para el tratamiento de
los riesgos institucionales, la coherencia entre los riesgos identificados, las acciones formuladas, los avances
reportados y las evidencias aportadas por cada proceso.

3.2. ALCANCE

El seguimiento comprendio la revision de los riesgos institucionales registrados en el Plan de Accién del Mapa
de Riesgos Institucional 2026, los avances reportados por la Primera Linea de Defensa, el monitoreo efectuado
por la Segunda Linea de Defensa y las observaciones realizadas por la Oficina Asesora de Control Interno para
el periodo comprendido entre mayo y agosto de 2026.

3.3 MARCO NORMATIVO

Constitucion Politica de Colombia — Articulos 209 y 269.

Ley 87 de 1993 — Sistema de Control Interno.

Ley 1474 de 2011 — Estatuto Anticorrupcion.

Decreto 1499 de 2017 — Modelo Integrado de Planeacién y Gestion — MIPG.

Decreto 1083 de 2015.

Guia para la Administracion del Riesgo y Disefio de Controles en Entidades Publicas — DAFP.
Politica de Administracion del Riesgo del IMCT.

Plan de Accién del Mapa de Riesgos Institucional 2026.

3.4 DOCUMENTACION ANALIZADA

La politica de administracién del riesgo y la guia para la administracién del riesgo y el disefio de controles en
entidades publicas version 7 DAFP, proporcionan los lineamientos para la identificacion, analisis, valoracion,
determinacion de roles y responsabilidades de cada una de las lineas de defensa.

El Instituto Municipal de Cultura y Turismo de Bucaramanga adopta de manera integral la metodologia definida
en la Guia para la Gestion Integral del Riesgo en Entidades Publicas — Version 7, expedida por el
Departamento Administrativo de la Funcion Publica (DAFP) en agosto de 2025, como marco de referencia para
la identificacion, analisis y administracion de los riesgos que puedan afectar el cumplimiento de sus objetivos
institucionales.
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Dicha metodologia comprende de forma articulada las fases de analisis del contexto interno y externo,
identificacion de los riesgos, analisis y valoracion de los mismos, asi como la definicion e implementacion de
acciones de tratamiento, y el monitoreo y seguimiento permanente, con el fin de asegurar una gestion
preventiva, sisteméatica y orientada a la mejora continua.

Como tercera linea de defensa, la Oficina Asesora de Control Interno a través de los seguimientos y
evaluaciones desplegados dentro de las actividades propias de auditoria interna establece la efectividad de los
controles para evitar la materializacién de los riesgos, por lo tanto, esta oficina presenta el informe del segundo
cuatrimestre de la vigencia 2026, teniendo en cuenta el Plan de Accion del Mapa de Riesgos Institucional y el
consolidado de evidencias presentadas por cada uno de los lideres de cada proceso, las cuales se analizan
logrando identificar la efectividad de los controles aplicados en cada uno de los riesgos.

- MATRIZ DE RIESGOS VIGENCIA 2026
Dando cumplimiento a las funciones propias de la Oficina Asesora de Control Interno, a lo contemplado en el
Programa Anual de auditorias para la vigencia 2026, se efectio seguimiento a la matriz de Mapa de Riesgos
Institucional V2, analizando los soportes que evidencian la implementacién de controles verificando que los
mismos sean efectivos, le apunten al riesgo y estén funcionando en forma oportuna y efectiva, con el fin de
evitar la materializacién de los riesgos.

Es asi como se realizd seguimiento a dieciseis (16) procesos y subprocesos, a cuarenta y dos (42) riesgos

institucionales mitigados con ciento catorce (114) acciones de mititgacion, todos ellos estructurados en la
entidad de la siguiente manera:

Direccionamiento Estratégico y Planeacién: Compuesto con cuatro (4) riesgos y cinco (5) acciones.

SEEEIEL CO & Verificacién por parte de la Observaciones de
RIESGO Accién, basado en el i por p o Estado
ik Oficina de Control Interno Evaluacion
analisis de causas
Se recomienda que para el
Posibilidad de afectacion . - proximo seguimiento se
reputacional por Falta de Realizar fegu:m:entz adjunte el informe
i i6 ifi manente del plan de
informacion verlflgadq para el per. . P - consolidado de avance fisico
reporte, lo gue impide la accion del avance fisico Se evidencia el Plan de financiero y no Unicamente
elaboracion del seguimiento y financiero, para . . y ) y no unt
precisa y confiable, afectando la | evajuar el cumplimiento MACCIOdn Idgllasgwgce (15)II la Matriz de segum'lento del
toma d‘? decisiones y la de las acciones etas del Plan de Desarrollo Plan de Accion. 66.,66%
transparencia en los procesos. A contempladas en el observando los avances
causa de Inexistencia de controles Plan cFi)e Accidn fisicos y financieros de mayo | Asi mismo, se recomienda
de calidad o validacion de la " L a julio de la vigencia 2026. que los informes reportados
informacion reportada de los permitiendo medir con de avance del Plan de
informes en el contenido de los precision su efectividad . .
. Desarrollo estén debidamente
datos antes de integrarlos al y avance. i
reporte final consolidado del imct avalados por el lider del
para el reporte correspondiente. proceso.
Posibilidad de pérdida Continuar con el reporte de
reputacional por Vencimiento de | Realizar el seguimiento seguimiento en la plataforma
plazos o entrega dentro de la plataforma . . del DNP, conforme a la
. ) . Se evidencian los reportes y - )
extemporaneal/incompleta de los | de la PIIP establecida . » periodicidad establecida.
. . avance de ejecucion de los
reportes e informacion de por el DNP, en las ..
L ; proyectos de Inversion en la P . 66,66%
seguimiento en las plataformas del | fechas establecidas del Asi mismo se recomienda,
- plataforma Integrada de . L
DNP a causa de Falta de entrega avance fisico y L . mejorar la redaccion del
) ) . Inversion Publica del DNP .
en la fecha establecida para el financiero de los riesgo toda vez que resulta
reporte y cargue en la plataforma | proyectos de inversion redundante al no identificar
establecida por el DNP del IMCT. con claridad la causa raiz.
1) Monitoreo y
seguimiento: Realizar Continuar con el seguimiento
Posibilidad de afectacién el seguimiento y Se observo la Matriz de - ” g
. s . . e a las politicas Publicas del
reputacional por Omision en la monitoreo continuo seguimiento semestral de las . o
) . o - Instituto Municipal de Cultura
entrega de reportes de ejecucion y para evaluar politicas publicas del IMCT A 50,00%
. . . ’ ) y Turismo de Bucaramanga,
la no aplicacién de las actividades periddicamente el (Primera Infancia,
. o - . dentro de los plazos
y metas asociadas a las politicas cumplimiento de las Adolescencia y establecidos
publicas dentro de los plazos politicas publicas y Fortalecimiento Familiar 1d0S.
establecidos. a causa de detectar posibles 2019-2029)
Inexistencia de un sistema de desviaciones.
planeacién estratégica y de 2) Informe semestral:
estién de desempefio Implementar un
_ gesk P P ru Revisar la Periodicidad y la
institucional que articule las mecanismo de reporte . )
s - . Meta de la accion, teniendo
politicas publicas con los planes periddico para evaluar N/A N/A
. en cuenta que es una
operativos del IMCT el estado de -
- actividad Semestral.
cumplimiento y tomar
medidas correctivas
oportunas.
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Posibilidad de afectacion
reputacional por Ausencia de un
cronograma estructurado y
retrasos u omisiones en la
ejecucion de las actividades
programadas para el programa de

Realizar la

implementacion de un
cronograma anual de
las actividades a
desarrollar dentro del
proceso de cultura
ciudadana dentro del

Para la vigencia 2026 se
proyectaron treinta (30)
actividades culturales,

de la Cumbia, Dia Del
Periodista, Saludar con

Revisar que haya
coordinacion entre la

artisticas y patrimoniales, descripcion de la accion, la
evidenciando el Informe de periodicidad y la Meta de la
seguimiento se ejecutaron accion, teniendo en cuenta
diecinueve (19) actividades que es una actividad Anual.
entre ellas: Dia Internacional Por otra parte, para el

préximo seguimiento adjuntar
el cronograma anual de las

cultura ciudadana. a causa de proyecto de promocion cultura, Dia del Teatro: actividades programadas con | 63,33%
falta de metodologias Este planeacion ’ Formacion en Escena, el fin de evidenciar las
estandarizadas para la permite realizar un Radioton con la Cultural, actividades programadas Vs

estructuracion de cronogramas y seguimiento continuo y Fiesta de la Lengua Espafiola actividades ejecutadas.

la asignacioén de responsables . (dia del idioma), Dia

s efectivo de los avances . . . - .
para las iniciativas del programa y las actividades a internacional del circo, Asi mismo se recomienda,
de cultura ciudadana. desarrollar celebracion del dia del Nifio mejorar la redaccion del
' “La Magia De Pinocho”, riesgo toda vez que resulta
Encuentro de Danza y redundante al no identificar
Cultura (Dia de la Danza), con claridad la causa raiz
Dia de la Santandereanidad
Gestion de Comunicaciones - GC: Compuesto con dos (2) riesgos y nueve (9) acciones.
DEEEE i Ia’ ;.Ac?cién, Verificacién por parte de la n Az
RIESGO basado inaslszgalms de Oficina de Control Interno Observaciones de Evaluacion | Estado
Se evidencio el Manual de La Oficina Asesora de Control
- . Identidad Visual de la Interno recomienda dar
a(;ﬂi!ﬁ;ec'omnﬁfr:?;ﬁfels Alcaldia de Bucaramanga cumplimiento a las acciones
Internas y Externas del IMCT, 2024 y la implementacion del | programadas, no se evidencian
asegurando que todos los Manual de Comunicaciones las listas de asistencia, registros 25%
funcionarios y contratistas del Instituto Municipal de fotograficos ni las filminas de la
conozcan y apliquen los Cultura y Turismo de socializacion. Por otra parte, se
lineamientos para el manejo, Bucaramanga 2026. Pero no sugiere adoptar el manual
.tr?tamler.\t’o y d'tf,LtJS'c,m d? la se evidencia la socializacion realizado por la Alcaldia de
—— w informacién institucional. realizada. Bucaramanga.
pérdida de
confidencialidad por
Divulgacién de
informacién
institucional sin  la | Promocionar y divulgar de
adecuada revisién, | manera oportuna y anticipada la
ver.ifica.c’ién o informacion institucional Se observo la promocioén y
validacién previa a | relacionada con actividades,~ divulgacion de los boletines
Desconocimiento o |y sonvosatonas dol MGT. - | _deprensaylaparilade | Coninuar realzando i
inaplicacion del | mediante los canales oficiales comunlca!c!ones, relacionada divulgacion de las actw@ades
Manual de | de la entidad (redes sociales, con actividades, evgntos, prqgramadas en el Instlltuto 50%
Comunicaciones y de | pagina web institucional, programas, campafias y Municipal de Cultura y Turismo de
los lineamientos | boletines de prensa y demas convocato.rlas programadas Bucargmanga en Ia; redes
establecidos para la | medios autorizados), por el Instituto M.un|0|pal de sociales de la entidad.
gestién, validacion y | garantizando el acceso a la Culltaura y Turismo de
difusion  de  Ila | informacion publica de ucaramanga.
informacién conformidad con las normas de
institucional. transparencia, acceso a la
informacion y confidencialidad.
Estgplecer un pr.ocedimiento c‘ie Se evidencio el
revision, Valld.aCIC')I'.] y gprgbacm’m procedimiento para la
;j;ztlgss;ggf;f;fcgwggtr:mlonales glaporacién, .tratamieljto y Se.re.comienda finalizar el
asegurando que la infor,macic'm difusion de la |pform§0|én, el pr.ocedlr.mento de acqerdo con los 50%
sea clara, veraz, oportuna y cua‘I permite revisar Ilneamlento§ de C?l!dad. con su
difundida,Unican,wente a través n.eceS|dades. de difusion, respectiva codificacion.
de los canales oficiales revisar coptenldos Y gprobar
autorizados por la entidad. contenidos a publicar.
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Realizar jornadas periddicas de
capacitacion y sensibilizacion
dirigidas a funcionarios y
contratistas sobre el uso
adecuado de los canales

