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1. INTRODUCCION

El Manual de Planes de Mejoramiento de la Oficina de Control Interno de INRAVISION Sistema de Medios
Publicos del Estado Colombiano S.AS, establece los lineamientos, directrices y metodologia que orientan la
formulacion, ejecucidn, seguimiento y evaluacion de la efectividad de los planes de mejoramiento
institucionales, derivados de auditorias internas, externas, informes de seguimiento, informes de ley y demas
actuaciones especiales. Su propdsito es contribuir a la mejora continua de la gestidn institucional,
fortaleciendo los procesos y asegurando la implementacion efectiva de acciones correctivas, preventivas y de
mejora.

Se debe sefialar que los Planes de Mejoramiento son el conjunto de procedimientos, acciones y metas,
orientadas de manera planeada, organizada y sistematica, para eliminar las causas de los hallazgos de
auditorias, seguimientos, verificaciones y del ejercicio de autoevaluacién de la entidad.

2. OBJETIVO

Fortalecer la gestion institucional mediante la formulacion e implementacion de planes de mejoramiento que,
sustentados en el analisis técnico de causas raiz de los hallazgos identificados, promuevan acciones
correctivas, preventivas y de mejora pertinentes, medibles y alcanzables, alineadas con los objetivos
estratégicos de la entidad, con el fin de generar impactos positivos en la eficiencia, eficacia y efectividad de
los procesos.

3. ALCANCE

Este manual aplica a todos los procesos y areas de INRAVISION que desarrollen planes de mejoramiento, ya
sean derivados de auditorias internas, auditorias externas, informes de seguimiento, informes de ley u otras
actuaciones especiales.

4. GLOSARIO

Término Definicion

Accion para eliminar la causa de una no conformidad y evitar que vuelva a
ACCION CORRECTIVA | ocurrir.

ACCION DE MEJORA Criterio para mejorar un proceso, procedimiento o actividad.

“Si este documento se encuentra impreso o es visualizado por fuera del Sistema de Planeacién y Gestion de la entidad, no se garantiza su vigencia, por
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Término Definicion
Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener evidencias
objetivas y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar el grado en
AUDITORIA que se cumplen los criterios de auditoria.
AUDITOR Persona con la competencia para llevar a cabo una auditoria.
AUDITOR LIDER Persona idonea que dirige las actividades de auditoria.
Es la razon subyacente o el motivo principal por el cual se produjo un
CAUSA DEL HALLAZGO |incumplimiento de una norma o criterio establecido.
CONFORMIDAD Cumplimiento de un requisito.
Cuando el plan de mejoramiento elimina la(s) causa(s) que originaron los
EFECTIVIDAD hallazgos o cuando se logra mejorar un procedimiento, proceso o actividad.
Grado en el que se realizan las actividades planificadas y se logran los
EFICACIA resultados planificados.
EFICIENCIA Relacion entre el resultado alcanzado y los recursos utilizados.
Resultados de la evaluacion de la evidencia de la auditoria recopilada frente a
HALLAZGO los criterios de auditoria.
Conjunto de acciones tomadas para aumentar la capacidad respecto de su
ACCION DE MEJORA eficacia, eficiencia o efectividad.
NO CONFORMIDAD Incumplimiento de un requisito.
Conjunto de procedimientos, acciones y metas, orientadas de manera
planeada, organizada y sistematica, para eliminar las causas de los hallazgos
PLAN DE de auditorias, seguimientos, verificaciones y del ejercicio de autoevaluacién de
MEJORAMIENTO la entidad.
Se considera eficaz o cumplido cuando se alcanzan todas las metas y acciones
EFICACIA planteadas dentro del tiempo establecido.
Son las medidas sugeridas por el auditor de control interno para la superacién
de observaciones identificadas como resultado de la auditoria (y que no son
catalogadas como incumplimiento de la normatividad (leyes, decretos,
resoluciones, procedimientos, entre otros). Mediante éstas se busca que el
RECOMENDACION proceso evite problemas futuros y sus consecuencias, adoptando las medidas
(OPORTUNIDADES DE recomendadas. Asi mismo, se emiten recomendaciones con el fin de que se
MEJORA) tienda a mejorar la eficiencia de las operaciones del proceso auditado.
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Término Definicion
SUITE VISION Plataforma tecnoldgica institucional de gestion y automatizacién utilizada para
el registro, seguimiento y control de los planes de mejoramiento.

