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INFORME FINAL No. 016 - 2026 AUDITORIA BASADA EN RIEGOS AL PROCESO DE
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO Y PLANEACION

1. OBIJETIVO

Evaluar la gestidn de la Oficina Asesora de Planeacion (OAP) del ICANH durante el cuatrienio de gobierno
2022-2026, mediante la verificacidon del cumplimiento del marco legal y normativo aplicable, asi como la
adecuada formulacién, articulacién, seguimiento y mejora de los instrumentos de planeacién
institucional, incluyendo el ejercicio de su rol como segunda linea de defensa en el Sistema de Control
Interno, con especial énfasis en la gestidn de riesgos institucionales y en la gestion del cambio derivada
de la armonizacién de procesos asociada al redisefio institucional aprobado en la vigencia 2025.

2. ALCANCE

Inicia con la verificacién de informacién y soportes documentales remitidos por la Oficina Asesora de
Planeacién; informacion transversal; normatividad aplicable; termina con el informe final para posterior
formulacion de plan de mejoramiento, si da lugar a este. La auditoria abarca los siguientes alcances
especificos:

Incluye:

> Plan Estratégico Institucional (PEI) 2023-2026 del Instituto Colombiano de Antropologia e Historia
—ICANH y sus modificaciones.
Planes de Accién Institucional para la vigencia 2025 y 2026 ejecucién parcial.
Planes institucionales Decreto 612 de 2018 para la vigencia 2025 y 2026 ejecucion parcial.
Programacion y seguimiento presupuestal para la vigencia 2025
Gestidn de proyectos de inversién: 2025 (completo)
Gestion de informacidn publica, ITAy PTEP para la vigencia 2025 y 2026 ejecucidn parcial.
Gestion de riesgos institucionales para la vigencia 2025 y 2026 ejecucion parcial.

V V V V V V

Nota: El establecimiento de este periodo no limita la facultad de la Oficina de Control Interno para
pronunciarse sobre hechos previos o posteriores que, por su nivel de riesgo o materialidad, deban ser
revelados en este informe.

3. CRITERIO
Marco normativo aplicable:

Articulos 209 y 269 de la Constitucion Politica de Colombia.

Ley 87 de 1993. Normas para el ejercicio del Control Interno.

Ley 152 de 1994 — Ley Orgénica del Plan de Desarrollo

Ley 489 de 1998 — Organizacion y funcionamiento de la Administracion Publica

Decreto 2667 de 1999 — Organizacidn del sistema de planeacién

Ley 1474 de 2011, art. 74 — Estrategias para la construccién del Programa de Transparencia y Etica
Publica (PTEP), conforme a la normativa vigente.

V V. V V V V

Por el cual se fijan directrices para la integracién de los planes institucionales y estratégicos al Plan de Accidn por parte de las entidades del Estado.
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> Ley 1712 del 6 de marzo de 2014. Ley de Transparencia y del Derecho de Acceso a la Informacion
Publica Nacional.

> Decreto 1083 de 2015- Decreto Unico Reglamentario del Sector de Funcién Publica
(especialmente las disposiciones relacionadas con MIPG y el Sistema de Control Interno).
Decreto 1499 de 2017 — Modelo Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG)
Decreto 612 de 2018 — Integracidn de los planes institucionales y estratégicos al Plan de Accién
Institucional.
Resolucion MinTIC 1519 de 2020 — Estandares de publicacién de informacidn
Decreto 1122 de 2024 - Programa de Transparencia y Etica Publica (PTEP)
Decreto 0993 del 17 de septiembre de 2025 Por el cual se modifica la estructura del instituto
Colombiano de Antropologia e Historia (ICANH)

> Decreto 0994 del 17 de septiembre de 2025 Por el cual se modifica la planta de personal del
Instituto Colombiano de Antropologia e Historia (ICANH)

> Indice de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica (ITA) — Procuraduria General de la
Nacidn.
Politica de Administracidn del Riesgo ICANH.
Guia de auditoria interna basada en riesgos para entidades publicas, version 4.
Direccionamiento de Gestion y Desempeno Institucional, julio 2020, expedida por el
Departamento Administrativo de la Funciéon Publica.

Documentos Internos de Gestion:

Caracterizacion de DEP-CA-04. Proceso Direccionamiento Estratégico

Guia DEP-PR-03-GUI-01. Guia Metodolégica Elaboracién De Proyectos De Inversion
Procedimientos DEP PR 01. Formulacidn y Seguimiento del Plan Estratégico Institucional -PEI
Procedimientos DEP PR 02. Gestion de Planeacidn Institucional

Procedimientos DEP PR 03. Programacion y seguimiento presupuestal

Procedimientos DEP PR 04. Gestion de la informacion publica.

V V. V V V V

4. RESULTADO

Para la consolidacién de este informe, se analizaron los gastos objeto de seguimiento ejecutados durante
el Primer trimestre de las vigencias 2025y 2026. Al respecto, cabe resaltar que el Decreto 0199 de 2024 y
la Directiva Presidencial No. 02 del 30 de marzo de 2023 establecen las medidas y lineamientos de
austeridad del gasto que deben observar las entidades de la Rama Ejecutiva del orden nacional. En
cumplimiento del articulo 26 del Decreto 0199 de 2024, corresponde a la Oficina de Control Interno
verificar el cumplimiento de dichas disposiciones y presentar trimestralmente al representante legal de la
entidad el informe de seguimiento correspondiente. En linea con estas directrices, la OCl evalla los gastos
recurrentes, asi como conceptos especiales entre los que se incluyen combustibles y mantenimiento de
vehiculos, entre otros.

