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DESCRIPCION

Introduccion

La Oficina de Control Interno, en cumplimiento de sus funciones de seguimiento y evaluacion
establecidas enlaLey 87 de 1993 y en concordancia con lo dispuesto en el Modelo Integrado
de Planeaciéon y Gestion — MIPG, presenta el informe de seguimiento a los planes de
mejoramiento suscritos por el Establecimiento Publico Ambiental de Cartagena — EPA
Cartagena, derivados de las auditorias internas realizadas durante las vigencias 2024 y
2025.

El presente seguimiento tiene como finalidad verificar el avance y cumplimiento de las
acciones de mejora formuladas por las diferentes dependencias, correspondiente al primer
trimestre de la vigencia 2026, evaluando la efectividad de las medidas implementadas para
subsanar los hallazgos y observaciones identificados, fortalecer los procesos institucionales
y contribuir al mejoramiento continuo de la gestion administrativa, técnica y financiera de la
entidad.

Marco Legal:

e Constitucién Politica de Colombia de 1991. En sus articulos 209 y 269, establece que
la funcion administrativa debe desarrollarse con fundamento en los principios de
eficiencia, eficacia, economia, celeridad, imparcialidad y publicidad, asi como la
obligacion de las entidades publicas de disefar y aplicar métodos y procedimientos de
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control interno.

e Ley 87 de 1993. “Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno
en las entidades y organismos del Estado y se dictan otras disposiciones”, la cual
define el Sistema de Control Interno y asigna a las Oficinas de Control Interno la
responsabilidad de evaluar y verificar la efectividad de los controles, asi como realizar
seguimiento a las acciones correctivas derivadas de auditorias internas.

e Decreto 648 de 2017. Modifica y adiciona el Decreto 1083 de 2015, estableciendo los
roles de las Oficinas de Control Interno, entre ellos el de evaluacion y seguimiento,
enfoque hacia la prevencidén y acompafamiento institucional.

e Decreto 1499 de 2017. Mediante el cual se actualiza el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion — MIPG, articulando el Sistema de Control Interno con la gestion
institucional y promoviendo la mejora continua de los procesos.

e Decreto 1083 de 2015. Decreto Unico Reglamentario del Sector de Funcién Publica,
que compila las disposiciones relacionadas con la administracién publica y el Sistema
de Control Interno.

e Guia de Auditoria Interna Basada en Riesgos — Departamento Administrativo de la
Funcion Publica (DAFP). Establece lineamientos para la formulacion, seguimiento y
evaluacion de los planes de mejoramiento derivados de auditorias internas, orientando
el fortalecimiento institucional y la gestién de riesgos.

Objetivo:

Verificar el grado de avance de las actividades propuestas en los Planes de Mejoramiento por
proceso, producto de las auditorias internas realizadas durante la vigencia 2024 y 2025, con
corte a primer trimestre de la vigencia 2026.

Alcance:

El seguimiento se realizara sobre la gestién presentada del 1 de enero al 31 de marzo de
2026, por todas las areas responsables de los Planes de Mejoramiento producto de las
Auditorias Internas por proceso Vigencias 2024 y 2025.

Metodologia Aplicada

Para el desarrollo del presente seguimiento, la Oficina de Control Interno adelanté la revisiéon
del avance de los planes de mejoramiento suscritos como resultado de las auditorias internas
realizadas durante las vigencias 2024 y 2025, correspondientes a las diferentes dependencias
del Establecimiento Publico Ambiental de Cartagena — EPA Cartagena.

En primer lugar, en la elaboracion y remision de oficios dirigidos a las dependencias
responsables, mediante los cuales se solicitd informar el estado de avance de las acciones
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de mejora pendientes de cumplimiento, correspondientes al primer trimestre de la vigencia
2026, asi como el envio de las evidencias que soportaran las actividades ejecutadas.

Posteriormente, se realizo la revision y analisis de las respuestas recibidas, verificando la
informacion reportada, el porcentaje de cumplimiento alcanzado y la pertinencia de los
soportes aportados frente a cada hallazgo identificado.

Con base en esta informacion, se consolido el presente informe de seguimiento, permitiendo
establecer el nivel de avance de los planes de mejoramiento, identificar acciones pendientes
y formular las recomendaciones orientadas al fortalecimiento del control interno y la mejora
continua de los procesos institucionales.

DESARROLLO

En cumplimiento con el Plan Anual de Auditorias Internas 2026, aprobado por el Comité
Institucional de Coordinaciéon del Sistema de Control Interno del Establecimiento Publico
Ambiental de Cartagena — EPA, en el cual se acordo realizar el seguimiento a los Planes de
Mejoramientos Internos, en respuesta a las auditorias internas realizadas por la Oficina
Asesora de Control Interno del EPA.

Conforme a esto, la Oficina Asesora de Control Interno, realizé solicitud de avance a los
planes de mejoramiento con corte al primer trimestre de 2026, a través de los memorandos
enunciados a continuacion, posteriormente, una vez se recibieron las respuestas con las
evidencias por cada lider de proceso, remitidas por SIGOB y al correo electrénico
institucional, controlinterno@epacartagena.gov.co, fueron debidamente revisadas vy
analizadas de acuerdo a las acciones de mejora propuestas (acciones a implementar), por
los responsables de cada dependencia.

SOLICITUD RESPUESTA
DEPENDENCIA MEMORANDO |FECHA MEMORANDO |FECHA
Subdireccién
Administrativa y | EPA-MEM- EPA-MEM-
Financiera 0000683-2026 16-04-2026 | 0000783-2026 |24-04-2026
Subdireccion Técnica y
de Desarrollo | EPA-MEM- EPA-MEM-
Sostenible 0000686-2026 16-04-2026 | 0000802-2026 |27-04-2026
Subdireccién de
Investigacion y | EPA-MEM- EPA-MEM-
Educacion Ambiental | 0000685-2026 16-04-2026 | 0000799-2026 |27-04-2026
Oficina Asesora | EPA-MEM- EPA-MEM-
Juridica 0000598-2026 9-04-2026 0000637-2026 | 13-04-2026
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1. TOTAL HALLAZGOS POR PROCESO: ESTRATEGICO, MISIONAL O DE APOYO

Resultado del seguimiento se evidencia por proceso estratégico, misional o de apoyo, de
los 46 hallazgos, establecidos en las auditorias internas vigencias 2024 y 2025, 12 estan
cumplidas (26.08%), 7 en ejecucioén (15.21%) y 27 tienen vencido el plazo (58.7%), como se

presenta a continuacion:

Auditoria \.llgenc.:l’a (Le Hallazgos c lid En Con plazo
Interna eljecum_on ae identificados umplida ejecucion vencido
a auditoria
Subdireccion Administrativa y Financiera
Auditoria al
proceso  de 2024 3 1 0 2
gestion
documental
Auditoria al
proceso de
gestion 2024 8 5 0 3
administrativa y
financiera
Auditoria al
proceso de 2025 7 2 0 5
talento humano
Subdireccidn de Investigacién y Educacién Ambiental
Auditoria al
proceso de
investigacion y 2024 2 0 0 2
educacion
ambiental
Subdireccién Técnica y Desarrollo Sostenible
Auditoria al
proceso de
evaluacion, 2024 8 0 0 8
control y
seguimiento
ambiental
Auditoria al
proceso de
evaluacion, 2025 7 0 7 0
control y
seguimiento
ambiental
Oficina Asesora Juridica
Auditoria al
proceso de
gestion 2024 5 2 0 3
contractual
vigencia 2024
Auditoria al 2025 6 3 0 3
proceso de
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gestion
contractual
vigencia 2025
Total 46 13 7 26
ESTADO DE LOS HALLAZGOS DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO
DE LAS AUDITORIAS EVALUADAS (VIGENCIAS 2024 Y 2025)
Total de hallazgos: 46
13 @ cumpLIDAS
(2825% .
EN EJECUCION
26 hallazgos
(56.52%)
26 . VENCIDO EL PLAZO
7 hallazgos
(56.52%) (15.22%)
Del total de 46 hallazgos:
13 estan cumplidas (28.26%), 26 en ejecucion (56.52%) y 7 tienen vencido el plazo (15.22%).
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1.1Planes de mejoramiento

Administrativa y Financiera

internos suscritos por

la Subdireccion

1.1.1. Plan de mejoramiento Auditoria al proceso de gestion documental
En atencién a la informacion reportada por la Subdireccién Administrativa y Financiera, se

reportan los siguientes avances:

Oportunidad de Mejora /hallazgo

Accion a implementar

% de avance

Observaciones

Hallazgo #1: Durante la auditoria se
identifico que las
dependencias no utilizan las tablas de
retencion documental establecidas para
el manejo de archivos, ya que no se
evidencia la codificacion de los
documentos serie y subseries asignadas,

1. Socializar a funcionarios y
contratista la importancia del
uso de la TRD.
2. Realizar capacitaciones
presenciales para incentivar el
uso de las herramientas

Esta actividad con

por lo que se recomienda adelantar | archivisticas. 100% cumplimiento del 100% se
urgentemente estrategias y procesos de | 3. Establecer compromisos y cerro en el informe anterior
induccion y/o socializacién que permitan | lineamientos con los
fortalecer los  conocimientos, la | funcionarios y contratistas, para
comprension y el uso de las politicas, los | la adecuada
procedimientos e instructivos | implementacion de los
relacionadas con el manejo de | instrumentos archivisticos.
archivos.
Hallazgo #2: Se evidencia debilidad en el
cumplimiento del PINAR con un indicador
calculado con un 64% y un diferente de Cumplir con las actividades . .
avance registrado en el 63%, en los dos establecidas en el PINAR 75% E.I PITAR V|ge;1(5:!)7 2025, se
casos, no se alcanza la meta VIGENCIA 2025 gjecuto enun °
establecida para el indicador en la actual
vigencia.
Se actualizaron los mapas de
riesgo de gestion y corrupcion
Hallazgo #3, Diferencia entre los riesgos del proceso de Gestidn
establecidos en la caracterizaciéon del Unificar los riesgos del Documental y se remitieron
proceso y los riesgos reportados en la procedimiento de Gestién 50% ala Oficina Asesora de
auditoria como se puede observar a Documental Planeacién para su revision y
continuacion: posterior  aprobacién  por

parte del Comité de Gestién y
Desempeiio

Con respecto al primer hallazgo, conforme a la evaluacion realizada por la Oficina de Control

Interno, con corte a 30 de junio de 2025, ya se encontraba al 100% de cumplimiento de las

acciones a implementar.