No se evidenciaron soportes

La Oficina Asesora de Control
Interno recomienda ejecutar la

institucionales, el manejo d o accion programada, o0 en su 0%
. ” e esta actividad. . ) .
responsable de la informacion, defecto adjuntar las evidencias
la proteccion de datos realizadas.
personales y el cumplimiento de
los lineamientos establecidos en
el Manual de Comunicaciones.
|mp|ementar mecanismos de La Oficina Asesora de Control
seguimiento y control sobre las Interno recomienda que los
publicaciones institucionales y el | Se evidencia el seguimiento informes realizados tengas
cumplimiento de los de la ejecucion de la métricas y/o indicadores de .
Ilneamlgnto.s del Manual Qe publicacion de contenidos eficiencia operativa. (cuantas 50%
Comunicaciones, con el fin de " . 3 .
prevenir la difusién de programaticos. personas interactuan, publico
informacion no autorizada y objetivo, cuantas vistas tenemos
proteger la imagen y reputacion en la pagina, video mas viral)
institucional del IMCT.
Se evidencian los
requerimientos técnicos de
necesidades para elaborar
los estudios previos para la La Oficina Asesora de Control
Elaborar y actualizar anualmente formulacion del proceso Interno recomienda realizar el
el diagnéstico de necesidades contractual del diagnéstico de necesidades
tecnolégica§ del élrea d‘e. mantenimiento de la e.misor.a tecnoldgicas del 4rea de
Comun!cauones, |dgnt|f|cando cultural; pero no se evidencia Comunicaciones, identificando los | 50%
los equipos, herramientas, el diagnéstico de ) ;
software y recursos técnicos necesidades tecnologicas del | S4UiPOS, herramientas, software y
requeridos para la produccién y area de Comunicaciones, | fecursos técnicos requeridos para
difusion de contenidos identificando los equipos, la produccion y difusion de
institucionales. herramientas, software y contenidos institucionales.
recursos técnicos requeridos
para la produccion y difusion
de contenidos institucionales.
Posibilidad de
pérdida reputacional | Gestionar la inclusion de
por Fallas, deterioro | recursos en el presupuesto Se adjudico el contrato 0418
u obsolescencia‘ de institu.ciongll para la ad.quis.i’cién, del 11 de junio de 2026 para ) ) »
los equipos | actualizacion, modernizacion y prestar los servicios de Continuar con la ejecucion del 100%
tecnolégicos y | mantenimiento preventivo y . contrato.
audiovisuales correctivo de los equipos me'mtgnlmlento y spporte
utilizados para la | tecnolégicos y audiovisuales tecnico en la emisora.
gestion de | utilizados en las comunicaciones
comunicaciones.  a | externas del IMCT.
causa de Insuficiente Implementar un plan de
disponibilidad de mantenimiento y renovacion
recursos para la tecnologica, que permita La Oficina Asesora de Control
renovacion, garantizar el funcionamiento No se evidencia la Interno recomienda adjuntar el
reposicion y continuo de camaras, Implementacion del plan de Plan de Mantenimiento y .
mantenimiento com.pultadores, €quipos mantenimiento y renovaciéon | Renovacién Tecnoldgica o en su 50%
oportuno de los audiovisuales, software .
equipos. especializado y demas tecnolégica defecto el contrato 0418 con su
herramientas necesarias para la respetivo plan de Mantenimiento.
generacion y publicacion de
contenidos.
Realizar seguimiento periddico
al estado y disponibilidad de los
equipos y recursos tecnolégicos, | No se evidencia la matriz de .
documentando las necesidades | seguimiento del estado de los La Oficina Asgsora de.ControI
de reposicién, actualizacién o equipos, con registro de Intgrno recomllelj]da adjuntar la
reparacién y reportandolas Matriz de seguimiento del estado 50%

oportunamente a las areas
competentes para asegurar la
continuidad de los procesos de
comunicacion y el acceso
oportuno de la ciudadania a la
informacién institucional.

necesidades de
mantenimiento, reparacion,
actualizacién o reposicion.

de los equipos tal como lo indica
la descripcion de la accion
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Gestién Integral - Gl: Compuesto con dos (2) riesgos y nueve (9) acciones.

Descripcion de la Accion, basado

Verificacién por parte de la Oficina

Observaciones de

RS en el analisis de causas de Control Interno Evaluacion D
Re;:a;tyoag;uggia;niijl'tsg:do Se observoé la revision y actualizacion | La Oficina Asesora de
'dent'f?ca:udo doc Lriwentos ’ e del Listado Maestro de Documentos, Control Interno
re Lieraglmodificacign actual?;ac'én evidenciando los ajustes a los recomienda validar la 50%
qo tiro H ’I ust : documentos que requerian Unidad de Medida de
retiro, y gestionar los ajustes actualizacion. la Accién.
correspondientes con los lideres de
proceso.
Se evidencia la implementacion del
formato GI-F-71 “Control, Revision y
Aplicar el formato GI-F-71 “Control, Aprobacion de Documentos” como | La Oficina Asesora de
Revision y Aprobacién de mecanismo de control previo a su Control Interno
Documentos” a las solicitudes de aprobacion y publicacién. De igual recomienda validar la | 100%
creacion, modificacion, actualizacion | manera el formato GI-F-70 "Solicitud | Unidad de Medida de
- o eliminacion documental tramitadas de Creacion, Modificacion o la Accién.
Posibilidad de durante la vigencia. Eliminacion de Documentos" esta
afectacion siendo implementado por la entidad.
reputacional por Uso
de documentos e - — —
informacion de | Realizar seguimiento al estado de La Oficina Asesora de
seguimiento los indicadores de gestion de los Se evidencia el informe del primer Control Interno
desactualizados procesos, identificando semestre con un avance de recomienda validar la | 50%
frente a las desviaciones, inconsistencias o cumplimiento del 87,6% Unidad de Medida de
condiciones actuales necesidades de ajuste en la la Accién.
de los procesos a informacion reportada.
causa de Bajo nivel La Oficina Asesora de
de autocontrol de los Control Interno
lideres de proceso recomienda validar la
para revisar y Unidad de Medida de
mantener actualizada | Realizar jornadas de orientaciény | Se evidencia que el dia 04 de agosto la Accion.
la informacién a su| asistencia técnica a los lideres de y 29 de julio se realizaron
cargo proceso sobre sus socializaciones frente al autocontrol, De igual manera se 50%
responsabilidades de autocontrol mantenimiento y mejora del Sistema | sugiere continuar con
frente al mantenimiento y mejora del de Gestién de la Calidad. actividades de
Sistema de Gestion de la Calidad. autocontrol frente al
mantenimiento y
mejora del Sistema de
Gestién de la Calidad.
Evaluar el grado de implementacion -
y mantenimiento del Sistema de Se evidencia el informe semestral La Oficina Asesora de
. . " Control Interno
Gestién de la Calidad frente a los cuantitativo y trazable de la . . o
L . o - recomienda validar la 50%
requisitos aplicables de la Norma transformacién del Sistema de Unidad de Medida de
1ISO 9001:2015, identificando Gestioén del IMCT, .
. la Accién.
avances, brechas y oportunidades
de mejora.
Actgallz‘ar y socializar el cronograma | .Se.ewdenma el cronograma La Oficina Asesora de
institucional de reportes asociados a | institucional de reportes asociados a
. . s . . Control Interno
MIPG y brindar orientacion a los MIPG a través del Share Point ) ) o
P . . . recomienda validar la 50%
responsables de politicas y procesos | estableciendo los lineamientos que ) .
) . Unidad de Medida de
sobre las fechas, lineamientos, se deben tener en cuenta para su -
o : . . . la Accién.
criterios y evidencias requeridas presentacion.
para su cumplimiento.
Realizar segumen.to a Ia; politicas | Se observa el seguimiento por parte La Oficina Asesora de
de MIPG, planes institucionales, de la segunda linea de defensa del Control Interno
s;ﬁignz]:?:zsgﬂtﬁggg' Plan Transitorio, Plan de Accién de | recomienda validar la | 33,33%
P?Sitb”m,ad de integridad, coherencia y suficiencia MIPGy Ma.lpa .de Riesgos Umdagi’ixgg'da de
a ectac[on | de la informacion y evidencias Institucional .
reputaciona por reportadas.
Reporte incompleto,
inexacto o Se evidencia el Informe consolidado
extemporaneo de . de los resultados del indice de
) Iy Analizar los resultados y - o -
informacion Y|  recomendaciones del indice de Desempefio Institucional — IDI, La %f'C'?aIAI\StGSO"a de
evidencias para la Desempefio Institucional IDI, y obtenidos por el IMCT en la vigencia ontrot Interno o
medicion del . . o recomienda validar la 80%
L formular o actualizar las acciones de | 2025 con un resultado de 95,4% y el ) .
desempefio y el . " e Unidad de Medida de
sequimiento  de la | meiora del Plan de Accion MIPG analisis historico de los resultados la Accién
9 orientadas al cierre de las brechas ’

gestion institucional a
causa de Debilidades
en la revision y

identificadas.

registrados durante las vigencias
2022, 2023 y 2024
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soportes en el repositorio
institucional.

cuatrimestre.

vigencia 2026.

validacion de la Se observo el Acta del Comité de
informacion, asi Gestién y Desempefio No 02 del dia
et o Consolidar y presentar los 15 de mayo de 2026, donde se La Oficina Asesora de
cumplimiento de los ltados del imiento a MIPG socializaron y se aprobaron Control Interno
tiempos de reporte | resultados del seguimiento a d tos relacionad | recomienda validar la
por parte de los ante las instancias ocumentos refacionados con fa Unidad de Medida de | 33,33%
responsables correspondientes, incluyendo actualizacion, implementacion y la Accion. ’
avances, alertas, recomendaciones seguimiento de politicas, planes,
y compromisos para la toma de | manuales, repositorios institucionales
decisiones. y demas instrumentos asociados al
MIPG.
Atencién al Ciudadano: Compuesto con dos (2) riesgos y doce (12) acciones.
Descripcion de la Accion, Verificacion por parte de la
RIESGO basado en el analisis de Oficina de Control Interno Observaciones de Evaluaciéon | Estado
causas
Realizar jornadas de Los dias 27 y 28 de mayo de
sensibilizacion y 2026 se realizaron jornadas de | Se recomienda dar continuidad
fortalecimiento de socializacion y revision de con las jornadas de 50%
capacidades dirigidas al mejoras del procedimiento de Sensibilizacié
personal encargado de la ! P ensibilizacion
atencion ciudadana y la PQRSD y OPAS.
gestion de PQRSD/OPAS.
Se evidencia el informe de
seguimiento y analisis al
Elaborar informe trimestral C?r?nﬁ?::a;/mrleesr:)tjedsfal?);;E:)T-teupn:():’
de PQRSD tisfaccio . oo
’.3 Q y satistaccion las PQRSD presentadas por los | Se recomienda dar continuidad
ciudadana, incorporando . Lo - .
ciudadanos. Asi mismo se con las actividades pendientes y
resultados de encuestas, ) 50%
o o oportunidad de respuesta observa el informe donde se programadas durante los
Posibilidad de pérdida | P . P ’ analiza los resultados de la proximos periodos
reputacional por canales, tipologias y - o
- . encuesta de satisfaccion
Debilidades en  la | dependencias responsables. . ) .
oportunidad aplicada a usuarios del Instituto
consistencia y calidad MUniCipaI de Cultura Yy Turismo
de las respuestas de Bucaramanga.
brindadas por los
canales Ide gtggcs'%n La Oficina Asesora de Control
presencial, , :
telefonico y digital | Identificar y analizar PQRSD Se ob's.e.rva el reporte semgnal Int.ernc.> recomllenda que los
generando quejas, | vencidas, proximas a vencer, del analisis de PQRSD vencidas, Directivos y Lideres de los
PQRSD rezagadas y contestadas con préximas a vencer, procesos implementen acciones 50%
exposicion negativa. a | extemporaneidad y el grupo | extemporaneas y rezagadas por | de seguimiento y control con el °
causa de Debido a la rezagaFio equivalente al parte de responsable del fin de mitigar que el vencimiento
necesidad de | percentil 90 o al 10% con proceso. y la respuesta extemporanea de
fortalecer la medicion mayores demoras. las PQRSD.
de satisfaccion
ciudadana, el analisis F R -
.de " PQBSD’ la | Formuiar plan de mejora con No se reporta esta accion, Se recomienda realizar la
identificacion de responsables, fechas, . i ]
. ; . programada para el tercer ejecucion de la accion antes del 0%
respuestas indicadores y evidencias de . . . .
extemporaneas, la clerre. cuatrimestre. cierre de la vigencia.
retroalimentacion a las
dependencias —
responsables y el La oficina de Control Interno
i . . iend | ializacié
cierre documen?ado de El dia 21 de julio se socializo el recomien .a que fa soclalizacion
acciones de mejora. L se realice no solo con los
. Informe de Seguimiento PQRSD o . L
Socializar resultados con las . Directivos sino también con los
. primer semestre 2026 con todos .
dependencias responsables o ) lideres de los procesos y los
) . - los directivos de la entidad a 50%
y realizar retroalimentacion través de correo electronico. v se responsables de contestar la
documentada. i . L y PQRSD con el fin de tomar
realiz6 la retroalimentacién con . .
. acciones de las PQRSD dejadas
las mejoras a desarrollar.
de contestar o contestadas con
extemporaneidad.
Hacer seguimiento al
cumplimiento de No se reporta esta accion, Se recomienda ejecutar esta
compromisos y conservar programada para el tercer accion antes del cierre de la 0%
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Posibilidad de
afectacion reputacional
por Falta de
capacitacion,

estandarizacion y

apropiacion en el uso
del software de
correspondencia,
moédulo
PQRSD/Ventanilla
Unica y OPAS, lo que
dificulta la respuesta
eficiente y oportuna a
las solicitudes
ciudadanas. a causa
de Debido a
deficiencias en la
integracion  operativa
de los procesos de
PQRSD, OPAS 'y
correspondencia, asi
como a la necesidad
de fortalecer usuarios,

alertas, manuales
operativos, guias
rapidas y ruta de
soporte.