5. NORMATIVIDAD

o Ley87de 1993 - Establece las normas para el ejercicio del control interno en las entidades del Estado.
Define los principios, componentes y responsabilidades del sistema de control interno, incluyendo la
necesidad de implementar acciones correctivas y de mejora como parte de la evaluacion institucional.

e Ley 489 de 1998 - Regula la organizacién y funcionamiento de las entidades del orden nacional.
Reconoce la importancia de la evaluacion institucional y la mejora continua como parte de la gestion
publica.

o Ley 1474 de 2011 — Estatuto Anticorrupcion Incluye disposiciones sobre la rendicidn de cuentas,
auditorias y seguimiento a planes de mejoramiento derivados de hallazgos de érganos de control.

e Decreto 1499 de 2017 “Por medio del cual se modifica el Decreto niumero 1083 de 2015, Decreto
Unico Reglamentario del Sector Funcién Publica, en lo relacionado con el Sistema de Gestion
establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015”.

e Decreto 612 de 2018 - Fija directrices para la integracion de los planes institucionales y estratégicos
al Plan de Accién de las entidades del Estado. Este decreto articula los planes de mejoramiento con
el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG).

e Guia de Auditoria Interna Basada en Riesgos del Departamento Administrativo de la Funcion Publica
-DAFP Proporciona criterios técnicos para la identificacion de hallazgos y la formulacién de planes
de mejora derivados de auditorias internas.

e Contraloria General de la Republica - CGR. Resolucién Orgénica 0073 de 2026 vigente, que
reglamenta la rendicion electrénica de la cuenta, los Informes, otra Informacion y planes de
mejoramiento que realizan los sujetos de vigilancia y control fiscal de la Contraloria General de la
Republica a través del Sistema de Rendicion Electronico de la Cuenta e Informes y Otra Informacion
(SIRECI).

6. ROLES Y RESPONSABILIDADES

e Oficina de Control Interno:

La Oficina de Control Interno desempefia un papel estratégico como evaluador independiente dentro del
Sistema de Control Interno, siendo responsable de revisar técnicamente los planes de mejoramiento

“Si este documento se encuentra impreso o es visualizado por fuera del Sistema de Planeacién y Gestion de la entidad, no se garantiza su vigencia, por
lo tanto, es Copia No Controlada. La versién vigente reposara en el aplicativo que se tiene para tal fin.”

. p— Senal S ¢ " Canal N N ; Emisoras /7
inravision c°|one£;aa NC c'j Institucional e radionica 5o RTVCPlay! - PAZ@



PROCESO DE CONTROL INTERNO Codigo: K-M-004

5

MANUAL Version: 2

PLANES DE MEJORAMIENTO Fecha: 29/07/2026

iNFAViLion Pagina 6 de 12

formulados por los procesos. Evalua la coherencia entre hallazgos, causas, acciones y metas, y realiza
seguimiento sistematico a la ejecucion mediante el anélisis de evidencias mediante el médulo de mejoras
SUITE VISION, ademas verifica la efectividad de los planes, solicitando su reformulaciéon cuando no se
eliminan las causas raiz. Adicionalmente, elabora y presenta informes de seguimiento cuando la alta
direccién asi lo requiera.

e Gerencia

La Gerencia cumple un rol de supervision estratégica en el ciclo de los planes de mejoramiento institucional.
Recibe los informes de avance y evaluacién de efectividad elaborados por la Oficina de Control Interno, y
con base en estos, toma decisiones orientadas a garantizar el cumplimiento de las acciones correctivas y
de mejora. En casos de incumplimientos reiterados, adopta medidas administrativas o funcionales que
permitan corregir desviaciones y fortalecer la gestion. Ademas, promueve la articulacion de los planes con
los objetivos institucionales y asegura la disponibilidad de recursos para su ejecucion efectiva.

e Responsables de Procesos o Areas

Los responsables de procesos o areas tienen la funcion de liderar la formulacion técnica de los planes de
mejoramiento, identificando las causas raiz de los hallazgos y definiendo acciones concretas, metas claras
y responsables. Deben ejecutar las actividades dentro de los plazos establecidos, garantizando la calidad
y pertinencia de las acciones implementadas. Son responsables de entregar y reportar las evidencias,
facilitando el seguimiento por parte de la Oficina de Control Interno.

e Gerencia

La Gerencia cumple un rol de supervision estratégica en el ciclo de los planes de mejoramiento institucional.
Recibe los informes de avance y evaluacion de efectividad elaborados por la Oficina de Control Interno, y
con base en estos, toma decisiones orientadas a garantizar el cumplimiento de las acciones correctivas y
de mejora. En casos de incumplimientos reiterados, adopta medidas administrativas o funcionales que
permitan corregir desviaciones y fortalecer la gestion. Ademas, promueve la articulacion de los planes con
los objetivos institucionales y asegura la disponibilidad de recursos para su ejecucion efectiva.