En lo relacionado con el segundo hallazgo, durante el seguimiento realizado con corte al
primer trimestre de 2026, la dependencia informé que para la vigencia 2025 la ejecucion de
las actividades del PINAR alcanz6 un 73%, lo que refleja una mejora frente a la vigencia
anterior; sin embargo, nuevamente no se logré el cumplimiento total de las actividades
programadas, persistiendo el incumplimiento que dio origen al hallazgo. Teniendo en cuenta
que el plazo establecido en el plan de mejoramiento ya se encuentra vencido, no es
procedente el cierre definitivo del hallazgo, manteniéndose en estado de incumplimiento.
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Asimismo, para la vigencia 2026 se reporta un avance del 33% correspondiente al primer
trimestre, lo cual evidencia continuidad en la ejecucion de actividades orientadas al
fortalecimiento de la gestion documental y archivistica. No obstante, resulta necesario
reforzar el seguimiento y control sobre las acciones pendientes, a fin de garantizar el
cumplimiento del PINAR de la presente vigencia y evitar la reiteracion de la situacion
observada en vigencias anteriores.

En consecuencia, se mantiene el porcentaje de avance alcanzado durante la vigencia 2025
(75%) y se recomienda a la dependencia responsable priorizar el cierre de las actividades
pendientes del PINAR de la vigencia 2026, y asegurar la remision oportuna de los soportes
que evidencien el cumplimiento efectivo de las acciones programadas.

Finalmente, frente al seguimiento del tercer hallazgo con corte al primer trimestre de 2026,
la dependencia reportd un avance del 50%, informando que fueron actualizados los mapas
de riesgos de gestidén y corrupcion del proceso de Gestion Documental y remitidos a la
Oficina Asesora de Planeacion para su revision y posterior aprobacion por parte del Comité
Institucional de Gestién y Desempefio. Esta actuacién se soporta en el memorando EPA-
MEM-0002142-2025 del 22 de diciembre de 2025, mediante el cual se remitieron las
matrices actualizadas para revisidon, indicando ademas que estas fueron elaboradas
teniendo en cuenta las caracterizaciones aprobadas y vigentes.

Si bien se evidencia gestion y avance en la actualizacion documental, se acepta el avance
del 50%, toda vez que aun se encuentra pendiente la validacion definitiva por parte de la
Oficina Asesora de Planeacion y la aprobacion correspondiente por el Comité Institucional
de Gestion y Desempenio, instancia que formaliza la adopcién de los riesgos unificados.

1.1.2. Plan de mejoramiento Auditoria al proceso de gestion administrativa y
financiera
En atencién a la informacion reportada por la Subdireccion Administrativa y Financiera, se
reportan los siguientes avances:

Oportunidad de Mejora /hallazgo Accién a implementar % de avance OBSERVACIONES

Hallazgo # 1: Desconocimiento General de los documentos . .
i 1. Realizar una (1) jornada de

que hacen parte del proceso y sus procedimientos, aspecto | . i h e

. . induccion y reinduccion  al
que se evidencio al preguntar al personal sobre su ersonal en aeneral. donde
conocimiento y manejo de los documentos establecidos en pers 9 ’ .

serdan dados a conocer los Esta actividad se

el proceso y los procedimientos, incumpliendo el articulo 7

falta incluir actividades relacionadas al calculo y

estimacion de ingresos en la

- manuales, procesos y formatos evidencia con
9e| Deqreto Ley 1567 de.j998 y la responsablll(l:iaq de correspondientes a sus areas. o cumplimiento del
Garantizar la Implementaciéon adecuada del procedimiento 100% 100% en el informe
descrito en el documento”, segun lo descrito el 5 Revisar actualizar anter?or
“Procedimiento Informacién Documentada”, Cédigo: P GP- éric’)dicamente y los ’

001, version 5.0 de Fecha: 24/05/2021, por lo que se procedimientos documentos

recomienda adelantar urgentemente estrategias y Zel r0Ceso y

procesos de induccion y/o socializacion de los mismos. P

Hallazgo # 2 En el procedimiento para la elaboracién del | 1. Se actualizara el P-GAF-011 Esta actividad se
presupuesto, Cddigo: P-GAF011, version: 1.0, del Fecha: | Procedimiento de elaboracion evidencia con
15/11/2022, en el numeral “6 Actividades”, solo tiene en | de anteproyecto de 100% cumplimiento del
cuenta los gastos de funcionamiento e inversion, por lo que | presupuestos  Incluyendo la 100% en el informe

anterior.
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proyecciones de los ingresos, como insumo para la
planeacioén y proyeccion del presupuesto de ingresos, en
concordancia con lo establecido en el Decreto — Ley- 111
de 1996 y demas normas concordantes del orden Distrital
y/o Nacional.

planificacion presupuestal.
2. Se enviard a la oficina de
planeacion el Procedimiento
actualizado para su aprobacion.

Hallazgo #3 Se tienen definidos tres (3) indicadores de
gestion en el proceso, pero se evidencia debilidad en la
fuente de informacién, en el cumplimiento de la frecuencia
de medicion, en el analisis de los datos, tendencias y
evaluacion que permita tomar decisiones en cuanto al
comportamiento de los indicadores, tales como
sobreestimacion y/o subestimacion de metas, no se
evidencian toma de acciones ante los resultados obtenidos
en los indicadores

Se revisaran los indicadores y
en conjunto con la Oficina de
planeacion, se establecera la
viabilidad de modificar los
indicadores establecidos.
De existir falencias en Ia
medicion de los indicadores se
surtirdn nuevos parametros.

0%

La Subdireccién
Administrativa y
Financiera envié las
fichas de indicadores,
sin la medicion
correspondiente.

Hallazgo #4 Los entrevistados, evidencian
desconocimiento y gestion de los riesgos del proceso,
incumpliendo lo establecido en Ila Politica de
Administraciéon de Riesgos del EPA Cartagena, basada en
la metodologia que establece el MIPG y acorde con el
modelo de las tres lineas de defensa

Realizar una (1) jornada de
induccion dirigido a funcionarios
de Planta que ingresaron esta
vigencia a la entidad, donde
seran presentados los
manuales, procesos y formatos
correspondientes a sus areas.

100%

Esta actividad se
evidencia con
cumplimiento del
100% en el informe
anterior.

Hallazgo #5 No se han establecido los riesgos de los
procesos contables, la identificacion de riesgos contables
debe considerar los riesgos causados por factores internos
y externos, tales como: la estructura del area contable, la
competencia y suficiencia del talento humano, la
disponibilidad de los recursos financieros, la falta de
capacitacion del personal del area contable, la inadecuada
infraestructura tecnolégica y el software obsoleto,
generando inconvenientes con la calidad de la informacion
y operatividad de los recursos tecnoldgicos.

Establecer Riesgos al proceso
de gestion contable de la
entidad.

50%

Se actualizaron los
mapas de riesgo de
gestion y corrupcion
del proceso de
Gestion Documental y
se remitieron a la
Oficina Asesora de
Planeacién para su
revision y posterior
aprobacion por parte
del Comité de Gestion
y Desempefio

Hallazgo #6 Se reitera el hallazgo respecto a solicitar al
proveedor del sistema de informacion Apolo, la necesidad
de continuar con la automatizacion de varios procesos que
aun se adelantan manualmente desde el area contable,
como es la liquidacion y el registro de la ndémina en los
modulos de presupuesto, la liquidacion y registro de
novedades y parafiscales, entre otros.

Se solicitara al proveedor del
sistema de Informacién contable
Apolo ajuste necesarios para
lograr el correcto
funcionamiento del sistema en
los diferentes médulos.

100%

Esta actividad se
evidencia con
cumplimiento del
100% en el informe
anterior.

Hallazgo #7 No se evidencian planes de mejoramiento en
respuesta a las observaciones y Hallazgos presentados en
los informes de auditoria de la revisoria fiscal, encontrando
hallazgos reiterativos urgentes de corregir, que generan
riesgos en la razonabilidad de las cuentas contables Se
debe dar seguimiento a las recomendaciones brindadas
por parte de revisoria fiscal

Para la presente vigencia con el
revisor fiscal vigente, se
suscribiran los planes de
mejoramiento que sugiera.

100%

Esta actividad se
evidencia con
cumplimiento del
100% en el informe
anterior.

Hallazgo #8 De los planes de mejoramiento en respuesta
a las auditorias internas vigencia 2022 y 2023, pese a que
se vencié el tiempo para el cierre eficaz, aun tiene
pendientes por cumplir con las acciones proyectadas para
los hallazgos #1 de la auditoria interna al Sistema de
Control Interno contable vigencia 2022, al igual que los
hallazgos #3, #4 y #5 de la auditoria interna al proceso de
Gestion Administrativa y Financiera y sistema de control
interno  contable vigencia 2023, cuyo plazo de
cumplimiento vencio el pasado 30 de junio de 2024.

Se subsanaran los hallazgos
pendientes por terminar gestion
en lo concerniente a la auditoria
interna de vigencia 2023.

0%

No se presento avance
para el cumplimiento de
esta actividad

De acuerdo con el seguimiento realizado por la Oficina de Control Interno, se concluye que
los hallazgos No. 3, 5y 8 del plan de mejoramiento del proceso de gestion administrativa y
financiera se mantienen en estado de incumplimiento, toda vez que, a la fecha de corte del
primer trimestre de la vigencia 2026, no se evidencia el cumplimiento efectivo de las
acciones correctivas propuestas y los plazos establecidos para su ejecucion se encuentran
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vencidos (3 de septiembre de 2025 para los hallazgos 3y 5, y 31 de diciembre de 2024 para
el hallazgo 8).