Capacitar a servidores y
contratistas responsables de
PQRSD, OPAS y

El 27 de mayo de 2026 se
realizé una capacitacion

institucional dirigida a servidores
y contratistas responsables de

La Oficina Asesora de Control

Interno recomienda que las
socializaciones se realicen

g . enfocadas al uso del software 50%
correspondencia en el uso PARSD y OPAS, orientada al las implicaciones que se tienenysi
del software, términos de fortalecimiento de la gestion, los no se cumplen los términos de
ili P u i
respuesta, trazabilidad y ruta términos de respuesta, la P t
o respuesta.
de soporte. trazabilidad y las P
responsabilidades frente al
servicio a la ciudadania.
Socializar manual operativo,
guias rapidas o instructivo de | No se desarroll6 esta actividad Se recomienda ejecutar esta
uso del médulo durante el segundo cuatrimestre accion antes del cierre de la 0%
PQRSD/Ventanilla Unica 'y de la vigencia 2026 vigencia 2026.
OPAS.
Verificar mensualmente el
avance de radicados, No se evidencia ningun soporte Se recomienda ejecutar esta
responsables asignados, sobre seguimiento a radicados y accion antes del cierre de la 0%
comunicaciones vencidas y tiempos de respuesta. vigencia 2026
préximas a vencer.
Se realiza seguimiento semanal
Generar alertas por correo :
R S a las PQRSD registradas en . -
institucional o comunicacion I o Continuar con el seguimiento
) : Ventanilla Unica y se remitieron o
directa a las dependencias R semana generando alertas de las | 50%
. alertas por correo institucional a
responsables para garantizar ) PQRSD
las dependencias y
respuesta oportuna. .
responsables asignados.
Documentar la configuracion | No se evidencian soportes de la . .
ruebas de las a?lertas ejecucion de la acréién se Se recomienda ejecutar esta
Y pruebz . g . L y accion antes del cierre de la 0%
automaticas del sistema, observa incumplimiento en la . .
. o vigencia 2026
incluyendo capturas de periodicidad
pantalla y usuarios activos.
Consolidar evidencias de No se evidencian soportes de la . .
- . . s . Se recomienda ejecutar esta
seguimiento y acciones ejecucion de la accién y se - . o
accion antes del cierre de la 0%

correctivas/preventivas en el
repositorio institucional.

observa incumplimiento en la
periodicidad

vigencia 2026

Gestion de Bibliotecas Publicas de Bucaraman

Descripcion de la Accion,

ga: Compuesto con tres (3) riesgos y diez (10) acciones.

Verificacion por parte de la

Observaciones de

por deficiencias en la
inspeccién, mantenimiento y
adecuacion de la

humanos y materiales al
inicio de cada periodo de la
gestion de Bibliotecas

acciones programadas

las acciones de mitigacion de
los riesgos con el fin que
estos no se materialicen en la

alisi . iz
RIESGO basado en el analisis de Estado
Oficina de Control Interno Evaluacion
causas
La Oficina Asesora de Control
Posibilidad de pérdida Elaborar, documentar y Interno recomienda ejecutar
reputacional por La falta de | formalizar los procedimientos | Ng reporto avance de las las acciones de mitigacién de .
imient d I requeridos para el desarrollo . . ) 0%
conocimiento e 0s L acciones programadas los riesgos con el fin que
rocedimientos de las actividades del -
p ) 8 roceso. de acuerdo con los estos no se materialicen en la
establecidos puede generar p > NS tidad
riesgos en el cumplimiento lineamientos institucionales. entidad.
de los objetivos y
i . o La Oficina Asesora de Control
comprometer la calidad de Socializar los procedimientos . .
los resultados. A causa de formalizados v desarrollar Interno recomienda ejecutar
la ausencia de una cultura ciercicios pr;/cticos que No reporto avance de las las acciones de mitigacion de 0%
. . . . . X (4
orgtjantljzagon.all orientada a la oriejnten 2 los colaboradores acciones programadas los riesgos con el fin que
estandarizacion, asi como a L estos no se materialicen en la
la insuficiente | sobre su correcta aplicacion. tidad
implementacion de entidad.
estrategias de capacitacion,
los colaboradores carecen Informe que contenga los
de 9Iandad ) sgbrg los resultados de las La Oficina Asesora de Control
lineamientos  institucionales | o, 3, aciones periddicas Interno recomienda ejecutar
y como consecuencia realizadas, con un analisis de No reporto avance de las las acciones de mitigacién de
desarrollan sus actividades ) ’ " .p . g. 0%
basandose en la experiencia los niveles de comprension y acciones programadas los riesgos con el fin que
o la confianza, en lugar de aplicacion de los estos no se materialicen en la
aplicar los procedimientos | procedimientos por parte de entidad.
establecidos. los colaboradores.
Posibilidad de pérdida Realizar un analisis de La Oficina Asesora de Control
econémica y reputacional necesidades de recursos No reporto avance de las Interno recomienda ejecutar 0%
(]
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infraestructura fisica, lo que Publicas. entidad.

incrementa la probabilidad
de afectaciones y fallas en
la infraestructura y
prestacion de servicios a
causa de la ausencia de una
planificacion y adecuada
gestion de los recursos para

Realizar inspecciones
periddicas a la infraestructura
fisica y consolidar las

No reporto avance de las

La Oficina Asesora de Control
Interno recomienda ejecutar
las acciones de mitigacion de

el mantgpimiento y la necesidades de acciones programadas los riesgos con el fin que 0%
conservacion de la . ) -
infraestructura fisica de la| ™Mantenimiento, reparacion y estos no se materialicen en la
entidad. adecuacion identificadas. entidad.
La Oficina Asesora de Control
Elaborar, actualizar y ejecutar Interno recomienda ejecutar
el plan de mantenimiento No reporto avance de las las acciones de mitigacion de 0%
preventivo y correctivo de la acciones programadas los riesgos con el fin que
infraestructura fisica. estos no se materialicen en la
entidad.
Consolidar y priorizar las La Oficina Asesora de Control
necesidades de recursos Interno recomienda ejecutar
para mantenimiento y No reporto avance de las las acciones de mitigacion de 0%
gestionar su inclusioén en la acciones programadas los riesgos con el fin que
programacion estos no se materialicen en la
correspondiente. entidad.
Implementar y mantener La Oficina Asesora de Control
actualizada una matriz de Interno recomienda ejecutar
seguimiento a las solicitudes No reporto avance de las las acciones de mitigacion de 0%
e intervenciones de acciones programadas los riesgos con el fin que
mantenimiento de la estos no se materialicen en la
infraestructura fisica. entidad.
Se evidencio el plan de
mantenimiento del mes de
Elaborar, implementar y agosto con las actividades a | La Oficina Asesora de Control
realizar seguimiento al plan realizar y las dependencias Interno recomienda revisar la
de mantenimiento preventivo | intervenidas. De igual manera periodicidad, Unidad de 66.66%
Posibilidad de afectacion | de los equipos tecnolégicos se observé el Plan de Medida y Meta de la Accion, ’
econémica por que no se | utilizados en la atencién ala | Mantenimiento Preventivoy | las cuales no coinciden con la
haga el mantenimiento ciudadania y usuarios. Correctivo de equipos, descripcién de la accion.
preventivo de las maquinas tecnologias de la informacion
que se tlenep para el y computacién.
servicio a la ciudadania y
usuarios. a causa de Que
los usuarios no hagan buen Se evidencia que en cada
uso de las herramientas Realizar jornadas de taller realizado en el IAC se
tecnologicas, tanto | sensibilizacion sobre el uso realiza igualmente la La Oficina Asesora de Control
intangible como tangibles. adecuado y cuidado de los sensibilizacién sobre uso Interno recomienda validar la | . 669%
equipos tecnoldgicos adecuado de equipos casilla de Unidad de Medida R0
destinados a la atencién de tecnolégicos observando 16 de la Accion.
usuarios. talleres realizados en la sala
durante el periodo evaluado.
Preservacion del Patrimonio: Compuesto con dos (2) riesgos y cinco (5) acciones.
RIESGO %?;:L%cg‘ne?‘;;"l\s ﬁ:'gg’ Verificacion por parte de la Oficina Observaciop'es de B
prosieet de Control Interno Evaluacion
Posibilidad de  efecto La Oficina Asesora
dafioso sobre bienes de | 1. Capacitacion a los de Control Interno
uso publico por | propietarios de los bienes de recomienda ejecutar
Intervenciones no | interés cultural inmueble Accién Programada para el tercer las acciones de
autorizadas o | declarado en el municipio de cuatrimestre de la vigencia 2026 mitigacion de los 0%
restauraciones incorrectas | Bucaramanga con el de dar a riesgos con el fin
al Patrimonio  material | conocer las directrices para la que estos no se
inmueble a causa de |conservacion materialicen en la
generar una inadecuada entidad.
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preservacion del
Patrimonio Municipal,
Departamental y Nacional,
y no se garantice la
preservacion histérica de
los saberes

2. Recoleccion de datos para el
repositorio de la informacion
documental de los bienes de

Se evidencia la solicitud de apoyo al
ministerio de Cultura con el envio de
las fichas de inventario correspondiente
a los Bienes de Interés Cultural del
ambito Nacional ubicados en el
municipio de Bucaramanga. A la fecha

Realizar las siete
(7) fichas de
inventario de los
bienes de Interés
Cultural antes de
terminacion de la

arquitectdnicos aplicados | interés cultural de los bienes | del seguimiento solo se han elaborados ) : 23%
. . ) . . vigencia 2026 con
en la época a preservar. Nacionales y Departamentales dos (2) fichas de inventario el fin de dar
declarados. correspondiente a los bienes de interés -
PR cumplimiento a la
cultural declarados con ambito accion
Nacional: Coliseo Peralta y Estacion '
Café Madrid.
Se realizan visitas técnicas al
Patrimonio Mueble de la ciudad en
etapas de identificacion y
planteamientos de estado de
conservacioén actual. Este diagnéstico
se levanta con el fin de proyectar el tipo | Se cumplio con la
Realizar Trece (13) Fichas | de servicio y necesidad que tiene cada | meta programada
Técnicas para  patrimonio | uno de los bienes de interés cultural para la vigencia 100%
Posibilidad de efecto | mueble. mueble declarado. 2026. °
dafioso sobre bienes de
uso publico por dafo, Se evidencia la realizacion de catorce
deterioro o pérdida de los (14) fichas técnicas de diagndstico del
bienes muebles e estado de conservacion actual de los
inmuebles que conforman bienes muebles declarados en el
el patrimonio cultural del municipio de Bucaramanga.
Municipio de
Bucaramanga a causa de Realizar Semilleros de Continuar con la
actos de vandalismo, | Pedagogia patrimonial en los Se han realizado treinta y uno (31) realizacion de
hurto, debido a | corregimientos y comunas para espacios de reflexiéon y construccion espacio de reflexion
deficiencias en las el ejercicio de apropiacion y participativa sobre el patrimonio cultural y Construccion
medidas de proteccion, participacion social. de Bucaramanga, lo cual equivale a un | Participativa con el 7%
vigilancia y apropiacion 77,5% del total de cuarenta (40) fin de dar
social del patrimonio, espacios participativos comprometidos cumplimiento a la
afectando su al inicio de la vigencia 2026. accion.
conservacion, valor
histérico y disponibilidad Se desarroll6 la estrategia Patrimonio
para la comunidad. Eiecutar Ia Estratedia al Parque realizando la promocion y
"Ii tri ) | P 9 i activacion de los bienes de interés Continuar con la
c?n:Iomc(‘)c’?Ao act? acién ggqlljgs cultural a través de estrategia ludico ejecucion de la
Eirenes Ide yinterlt\é/s Icultural a pedagogicas, durante el periodo de estrategia al parque 70%
través  d trateaia  ladi evaluacion se realizaron dos (2) con las actividades °
rg(\jlzsé 'ce;s esf::net:gla a d :CC)CS) actividades - Es-cupido y una programadas.
pedagog! . activacion en el Barrio Diamante |1
monumentos de la ciudad.
Formacion de Artes y Oficios: Compuesto con tres (3) riesgos y tres (3) acciones
1 - Verificacion por .
st o s s s | B dela Oficina | O°SESCINes e | ecrado
de Control Interno
Posibilidad de afectacion reputacional Se rgcomlenda revisar
el riesgo y la accion
por falta de una estructura
N L planteada, dado que la
organizacional, con definicion de roles, . ” I .
- 9 Gestionar la formulacion, revisién y causa raiz debe ser
responsabilidades y creacién de i .
. . L aprobacion de una estructura i abordada mediante un
cargos de lineamiento directivo y o Accién Programada
. . organizacional para la EMA, proyecto formal de
estratégico, incorporados a la planta . . para el tercer R o
. definiendo funciones, . modernizacion 0%
de personal a causa de Debido a que - . cuatrimestre de la o
responsabilidades y lineas de ) h institucional, el cual
la EMA no cuenta con una estructura . ) vigencia 2026 -
. ) autoridad, con el fin de fortalecer la contempla viabilidad
organizacional que se ajuste vy - - ; .
: - gestion administrativa y académica. presupuestal y
responda a su continuo crecimiento y .
) . aprobacion por parte del
necesidades operativas. . L
Concejo Municipal de
Bucaramanga.
Posibilidad de afectacién econdémica y
reputacional por la insuficiencia de La Oficina Asesora de
espacios fisicos adecuados para | Gestionar alternativas para ampliar Control Interno
atender la demanda de estudiantes y | o adecuar la infraestructura fisica | Accion Programada | recomienda ejecutar las
el desarrollo de las actividades | destinada al funcionamiento de la para el tercer acciones de mitigacion 0%
(v]

académicas. A causa de Debido a que
la EMA funciona en instalaciones

arrendadas cuya capacidad es
insuficiente frente al crecimiento
institucional.