7. DESARROLLO

Frente a la estructuracién de los planes de mejoramiento por procesos, bien sea como producto de
auditorias internas de la Oficina de Control Interno o bien las llevadas a cabo por parte de los organismos
de control, auditorias internas, externas, informes de seguimiento, informes de ley y demas actuaciones
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especiales, se deben desarrollar analisis de causas, acciones para resolver la no conformidad y definir
fechas de seguimiento a las mismas, aspectos que le corresponden de forma directa al lider del proceso o
area auditada.

1. FORMULACION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO

Una vez remitido el informe final de auditoria al auditado, los responsables del proceso o area cuentan con
un plazo de cinco (5) dias habiles para formular y enviar el correspondiente plan de mejoramiento. Lo
anterior, conforme al procedimiento de auditorias internas (K-P-1) e informes de ley y seguimiento (K-P-2).
En este periodo, se debe analizar el informe recibido, identificar las causas de las no conformidades, definir
las acciones de mejora y establecer las actividades especificas a desarrollar. La formulacién del plan de
mejoramiento debe realizarse utilizando el médulo de mejoras SUITE VISION, asegurando que las acciones
propuestas respondan de manera efectiva a las no conformidades y/o recomendaciones contenidas en el
informe de auditoria.

Para la formulacién es importante tener en cuenta puntos clave en el desarrollo de este proceso como lo
son:

1. Analisis de la no conformidad: Se sustenta una revision detallada del contexto y de las situaciones que
dieron origen al incumplimiento del requisito.

2. Reunir a las partes interesadas: Es importante incluir a todos los involucrados, relacionados con la no
conformidad o proceso evaluado, incluyendo responsables del area, enlaces de gestion, y demas
colaboradores pertinentes. El conocimiento técnico, operativo y estratégico de los involucrados es clave
para identificar correctamente las causas raiz y definir soluciones efectivas que contribuyan al
fortalecimiento del proceso, analizar sus perspectivas ya que sus conocimientos seran cruciales.

3. Elegir una metodologia de analisis de causa raiz: Existen varias técnicas que pueden ayudar a
identificar las causas subyacentes de un problema. A continuacidn, se sugieren algunas de ellas, las cuales
podran ser utilizadas, sin embargo, existen mas metodologias las cuales podran ser contempladas por parte
del auditado.

* 5 “porqués”:

Esta técnica requiere que se pregunte “por qué” al menos cinco veces, o se trabaje a través de cinco niveles
de detalle. Una vez que sea dificil responder al “por qué”, la causa mas probable habra sido identificada.

“Si este documento se encuentra impreso o es visualizado por fuera del Sistema de Planeacién y Gestion de la entidad, no se garantiza su vigencia, por
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Se desarrolla de la siguiente manera: se comienza realizando una tormenta de ideas del por qué se genera
el problema, normalmente utilizando un Diagrama de causa y efecto. Una vez se hayan identificado las
causas, se empieza a preguntar “;por qué es asi?” o “;por qué estd pasando esto?”, se continua
preguntando por qué al menos cinco veces. Esto permite buscar a fondo y no conformarse con causas ya
‘probadas y ciertas”. En el momento que una pregunta de “;por qué?” no aporte ninguna respuesta util y
no se pueda avanzar mas, se detiene el ejercicio. Es importante tener en cuenta que el proceso debe
enfocarse en los problemas y no en las personas involucradas.

Una vez identificada al menos una posible causa del problema, se discute y se plantean las posibles
medidas para eliminar o solventar ese problema en el largo plazo, ya que no se trata de mitigar los posibles
efectos del problema sino de solucionarlo de raiz introduciendo una mejora que sea continua en el tiempo
y evite que se reproduzca de nuevo.

e Diagrama Causa - Efecto

El diagrama causa-efecto es una forma de organizar y representar las diferentes teorias propuestas sobre
las causas de un problema. Se conoce también como diagrama de Ishikawa1 o diagrama de espina de
pescado y se utiliza en las fases de diagnéstico y solucion de la causa.