En relacion con el Hallazgo No. 3, se observa un avance nulo (0%), evidenciandose que,
aunque se remitieron fichas de indicadores, estas carecen de medicion, andlisis y
seguimiento, lo que limita la toma de decisiones basada en informacion confiable.

Frente al Hallazgo No. 5, si bien se reporta un avance del 50%, este no resulta suficiente
para su cierre, en tanto la identificacién y formalizaciéon de los riesgos contables no ha
culminado con su aprobacion y adopcién oficial.

Por su parte, el Hallazgo No. 8 no presenta un avance claro, evidenciando la falta de gestion
para subsanar hallazgos de vigencias anteriores, lo cual refleja una reiteracion en las
debilidades del proceso.

En consecuencia, la persistencia de estos hallazgos vencidos evidencia debilidades en la
planeacién, ejecucion y seguimiento de las acciones correctivas, afectando la efectividad del
Sistema de Control Interno y el principio de mejora continua. Por lo anterior, no es
procedente su cierre, debiendo mantenerse en seguimiento hasta tanto se evidencie su
cumplimiento total, con soportes verificables y aprobaciones formales correspondientes.

Adicionalmente, se precisa que estos hallazgos seran objeto de verificacion y analisis mas
detallado en el marco de la auditoria al proceso de gestion administrativa y financiera que
actualmente adelanta la Oficina de Control Interno, lo que permitira validar la efectividad de
las acciones reportadas y, de ser el caso, determinar nuevas observaciones o0 ajustes
requeridos.

1.1.3. Plan de mejoramiento Auditoria al proceso de “Gestion Del Talento Humano
(GTH)- Asuntos de carrera administrativa CNSC
En atencién a la informacion reportada por la Subdireccion Administrativa y Financiera, se
reportan los siguientes avances:

EVENTUALES EN EL PERIODO ANUAL, del
Acuerdo No. CNSC - 20181000006176 del
2018, “Por el cual se establece el Sistema
Tipo de Evaluacion del Desempefio Laboral
de los Empleados Publicos de Carrera
Administrativa y en Periodo de Prueba”

Jefes de areas, supervisores y personal
de carrera administrativa, recordando la
obligaciéon de realizar la evaluaciéon de
desempefio de los funcionarios de
carrera, asi como los tiempos estipulados
para ello, y las implicaciones de su no
realizacion.

0,
Oportunidad de Mejora /hallazgo Accion a implementar a ‘{‘; :ie OBSERVACIONES
1. Realizar un memorando dirigido a la
Hallazgo #1: no se evidencian la evaluacion | supervisora y funcionario identificados
parcial de desempefo del primer semestre. | que han incumplido la realizacion de
Corresponde al periodo comprendido entre el | evaluacién de desempefio, recordandole
primero (1°) de febrero y el treinta y uno (31) | las obligaciones y riesgos al incumplir tal . . -
S ~ 7 . ; ) Se evidencia cumplimiento del
de julio del presente afio del sefior Decio | directriz. o o
. . . . . 50% de la actividad dentro del
Echenique Batista, incumpliendo el Articulo eriodo de eiecucion de la
5°. EVALUACIONES PARCIALES Y | 2. Realizar un memorando dirigido a los 100% p )

accion de mejora, y del 50%
restante, durante el primer
trimestre de la vigencia 2026.

Hallazgo #2: No se evidencia que se
remitieron las solicitudes de actualizacién del

50%

No se presenta accion de
mejora ni avance del hallazgo
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registro a la CNSC del sefior Decio
Echenique Batista, quien registra codigo 401,
grado 10

identificado. Sin embargo, se
evidencié la correccion del
funcionario en el aplicativo.

Hallazgo #3: Se evidencia error en el registro
de la funcionaria: Paola Margarita Pinillos
Olier, quien registra cédigo 222, grado 19, por
lo que se recomienda se revise e informe a la
CNSC

Realizar la revision en el aplicativo SIMO
referente al Registro Publico de Carrera
Administrativa y proceder hacer los
ajustes necesarios, en el cargue de
documentacion para su correcta su
actualizacion.

100%

Se evidencia  Resolucion
14327 de 30 de diciembre de
2025 expedida por la Comision
Nacional del Servicio Civil, por
la cual se actualiza en el
Registro Publico de Carrera
Administrativa a unos
servidores publico, entre ellos
Paola Pinillos Olier

Hallazgo #4: No se evidencia que la comision
de personal realizara las reuniones ordinarias
una vez al mes, incumpliendo el Articulo
Décimo Tercero. Reuniones de la Comisiéon
de Personal, del Acuerdo N° 001 de 2023
“Por medio del cual se reglamenta el
funcionamiento de la Comisién de Personal
del EPA”.

Se evidencia que la no periodicidad de la
reunion obedece a la carencia de temas
a tratar y evitar la ineficacia de las
reuniones y optimizacién del tiempo.
Como secretaria técnica del comité se
propone que en la instalacion del nuevo
comité se reajuste los periodos de sesion,
dejando abierta la posibilidad con ocasién
alos temas a tratar y la urgencia de estos.

16.6%

La Subdireccion Administrativa
y Financiera, no report6 los
registros de evidencia de
reunién durante el mes de
diciembre. Sin embargo,
presenta los registros de
asistencia de 2 reuniones
realizadas durante el primer
trimestre de la vigencia 2026.

Hallazgo #5: No se evidencia hoja de vida en
el SIGEP del funcionario Alexis Manuel
Viloria Escobar, se recomienda que los
funcionarios actualicen sus hojas de vida
cuando se presenten novedades.

1. Elaborar un requerir de forma
inmediata al funcionario Alexis Manuel
Viloria Escobar que complete y cargue la
totalidad de su informacion y soportes en
el SIGEP.

2. Estructurar y emitir una circular o
comunicacion oficial a todos los
empleados de la entidad, recordando la
obligatoriedad y responsabilidad de
mantener actualizada su informacién en
el SIGEP ante cualquier novedad
(cambio de estudios, experiencia laboral,
estado civil, etc.).

50%

Se evidencia hoja de vida del
funcionario en el formato de
hoja de vida de SIGEP con la
informacion completa.

Sin embargo, mediante EPA-
MEM-0000823-2026 la
Subdireccion Administrativa y
Financiera remite matriz con la
base de datos de funcionario
de la entidad, indicando que
algunos aun cuentan con la
hoja de vida desactualizada en
SIGEP

Hallazgo #6: En SIGEP IlI, no se evidencia
que los funcionarios de planta del EPA se
encuentren con vinculacién registrada, por lo
tanto, se recuerda que: “No se puede vincular
a los funcionarios hasta tanto no se registre
en el sistema una aprobacion de su hoja vida
de parte de un usuario autorizado de la
entidad. Dicha aprobacion debe haberse
realizado hace menos de 52 meses y se
puede hacer validando la hoja de vida desde
el componente Informacién de las personas.”

1. Identificar a todos los funcionarios que
se encuentren en la misma situacion y
realizar el proceso de aprobacion de sus
hojas de vida en el médulo "Informacion
de las personas" del SIGEP Il de manera
retroactiva, asegurando que la fecha de
aprobacion cumpla con los requisitos del
sistema.

2. Solicitar a la plataforma SIGEP Il la
correccién y actualizacion de la
informacion reportada.

96.15%

Mediante EPA-MEM-0000823-
2026 la Subdireccion
Administrativa y Financiera
indica que los funcionarios del
EPA ya se encuentran
vinculados a la entidad.
Actualmente, se encuentra
pendiente solo un funcionario
que se encontraba en periodo
de prueba.

Hallazgo #7: No se evidencia en el SIGEP la
declaracién de bienes y rentas 2024 del
funcionario Alexis Manuel Viloria Escobar y
se observan dos declaraciones presentadas
extemporaneamente, la del sefior Alexandra
Viviana Lopez Polo y la del sefior Jesus
Manuel Castrillo Lopez

1. Elaborar un requerir de forma
inmediata al funcionario Alexis Manuel
Viloria Escobar que realice la declaraciéon
de bienes y rentas.

3. Estructurar y emitir una circular o
comunicacién oficial a todos los
empleados de la entidad, recordando la
obligatoriedad y responsabilidad de
mantener actualizada su informacién en
el SIGEP ante cualquier novedad
(cambio de estudios, experiencia laboral,
estado civil, etc.), con inclusion del item
de declaracion de bienes y servicios.

50%

Se evidencia declaracion de
del funcionario en el formato de
hoja de vida de SIGEP con la
informacion completa.

Sin embargo, mediante EPA-
MEM-0000823-2026 la
Subdireccion Administrativa y
Financiera indica que
préoximamente sera solicitado a
todos los funcionarios con el fin
de mantener actualizada la
informacion relacionada con su

situacion patrimonial,
recordando que el
diligenciamiento debe

realizarse entre el 1° de abril y
el 31 de julio de cada vigencia
para las entidades territoriales
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De acuerdo con el seguimiento realizado por la Oficina de Control Interno, se concluye que
el plan de mejoramiento correspondiente a la auditoria al proceso de Gestion del Talento
Humano (GTH) — asuntos de carrera administrativa presenta un bajo nivel de cumplimiento,
evidenciandose avances parciales en algunas acciones, pero con una proporcion
significativa de hallazgos en estado de incumplimiento o con avances insuficientes.

En efecto, de los siete (7) hallazgos identificados, unicamente dos (2) se encuentran
cumplidos con evidencias, y uno (hallazgo 2) que, si bien presenta una situacion critica como
la ausencia de acciones de mejora, se pudo evidenciar la correccion en el aplicativo de lo
relacionado en dicho hallazgo, y avances incompletos en los Hallazgos No. 4, 5,6y 7, los
cuales no permiten garantizar la efectividad de las acciones implementadas ni su cierre
definitivo. Teniendo en cuenta que el plazo para el cumplimiento de estos hallazgos vencié
el pasado 12 de diciembre de 2025.