EMA, garantizando espacios
suficientes para la prestacion del
servicio educativo.

cuatrimestre de la
vigencia 2026

de los riesgos con el fin
que estos no se
materialicen en la
entidad.
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Posibilidad de afectacién econdémica y
reputacional por la insuficiencia de

La Oficina Asesora de
Control Interno
recomienda revisar que

recursos financieros, técnicos y . _ la accion planteada esté
. . Gestionar el fortalecimiento de los . . .
operativos para garantizar el ) . Accién Programada sincronizada con el
. . recursos financieros, humanos vy
funcionamiento de la EMA. a causa de ) . para el tercer entregable propuesto
o . A operativos necesarios para . 0%
limitaciones  recursos  financieros . ) . cuatrimestre de la | dado que en este caso
garantizar el funcionamiento y ) ) .
basados en el presupuesto y al o vigencia 2026 el entregable constituye
. . crecimiento de la EMA. . -
incremento de las necesidades que se un diagnéstico, pero no
derivan del crecimiento de la oferta evidencia una gestion
institucional. para el fortalecimiento
de recursos.
Fomento y Convocatorias: Compuesto con dos (2) riesgos y cinco (5) acciones
- . Verificacion por parte .
P e e | deiaofcinada | OMENAROeRde | euaco
Control Interno
Aplicar listas de chequeo formato
. L cédigo CON-FO03 version 1, para la La Oficina Asesora de Control
Posibilidad de  pérdida | grificacién del cumplimiento de los | No reporto avance de | Interno recomienda ejecutar las
econdmica y reputacional por | requisitos  legales y  técnicos | las acciones | acciones de mitigacion de los 0%
Otorgamiento  de  estimulos | ggtaplecidos en los lineamientos de | programadas riesgos con el fin que estos no
con base en documentacion | caqa  convocatoria,  dejando se materialicen en la entidad.
aparentemente auténtica que | gyidencia de la revisién realizada.
posteriormente resulte falsa 0 /o rificar a consistencia, integridad,
irregular y cuya falsedad no | . encia completitud de la
fuera razonablemente | V'9€N¢! y” pietitu
detectable a causa de la |documentacién aportada por los La Oficina Asesora de Control
imposibilidad de  advertir, | Postulantes y, cuando existan | No reporto avance de | Interno recomienda ejecutar las
durante la revision | mecanismos oficiales de consulta, | las acciones | acciones de mitigacién de los 0%
documental, alteraciones o0 | validar la informacion a través de | programadas riesgos con el fin que estos no
falgificaciones que no sean||gs plataformas o entidades se materialicen en la entidad.
evidentes. competentes.
Elaborar y ejecutar el cronograma I"f Oficina As.es%ra d.e Cctmtrlol
de divulgacion de cada No reporto avance de nterno recgmle.r:. a e.J,eCl:ja'i as
convocatoria, definiendo los las P acciones acciones de rlnfl 'gacion te 0s 0%
canales, fechas y responsables programadas nszs%(;st:r(i):ﬁier:neﬂul: :it?dsago ’
Posibilidad ~de  afectacion |Para la  publicacion de la '
econémica y reputacional por | informacion.
Apllcartcmn mcodmpleta | O | Verificar, antes de la apertura de la La Oficina Asesora de Control
Inrgz(;dil::iintos eztablecidg: convocatoria, que la informacion Interno recomienda ejecutar las
p > o publicada (lineamientos, | N d acciones de m[tlgaC|on de los
para la divulgacion, o reporto avance de
iali i6 bli ion d cronograma, anexos formatos Y |las acciones riesgos con el fin que estos no 0%
soclalizacion y publicacion de ’ ’ se materialicen en la entidad. o
las convocatorias. A causa de | enlaces) sea completa, clara y | programadas
la insuficiente apropiacion, | corresponda a la version aprobada.
seguimiento y control en la
ejecucion de los - — —
procedimientos definidos para Reallz.ar‘ segmmleht.o al La Oficina As.esora dg Control
la planeacion y divulgacién de | cumplimiento de las actividades de Interno recomienda ejecutar las
las convocatorias. divulgacion  previstas,  dejando | No reporto avance de | ScooneS de mitigacion de los
evidencia de las publicaciones, | las acciones | 1€5908 cc.)n.el fin que eStQS no 0%
e i . ’ se materialicen en la entidad.
socializaciones y demas acciones | programadas
de difusion efectuadas durante la
convocatoria.
Gestidon de Turismo: Compuesto con tres (3) riesgos y tres (3) acciones.
Descripcion de la Accion, basado | Verificacion por parte de la Observaciones de
RIESGO Cpi: . s L2 Estado
en el analisis de causas Oficina de Control Interno Evaluacion
Pospﬂ@ad de pefd'da Realizar cuatro (4) sesiones del .
econdémica y reputacional - - . Segun la meta es
T Consejo Municipal de Turismo ) i
por deficiencias en la : . . . . realizar una reunion
S durante la vigencia, una por | Se evidencia el acta del dia 05 . .,
coordinacion Y. . trimestral y segun los
. trimestre, para efectuar | de mayo de 2026 del Consejo
seguimiento para la e ) Y . soportes solo se
) L . seguimiento a los compromisos | Municipal de Turismo, en las : .
ejecuciéon de estrategias, . . s ! evidencia 1 acta
relacionados con la ejecucién de cuales se efectud control y . . o
programas y proyectos . L ; correspondiente al dia 25%
en las estrategias, programas y | seguimiento a las estrategias,
turisticos. a causa de la A s X 05 de mayo por lo que
. . . proyectos turisticos del municipio, | programas, proyectos y demas ; :
insuficiente  definicién e R, . - se recomienda realizar
. » con participacion de los actores instrumentos de planeacion .
implementacion de | - . . . ‘o o los seguimientos de
. publicos, privados, académicos y turistica del municipio.
instrumentos que o ) acuerdo con la
) comunitarios que integran esta .
garanticen una adecuada | . . programacion.
) s R instancia.
articulacion Institucional
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de financiamiento. a
causa de debilidades en
la implementacion y
aplicacion de
mecanismos de control y
seguimiento para
garantizar la articulacion

periodicidad para la conciliacién
de los compromisos,
obligaciones, pagos y registros
asociados a cada fuente de
financiacion.

Unidad de Medida (es describir el
documento entregable: oficio, tabla de
control, registro de asistencia) y Fecha
Inicial y Final (Se sugiere que la fecha

de la accién de mitigacion del riesgo
no inicie fuera de la vigencia 2026).
Por otra parte, se evidencia que esta
actividad puede ir incorporada en la

Actividad Programada
para el Tercer
Cuatrimestre

Realizar dos (2) mesas de trabajo
Posibilidad de afectacion | durante la vigencia, una por
econdémica y reputacional | semestre, con el profesional
por inconsistencias en el | responsable del Sistema de .
. . - I En el periodo evaluado se
reporte de la informacion | Informaciéon  Turistica 'y  del L, )
. . o realizé una (1) mesa de trabajo . .
turistica  a causa de la | Observatorio Turistico de . . ) Continuar realizando las
. L - . orientada al mejoramiento del .
insuficiencia en el anadlisis | Bucaramanga, orientadas a la o . acciones programadas 50%
- s S o . proceso de analisis, validacion, L .
técnico, validacion y | aplicacién de criterios técnicos para e, S para el préximo periodo.
e s s e verificaciéon y consolidacién de
verificacion de la | el analisis, validacion, verificacion y . L o
. . . o . . la informacion turistica.
informacién  suministrada | consolidacién de la informacién
por las fuentes oficiales y | suministrada por las fuentes
actores del sector turistico. | oficiales y los actores del sector
turistico.
Se evidencio el seguimiento al | Se recomienda que las
cumplimiento del avance socializaciones sean
. " financiero y fisico de la meta dirigidas a los
Posibilidad de afectacion y g‘ .
reputacional por del PDM y del Proyecto de funcionarios y
L Realizar cuatro (4) jornadas de | Inversion desarrollado dentro contratistas de la
deficiencias en la L . . . -
. - capacitacion durante la vigencia, del Plan de desarrollo Subdireccion de
prestacion de los servicios . s « . .
. . e una por trimestre, dirigidas a los | “Bucaramanga, Avanza Segura | Turismo, sobre atencion
de orientacién turistica, . . ) » Ny . .
. . funcionarios y contratistas de la | 2024-2027” pero la Descripcion | al ciudadano, calidad
promocién, capacitacion y . . . o . . )
. . Subdireccion de Turismo, sobre | de la Accion indica es realizar del servicio, turismo
atencion al ciudadano y al L . . s s . . .
. atencion al ciudadano, calidad del | socializaciones dirigidas a los accesible e inclusivo, 25%
turista a causa de . . ) . . ) . .
. - o servicio, turismo accesible e | funcionarios y contratistas de la lineamientos
insuficiente capacitacion vy | . ) . ) . e . s
- inclusivo, lineamientos | Subdireccion de Turismo, sobre institucionales,
fortalecimiento de|. . . S L . . .
. institucionales, bilingliismo y | atencién al ciudadano, calidad bilinglismo y
competencias del personal o, o - . . s
actualizacion de  conocimientos | del servicio, turismo accesible e actualizacion de
responsable de la - . . . . o
L - sobre la oferta y el sector turistico. inclusivo, lineamientos conocimientos sobre la
prestacion de los servicios P .
. institucionales, bilingliismo y oferta y el sector
turisticos. s L . .
actualizaciéon de conocimientos turistico, segun lo
sobre la oferta y el sector propuesto en la Matriz
turistico. de Riesgos.
Gestidn Financiera: Compuesto por dos (2) riesgos y seis (6) acciones.
Descripcion de la Accion, Verificacion por parte
RIESGO basado en el analisis de de la Oficina de Observaciones de Evaluacion Estado
causas Control Interno
Disenfar, formalizar e
implementar la tabla de
verificaciéon y control de pagos, | Actividad Programada | La Oficina Asesora de Control Interno
incorporando los puntos de para el Tercer recomienda verificar la Unidad de 0%
validacion requeridos durante el Cuatrimestre Medida
tramite de las cuentas y previo a
la realizacién del pago.
Posibilidad de pérdida | Actualizar el procedimiento
economica Y | asociado al tramite de pagos, o o
reputac[o.nal por Errores incorporando  los puntos de Actividad Programada | La Of|C|r?a Asesor.a. de Contrpl Interno
de verificacion en las validacién responsables para el Tercer recomienda verificar la Unidad de 0%
etapas previas a causa o P y Cuatrimestre Medida °
de ausencia de filtro de | @ctuacion  frente a  las
validacién en el proceso | inconsistencias identificadas.
del pago
Socializar con el personal
involucrado en el tramite de | Actividad Programada | La Oficina Asesora de Control Interno
cuentas y pagos los controles y para el Tercer recomienda verificar la Unidad de 0%
criterios de validacion Cuatrimestre Medida °
establecidos.
Posibilidad de efecto | Disefiar y formalizar la matriz de
dgglc.)so SOb;E.’f el regursol Egztcri(lji;c)ilénseggln:;enitnofofrzgaciéli Actividad Programada | La Oficina Asesora de Control Interno
publico por diierencias a i . para el Tercer recomienda verificar la Unidad de o
final del ejercicio | presupuestal, financiera, tesoral . : 0%
) . . Cuatrimestre Medida
financiero, debido a que | y contable por cada fuente de
los valores | financiacion.
comprometidos no
corresponden con los Definir los responsables, La Oflcma Asesorg de Controll Interno
pagos efectuados, por fuent d inf o recomienda verificar las casillas de
cada una de las fuentes | 'UeNeS  deé informacion 'y