Un diagrama de Causa-Efecto es educativo, sirve para que los servidores publicos conozcan en profundidad
el proceso con que trabajan, visualizando con claridad las relaciones entre los efectos y sus causas. Sirve
también para guiar las discusiones, al exponer con claridad los origenes de un problema de calidad
permitiendo encontrar oportunamente la causa raiz.

Para construir un diagrama causa-efecto se debe:

o Establecer claramente el problema (efecto) que va a ser analizado. En este caso el hallazgo.

e Disefiar una flecha horizontal apuntando a la derecha y escribir el problema al interior de un
rectangulo localizado en la punta de la flecha.

e Proponer una "Lluvia de ideas" para identificar el mayor nimero posible de causas que puedan
estar contribuyendo para generar el problema, preguntando "; Por qué esta sucediendo?".

e Agrupar las causas en categorias. Una forma muy utilizada de agrupamiento es la siguiente:
Méaquina (Computadores o Software), mano de obra (funcionarios y Contratistas), método
(Procesos), materiales (Informacion) y medicién (indicadores).

e Para comprender mejor el problema, busque las subcausas o0 haga otros diagramas de causa y

1 Kaoru Ishikawa - 1943
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efecto para cada una de las causas encontradas.

Escribir cada categoria dentro de los rectangulos paralelos a la flecha principal. Los rectangulos
quedaran entonces, unidos por lineas inclinadas que convergen hacia la flecha principal.

Se pueden afiadir las causas y subcausas de cada categoria a lo largo de su linea inclinada, i

es necesario.
Ejemplo:

Diagrama Ishikawa

Debilidades en las competencias
del personal respecto al archive
(Mano de Obra)
~,

Faltas en ka aplicacién procedimiento
(Meétodo)

oy
e

o prox edime

o se ha divatgado N\
er™O

Control de la Informacién

documentada

Fallas en el funclonamiento
de los equipos usados
(Maquinas)

2. REVISION Y APROBACION

Uso de insumos
inadecuados
(Materiales)

Condiciones ambientales
de archivo desfavorables
(Medio Ambiente)

La Oficina de Control Interno, en su rol de evaluador independiente del Sistema de Control Interno, realiza
una revision técnica del plan de mejoramiento presentado, enfocandose en verificar la pertinencia,
suficiencia y coherencia de las acciones formuladas. Esta evaluacion busca asegurar que las medidas
propuestas estén correctamente alineadas con la causa raiz del hallazgo, y que sean efectivas para su
mitigacion o eliminacion. El analisis incluye la revision de la primera version del plan de mejoramiento
remitido por el area responsable de su suscripcion, verificando que el mismo mantenga coherencia con las
no conformidades descritas, las causas, los plazos, las actividades y los responsables definidos, buscando
mitigar o eliminar el incumplimiento identificado. Asi mismo, se analiza la consistencia de las metas y la

“Si este documento se encuentra impreso o es visualizado por fuera del Sistema de Planeacién y Gestion de la entidad, no se garantiza su vigencia, por
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razonabilidad de los plazos definidos. En caso de identificar debilidades en las acciones que debido a que
las mismas no respondan adecuadamente al hallazgo, la Oficina emite una solicitud de ajuste a través del
maddulo de mejoras de SUITE VISION, con el propésito de garantizar que el plan formulado cumpla con los
criterios de efectividad y contribuya al fortalecimiento y mejora continua de la gestion institucional. Lo
anterior, teniendo en cuenta que la Oficina de Control Interno no valida diagndsticos ni emite conceptos de
validez, sino que revisa y formula sugerencias en pro de la mejora continua.

3. EJECUCION

Durante la fase de ejecucion, los responsables de los procesos o areas deben implementar las acciones
definidas en el plan de mejoramiento, cumpliendo con los plazos establecidos y previamente aprobados. Esta
etapa implica la ejecucion de las actividades, sino también, control sobre el cumplimiento de cada accion.
Adicionalmente, los soportes documentales que evidencian la gestion realizada deben ser cargados en el
mddulo de mejora SUITE VISION garantizando asi la disponibilidad, integridad y consulta oportuna de la
informacidn. Esta documentacion es esencial para la posterior verificacion y evaluacion de la efectividad del
plan, y constituye un insumo clave para los informes de seguimiento y auditoria.