Por lo anterior, la oficina de control interno se encuentra realizando un nuevo informe de
evaluacion del proceso de implementacion del sistema de evaluacidon de desempefio laboral,
en el cual se analizaran los resultados de avance del presente plan de mejoramiento. Sin
embargo, hasta tanto no se concluya el informe que actualmente se encuentra en ejecucion,
no es procedente el cierre de los hallazgos pendientes, los cuales deberan mantenerse en
seguimiento hasta tanto se evidencie su cumplimiento total, con soportes verificables,
actualizados y acordes con las acciones formuladas. Asimismo, se hace necesario fortalecer
los mecanismos de control y seguimiento por parte de los lideres del proceso, a fin de
garantizar el cumplimiento oportuno de las acciones correctivas y evitar la reiteracion de las
situaciones identificadas.

1.2Planes de mejoramiento internos suscritos por la Subdireccion de
Investigaciéon y Educacién Ambiental.
1.2.1. Plan de mejoramiento Auditoria al proceso de investigacién y educacion
ambiental

Accion a

. % de avance Observaciones de Avance
implementar

Oportunidad de Mejora /hallazgo

Pagina 11 de 26




' U INFORME DE LEY, SEGUIMIENTO Y/O
A EVALUACION

Fecha: 12/11/2020

Version: 1.0

CODIGO: F-SEV-004

Hallazgo #1: Los procedimientos del
proceso, estan desactualizados, como se
indic6 anteriormente, no se han
socializado completamente, por lo cual no
se utilizan, como se evidencia por el no uso
del “Formato para el disefio y Desarrollo de
las capacitaciones y sensibilizacién”,
establecido y mencionado en el numeral 6
del “PROCEDIMIENTO PARA
CAPACITACIONES, PERSUASIONES
Y/O SENSIBILIZACIONES”.
De igual forma se observa que se realizan
actividades diferentes a las establecida en
los documentos, o que no son pertinentes
para los procedimientos, como por ejemplo
el “Formato para la Presentacion de
Proyectos de Investigacion Ambiental”, el
cual indican los entrevistados que se rige
por la Metodologia General Ajustada
“MGA”, que es una metodologia aplicable
a los proyectos de inversion, pero los
proyectos de investigacion tienen otros
parametros dependiendo el sector y la
entidad a la cual se le presenta el proyecto.

Es importante fortalecer cada
procedimiento y de paso, dar cumplimiento
a las directrices establecidas en las Guias
para la gestion por procesos en el marco
del Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion (MIPG), por lo que la Oficina
Asesora de Control Interno, ratifica la
recomendacion

Establecer
estrategias y acciones
tendientes a revisar y
actualizar los
procedimientos, en
concordancia con el
procedimiento interno
“PROCEDIMIENTO
INFORMACION
DOCUMENTADA,
Version:5.0%, en
especial adoptando
las formas de
presentar la
secuencia logica de
actividades: A través
de “b. Matriz de

Descripcion de
Actividades: que se
muestra a

continuacién como la
segunda  estructura
aprobada para la
descripcion de
actividades o “Paso a
Paso” para cada
Procedimiento”.

50%

No se evidencia envio de los
procedimientos a la Oficina
Asesora de Planeacion para su
actualizacion. Igualmente, hasta
que no se actualicen no se
puede dar por cumplido el
hallazgo.

Hallazgo #2: La mayor parte de los
entrevistados, desconoce los indicadores
del proceso; los indicadores presentados
tiene como ultimo calculos el primer
trimestre, incumpliendo la periodicidad
para su calculo y analice de los indicadores
claves para medir el desempefio del
proceso, lo que impide la toma de
decisiones basadas en informacion y la
identificacion de alertas preventivas por
posibles incumplimiento a metas y el
establecimiento de acciones de mejora,
por lo que la Oficina Asesora de Control
Interno, recomienda con los encargados
de cada procedimiento, revisar y definir los
indicadores claves para medir el
desempefio del proceso y de manera
integral la gestion de la Subdireccion,
acorde a lo establecido en la Ley 909 de
2004.

Socializar con los
responsables de
cumplimiento de
metas, los indicadores
claves para medir el
desempefo del
proceso y de manera
integral la gestion de
la Subdireccion.

50%

Si bien se evidencia una jornada
de induccidn y reinduccién en la
subdireccién, en la que se
incluye la socializacion de los
indicadores, no se presentan los
indicadores medidos en las
frecuencias establecidas, para
las vigencias 2024, 2025 yl/o
2026.

Proceso,

De acuerdo con el seguimiento realizado por la Oficina de Control Interno, se concluye que
el plan de mejoramiento correspondiente al proceso de Investigacion y Educacion Ambiental
presenta un nivel de cumplimiento parcial, evidenciandose avances en la ejecucion de las
acciones propuestas; sin embargo, estos no son suficientes para el cierre de los hallazgos
identificados.

En efecto, los dos (2) hallazgos formulados en la auditoria interna de la vigencia 2024
registran un avance del 50%, lo cual evidencia gestion por parte de la dependencia; no

obstante, como persisten debilidades en el tales como la actualizacion,
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formalizacién y uso efectivo de los procedimientos, asi como en la medicion, analisis y
seguimiento de los indicadores de gestion.

Particularmente, se observa que, aunque se han adelantado acciones de socializacion y
capacitacion, no se ha culminado la actualizacion de los procedimientos ni su validacion ante
la instancia competente, lo que limita su aplicacion efectiva. De igual forma, la ausencia de
medicion periddica de los indicadores impide evaluar el desempefio del proceso y dificulta
la toma de decisiones oportunas basadas en informacién confiable.

Por lo anterior, y en virtud de que la oficina de control interno se encuentra realizando una
nueva auditoria al proceso de investigacion y educacion ambiental, en la cual se analizaran
los resultados de avance del presente plan de mejoramiento. Sin embargo, hasta tanto no
se concluya la auditoria que actualmente se encuentra en ejecucion, no es procedente el
cierre de los hallazgos pendientes, los cuales deberan mantenerse en seguimiento hasta
tanto se evidencie su cumplimiento total, con soportes verificables, actualizados y acordes
con las acciones formuladas. Asimismo, se hace necesario fortalecer los mecanismos de
control y seguimiento por parte de los lideres del proceso, a fin de garantizar el cumplimiento
oportuno de las acciones correctivas y evitar la reiteracion de las situaciones identificadas.

1.3Planes de mejoramiento internos suscritos por la Subdireccion Técnica y
Desarrollo Sostenible.
1.3.1. Plan de mejoramiento Auditoria al proceso de evaluacion, control y
seguimiento ambiental vigencia 2024

La Subdireccion Técnica y Desarrollo Sostenible no envié informacion relacionada con el
cumplimiento de este plan de mejoramiento. Sin embargo, teniendo en cuenta que la oficina
de control interno se encuentra realizando una nueva auditoria al proceso de evaluacion,
control y seguimiento ambiental vigencia 2026, en ésta, se analizaran los resultados de
avance del presente plan de mejoramiento.

Oportunidad de Mejora /hallazgo Accion a implementar % de avance Observacion
Debilidad por falta de personal para el | Optimizar la mesa de entrada con
desarrollo de las actividades propias del | procedimientos y personal capacitado, La actividad
proceso, teniendo presente que a nivel | que permitan incluir acciones de presentaba este
misional es uno de mayor responsabilidad | automatizacién de estos. Contratacion avance en el informe
y con alto volumen de solicitudes y |de personal idéneo para atender las anterior. No se
tramites que requieren actuacion en |solicitudes y tramite de manera presenta evidencia del
términos perentorios, lo que ha generado | eficiente. Optimizar el proceso (mesa 20% cumplimiento de esta
aumento en la carga de trabajo, afectando | de entrada) mediante herramientas actividad por lo que no
la calidad y oportunidad de las respuestas | tecnolégicas. Monitoreo y seguimiento se puede establecer
a PQRDS. de las acciones implementadas otro porcentaje de
mediante reuniones de trabajo que avance para esta
permitan la retroalimentacion y mejora actividad.
continua
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Debilidad en el proceso de induccion a
nuevos funcionarios que origina el avance
de las actividades y por ende puede
afectar la toma de decisiones, por lo que
la Oficina Asesora de Control Interno,
ratifica la recomendacién dada en otros
documentos de adelantar urgentemente
estrategias y procesos de induccion al
personal, en este caso en particular que
incluya socializacion de los documentos
de los procesos y sus procedimientos.
desconocimiento  general de los
documentos, indicadores, riesgos Yy
planes de mejoramiento que hacen parte
del proceso y de sus procedimientos,
generando que los nuevos funcionarios
incluido el Subdirector Técnico y de
Desarrollo Sostenible, no estan
adecuadamente informados sobre los
procedimientos y responsabilidades,
incrementando los tiempos de aprendizaje
y la reduccion en términos de
productividad, afectando la calidad y
oportunidad en el avance de las
actividades y por ende puede afectar la
toma de decisiones, por lo que la
Oficina Asesora de Control Interno, ratifica
la recomendacion dada en otros
documentos de adelantar urgentemente
estrategias y procesos de induccién al
personal, en este caso en particular que
incluya socializacion de los documentos
de los procesos y sus procedimientos.

Realizar jornadas de induccién vy
reinduccién, que asegurando que se
cubran todos los aspectos del
funcionamiento de la Entidad vy
permitan desarrollar procesos que
fortalezcan el intercambio  de
informacion y experiencia dentro de
STDS, con el objetivo de mejorar la
claridad, comprension y eficiencia en la
ejecucion de los procesos. Desarrollar
programas de induccion digital o virtual
en un programa de induccion digital
interactivo o una plataforma en linea
donde los nuevos empleados puedan
acceder a los recursos necesarios para
el cumplimiento de sus labores

50%

La actividad
presentaba este
avance en el informe
anterior. No se
presenta evidencia del
cumplimiento de esta
actividad por lo que no
se puede establecer
otro porcentaje de
avance para esta
actividad.

Se detectd incumplimiento a planes o
cronogramas de visitas, falta de
trazabilidad de visitas realizadas, como
insumo para la planeacion de los
cronogramas de seguimiento, por lo que
se observa, que no se estan planeando
adecuadamente las actividades en el
proceso, actuando de forma reactiva,
afectando el ejercicio de control para
verificar la ejecucion de las actividades
programadas, lo que impide garantizar
que las tareas se realicen de manera
eficiente y efectiva, como se evidencia en
la materializacion del riesgo por la falta de
respuesta y/o celeridad en la gestion de
PQRSD o tramites, al evidenciar 1506
solicitudes por SIGOB a 30 de junio de
2024 sin respuesta y 1586 casos segun
matriz de seguimiento reportados a 31 de
julio de 2024, la Oficina Asesora de
Control Interno, recomienda fortalecer las
actividades de planeacion y cumplir con lo
programado, realizando monitoreo a fin de
identificar y abordar desviaciones o
retrasos en la ejecucion de las
actividades.