0%
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GESTION DE CONTROL Y EVALUACION

oportuna entre la
informacién
presupuestal, financiera,

tesoral y contable de las

actividad 65 teniendo en cuenta que

en la matriz de control y seguimiento

se definen los responsables, fuentes
de informacién y periodicidad.

diferentes fuentes
financiacion.

de

y seguimiento y realizar

conciliaciones

Implementar la matriz de control
las
establecidas,

Actividad Programada
para el Tercer

La Oficina Asesora de Control Interno
recomienda verificar las casillas de
Unidad de Medida (es describir el
documento entregable: oficio, tabla de

documentando las diferencias Cuatri control, registro de asistencia) y Fecha 0%
. . ; uatrimestre . ) .
identificadas y los ajustes Inicial y Final (Se sugiere que la fecha
efectuados. de la accién de mitigacion del riesgo
no inicie fuera de la vigencia 2026).
Gestion del Talento Humano: Compuesto con tres (3) riesgos y once (11) acciones
RIESGO Descripcion de la Accion, Verificacion por parte de la Oficina Observaciones de B
basado en el analisis de causas de Control Interno Evaluacion
Informe de implementacion de La Oficina Asesora de
una herramienta en el repositorio Control Interno
de la intranet para el |se observé los pantallazos de la recomienda verificar la
; . . . Unidad de Medida y
almacenamiento y acceso | pagina web donde se evidencia el )
adecuado de los documentos | icono de Gestion de Conocimiento | _MSt@ de la Accion
clave ~ del  inventario  de|con un video explicativo; NO se teniendo en cuenta la
i ; . ) . ” Periodicidad Semestral.
conocimiento con sus respectivos | evidencia la implementacién, con o
respaldados, ~ permitiendo  su | evidencias de los  documentos | OF Ora parte, para que | 50%
recuperacion y seguimiento de | cargados y mecanismos de respaldo. el riesgo sea mitigado es
manera rapida y precisa para _ importante la
garantizar la transferencia de | https://imct.gov.co/gestioninstitucional/ implementacién del
conocimientos. Repositorio para toda la
entidad tanto Servidores
Publicos como
Contratistas.
L o Se evidencian los registros de | La Oficina Asesora de
Capacitacion y socializacion de | capacitacion y socializacion de las Control Interno
herramientas para el acceso a la | geciones  relacionadas  con el | recomienda verificar la
informacion  documentada  que | Repositorio LUMI y la Politca de | Unidad de Medida y
debe estar disponible para el |Gestion del  Conocimiento e Meta de la Accién
servidor publico (personal de | |nnovacisn  (GESCO+i), realizadas | teniendo en cuenta la 50%
Posibilidad de | Planta y contratistas) y aquella | qyrante el segundo cuatrimestre de la | Periodicidad Semestral.
foctacion que dgbe ser custodlaQa y la que | presente vigencia
atectac debe incluirse como informacién
reputacional PO 4e acceso publico
Desconocimiento de '
los funcionarios y [|nforme de seguimiento a la|Se observaron seis (6) Informes del | La Oficina Asesora de
los responsables de | implementacion de las | estado de cumplimiento de la Politica Control Interno
recursos. humanqs herramientas  requeridas  por | de Gestion del Conocimiento y la| recomienda verificar la
sobre la importancia | GESCO+i en el marco de la | Innovacion, aplicando el Unidad de Medida y
de  mantener la | politica de Gestion de | Autodiagndstico de Gestion cuyo Meta de la Accion
informacion . Conocimiento e Innovacion, los | puntaje obteniendo fue de 60.9. De | teniendo en cuenta la
actualizada y evitar | sistemas de gestion, MIPG e |igual manera se evidencian las | Periodicidad Semestral. o
la.  fuga  de|informacion  requerid iones de socializacion realizad De igual 50%
. querida para | acciones de socializacion realizadas e igual manera es
conocimiento. a|reporte de FURAG, para |durante el cuatrimestre con registros importante la
causa de la | garantizar el cumplimiento de la | fotograficos, actas de compromiso y | implementacion de las
deficiencia de | politica. lista de asistencia. herramientas construidas
mecanismos para que el control sea
adecuados para efectivo.
gestionar los
conocimientos de la [ Establecer un procedimiento para | La evidencia aportada es el Informes | La Oficina Asesora de
entidad @  los | transferencia de conocimiento y | Ejecutivo implementacion de politica Control Interno
servidores publicos | pyenas practicas de gestion de |de gestion del conocimiento y la| recomienda verificar la
conocimiento e innovacion, | innovacién del IMCT Generaciéon y | periodicidad, la Unidad
definiendo actividades que los | Transferencia de conocimiento, pero | de Mediday la Meta de
empleados con mayor experiencia | no se observa un borrador del la Accién teniendo en 0%
0 cercanos a su retiro transfieran | procedimiento de transferencia de cuenta que la accion
su conocimiento y habilidades a | conocimiento y buenas practicas | habla de “Establecer un
otros  funcionarios mediante | elaborado, aprobado y socializado. procedimiento”
documentacion, videos y
actividades de capacitacion.
La Oficina Asesora de
Conformar un equipo de trabajo Control Interno
para liderar y socializar las recomienda verificar la
buenas practicas de . ._. | Periodicidad, la Unidad
implementacién de la Politica de El dia 07 de mayo de 202‘.3 se realiz6 de Medida y Meta de la
Gestion de Conocimiento e el Apta 034 qoqde se asignaron los Accién teniendo en
. i ) servidores publicos para liderar e o
innovacion, con el fin de fomentar cuenta que el producto 50%

la  comunicacion  abierta 'y
asegurando que se gestionen los
conocimientos de la organizacién
de cada area y miembro del
IMCT.

implementar la Politica GESCO, fue
socializado las acciones a realizar por
cada lider o coordinador.

son Actas o
Documentos. Para dar
cumplimiento a esta
accion de mitigacion es
recomendable el
cumplimiento de los
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A

registros de las
actividades realizadas.

Posibilidad de
afectacion
econdémica y

reputacional por
desconocimiento del
requisito por parte
de los empleados
sobre la importancia
de mantener la
informacion

actualizada y
verificada en la
plataforma SIGEP. a
causa de ausencia
de seguimiento en
las plataformas del
SIGEP lo que puede
resultar en una
inexactitud de la

Solicitud a los funcionarios
publicos de realizacion de
actualizacion de la hoja de vida en
el sistema SIGEP ii y demas entes
de revisorias, con el fin de hacer
validaciéon a 31 de julio de la
actualizacioén de la informacion.

La direccion  Administrativa vy
financiera realizd tres 3)
recordatorios de la obligatoriedad de
la Declaracién de Bienes y Rentas
2025 y actualizacion de la hoja de
vida en el Sigep ll. De igual manera
se observa el informe de control de
las novedades presentadas en el
periodo.

La Oficina Asesora de
Control Interno
recomienda verificar la

Periodicidad de la accién

debido que la

actualizacién del SIGEP

Il se realiza una vez al
afo.

100%

Establecer un mecanismo de
verificacion semestral, donde se
evidencie la validacién de Ila
actualizaciéon de la informacion y
asegurar que todos los
funcionarios den cumplimiento al
proceso de actualizacion.

La Subdireccion Administrativa vy
Financiera realizd la verificacion de
personas vinculadas como Servidores
Publicos disponible en la plataforma
SIGEP, logrando la validaciéon de los
194 datos registrados en SIGEP I, de
los cuales se procedi6 a la
desvinculacion exitosa de los 158
registros revisados que figuraban
como servidores publicos activos y
que no era informacién correcta y se
validé 46 registros que correspondia a
los Servidores Publicos activos en el
Instituto, alcanzando un nivel de
ejecucion del 100 % de los datos
revisados.

La Oficina Asesora de
Control Interno
recomienda verificar la
Unidad de Medida y
Meta de la Accion las

cuales no coinciden con

la Periodicidad.

50%

Validar la desvinculacion de los
contratistas mediante mecanismo
de verificacién semestral, donde
se evidencie la validacion de la
actualizaciéon de la informacion y
asegurar que todos los
contratistas que han prestado
servicios y no estan activos, se
desvinculen en la terminacion del
contrato.

Se evidencié el Informe del proceso
de Desvinculaciéon y depuracion de
informacion en el SIGEP Il de los
contratistas, logrando la validacion de
100 datos de los 400 en SIGEP II, de
los cuales procedio a la
desvinculacion exitosa de los 100
registros revisados que figuraban
como CONTRATISTAS y que no era
informacion correcta.

La Oficina Asesora de
Control Interno
recomienda verificar la
Unidad de Medida y
Meta de la Accion
teniendo en cuenta la

Periodicidad Semestral.

25%

informacién

Posibilidad de
afectacion

econdémica y
reputacional por
falta de estrategias
adecuadas para
sensibilizar a todo el
personal sobre la

importancia del Plan
de Integridad y su
cumplimiento a
causa de lo cual
puede generar
desconocimiento o
resistencia en la
adopcién de
practicas éticas y de
transparencia dentro
de la organizacion.

Mediante seguimiento por parte
del comité institucional de gestién
y desempefio asegurar que el
Plan de Integridad sea promovido
y respaldado activamente.

encuentra
tercer

Esta actividad se
programada para el
cuatrimestre de la vigencia 2026

La Oficina Asesora de
Control Interno
recomienda verificar la
casilla de Unidad de
Medida y Meta de la
Accién.

33,33%

Implementar actividades de
sensibilizacion y  capacitacion
dirigido a todo el personal,
enfocado en la importancia de la
integridad y el cumplimiento del
Plan de Integridad.

Se evidencio la ejecucion del Plan de
Integridad y la ejecucién de acciones
como: Certificados del Curso de
Integridad, sensibilizacion de los
valores de Honestidad, Justicia y
Diligencia, aplicacién de encuestas de
clima laboral en la EMA y el IMCT, se
disefio la encuesta de percepcién del
Cédigo de Integridad diligenciado por
funcionarios y contratistas.

La Oficina Asesora de
Control Interno
recomienda verificar la
casilla de Unidad de
Medida y Meta de la
Accién.

Continuar desarrollando

las actividades

planeadas en el Plan de

Integridad

66,66%

Realizar evaluaciones internas
mediante la encuesta de
apropiacion  del codigo de
integridad para evaluar la

implementacién y el cumplimiento
del Plan de Integridad

La Subdireccion Administrativa vy
Financiera realizd la verificacion de
personas vinculadas como Servidores
Publicos disponible en la plataforma
SIGEP, logrando la validaciéon de los
194 datos registrados en SIGEP I, de
los cuales se procedi6 a la
desvinculacion exitosa de los 158
registros revisados que figuraban
como servidores publicos activos y
que no era informacién correcta y se
validé 46 registros que correspondia a
los Servidores Publicos activos en el
Instituto, alcanzando un nivel de
ejecucion del 100 % de los datos
revisados.

La Oficina Asesora de
Control Interno
recomienda verificar la
casilla de Unidad de
Medida y Meta de la
Accién.