4. SEGUIMIENTO

La Oficina de Control Interno es responsable de realizar el seguimiento, verificando el cumplimiento de las
actividades y los documentos que soportan la ejecucion del plan de mejoramiento, de acuerdo con la
informacidn registrada en el médulo de mejoras SUITE VISION por los responsables de la dependencia y/o
area segun corresponda.

e Porcentaje de avance

Con base en las evidencias suministradas por el area responsable, se realizara una verificacion detallada del
cumplimiento de las actividades programadas en el plan de mejoramiento. Esta revision permitira evaluar la
coherencia entre las acciones ejecutadas y las causas raiz identificadas, asi como determinar el grado de
avance real de cada accidn asociada a los hallazgos. El porcentaje de avance se establecera considerando
tanto la ejecucion efectiva, las evidencias presentadas, lo que permitira realizar una medicion.

e Relacion de evidencias:

Se cargarén en el modulo de mejoras SUITE VISION, las evidencias que soporten el cumplimiento y
efectividad de las acciones.

“Si este documento se encuentra impreso o es visualizado por fuera del Sistema de Planeacién y Gestion de la entidad, no se garantiza su vigencia, por
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Asi mismo, la Oficina de Control Interno emite alertas sobre vencimientos préximos y comunica a la Gerencia
los casos reiterados de incumplimiento. En caso de presentarse vencimientos, la OCI informara al proceso o
area responsable el vencimiento para que reporten las actividades a la mayor brevedad, a través de
memorando. En caso de reiteracion en el vencimiento de actividades, se informara al Gerente de la entidad a
través de memorando, teniendo en cuenta lo establecido en el Manual de Auditorias Internas Basado en
Riesgos K-M-2.

5. EVALUACION DE EFECTIVIDAD

Una vez las actividades alcanzan el 100% de ejecucion, la Oficina de Control Interno procede a evaluar la
efectividad del plan de mejoramiento, verificando si las causas que originaron la no conformidad han sido
eliminadas de manera sostenible y si el hallazgo no se ha vuelto a presentar. Esta verificacién se realiza
mediante el analisis de evidencias documentales, visitas de seguimiento, entrevistas con responsables de la
dependencia y/o area.

Si el plan se considera efectivo, se registra como cerrado; de lo contrario, se reinicia el ciclo con la formulacion
de un nuevo plan de mejoramiento siguiendo los lineamientos establecidos en el procedimiento de planes de
mejoramiento K-P-3.

8. CONTROL DE CAMBIOS

Fecha de

Version Descripcion del cambio Area productora .
publicacion

1 Emision inicial Control Interno 07/11/2025

e Seincluye en la seccion “Glosario” SUITE VISION.

e Seremplaza “Formato K-F-13" por “SUITE VISION’

e Se actualiza paso a paso de acuerdo con el nuevo
modulo de mejoras para la administracion de planes
de mejoramiento en SUITE VISION.

e Cambio razén social de RTVC Sistema de Medios
PuUblicos a INRAVISION Sistema de medios Publicos
del Estado Colombiano S.A.S.

Control Interno 29/07/2026

e Se actualizan los logos de acuerdo con la nueva
razén social de la entidad y se modifica el codigo del
documento conforme a la  parametrizacion

“Si este documento se encuentra impreso o es visualizado por fuera del Sistema de Planeacién y Gestion de la entidad, no se garantiza su vigencia, por
lo tanto, es Copia No Controlada. La versién vigente reposara en el aplicativo que se tiene para tal fin.”

-

Canal

- - nal S ¢ ¢ . Emisoras 73
iNravision Colosne\g% D) C"_ Institucional O© radionica |, N RTVCD|O\/. PAZ@



.'-:) PROCESO DE CONTROL INTERNO Cddigo: K-M-004
MANUAL Version: 2
Fecha: 29/07/2026
. . PLANES DE MEJORAMIENTO
inravision Pégina 12 de 12
Version Descripcion del cambio Area productora Fec.ha de
publicacién
establecida en Suite Vision.
9. ELABORO, REVISO, APROBO
ELABORO REVISO APROBO
Nombres y apellidos | Sandra Patricia Ricardo | José Ricardo Tobo | José  Ricardo  Tobo
Gomez Gonzalez Gonzalez
Cargo /Rol Profesional  Especializado Asesor Control Interno Asesor Control Interno
Control Interno

“Si este documento se encuentra impreso o es visualizado por fuera del Sistema de Planeacién y Gestion de la entidad, no se garantiza su vigencia, por
lo tanto, es Copia No Controlada. La versién vigente reposara en el aplicativo que se tiene para tal fin.”
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