Fortalecer los  seguimientos vy
monitores del proceso de PQRSD,
mejorando los tiempos de respuestas y
solicitudes que llegan a la STDS.
Revision y optimizacion del proceso de
planeacién de visitas. Implementacion
de un sistema de Vvisitas con
trazabilidad. Utilizar de herramientas
de planeacion. Establecer indicadores
de desempefio

50%

La actividad
presentaba este
avance en el informe
anterior. Y la evidencia
presentada permite
mantener ese
porcentaje de avance.
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Se mantiene la debilidad en la trazabilidad
de la gestion final o resultado de cada
solicitud o tramite adelantado por la
Subdireccion Técnica y de Desarrollo
Sostenible, al no tener acceso o
retroalimentacioén al cierre, o copia de la
respuesta final generada por el EPA,
aspecto que se mejoraria al atender la
recomendacion de establecer una carpeta
por usuario, que permita revisar el
histérico de tramites y demas actuaciones
adelantadas por el EPA.

Establecer una herramienta que
permita realizar los conceptos de
tramites y servicios adelantados por el
EPA Cartagena, a fin de fortalecer su
designacion, control estadistica vy
evaluacion.

0%

No se presentd avance
en el cumplimiento de
esta actividad

Al no conocerse, no se estan calculando
ni analizando los indicadores claves para
medir el desempefio del proceso, por lo
que no se esta realizando un analisis
efectivo al no tener los resultados de los
indicadores, lo que impide la toma de
decisiones basadas en informacion y la
identificacion de incumplimiento a metas y
el establecimiento de oportunidades de
mejora, por lo que la Oficina Asesora de
Control Interno, recomienda con los
encargados de cada procedimiento,
revisar, definir y calcular indicadores
claves para medir el desempefio del
proceso.

Actualizar los indicadores de los
procedimientos del a STDS en
cumplimiento del Modelo Integrado de
Gestién y planeacion MIPG

20%

Si bien se evidencia
este avance desde el
informe anterior (70%),
se considera elevado
para las evidencias
presentadas. Se
podria establecer en
un 20% por la reunién
a la que asistio la
Subdireccién Técnica

En el marco de las pruebas de recorrido,
la gran mayoria de los entrevistados,
evidencian desconocimiento y gestion de
los riesgos del proceso, incumpliendo lo
establecido  en la Politica  de
Administracion de Riesgos del EPA
Cartagena, como consecuencia de lo
anterior, a pesar del interés y los
esfuerzos del nuevo personal, en relacion
con el proceso de gestion de los mapa de
riesgos, se identific6 una falta de
actualizacién, evaluacion, monitoreo vy
mantenimiento, evidenciando una
inadecuada mitigacién de los riesgos que
potencialmente pueden afectar el proceso
y por ende las metas estratégicas a cargo
de la Subdireccion Técnica
y de Desarrollo Sostenible, incrementando
la exposicion a riesgos no identificados o
mal identificados, por lo que esta Oficina
Asesora de Control Interno, recomienda
en primer lugar asignar responsabilidades
frente a la gestion del mapa de riesgos;
brindar capacitacion tendiente a mejorar la
identificacion y administracion de los
riesgos e implementar un proceso de
monitoreo y seguimiento continuo del
mapa de riesgos.

Actualizar mapa de riesgo y asignar un
responsable dentro de la STDS para el
manejo de este conforme a los
establecido en cumplimiento de lo
establecido en el modelo de gestion
por procesos y las Guias de
administracion de riesgo version 5y 6
del DAFP

20%

Si bien se evidencia
este avance desde el
informe anterior (50%),
se considera elevado
para las evidencias
presentadas. Se
podria establecer en
un 20% por la reunién
a la que asisti6 la
Subdireccion Técnica
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Se observa incumplimiento a la actividad
del proceso respecto a la generacion de
informes de monitoreo de calidad del

agua, ruido y suelo, en el momento de la La actividad
auditoria solo se evidencia publicado en el presentaba este
sitio web del observatorio ambiental el avance en el informe

informe de calidad de aire al mes de julio . . anterior. No se

de 2024, por lo que la Oficina Asesora de Actualizar los pr_oc_edlmlentos de la presenta evidencia del
: . STDS en cumplimiento del Modelo o L

Control Interno, recomienda cumplir con 50% cumplimiento de esta

las actividades e informes establecidos en IMnngGrado de gestion y planeacion actividad por lo que no
el procesos y en sus procedimientos, o se puede establecer
revisar la pertinencia de las actividades otro porcentaje de
proyectadas en los Procedimientos y avance para esta
viabilizar su actualizacion, modificacion o actividad.

ajuste  en cumplimiento de las
regulaciones y directrices establecidas por
el EPA.

Incumplimiento plazo de ejecucion a
planes de mejoramiento internos del
proceso, durante la evaluacion del
seguimiento a los hallazgos vy
recomendaciones emitidas en la auditoria
interna anterior, se observa que la
Subdireccion Técnica no ha
implementado adecuadamente el Plan de
Mejoramiento establecido en respuesta a
las mismas; se vencié el tiempo para el
cierre eficaz, pendientes por cumplir con
las acciones proyectadas para los La actividad
hallazgos # 3, 4, 6, 7 y 10, al no haber presentaba este
realizado un seguimiento efectivo del avance en el informe
progreso en la mplementgmon del p_Iany Actualizar los procedimientos de la anterior. _No . se
por otro lado al no haber sido comunicado STDS en cumplimiento del Modelo presenta evidencia del
oportunamente a los responsables de las Integrado de gestién y planeacion 50% cumplimiento de esta
actividades, entre ellos como se indico actividad por lo que no

) . . MIPG
anteriormente a os nuevos funcionarios, el se puede establecer
riesgo de continuar con las deficiencias y otro porcentaje de
debilidades identificadas, en tal sentido la avance para esta
Oficina Asesora de Control Interno, en el actividad.

marco de sus roles de consultoria
recomienda, inicialmente si no se ha
hecho, comunicar e implementar
inmediatamente el Plan de Mejoramiento
proyectado; seguidamente se recomienda
establecer un sistema de
seguimiento, monitoreo y autoevaluacion
del progreso en la implementacion y su
efectividad a fin de tomar decisiones sobre
mantener o ajustar el plan de
mejoramiento.

De acuerdo con el seguimiento realizado por la Oficina de Control Interno, se concluye que
el plan de mejoramiento correspondiente a la auditoria del proceso de evaluacion, control y
seguimiento ambiental de la vigencia 2024 presenta un nivel de incumplimiento, toda vez
que, a la fecha de corte del primer trimestre de la vigencia 2026, no se evidencia el cierre
efectivo de los hallazgos formulados.

En efecto, los ocho (8) hallazgos identificados en la auditoria de la vigencia 2024 se
encuentran con plazo vencido, sin registro de cumplimiento, lo cual evidencia debilidades
en la ejecucion, seguimiento y control de las acciones propuestas.

Es importante precisar que el plazo maximo para el cumplimiento de las acciones de mejora

Pagina 16 de 26




EVALUACION

INFORME DE LEY, SEGUIMIENTO Y/O

Fecha: 12/11/2020

Version: 1.0

CODIGO: F-SEV-004

de esta vigencia vencio el 31 de diciembre de 2025. No obstante, se identifica que varios de
estos hallazgos fueron reiterados en la auditoria de la vigencia 2025, lo que evidencia que
las causas que les dieron origen no han sido subsanadas. En estos casos, si bien el plan
2024 se encuentra vencido, las acciones asociadas continuan vigentes en el marco del
nuevo plan de mejoramiento, por lo cual su evaluacion debera realizarse de manera
articulada con la vigencia 2025.

En consecuencia, no es procedente el cierre de los hallazgos del plan de mejoramiento
2024, debiendo mantenerse en seguimiento aquellos que no fueron retomados, y
trasladandose el control de los hallazgos reiterativos al plan vigente, sin perjuicio de las
observaciones por incumplimiento en los términos inicialmente establecidos.

1.3.2. Plan de mejoramiento Auditoria al proceso de evaluacion,
seguimiento ambiental vigencia 2025

Debilidad por falta de personal, falta de
oportunidad en la contratacion, generando
la acumulacion de un alto nudmero de
solicitudes y tramites, generando cargas de
trabajo, lo que se ven reflejados en la
oportunidad de las respuestas a los
PQRDS a cargo de la Subdireccion Técnica
y de Desarrollo Sostenible.

Contratacion de personal idéneo para
atender las solicitudes y tramite de
manera eficiente. Optimizar el proceso
(mesa de entrada) mediante
herramientas tecnoldgicas, monitoreo y
seguimiento de las acciones
implementadas mediante reuniones de
trabajo que permitan la
retroalimentacion y mejora continua.

20%

control y

Este hallazgo también se
identifico en la auditoria de
la vigencia 2024. La
Subdireccion remite el plan
de mejoramiento con el
avance que presenté en el
informe anterior. La
evidencia reportada soporta
el avance reportado.

Al realizar las pruebas de recorrido
programadas con cada area de aire, ruido,
suelo, vertimientos, flora, fauna,
reforestacion 'y parques, control y
seguimiento, se observa que la mayoria ha
revisado sus procedimientos, ha
proyectado cambios, pero se mantiene la
debilidad relacionada a la actualizacion final
para el proceso y los procedimientos, lo que
no ha permitido adoptarlos e
implementarlos, generando riesgos por la
posibilidad del uso de documentos no
controlados, por lo que la Oficina Asesora
de Control Interno, recomienda como
medida urgente la aprobacion de las
actualizacién de los documentos y formatos
del proceso y sus procedimientos; a fin de
su pronta implementacion.