50%

Pagina 13 de 21




CODIGO: GD-F-32

VERSION: 01

INFORME EJECUTIVO

FA: 12/06/2024

GESTION DE CONTROL Y EVALUACION

ALCALDIADE
[of A

Gestion de Bienes y Recursos Fisicos: Compuesto por un (1) riesgo y tres (3) acciones

Descripcion de la

Verificacion por parte

RIESGO Accion, basado en el de la Oficina de Control Observaciones de Evaluacion Estado
analisis de causas Interno
Esta actividad se | Se recomienda verificar la casilla de Unidad
encuentra  programada de Medida y Meta de la Accién.
para el tercer
cuatrimestre de la Asi mismo, desde la Oficina Asesora de
vigencia 2026 Control Interno se recomienda implementar
las acciones correspondientes con el fin de
Actualizar la realizar una adecuada gestion y control de los
documentacién de los bienes muebles de la entidad. Segun la 0%
procesos de Gestion de accion propuesta se debe actualizar, adoptar °
Bienes y recursos fisicos. formalmente e implementar los manuales,
formatos y demas documentacion del proceso
de Gestion de Bienes y Recursos Fisicos.
La adecuada planeacién y control mitiga la
materializacion del riesgo de pérdidas
econdmicas y reputacionales.
Posibilidad de Se recomienda verificar la casilla de Unidad
pérdida econémica y de Medida y Meta de la Accién.
reputacional por falta
de actualizacién de Asi mismo, desde la Oficina Asesora de
la documentacién Control Interno se recomienda implementar
que hace parte del - las acciones correspondientes con el fin de
. Esta actividad se . .
proceso de Gestién Sociali los | encuentra roaramada realizar una adecuada gestion y control de los
de bienes y doma zar prog bienes muebles de la entidad. Segun la o
Recursos  Fisicos ocumentos para el tercer accion propuesta se debe actualizar, adoptar 0%
) prop , p
..’ | actualizados. cuatrimestre de la )
para la  gestion . : formalmente e implementar los manuales,
vigencia 2026 i s
adecuada de los formatos y demas documentacion del proceso
bienes muebles a de Gestion de Bienes y Recursos Fisicos.
causa de Ausencia
de planificacion La adecuada planeacién y control mitiga la
institucional para la materializacion del riesgo de pérdidas
gestion econdmicas y reputacionales.
Esta actividad se | Se recomienda verificar la casilla de Unidad
encuentra  programada de Medida y Meta de la Accién.
para el tercer
cuatrimestre de la Asi mismo, desde la Oficina Asesora de
vigencia 2026 Control Interno se recomienda implementar
las acciones correspondientes con el fin de
realizar una adecuada gestion y control de los
Mantener un sistema de bienes muebles de la entidad. Segun la 0%
inventarios actualizado. accion propuesta se debe actualizar, adoptar °
formalmente e implementar los manuales,
formatos y demas documentacion del proceso
de Gestion de Bienes y Recursos Fisicos.
La adecuada planeacién y control mitiga la
materializacion del riesgo de pérdidas
econdmicas y reputacionales.
Gestion Documental: Compuesto por dos (2) riesgos y seis (6) acciones.
RIESGO Dbe:s:é’:’c;ne?;:z"p; ‘;:'32’ Verificacion por parte de la Oficina Observacio_n'es de B
de Control Interno Evaluacion
causas
Posibilidad de pérdida | Capacitacién periédica en | Se evidencié el QR con el que se
econdmica y reputacional | Gestion Documental: | realizé la Evaluacién apropiacion de los
por la falta de inventarios Org.anlzar y llevar a ca?o yalores del Cddigo Qe’ Intggrldad, de La Oficina Asesora de
documentales sesiones de capacitacién | igual manera se realizé el informe de Control Interno
actualizados, la escasa | periodicas sobre gestion | andlisis de la encuesta de percepcion . i
o s - . ; recomienda verificar la 50%
capacitacion del personal | documental para los | del Cdédigo de Integridad, reflejando illa de Unidad de
y el desconocimiento de la | servidores encargados de | una percepcion favorable. casl Medi
- s - : edida
normatividad archivistica, | administrar los archivos de
junto con practicas | gestion.
inadecuadas de gestion y
posibles influencias | Realizar revisiones | Se evidencia el informe ejecutivo donde
externas, afectando la | mensuales para asegurarse | se realizo la verificacion de cargue de
eficiencia, la transparencia | de que esté cargando la | informacién y copias de seguridad en el | La Oficina Asesora de
y la integridad de los |informacion en el | repositorio documental del Instituto Control Interno
archivos y recursos | repositorio institucional. | Municipal de Cultura y Turismo de | recomienda verificar las
institucionales a causa de | Esto incluye la validacion | Bucaramanga, pero teniendo en cuenta | casillas de Periodicidad,
de la limitada cultura |del cargue efectivo de los |la accién de mitigacion donde indica Unidad de medida y 13%
archivistica en la entidad y | respaldos o copias de | que se realizan revisiones mensuales Meta de la accién
a la ausencia de | seguridad bajo el | para asegurarse de que esté cargando | teniendo en cuenta que

solicitudes oportunas de
acompafamiento técnico
por parte de los
funcionarios y contratistas,

cronograma establecido.

la informacion en el repositorio
institucional, no se observan las
evidencias del mismo, de igual manera
no se observa el cronograma

es un reporte mensual
de verificacion.

Pagina 14 de 21




CODIGO: GD-F-32

VERSION: 01

INFORME EJECUTIVO

ALCALDIADE
C.

FA: 12/06/2024

GESTION DE CONTROL Y EVALUACION

A

se dificulta la correccion y
mitigacion de errores en
los procesos de gestion
documental.

establecido en la accion.

Control de ingreso y salida
de documentos: Establecer
y mantener un sistema de
control para registrar el
ingreso y salida de
documentos dentro de la

Se evidencia que la entidad se
encuentra implementando el formato
CODIGO: GD-F-08 Solicitud de
documentos del archivo central desde
la vigencia 2023 el cual es acorde a la

Se recomienda revisar
las acciones de
mitigacion definidas,
con el fin de verificar

1 0,
entidad, garantizando que | descripcion de la accién, pero esta que gzg;dsrrg;hirenua 0%
cada expediente siga su |accion de mitigacion no se relaciona identificadg
trazabilidad y se mantenga | con el riesgo planteado el cual hace contribuvan a rglvenir
el orden original de los |referencia a la falta de inventarios su maglerialichién
mismos. documentales actualizados. ’
Realizar revisiones
periddicas para asegurarse | Se evidencia el informe de Verificacion
de que el sistema de |de copias de seguridad e integridad de
respaldo esté funcionando |la informacién respaldada observando | Se recomienda que el
correctamente. Esto incluye | las  modalidades  operativas  del préximo informe se
la verificacion de que las | instituto: adjunte el registro
- .. | copias de seguridad se |A. Ciclo de Backups por Aplicacién fotografico o 50%
ZOSI?;(I:C‘jc?SaI d% ?ﬁ:ﬁ?aclgg realicen segun el | (Enero — agosto 2026) pantallazos de los
thJ | lonal por b calendario establecido y la | B. Calendario Automatizado de Backup Backups de la
c?n roles rllgurososl SO (;'e comprobacion de la | Total Semanal informacién
e aggesoal 0s arcnivos de integridad de los datos |[C. Control de Conectividad e
ﬂis I:izteymaa 2;;2;?;3 dg respaldados. Interconexion de Red
clasificaciéon y seguimiento Realizar una revision
documental, se incrementa i .
el riesgo de alteracion o penp(.jlca. ,dEI S|stemq de La Oficina Asesora de
érdida  accidental de cla5|f|ca'10|on de archivos, Control Interno
P . asegurandose de que se . . .
informacion relevante, lo . Se observaron las encuestas de unidad | recomienda validar la
mantenga organizado vy : .
que puede generar | . . . documental y los Cuadros de| Unidad de Mediday la o
. . eficiente.  Actualizar la e . 50%
sanciones o repercusiones Clasificacion Documental de acuerdo | Meta de la accion con el
. estructura conforme ) o
legales para la entidad a ; . con la TRD fin de facilitar la
causa de procedimientos cambllan .Ias necesidades evaluacion de la acciéon
estandarizados organizacionales o las de mitigacion
tecnologias adecuadai normativas. ’ .
para realizar copias de -
seguridad periddicas y gcl:csltjclf;tacién anto fisic!g Se recomienda validar
seguras de los archivos de como digital) de acuerdo la Periodicidad, Unidad
gestion, se expone la con glos criterios de medida y la Meta de
informacion critica a establecidos por el Archivo la accién planteada, las
pérdidas que afectan el General dep la Nacién La Oficina Asesora de Control Interno cuales deben ser
cumplimiento normativo y (AGN) los rOCESOS evidenci6 el formato Unico de coherentes con la
la continuidad operativa AR P Inventario documentales - FUID, las| accién de mitigacion. o
i archivisticos . L 50%
institucional. ; . transferencias de la oficina juridica y las
correspondientes, asi como . L . "
e, acciones de limpieza y custodia que se En el préoximo
la verificacion de los i | archi | _ .
inventarios de los | r€alizan en el archivo central. seguimiento se sugiere
documentos | reportar hasta que
y as vigencia realiz6
transferencias  realizadas 9 P ) d
por las diferentes trans e;gpma cada
dependencias. oficina.
Gestién Tecnoldgica: Compuesto por cuatro (4) riesgos y doce (12) acciones
Descripcion de la Accion, Verificacion por parte de la . A
RESCS basado en el analisis de causas | Oficina de Control Interno ClEAREERIES COIEINEENT | R
Posibilidad de La Oficina Asesora de Control
afectacion . . . . . Interno recomienda verificar las
) Fortalecer la  infraestructura | Se evidencia el inventario de . S ;
reputacional por o . . ; L2 casillas de Periodicidad, Unidad
tecnologica mediante la | los sistemas de informacion . .
fallas en la o . de medida y Meta de la accion
. actualizacion y renovacion del |del IMCT, pero no se X o
infraestructura - . ) . . . teniendo en cuenta que el 50%
- soporte técnico y licencias que | evidencia la  renovacion, .
tecnologica L o producto es un Inventario
. soportan los servicios | actualizacion o la fecha de .
(servidores, red de|. . . L . actualizado. Por otra parte, no
. institucionales. adquisicion realizada. . ; i
datos o energia) que se evidencia la renovacion y/o
afecten la operacion actualizacion realizada.
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GESTION DE CONTROL Y EVALUACION

A

de los sistemas a
causa de la
dependencia de
servidores, red o

energia sin esquema

Implementar y actualizar (Aplica
solo cuando se realiza
actualizaciones de los sistemas
de informacién o infraestructura
tecnologica en general) el plan de

Se evidencia que se actualizo
el Plan de Recuperacion Ante
Desastres CODIGO: GT-PL-

La Oficina Asesora de Control
Interno recomienda verificar las
casillas de Periodicidad, Unidad
de medida y Meta de la accién

teniendo en cuenta que el

de  respaldo o |continuidad del negocio y |11 incorporando el item de producto es el Plan de 50%
redundancia recuperacion ante desastres para Momtgreo de infraestructura | 004 del Negocio y el Plan
los sistemas de informacion | ¥ d etecc(;gn tlerglpranda. de Recuperacion ante Desastres.
institucionales. Queda pendiente el Plan de | b,y parte, queda pendiente
Continuidad de Negocios. . ; I
actualizar el Plan de Continuidad
de negocios
La Oficina Asesora de Control
Interno recomienda verificar las
. _ casillas de Periodicidad, Unidad
Realizar mantenimiento . . . - L
. . Se evidencian los registros | de medida y Meta de la accién
preventivo y correctivo mensuales S ;
. de mantenimientos teniendo en cuenta que el
o anuales cuando apliquen a los . .
. correctivos ejecutados producto es Cronograma de
componentes de infraestructura . . L . "
L . durante la vigencia 2026. De | Mantenimiento y ejecucion. Por
tecnologica para garantizar el ”
) . | acuerdo con la accion de otra parte, de acuerdo con la o
respaldo o redundancia con el fin | .~ "~ " S 17%
. ) - mitigacion no se observa el accion de mitigacion no se
de garantizar la disponibilidad de
| - cronograma de observa el cronograma de
os servicios B . . .
mantenimiento y los registros | mantenimiento y los registros de
de mantenimientos mantenimientos preventivos
preventivos ejecutados. ejecutados, favor adjuntar para el
proximo seguimiento para darle
cumplimiento a la accién de
mitigacion.
Se evidencia el informe del
. P segundo cuatrimestre
Monitoreo de correo institucional .
e observando el monitoreo y -
mensualmente verificando las s La Oficina Asesora de Control
o verificacion de los controles ) o
reglas de DLP (Prevencion de . . Interno recomienda verificar las
e S de seguridad asociados al . N ;
Pérdida de Datos) y antiphishing AR . casillas de Periodicidad, Unidad
~ correo institucional Microsoft - o o
(engafio en los que un atacante . de medida y Meta de la accion | 66,66%
. 365 / Exchange Online, ;
suplanta) Microsoft 365/Exchange . S teniendo en cuenta que el
mediante la revision de las
para detectar y bloquear correos . . producto es un reporte mensual
Posibilidad de | fraudulentos o con adjuntos cqnsolas administrativas de monitoreo
érdida de | maliciosos Microsoft  Defender para '
B ridad | ' Office 365 y Microsoft
integrida por @ Purview.
ejecucion de
ataques externos
como inyecciéon de
cédigo malicioso en
la web, envio de
correos fraudulentos La Oficina Asesora de Control
con enlaces a sitios | Realizar seguimiento semestral | Se evidencia el correo | Interno recomienda verificar las
falsos, o a fallas de | de los controles de seguridad de | enviado el 10 de septiembre | casillas de Periodicidad, Unidad
seguridad en |la informacién (Politicas del | solicitando la exportacién y/o| de mediday Meta de la accién
aplicaciones y | Firewall) asociados a la | capturas de pantallas de los teniendo en cuenta que el
servidores infraestructura tecnologica, |logs o registros de las | producto es Informe semestral de o
NPT . L o : ) . o . 10%
institucionales. a | asegurando la disponibilidad | politicas aplicadas al Firewall; | seguimiento. Se sugiere elaborar
causa de la falta | (Medir la latencia- Tiempo de|por lo anterior no se el informe del segundo
implementacién de |repuesta) y logs de firewall | evidencia el informe de| cuatrimestre alos controles de
certificados y claves | (Exportar registros de politicas | seguimiento a los controles seguridad, con medicién de
criptograficas, aplicadas) de seguridad. disponibilidad, latencia y registros
configuraciones de politicas del Firewall.
insuficientes de
seguridad en el
firewall y ausencia
de controles de
cifrado y - -
autenticacion, lo que Se ewdenqan tres  (3)
facilita a capsulas realizadas durante
materializaciéon  de ﬁ:erzes gg Julﬁé1ocapsulao?real La Oficina Asesora de Control
ataques contra la socializacién Y uey no Interno recomienda verificar las
infraestructura Realizar mensualmente jornadas corresponde alq eriodo casillas de Periodicidad, Unidad
tecnologica. o capsulas de capacitacion para P . P de medida y Meta de la accion
. - . evaluado. Teniendo en ;
funcionarios y contratistas sobre L teniendo en cuenta que el o
. L cuenta la descripcion de la . 25%
riesgos de phishing, uso seguro L . producto son registros
~ accion de realizar .
de contrasefias y buenas . mensuales. Se recomienda tener
P P mensualmente jornadas o R
practicas digitales. R en cuenta la periodicidad de la
capsulas de capacitacién no L )
. ) accion con el fin de dar
se evidencia que dentro de S
L cumplimiento a la planeado.
los meses de junio y agosto
se hayan realizado capsulas
de socializacion.
Posibilidad de Se evidencia el informe del La Oficina Asesora de Control
afectacion Realizar inspecciones | tercer trimestre donde se| Interno recomienda verificar las
econdémica y | trimestralmente del estado fisico | observan las condiciones de | casillas de Periodicidad, Unidad
reputacional por | de los equipos e infraestructura | operacion de los equipos| de mediday Meta de la accién 259
dafio, deterioro o | institucional para identificar | tecnolégicos 'y de los teniendo en cuenta que el °