Aprobaciéon y formalizacién, de los
documentos del proceso de la SDTDS,
sus manuales, guias, procedimientos y
formatos asegurando su adopcién e
implementacion, estableciendo
mecanismo de control documental (con
versiones aprobadas y de facil
consulta)..

0%

No se presentd avance
sobre el cumplimiento de
esta accion de mejora. Y,
aunque se identifica en el
plan de  mejoramiento
enviado como
responsabilidad de la
Oficina Asesora de
Planeacién, no se allegd
memorando en el que la
Subdireccion Técnica
informara a la Oficina
Asesora de Planeacion que
tenia una accién de mejora
por desarrollar en el plan de
mejoramiento.

Durante las pruebas de recorrido, al revisar
el sistema VITAL, se evidencié un posible
riesgo por falta de control, aunque la
organizaciéon cuenta con un formato de
solicitud de clave y asignacion de roles, no
se evidencia control o un procedimiento
efectivo para la desactivacion de usuarios
cuando los funcionarios se retiran o
cambian de cargo, por lo tanto se
recomienda revisar este Riesgo de acceso
no autorizado a informacién confidencial o
sensible por parte de exempleados o
terceros.

Disefar e implementar un
procedimiento de gestion de usuarios
en el sistema VITAL, que incluya:
1. Creacion, asignacion de roles y
desactivacion inmediata de accesos
cuando un funcionario se retire o

cambie de cargo.
2. Designar un responsable de la
administracion de accesos.

3. Establecer un registro de auditoria
que evidencie las altas, modificaciones
y bajas de usuarios.
4. Realizar revisiones periddicas de los
usuarios activos y sus roles para

0%

No se recibieron soportes
para evaluar el avance de
la accion de mejora
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garantizar que estén alineados con las
funciones vigentes.

Se detectd incumplimiento a planes o
cronogramas de visitas, falta de trazabilidad
de visitas realizadas, como insumo para la
planeacién de los cronogramas de
seguimiento, por lo que se observa, que no
se estan planeando adecuadamente las
actividades en el proceso, actuando de
forma reactiva, afectando el ejercicio de
control para verificar la ejecuciéon de las
actividades programadas, lo que impide
garantizar que las tareas se realicen de
manera eficiente y efectiva, como se
evidencia en la materializaciéon del riesgo
por la falta de respuesta y/o celeridad en la
gestion de PQRSD o tramites, al evidenciar
1506 solicitudes por SIGOB a 30 de junio
de 2024 sin respuesta y 1586 casos segun
matriz de seguimiento reportados a 31 de
julio de 2024, la Oficina Asesora de Control
Interno,  recomienda  fortalecer las
actividades de planeacion y cumplir con lo
programado, realizando monitoreo a fin de
identificar y abordar desviaciones o
retrasos en la ejecucion de las actividades.

Revisién y optimizacion del proceso de
planeacion de visitas, implementacion
de un sistema de \visitas con
trazabilidad, utilizando herramientas de
planeaciéon, que permitan establecer
indicadores de desempefio

50%

La actividad presentaba
este avance en el informe
anterior. Y la evidencia
presentada permite
mantener ese porcentaje de
avance

Durante la auditoria se observa la
necesidad de fortalecer los procesos de
planeacion, asignacion y seguimiento de
actividades, se identificé que actualmente
en la Subdireccion se aplican varios
métodos para la asignacion de tareas, lo
que genera riesgos de dispersion en la
informacion y falta de trazabilidad, esto
ocasiona que la informacién relacionada
con la asignacioén de tareas no se centralice
ni quede formalmente registrada en las
matrices de control de programacion de
actividades, dificultando la verificacion de:
Quién asigno la tarea?.
Cuando fue asignada?.
Cual era el alcance y plazo definido?.
Evidencia de cumplimiento y cierre.

Unificacion de la matriz de
transferencias, como herramienta que
permita optimizar la trazabilidad de las
solicitudes, optimizando flujos de la
informacién y seguimientos.

0%

Si bien se evidencia matriz
de empresa con el
cronograma de visitas, no
todas las hojas de Excel
cuentan con la trazabilidad
requerida para dar
cumplimiento a la accién de
mejora propuesta

Al encontrase en proceso de actualizacion
del proceso y sus procedimientos, se
mantiene la observacion realizada en la
anterior auditoria interna vigencia 2024., en
el sentido de: Establecer indicadores por
procedimiento o tema, con frecuencias y
metas acordes, los cuales contribuyan a los
planes y proyectos institucionales con la
verificacién de cumplimiento y avance del
proceso.

Definir e implementar indicadores
alineados con los procedimientos, con
frecuencias de mediciéon, metas y
responsables; integrarlos al sistema
institucional de seguimiento (MIPG).

20%

Si bien se evidencia este
avance desde el informe
anterior (70%), se considera
elevado para las evidencias
presentadas. Se podria
establecer en un 20% por la
reunion a la que asistio la
Subdireccién Técnica con la
Oficina Asesora de
Planeacién para recibir los
lineamientos para la
formulacién y actualizacion
de indicadores de gestion.
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En el marco de las pruebas de recorrido, la
gran mayoria de los entrevistados,
evidencian desconocimiento y gestion de
los riesgos del proceso, incumpliendo lo
establecido en la Politica de Administracion
de Riesgos del EPA Cartagena, como
consecuencia de lo anterior, a pesar del
interés y los esfuerzos del nuevo personal,
en relacion con el proceso de gestion de los
mapa de riesgos, se identificé una falta de

s i ; . . . i bien videncia est
actualizacion, evaluacion, monitoreo vy | Actualizar mapa de riesgo y asignar un Si bien se evidenc ste

avance desde el informe

mantenimiento, evidenciando una | responsable dentro de la STDS para el anterior (50%), se considera
inadecuada mitigacion de los riesgos que | manejo del mismo conforme a los elevado para I’as evidencias
potencialmente pueden afectar el proceso y | establecido en cumplimiento de lo 20% resentadas.  Se odria
por ende las metas estratégicas a cargo de | establecido en el modelo de gestién por ZStabIecer eﬁ un 20°/p or la
la Subdireccion Técnica | procesos y las Guias de administracion o P

reunion a la que asistio la

y de Desarrollo Sostenible, incrementando | de riesgo version 5y 6 del DAFP Subdireccion Técnica

la exposicién a riesgos no identificados o
mal identificados, por lo que esta Oficina
Asesora de Control Interno, recomienda en
primer lugar asignar responsabilidades
frente a la gestidon del mapa de riesgos;
brindar capacitacion tendiente a mejorar la
identificacion y administracion de los
riesgos e implementar un proceso de
monitoreo y seguimiento continuo del mapa
de riesgos.

De acuerdo con el seguimiento realizado por la Oficina de Control Interno, se concluye que
el plan de mejoramiento correspondiente a la auditoria del proceso de evaluacion, control y
seguimiento ambiental de la vigencia 2025 se encuentra en ejecucion, evidenciandose que
los hallazgos formulados cuentan con plazo vigente para el cumplimiento de las acciones
propuestas.

Se resalta que este plan incorpora, en gran medida, hallazgos reiterativos provenientes de
la vigencia 2024, lo cual evidencia persistencia en las debilidades del proceso y la falta de
efectividad de las acciones implementadas previamente. No obstante, al contar con un
nuevo horizonte de ejecucion, estos hallazgos deben ser evaluados en funcién de los plazos
y compromisos establecidos en el plan vigente.

En este sentido, si bien no es procedente declarar incumplimiento respecto de los hallazgos
incluidos en la vigencia 2025, si se configura una alerta de reincidencia, que exige un
seguimiento mas riguroso por parte de la Subdireccion Técnica de Desarrollo Sostenible, a
fin de garantizar que las acciones formuladas se cumplan a cabalidad y permitan eliminar
las causar que dieron origen a los hallazgos identificados.

En consecuencia, el plan de mejoramiento de la vigencia 2025 debera mantenerse en
seguimiento continuo, priorizando el cumplimiento oportuno de las acciones correctivas y la
generacion de evidencias verificables que permitan el cierre efectivo de los hallazgos,
evitando su reiteracion en futuras auditorias.

Finalmente, se precisa que la Oficina de Control Interno se encuentra adelantando una
nueva auditoria al proceso de evaluacion, control y seguimiento ambiental correspondiente
a la vigencia 2026, en el marco de la cual se revisara nuevamente el estado del plan de
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mejoramiento y se definird la situacion de cada hallazgo, a la luz de la informacion y
evidencias que sean aportadas durante el desarrollo de la auditoria en curso.

1.4Planes de mejoramiento internos suscritos por Oficina Asesora Juridica.
1.4.1. Plan de mejoramiento Auditoria al proceso de contratacion vigencia 2024

0,
Oportunidad de Mejora /hallazgo Accién a implementar a\{oagie Observaciones
Hallazgo #1, En la documentacion recibida y
revisada, no hay evidencias del cumplimiento del: | 1- Realizar una induccion al personal de planta
“Procedimiento para la Evaluacién del | sobre el uso de los formatos para la evaluacion Si bien la dependencia
Desempefio de Proveedores de Bienes Yy |de desempefio. envia un avance del
Servicios”, no se evidencia el uso y 0% 100%, no se evidencia
diligenciamiento de los formatos de evaluacién, | 2- Realizar seguimiento semestralmente el ° cumplimiento de las
de igual forma no se identifica a que|cumplimiento del: “Procedimiento para la acciones propuestas.
procedimiento pertenece el “Formato Informe de | Evaluacion del Desempefio de Proveedores de El registro
Actividades de Prestacion de Servicios Persona | Bienes y Servicios”
Natural”
Hallazgo #2, En los contratos que relacionan en
la siguiente tabla, se evidencia diferencias entre
la informacién publicada en el link de ejecucién
del contrato (facturas de cobro) de la plataforma
SECORP Il y el listado de Certificado de registros Reali . s
: ealizar una capacitacion dirigida a los

presupuestales con corte 30 de septiembre de . L ) .
2024 suministrado por la  Subdireccion supervisores §pbre e cumpllmlen.t(.) d.e'sus roles Se eyldenma mesa de
administrativa y técnica. Contraviniendo los y respon§abllld§d en la _concmaplon _Qe la o trabajo re_allzad_a