pérdida de activos
fisicos tecnolodgicos
para la operacion

oportunamente condiciones de
deterioro.

espacios de almacenamiento
de activos de informacion del
Instituto Municipal de Cultura

producto es un Formato o Informe
trimestral. Se recomienda que el
seguimiento o verificacion se
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GESTION DE CONTROL Y EVALUACION

A

institucional. a causa

de la falta de
mantenimiento
preventivo,
condiciones
inadecuadas de
almacenamiento o
insuficiencia de
controles de

proteccion fisica.

y Turismo de Bucaramanga.
Para el seguimiento evaluado
falta adjuntar el informe del
segundo trimestre de la
vigencia 2026.

realice trimestralmente tal como lo
indica la accion, adjuntar el
informe del segundo trimestre de
la presente vigencia.

servicio de
preventivo vy

Contratar el
mantenimiento

Se evidencio el Contrato No.
0406-02 de 2026 relacionado

con la renovacién de
licencias y no a la
contratacion de

mantenimiento preventivo y
correctivo tal como lo indica
la accién. En la indagacion
realizada por la Oficina
Asesora de Control Interno

La Oficina Asesora de Control
Interno recomienda verificar las
casillas de Periodicidad, Unidad
de medida y Meta de la accién

. . se observa que el Instituto teniendo en cuenta que el 100%
correctivo de los activos de la L
. . . Municipal de Cultura y| producto es un Contrato u orden
informacion del Instituto. . Iy
Turismo de Bucaramanga de servicio. Por otra parte, se
adjudico el contrato 443 del | sugiere adjuntar las evidencias
27 de agosto de 2026 el cual correspondientes a la accion.
hace referencia al
mantenimiento preventivo y
correctivo de impresoras y
escaneres, cumplimiento con
la accién programada.
Se evidencia la socializacién
realizada el 31 de julio sobre
seguridad de la informacion, -
ou L La Oficina Asesora de Control
segun la descripcion de la ) o
. . . ” . Interno recomienda verificar las
Capacitar a los funcionarios vy | accion indica  que la . N ;
. . L s casillas de Periodicidad, Unidad
contratistas trimestral sobre el | socializacion o capacitacion . . o
: ) . de medida y Meta de la accion 25%
uso adecuado, cuidado y custodia | del uso adecuado, cuidado y ;
. e : . teniendo en cuenta que el
de los activos institucionales custodia de los activos roducto son reqistros
institucionales se realizara P gistros
frimestralmente y no se trimestrales de capacitacion.
evidencia los respectivos
soportes.
1) Realizar pruebas anual La Oficina Asesora de Control
funcionales, de seguridad y de Interno recomienda verificar las
Posibilidad de vulnerabilidades antes de Ia casillas de Periodicidad, Unidad
érdida de puesta en produccion de los |La oficina de control interno| de mediday Meta de la accién
gis onibilidad or sistemas de informaciébn o |evidencia el informe de teniendo en cuenta que el
fallgs errores p o actualizaciones de | Monitoreo de infraestructura producto son informes de 75%
com ‘ortamientos software.(Pruebas de |y deteccion de pruebas. Por otra parte, se °
inesperados en los autenticacion, autorizacion, | vulnerabilidades por parte del recomienda que el informe
o ?amas o cifrado y control de accesos | contratista JaniumNet. contenta los logs, capturas de
2 Iig(}:aciones realizadas sobre el sistema- logs, pantalla y registro de resultados o
utﬁlizadas or la capturas de pantalla, reportes de ajustes realizados, tal como lo
entidad. a cgusa de Firewall) indica la accién a ejecutar.
L e La Oficina Asesora de Control
deficiencias en el Se observa la Verificacion de ) o
desarrollo respaldos or parte  del Interno recomienda verificar las
rrovo, paidos —por P casillas de Periodicidad, Unidad
configuracion, contratista JaniumNet hasta . .
N L de medida y Meta de la accion
actualizacion, el 17 de junio de 2026, de -
) . teniendo en cuenta que el
pruebas de . igual manera en el informe de
- Realizar mensualmente respaldos s producto son reportes mensuales
vulnerabilidad del s ) .. | verificaciébn de cargue de . .
. y recuperacion de informacion | . s - de copias de seguridad. Por otra
software, asi como a . informacion y copias de . . o
. .. _ | que permitan restaurar los datos . L parte, se recomienda adjuntar la 50%
la  implementacién . seguridad en el repositorio . )
. - ante incidentes que afecten su evidencia de los Backups
insuficiente de | . . documental solamente se . .
integridad. . realizados mensualmente, debido
controles de menciona, pero no se . e,
. : . que en el informe de verificacion
seguridad de la evidencia los Backups . . .
) . . de cargue de informacion y copias
informacion que realizados mensualmente, tal . o
) - L de seguridad en el repositorio
garanticen la como lo indica la descripcion . .
) o L documental solo se menciona, sin
confidencialidad, de la accion. . .
integridad observar la evidencia.
. L . . La Oficina Asesora de Control
disponibilidad de los . ~ Se evidencia que en el mes ) o
datos Realizar campafas o capsulas de julio se realizaron dos Interno recomienda verificar las
PR de capacitacion anualmente para = casillas de Periodicidad, Unidad
institucionales." P P campafias del uso de 100%

la instalacion de  software

autorizados

software legal y debidamente
licenciado

de medida y Meta de la accién
teniendo en cuenta que el
producto es un registro anual.
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GESTION DE CONTROL Y EVALUACION

A

Gestidn Juridica: Compuesto con cinco (5) riesgos y once (11) acciones

Descripcion de la Accion,

Verificacion por parte de la

RIESGO basado en el analisis de s Observaciones de Evaluacion | Estado
Oficina de Control Interno
causas
. . La Oficina Asesora de Control
Se evidencia el manual de . .
A i Interno recomienda realizar la
contratacion, Supervision e o s
. segunda socializacién en el tercer
s Interventoria el cual fue . . .
Actualizaciéon y : cuatrimestre de la vigencia 2026.
o actualizado en mayo de la . o
Posibilidad de pérdida socializaciéon del manual de resente vigencia fue Por otra parte, se recomienda 66,66%
econdmica P contratacion gocializado ol 34 de 'uIioya todos verificar las casillas de Unidad de
reputacional or Ig los empleados contlj'atistas dela Medida y Meta de la Accion las
aupsencia P de entidac? y cuales no son coherente con la
N ) accion planteada.
actualizacion de los - - -
S Se recomienda validar la unidad
procedimientos de . o . .
.- Realizar una capacitacion . . . de medida de la accién. Por otra
contratacion y de su Se evidencia la convocatoria para L
R semestral para asegurar : A parte, la Oficina Asesora de
socializacion al . realizar la socializacion del . )
- que todos los involucrados 2 Control Interno evidencia que
personal de la oficina . Manual de contrataciéon, se e o
S comprendan 'y apliquen . . . esta accion se encuentra 50%
asesora juridica 'y observan la lista de asistencia y . .
. . correctamente los . e . repetida, debido que en la
demas servidores o registro fotografico de la actividad L -
. procedimientos : actividad 100 indica la
involucrados en los ) realizada. .
establecidos. socializacion del manual de
procesos o
contratacion.
contractuales a causa - - -
. Se evidencia el informe de
de falta de | Implementar un sistema de sequimiento a los contratos
seguimiento y control | seguimiento y evaluacion o . La Oficina Asesora de Control
O ) realizados en el primer semestre : o
institucional sobre la | semestral para garantizar el o Interno recomienda verificar la
A - en el IMCT, verificando el . . L
actualizacion y | cumplimiento de los cumplimiento de los  requisitos unidad de medida de la accion,
socializacion de los | procedimientos de P quis de igual manera se recomienda o
o .- o legales y documentales exigidos o L 50%
procedimientos. contratacion, verificando el . que para el proximo seguimiento
o para la contrataciéon estatal, se| ; ~ " " :
cumplimiento de los | ! - . . ) (julio-diciembre) en el informe se
- identificaron inconsistencias y se .
requisitos legales, tomando . establezcan cuales fueron los
. ; adoptaron las acciones . -
acciones correctivas ante . . contratos objeto de revision.
T ) correctivas correspondientes.
cualquier irregularidad.
Implementar el formato GJ- | Se evidencia la implementacion -
La Oficina Asesora de Control
Posibilidad de |46 Paz y Salvo dedelformato GJ-F-46 Paz y Salvo |\ recomienda continuar con
o Gestion Documental en los | de Gestién Documental el cual es . .2 100%
afectacion P h " R la implementacién del Formato
reputacional or tramites de cierre | utilizado en la terminacién GU-F-46
putaciof POT| contractual. contractual.
deficiencias en la - -
oraanizacion Se evidencia el contrato No.
ganizacion, Gestionar la vinculacion de | 0065-04 del 16 de enero de 2026, -
actualizacién y control - La Oficina Asesora de Control
. personal de apoyo para la | el cual hace referencia en las . .
de los expedientes A S o Interno recomienda revisar la o
organizacion y | obligaciones especificas apoyar . . ” 50%
contractuales. a causa I s S unidad de medida de la accién
actualizacion de | la revision, foliacion y
de falta de . R . planteada.
- expedientes contractuales. | organizacién de los expedientes
cumplimiento de los
; . contractuales.
lineamientos y La oficina de control interno
procedimientos evidencio el informe semestral de
establecidos para la | Realizar una  muestra . . .
e . las hojas de ruta incorporadas en La Oficina Asesora de Control
gestion documental y | semestral de hojas de ruta : . .
. ) los expedientes contractuales, Interno recomienda revisar la o
la conformacion de | de expedientes ' o . : > 50%
. con el fin de verificar su| unidad de medida de la accion
expedientes contractuales POT| implementacion, diligenciamiento lanteada
contractuales. modalidad de contratacion. plement A P ’
y utilizacion como instrumento de
control documental.
Posibilidad de
afectacion econémica | 1. Expedir y socializar
y reputacional por la | circular informativa sobre el | Se evidenciaron la Circular 006 y La Oficina Asesora de Control
omisién de las | procedimiento  para la | 007 de agosto de 2026 dirigida a Interno recomienda realizar el
actividades de | solicitud de adiciones, | contratistas y servidores publicos, | informe de seguimiento del primer
seguimiento, control y | prérrogas y modificaciones | con el fin de dar a conocer los semestre a la supervisién
verificacion  de  la | contractuales ante la | lineamientos para la remisiéon de contractual. Por otra parte,
ejecucioén contractual a | Oficina Juridica, conforme | documentos requeridos para el recomienda verificar la 33%
causa de la ausencia | a los lineamientos | tramite de adiciones a contratos formulacién de las casillas de
de mecanismos | institucionales. de prestacion de servicios. Por | periodicidad, unidad de medida y
estandarizados para el | 2. Realizar seguimiento | otra parte, no se evidencia el | meta de la accion, las cuales no
control y seguimiento | semestral a informes y |informe semestral de seguimiento son coherentes con la accion
de las actividades de | actuaciones de supervision | a la supervision contractual. planteada.
supervision contractual.
contractual.
Posibilidad de La Oficina Asesora de Control
afectacion Interno evidencié la ejecucion de
reputacional por la . o la accién, el 04 de junio de 2026
R, Realizar socializacién a s
publicacion . . . una capacitaciéon en SECOP Il a
. supervisores y funcionarios ) o . . - .
extemporanea o servidores publicos y contratistas | Se recomienda verificar la unidad
. responsables sobre los . . L ; 2
incompleta de los |, ) seguidamente el dia 23 de junio | de medida de la accion, la cual no o
lineamientos para la - ” 50%
documentos s de 2026 se realizd una es coherente con la accion
publicaciéon y reporte de

contractuales en las
plataformas SECOP Il
y SIA Observa a causa
de debilidades en los
mecanismos de

informacion contractual en
SECORP Il y SIA Observa.

capacitacion en SIA Observa,
observando lista de asistencia,
registro  fotografico 'y las
presentaciones realizadas.

planteada.
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GESTION DE CONTROL Y EVALUACION

A

seguimiento y control
de la informacion
contractual reportada
por las dependencias
responsables.