. informacion publicada en el link de ejecucion del 100% durante la vigencia
articulos 24 numeral 3 de la Ley 80 de 1993. fact d bro) de la plataforma 2025 en la que se trata
“Principio de transparencia “numeral 3 de la Ley contrato (facturas de coor P . q
1150 de 2007 “Contratacion publica electronica” | SECOF I J los  Certificado de registros este tema
y el Articulo 2.2.1.1.1.7.1. del Decreto 1082 de | Presupuestales
2015” Publicacion en el SECOP I, posiblemente
por debilidades en los controles implementados
por la supervisiéon, afectando la imagen de la
entidad en términos de transparencia
Hallazgo #3, Revisadas las evidencias aportadas
por la Subdireccién juridica de los comités de
ggggravt:gilg:es:se presentan las siguientes Si bien la _ofici_na
Lo anterior incumpliendo lo establecido en los asesor? jurldlga
literal 7 “Comité de contratacion” del Manual de %eoso/en a un:vvi:nce dg
contratacion 2019 y la resolucion EPA-RES- evidencia € e
00134-2020, se observa que se incumple con la Resolucion 543 de
Resolucion N° 134 del 02 de Julio del 2020, 2025 en la que se
numeral “I” del Articulo 5° Sesiones Y establece ue.  en
Funcionamiento Del Comité De Contratacion Y | Adelantar la programacién de sesiones para la 0% que,

) e - . . . - o adelante, las sesiones
Convenios  Del Establecimiento  Publico | vigencia 2025 de conformidad con lo sefialado del comité de
Ambiental De Cartagena, en particular con la | en la Resolucién 134 de 2020 y aquellos actos contratacion seran 4
siguiente obligacion: | administrativos que la modifiquen. veces en el afio. Pero
"El Comité de Contratacion sesionara y ;
funcionara bajo los siguientes parametros: ggr:iféoniéajeiczzgg
I. Se reunird de manera ordinaria una vez cada d que d
15 dias, segun convocatoria efectuada por la el cumpllmlento de lo

, Segun. i P establecido en la
Secretaria Técnica del Comité, y de manera actual resolucion
extraordinaria cuando las necesidades del ’
servicio lo requieran o cuando se estime
pertinente."

Hallazgo #4, Se observa diferencias entre el Se evidencia mesa de
“valor estimado en la vigencia” del Plan anual de | Verificar que se realice la publicacion del Plan t . -

o . . o o rabajo realizada
adquisiciones publicado en la pagina web de la | Anual de Adquisiciones en la pagina web de la 100% d . ;
Entidad y el publicado en el SECOP II. entidad simultaneamente cada vez que se ° urante la vigencia

yep L . . AN q 2025 en la que se trata
Contraviniendo el principio de transparencia realice una actualizacion en la plataforma del te tema
establecido en el Manual de contratacion y el SECOP II. este
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Articulo 24 de la Ley 80 de 1993. Tal como se
observa a continuacion:

Hallazgo #5, En la mesa de trabajo realizada en
el dia 30 de septiembre de 2024, La subdireccion
Juridica no presento evidencia de las acciones de
control implementadas para mitigar los riesgos de
gestidon, sin embargo, se socializaron los
conceptos de riesgos y disefio de controles
establecidos en las Guias para la administracion
del Riesgo y disefios de controles version 5y 6
del DAFP.

De acuerdo a la revisién realizada en la mesa de
trabajo citada anteriormente se evidencio lo
siguiente:

* Los riesgos de gestion de los procesos de
gestion contractual y gestion juridica no se
identificaron correctamente, incumpliendo lo
establecido en la Guia para la Administracion del
Riesgo y el disefio de controles en entidades
publicas, Versién 5, numeral 2.5 Descripcion del
riesgo: “la descripcién del riesgo debe contener
todos los detalles que sean necesarios y que sea
facil de entender tanto para el lider del proceso
como para personas ajenas al proceso.
* Se evidencian deficiencias en el disefio de los
controles toda vez que no esta correctamente
descrito y redactado, incumpliendo con los
lineamientos en la Guia para la Administracion
del Riesgo y el disefio de controles en entidades
publicas, Version 5, segun lo establecidos en el
literal 3.2.2.2.1 Estructura para la descripcion del
control: “la descripcion del control debe tener un
responsable de ejercer el control en caso de ser
automatico debera identificar el sistema que
ejecuta el control, describir la accién mediante
verbos que indican como realizar el control y
complementos que permitan describir detalles
del objeto del control.”

Solicitar a la segunda linea el asesoramiento y
acompafamiento para la actualizacion de los
riesgos de la gestién contractual y gestion
juridica

50%

Se evidencia acta de
asesoria e informe de
actualizacién de los
riesgos del proceso de
gestion contractual y
gestidon juridica. Sin
embargo, para el caso
especifico de los
riesgos del proceso de
gestion contractual, no
se presenta aun la
actualizacion
realizada.

De acuerdo con el seguimiento realizado por la Oficina de Control Interno, se concluye que
el plan de mejoramiento correspondiente a la auditoria al proceso de gestion contractual de
la vigencia 2024 presenta un bajo nivel de cumplimiento, evidenciandose que, de los cinco
(5) hallazgos formulados, unicamente dos (2) han sido cerrados, mientras que tres (3) se

encuentran con plazo vencido.

Esta situacion refleja debilidades en la ejecucion y seguimiento de las acciones correctivas,
asi como en la gestidén oportuna de los compromisos adquiridos, afectando la efectividad del
proceso contractual y el fortalecimiento del Sistema de Control Interno.

En consecuencia, no es procedente el cierre del plan de mejoramiento, debiendo
mantenerse en seguimiento los hallazgos pendientes hasta tanto se evidencie su
cumplimiento total, con soportes verificables y acordes con las acciones formuladas.
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1.4.2. Plan de mejoramiento Auditoria al proceso de gestion contractual vigencia

2025

Oportunidad de Mejora /hallazgo

Accion a implementar

% de avance

Observaciones

Hallazgo #1, En la documentacion del
Proceso de Gestién Contractual, recibida y
revisada, no se evidencian modificaciones,
en especial en el “Manual de Contratacion,
cédigo M-GC-001, version 1.0 del
15/06/2021”, acorde con lo descrito en la
Resolucién No 669 del 16 de diciembre de
2019 “Por Medio De La Cual Se Aprueba El
Manual Instructivo De Contratacion E
Interventoria Del Establecimiento Publico
Ambiental” y Resolucion No 134 del 02 de
Julio del 2020 “Por La Cual Se Crea Y
Reglamenta El Procedimiento Y
Funcionamiento Del Comité De Contratacion

a) Revisar el manual de contratacion
frente a las normas legales vigentes
y las actividades que se realizan
actualmente para adelantar
cualquier proceso de contratacion a
fin de garantizar su registro y
coherencia con lo descrito en el
manual

Se evidencia la Resoluciéon NO.
EPA-RES-00591-2025 de
miércoles, 10 de septiembre de

o p f
Del Establecimiento Publico Ambiental”, 100% §1002d5ific§c(;)i(r)nleas c:lal :fan:;ea?hzgg
tampoco se observan cambios en el:|b) Elaborar propuesta de contratacion del establecimiento
“Procedimiento para la Evaluacion del | actualizacion del manual de ublico ambiental de Cartagena”
Desempeifio de Proveedores de Bienes vy | contratacion y Solicitar Al comité de P 9
Servicios codigo M-GC-001, version 1.0 del | desemperfio la revision y
13/05/2021”, teniendo presente que las | actualizacion del manual y de los
actividades adelantadas actualmente en el | demas documentos que hacen parte
proceso son diferentes a las descritas en | del proceso de gestion Contractual
estos documentos, especificamente las
realizadas en el portal de contratacion del
SECOP Il y el médulo de contratacion de la
plataforma SAFE WEB, lo cual genera un
dictamen de incumplimiento al manual y al
procedimiento anteriormente mencionados
Si bien se evidencia un acta donde
se establecen compromisos para
llevar a cabo acciones para
eliminar la causa que dan origen al
Hallazgo #2: segun el SECOP el Plan Anual zzgf:;?g’el’gonﬁﬁgf;pggﬂfr;a;gi
fue cargado el dia 10 de enero de 2025 por el en la que se toque el tema o se
sefior Alvaro Atencio Hurtado, excontratista | a) Establecer y comunicar la decida sobre la actualizacion del
de la Subdireccion Administrativo y | responsabilidad de publicar el Plan Manual de contratacion. en 1o que
Financiero, que para la época no tenia | Anual de Contratacion respecta a la public1acio'n qy/o
contrato vigente, igual situacion se observa actualizacién del plan anual de
para el cargue de las modificaciones, como | b) Proponer ante los miembros del 50% adauisiciones en SECOP
se observa a continuacion, el Plan de|comit¢ de  contratacion, la As?mismo si bien se evidencia Iai
Adquisiciones 2025, ya se encuentra en la | actualizacion del manual de Resolucic’),n RES-00591-2025 de
novena (9) version, la 8 modificaciones, se | contratacién, en lo que respecta a la miércoles. 10 de septiembre de
han cargado con el usuario de Alvaro Atencio | publicacion del PAA. 2025 ’ | | P I
Hurtado, hecho que evidencia > por la cual se realizan
incumplimiento del Manual de contratacion modlflcacllsmes al manu.all de
contratacion del establecimiento
publico ambiental de Cartagena”,
no se evidencia en esta, temas
relacionados con el plan de
adquisiciones.
a) Priorizar la actividad de publicar
Hallazgo #3, No se evidencia publicacion del Zn la pagina web |nst|t_u;:|ona| el Plan . . s
Plan Anual de Adquisiciones vigencia 2025 nual de_Contrata_(:lon_ 0 en su Se eyldenma publicacion de las
 Adq gencia defecto el link de redireccionamiento actualizaciones del plan anual de
en la pagina web institucional. . T " L p ’
en tiempo real a su ultima version 100% adquisiciones, en correo enviado

Contraviniendo el principio de transparencia
establecido en el Manual de contratacion y el
Articulo 24 de la Ley 80 de 1993.