Realizar seguimiento
aleatorio a una muestra de
contratos para verificar la

Se observé el informe de
seguimiento de la gestidon
contractual del primer semestre,
equivalente a 420 contratos
suscritos, donde se selecciond
una muestra aleatoria de 84
contratos, equivalente al 20% de
la contrataciéon celebrada donde
se verificd la publicacion en la

Se recomienda verificar la unidad
de medida, la cual no es
coherente con la accion

planteada. Por otra parte, en el
informe no se observa el
seguimiento de la publicacién en

Control Interno de Gestion
afectando el  desarrollo
oportuno y eficiente de los
procesos.

Coordinacién de Control Interno

informes ante el Comité de
Coordinacién de control
interno.

Interno.

publicacion  oportuna e | plataforma SECOP Il del Acta de | la plataforma SIA OBSERVA tal 25%
integral de la informacion | Idoneidad y/o del Informe de como lo indica la accion de
en SECOP 1l y SIA|Evaluacién, asi como la| mitigacién, unicamente se valido
Observa. verificacion de antecedentes de | la publicacion en la plataforma
contratistas y proveedores, | SECOP Il. Se recomienda tener
garantizando el cumplimiento de | en cuenta el seguimiento para el
los principios de transparencia, segundo semestre.
publicidad y control en la gestion
contractual.

- g La Oficina Asesora de Control
zg;tc)ﬁllrlr?ii: de perd Implementar el formato GJ- Interno evidencia que las casillas
reputacional or I;’ F-g4-FORMATO Se evidencia la Implementar del de periodicidad, unidad de

p L por formato GJ-F-94-Formato | medida y meta de la accién no o
falta de verificacion de | LINEAMIENTOS PARA i ient P o incid | » 50%
antecedentes v | PREVENCION  LAVADO ineamientos para revencion coinciden con la accién
validacion de | DE ACTIVOS Lavado de Activos. planteada, se recomienda realizar
. s ' la revision correspondiente.
informacién de
j?f:':'-:iocgis naturalezug Se evidencia que el dia 24 de
establecen relaciones quamgcit;ceién Ifgk?re %enggggcié:wa La Oficina Asesora de Control
contractuales o de vaI%racién control de riesqos de’ Interno evidencia que las casillas
patrocinio con el IMCT | Socializar los lineamientos lavado dey activos finangiacién de periodicidad, unidad de
a causa de debilidades | institucionales para la . N . medida y meta de la accién no

del terrorismo y la financiacion de 100%
en la aplicacion de | prevenciéon  del  riesgo a roIiferacié¥1 de armas de coinciden con la accién °
mecanismos de | LA/FT/FPADM. dest?uccién masiva. Se observa planteada, se recomienda realizar
debida diligencia para la_ convocatoria ’ listas  de la revision correspondiente.
:'?es é) ﬁ/eF”Tj';;ADae' asistencia, registro fotografico y
9 ) filminas presentadas.
Gestién de Control y Evaluacién: Compuesto con dos (2) riesgos y cuatro (4) acciones
L A Verificacion por parte de .
RIESGO PRI 1 CI L LT R la Oficina de Control Observacionesde | ..,
en el analisis de causas e Evaluacion
Posibilidad de afectacion Se evidenciaron  los
econémica reputacional seguimientos a los Planes | Continuar realizando los
or La resistgncia ZI cambio Realizar seguimiento a los Planes de | de Mejoramiento Auditoria seguimientos a los
ge implementar las acciones Mejoramientos Internos y Externos | Financiera, de Gestiéon y | planes de mejoramiento 50%
correcﬁivas necesarias  a suscritos por el Instituto Municipal de | Resultados 2025 No AFGR de acuerdo con lo °
causa de La falta de Cultura y Turismo de Bucaramanga. |-010-2025, vigencia 2024 y | programada en el Plan

. s Auditoria Gestion Anual de Auditorias.
disposicion por parte de los Ambiental
responsables de las areas ’
auditadas para dar En el mes de junio se llevo
cumplimiento con las a cabo el Comité
acciones de mejora  y/o| presentar ante el Comité de | Institucional de | Continuar socializando
Lec?mendzlcmrjes derivadas | cq5rdinacion Institucional de Control | Coordinacion de  Control ante el comité los

et as aul itorias mter.ngsly Interno, las  recomendaciones | Interno, donde se | informes, seguimientos | g,
externas, 10 que propicia 1@ | manadas  de los  seguimientos | socializaron las | y auditorias emanadas °
materlallz.guo!} dde IOIS realizados por la Oficina Asesora de | recomendaciones de la oficina de control
riesgos identificados en 1a | 5oniro) Interno. emanadas del seguimiento interno.
Matriz de Riesgos del IMCT. de la Matriz de Riesgos de

Gestion

Posibilidad de afectacion
reputacional por El | Presentacion, aprobacion e
incumplimiento  de las | implementacion del plan de accién y | Se evidencio la | Se aprobé el Programa
actividades programadas | del programa anual de auditorias | actualizacién del Programa | Anual de Auditorias
(auditorias,  informes  y|ante el Comité Institucional de|Anual de Evaluacion y conformo a lo 100%
seguimientos de ley, | Coordinacion de Control Interno, | Auditorias  basado  en establecido por la
acompafiamientos, asegurando su alineaciéon con los | Riesgos normatividad legal.
evaluacion de los planes de | objetivos estratégicos de la entidad.
mejoramiento  interno  y
externo, entre otros) a nivel Se realizé el seguimiento al
del plan anual de auditoria Proarama A?n al de
previsto para la viggngia a E\r/aslgl:acién l/Jb\uditorl'as
causa de La limitada | Monitero Trimestral de los Resultados basado en rigs o con una Presentar los informes,
disponibilidad  de recurso | del seguimiento realizado al Plan| .~ ..~ d%l 73% seguimientos y
humano asignado | Anual de Auditorias y presentarlo Jendiente . Ia; auditorias ante el 25%
directamente a la Oficina de | ante el Comité Institucional de Eonclusionesp de los Comité de Control
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La Oficina Asesora de Control Interno identificé que, aunque existe avance de 36,75% de las 114 acciones en
la ejecucion de las actividades, aun persisten debilidades relacionadas con la formulacion y ejecucion de las
mismas:

- Falta de evidencias que soporten actividades reportadas como ejecutadas.

- Actividades programadas que aun no presentan avance.

- Riesgos con acciones parcialmente implementadas.

- No reportan avance de la descripcion de la accion de mitigacion.

- En ciertos riesgos la unidad de medida y periodicidad se encuentran mal planteadas, ocasionando al
final del periodo el no cumplimiento de la accién.

- Persisten debilidades relacionadas con la calidad y suficiencia de las evidencias aportadas.

Como resultado del seguimiento y evaluacion independiente realizada por la Oficina de Control Interno al Plan
de Accién del Mapa de Riesgos Institucional, con corte al 31 de agosto de 2026, se evidenciaron avances en la
ejecucion de las acciones de mitigacion; no obstante, persisten aspectos susceptibles de fortalecimiento
relacionados con la formulacién, ejecucion, seguimiento y evidencia de las acciones establecidas para el
tratamiento de los riesgos. En el siguiente cuadro podemos observar el numero de acciones de acuerdo con el
porcentaje de avance.

% Avance Acumulativo 0% 1% a 30% 31% a 50% 51% a 80% 81% a 100%

# Acciones 36 13 44 12 9
RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO

1. Se recomienda realizar una revision integral de las acciones de mitigacion del Mapa de Riesgos
Institucional, verificando la coherencia entre producto, periodicidad, unidad de medida y meta. Esta
revision permitira fortalecer la calidad del Mapa de Riesgos, como mecanismo de gestion y facilitara su
seguimiento, medicién y evaluacion independiente, evitando que se presenten acciones duplicadas o
indicadores que no permiten determinar objetivamente su cumplimiento.

2. Mejorar la calidad y suficiencia de las evidencias, procurando que los soportes aportados correspondan
directamente a la accién ejecutada y permitan verificar de manera objetiva su realizacion y resultado.
La sola referencia a una actividad o la presentacion de informes generales no sustituye la evidencia
especifica de su ejecucion.

3. Dar cumplimiento a las acciones dentro de la periodicidad establecida, evitando acumulacion de
actividades al cierre de la vigencia. En particular, se requiere seguimiento oportuno a las acciones que
presentan incumplimiento o ejecucion parcial.

4. Fortalecer las acciones relacionadas con Gestion de Bibliotecas Publicas, Fomento Convocatorias,
Gestiodn Financiera , Formacion en Artes y Oficios, procesos en los cuales la Oficina de Control Interno
no evidencié reporte de avance en varias de las acciones programadas. Se recomienda establecer
mecanismos de seguimiento que permitan garantizar su ejecucion dentro de los plazos previstos.

5. Fortalecer el seguimiento a las acciones de Atencion al Ciudadano, especialmente aquellas
relacionadas con el control de los tiempos de respuesta de las PQRSD, la identificacion de respuestas
extemporaneas y la generacion de alertas oportunas a los responsables de los procesos, de igual
manera se recomienda que los Directivos y Lideres de los procesos implementen acciones de
seguimiento y control con el fin que no se contesten PQRSD con Extemporaneidad.

6. Revisar integralmente las acciones programadas para la vigencia 2026, con el propésito de identificar
actividades duplicadas, acciones que puedan ser integradas, metas que no correspondan con la
periodicidad establecida y unidades de medida que no permitan determinar objetivamente el nivel de
cumplimiento.

7. Fortalecer el autocontrol y monitoreo de la Primera y Segunda Linea de Defensa, de manera que las
evidencias sean revisadas previamente a su reporte a la Oficina de Control Interno y permitan
demostrar no solo la ejecucién de la actividad, sino también su contribucion al tratamiento y control del
riesgo.

Finalmente, las acciones calificadas como “No Cumple” o “Cumple Parcialmente”, asi como aquellas para las
cuales no se aportaron evidencias suficientes, deberan ser objeto de seguimiento prioritario en la proxima
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evaluacioén, con el fin de determinar su avance, cumplimiento y contribucion efectiva al tratamiento de los

riesgos institucionales

4. PRODUCTO ENTREGABLE:

Informe de Seguimiento Mapa de Riesgos correspondiente al segundo cuatrimestre en el Instituto Municipal de
Cultura y Turismo de Bucaramanga.

5. PENDIENTES POR REALIZAR:

N/A

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

- Garantizar que las evidencias aportadas correspondan directamente a la accién formulada para el
tratamiento del riesgo.
- Se considera necesario fortalecer el ejercicio de autocontrol de la Primera Linea y el monitoreo de la
Segunda Linea de Defensa, particularmente frente a las acciones que presentan cumplimiento parcial,
incumplimiento o ausencia de evidencias suficientes, con el propdsito de asegurar que el Mapa de
Riesgos Institucional constituya un instrumento efectivo para la gestion y tratamiento de los riesgos, y
que su ejecucion pueda ser verificada de manera objetiva, oportuna y documentada por la Oficina de

Control Interno.

- Exigir a los responsables de proceso la entrega oportuna de soportes verificables.
- Disefiar planes de choque para los procesos con rezagos significativos o ausencia de reporte.

DESCRIPCION

NOMBRE COMPLETO

CARGO

FIRMA

Elaborado: Lizeth Paola Meneses Zambrano

CPS Profesional
Apoyo

e

Revisado: Leydi Johana Zambrano Avellaneda

Jefe Oficina Asesora
de Control Interno

Aprobado: Leydi Johana Zambrano Avellaneda

Jefe Oficina Asesora
de Control Interno
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