b) Remitir a la oficina de sistema el
PAA para publicaciéon del PAA en la
Pagina web y sus modificaciones.

por el encargado de las
publicaciones en la pagina web.
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Hallazgo #4, De los contratos revisados en la
muestra, se observan las siguientes
situaciones que generan riesgo de
incumplimiento a los articulos 24 numeral 3
de la Ley 80 de 1993. “Principio de

a) revisar que cada proceso de
contrataciéon cuente con todos los

Se evidencia lista de chequeo, y
tres contratos en los que se

seguimiento o0 monitoreo que permita
establecer el nivel de cumplimiento del Plan
de mejoramiento, 0%.

b) Enviar a la OACI. El formato de
plan de mejoramiento debidamente
diligenciado con los soportes de los
respectivos correctivos

transparencia “numeral 3 de la Ley 1150 de | documentos y soportes pre- 100% evidencia el cumplimiento de la
2007 “Contratacion publica electronica” y el | contractual - post contractual lista de chequeo
Articulo 2.2.1.1.1.7.1. del Decreto 1082 de | publicados en el SECOP II
2015” Publicacion en el SECOP I,
posiblemente generados por debilidad en los
controles del proceso y/o de la supervision.
El plan de  mejoramiento
correspondiente al proceso de
Hallazgo #5, Revisado el plan de a) Realizar seguimiento continuo y gestion contractual vigencia 2024
. . ’ ; programado a los planes de presenta un nivel de cumplimiento
mejoramiento suscrito como resultado de la ; . . o ) L
NN . . mejoramiento internos del 40%, evidenciandose que
auditoria interna vigencia 2024, no se anicamente 2 de los 5 hallazgos
evidencia, ni se recibe reporte de avance, 40%

formulados han sido cerrados,
mientras que los 3 restantes se
encuentran con plazo vencido, lo
que refleja debilidades en la
ejecucion y seguimiento de las
acciones correctivas.

Hallazgo #6, Solo se recibié formato con el
mapa de riesgos de corrupcion, al revisar los
documentos, no se evidencia, ni se recibe
reporte de avance, seguimiento o monitoreo
a los mapas de riesgos

a) Realizar seguimiento continuo y
programado a los planes de
mejoramiento internos

b) Enviar a la OACI. El formato de
plan anticorrupcién debidamente
diligenciado con los soportes de los
respectivos correctivos

0%

El Plan de mejoramiento enviado
no presenta avance relacionado
sobre este hallazgo, ademas, las
evidencias entregadas no se
identifican para cada control de
riesgo por lo que no se identifica
claramente el avance de la matriz
de riesgo en el cumplimiento de

los controles establecidos.

Acorde con el seguimiento realizado por la Oficina de Control Interno, se concluye que el
plan de mejoramiento correspondiente a la auditoria al proceso de gestion contractual de la
vigencia 2025 presenta un nivel de cumplimiento bajo, evidenciandose que, de los seis (6)
hallazgos formulados, unicamente dos (2) han sido cumplidos, mientras que los cuatro (4)
restantes se encuentran pendientes, sin evidenciarse avances significativos en su ejecucion
y con plazo de ejecucién vencido.

Se observa ademas la persistencia de debilidades en el proceso contractual, o que sugiere
que las acciones implementadas no han sido suficientemente efectivas para subsanar las
causas que dieron origen a los hallazgos, configurandose un riesgo de reincidencia en
futuras auditorias.

En consecuencia, el plan de mejoramiento debera mantenerse en seguimiento continuo,
priorizando la implementacion efectiva de las acciones correctivas, el cumplimiento de los
plazos establecidos y la generacion de evidencias que permitan el cierre oportuno de los
hallazgos.

Finalmente, se precisa que la Oficina de Control Interno se encuentra adelantando una
auditoria al proceso de gestion contractual correspondiente a la vigencia 2026, en el marco
de la cual se evaluara nuevamente el estado del plan de mejoramiento y se definira la
situacion de cada uno de los hallazgos, a la luz de la informacidn y evidencias que sean
aportadas durante el desarrollo de la auditoria en curso. Asimismo, realizara un informe
sobre el cumplimiento de los riesgos de corrupcion y de gestion, en el que se revisaran todos
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los procesos de la entidad, incluyendo el proceso de gestién contractual.

CONCLUSIONES

Una vez revisados todos los planes de mejoramiento abiertos con ocasion a las
auditorias internas realizadas durante las vigencias 2024 y 2025, se presenta a
continuacion el avance por cada plan de mejoramiento, teniendo en cuenta los
avancen alcanzados en cada accion de mejora, asi:

Auditoria % Promedio de avance PM

Gestién documental (2024) 75%
Gestién administrativa y financiera (2024) 68.5%
Talento humano (2025) 45.22%
Investigacion y educacion ambiental (2024) 50%
Evaluacién, control y seguimiento (2024) 32.5%
Evaluacion, control y seg. ambiental (2025) 15.71%
Gestién contractual (2024) 50%
Gestion contractual (2025) 65%
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2. En términos generales, se identifican avances significativos en procesos como

gestion documental y gestion administrativa y financiera, en los cuales se han
ejecutado acciones orientadas al fortalecimiento de procedimientos, socializacion de
lineamientos y actualizacién de instrumentos de gestion. No obstante, en estos
mismos procesos aun persisten actividades pendientes relacionadas con la
consolidacion del PINAR, la formalizacion de riesgos vy, especialmente, la
implementacion efectiva de mecanismos de medicién y seguimiento de indicadores,
lo cual limita la toma de decisiones basada en informacién confiable.

Por su parte, el proceso de gestién del talento humano presenta un nivel de
cumplimiento parcial, evidenciandose avances en la actualizacion de informacion y
en el cumplimiento de algunas obligaciones relacionadas con carrera administrativa;
sin embargo, continuan existiendo debilidades en la gestidén del aplicativo SIGEP, en
la regularizacién de registros ante la CNSC y en la operacion de instancias como la
Comisién de Personal, lo que implica riesgos en el cumplimiento normativo del
proceso.
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En relacion con el proceso de investigacion y educacion ambiental, se observa una
gestion inicial orientada a la mejora; no obstante, persisten debilidades en la
actualizacion y formalizaciéon de procedimientos, asi como en la medicion y
seguimiento de indicadores, aspectos fundamentales para garantizar la efectividad
del proceso.

Especial atencion requiere el proceso de evaluacion, control y seguimiento ambiental
de la vigencia 2024, el cual presenta una situacion critica, toda vez que no registra
avances en los hallazgos formulados y estos se encuentran con plazo vencido, lo que
evidencia debilidades en la gestion y en la implementacion de acciones correctivas.
En contraste, para la vigencia 2025 del mismo proceso, se evidencian acciones en
ejecucion, aunque aun sin resultados de cierre, lo que exige un seguimiento riguroso
para evitar la reiteracion de las situaciones identificadas.

En lo que respecta al proceso de gestion contractual, se observa un nivel medio de
cumplimiento en ambas vigencias, con presencia de hallazgos vencidos en 2024 y
falta de avances significativos en 2025, lo que evidencia debilidades persistentes en
la implementacion de controles y en la gestidn de las acciones correctivas.

De manera transversal, se identifica la reiteracion de hallazgos entre vigencias, lo que
permite deducir que las acciones implementadas no han sido suficientemente
efectivas para subsanar las causas raiz de las situaciones observadas. Asimismo, se
evidencian debilidades en la formulacién de acciones de mejora, en la calidad de las
evidencias aportadas y en el seguimiento oportuno de los compromisos adquiridos.

Finalmente, es importante sefialar que la Oficina de Control Interno se encuentra
adelantando auditorias correspondientes a la vigencia 2026, en el marco de las
cuales se evaluara nuevamente el estado de los planes de mejoramiento y la
efectividad de las acciones implementadas, lo que permitira determinar la evolucién
real de los procesos y la pertinencia de las medidas adoptadas. Asimismo, realizara
un informe sobre el cumplimiento de los riesgos de corrupcién y de gestion, en el que
se revisaran todos los procesos de la entidad, incluyendo el proceso de gestion
contractual.

RECOMENDACIONES

En atencion a los resultados del seguimiento, se recomienda fortalecer integralmente
la gestion de los planes de mejoramiento, iniciando por una adecuada formulacion de
las acciones de mejora propuestas, de tal manera que estas sean claras, medibles,
alcanzables y orientadas a subsanar las causas estructurales de los hallazgos,
evitando enfoques superficiales que no generan cambios sostenibles en los procesos.

Asi mismo, resulta necesario consolidar mecanismos de seguimiento mas rigurosos
y periddicos por parte de los lideres de proceso, que permitan monitorear el avance
real de las acciones, identificar oportunamente desviaciones y adoptar medidas
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requeridas para la eliminacion de la causa que dio origen a cada hallazgo, antes del
vencimiento de los plazos establecidos. Este seguimiento debe estar acompafado de
la generacion de evidencias pertinentes, suficientes y coherentes con las acciones
formuladas, garantizando su trazabilidad y verificacion.

3. Se recomienda igualmente priorizar la atencién de los hallazgos vencidos,
especialmente aquellos provenientes de la vigencia 2024, mediante Ia
implementacion de estrategias de intervencién inmediata que permitan su cierre
efectivo y eviten la materializacién de riesgos institucionales.

4. De otra parte, es fundamental fortalecer la gestion del riesgo en los procesos,
asegurando la actualizacion, aprobacién e implementacion de los mapas de riesgos,
asi como su integracion en la operacion diaria, de tal manera que se conviertan en
una herramienta de prevencion y control.

5. Finalmente, se recomienda fortalecer el compromiso de los niveles directivos en el
seguimiento de los planes de mejoramiento, promoviendo una cultura organizacional
orientada al cumplimiento, la responsabilidad y la mejora continua, en la cual las
acciones de mejora propuestas no se conciban como un requisito formal, sino como
una oportunidad de fortalecimiento institucional.

Atentamente,

DELIA CALVO RAMIREZ
Jefe Oficina Asesora de Control Intern
Proyecto: Kelly Villalobos Garcia — Asesora Externa OACI%{A})}L@?
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