4.1. Analisis Detallado del Plan Estratégico Institucional (PEI) ICANH 2023-2026

El analisis del PEI ICANH 2023-2026 se centra en comprender la evolucidn de sus versiones (v1, v2 y v3),
la manera en que se han ajustado las metas cuatrienales y anuales, y el grado de cumplimiento
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evidenciado en los informes de avance hasta el primer trimestre de 2026. La versidn v3, aprobada en
Comité Directivo en diciembre de 2025, constituye el documento oficial que consolida la planeacién
estratégica del Instituto, integrando ajustes técnicos y presupuestales que responden a la realidad
operativa.

Este analisis busca identificar fortalezas en la gestion del patrimonio arqueoldgico, la apropiacion social y
la presencia regional, asi como sefialar las dreas que requieren mayor transparencia y participacion
ciudadana para garantizar la legitimidad y efectividad del PEI como instrumento de direccidn institucional.

» Documento del Plan Estratégico Institucional (PEI) 2023-2026

El PEl fue formulado durante el Ultimo trimestre de 2022, con metodologia DOFA y cronograma de
encuentros de planeacidn estratégica. Su aprobacién consta en actas del Comité Directivo (30 de
diciembre de 2022 y 2 de diciembre de 2025 para la version 03). La version v3 es la consolidada y ultima
versién aprobada por la instancia competente al interior del ICANH, con ajustes a metas cuatrienales y
programacion anual. Esto confirma que el documento existe, estd aprobado y cuenta con soporte
metodolégico, por lo cual la Oficina de Control Interno evidencié una adecuada trazabilidad documental.

> Actas del Comité Directivo

Las actas revisadas evidencian la validacién de la metodologia, la aprobacién inicial del PEl y las
reformulaciones posteriores. Se observa la participacion de la Direccidon General, las Subdirecciones y la
Oficina Juridica, lo que otorga legitimidad a las decisiones adoptadas. En diciembre de 2025 se aprobaron
ajustes a las metas estratégicas, lo que refleja un proceso de revisién continua, transparente y con
adecuada participacion de las lineas estratégicas del ICANH.

Asimismo, la Oficina de Control Interno sefiala que la Alta Direccidn, en el marco de las lineas de defensa
y bajo el Modelo Integrado de Planeacion y Gestiéon (MIPG) y el Sistema de Control Interno (MECI),
mantiene una participacién permanente en los instrumentos metodoldgicos y de gestion de la entidad.
Por lo anterior, se puede afirmar que el proceso de planeacion estratégica cuenta con un soporte
institucional sélido y con mecanismos de control que garanticen su coherencia y seguimiento.

> Soportes de socializacion interna, externa y participacion de grupos de valor e interés.

Se realizaron reuniones presenciales y virtuales, encuestas internas sobre misiéon y visidn, y formularios
de participacion ciudadana. Sin embargo, los mecanismos de participacién implementados por la Oficina
Asesora de Planeacion evidencian que, aunque se habilitaron espacios virtuales y formularios para la
recepcion de observaciones y propuestas sobre el PEI, no se logrd una participacién efectiva de los grupos
de valor e interés. Este aspecto resulta critico, ya que la planeacidn estratégica institucional debe nutrirse
de las percepciones y aportes de actores externos para garantizar pertinencia, legitimidad y alineacidn
con las necesidades sociales y culturales del pais.

La ausencia de retroalimentacidn limita la capacidad del ICANH de construir un plan verdaderamente
incluyente y representativo.
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En este sentido, es importante recomendar por parte de la Oficina de Control Interno que se fortalezcan
los mecanismos de participacién ciudadana y de los grupos de valor, no solo como un ejercicio voluntario
de apertura institucional, sino como una practica que responde a los principios normativos de
transparencia, acceso a la informacion y participacion en la gestidon publica definidos en el Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) y en la politica de participacion ciudadana del Estado
Colombiano. La inclusién activa de estos actores en la formulacién y seguimiento del PEl no solo es
deseable, sino que normativamente aplica como parte de las obligaciones de las entidades publicas para
garantizar gobernanza, control social y legitimidad en la planeacién estratégica.

> Publicacion del PEIl en Sede Electrdnica

El PEl y el marco estratégico fueron publicados en la pagina oficial del ICANH, con invitacidon a comentarios
en enero de 2023. Esto cumple con los requisitos de transparencia y acceso a la informacidén publica.

Se realizé la verificacion de la publicacién en la pagina web institucional y la Oficina de Control Interno
evidencid que los instrumentos de planeacion disponibles en la sede electrdnica presentan
desactualizacidn. En la revisidon se identificd que actualmente se encuentra publicada la versién v2 del PEI
y, en cuanto al seguimiento, solo estan disponibles los informes correspondientes a la vigencia 2025, lo
cual contrasta con las evidencias compartidas en el marco de la presente auditoria. Esta disparidad
representa un riesgo frente a la inoportuna publicacion y la falta de transparencia de dichos instrumentos
ante la ciudadania y los grupos de valor e interés de la entidad, por lo anterior se establece la siguiente
observacién.

Imagen N°1. Verificacién de PEIl en sede electrdnica del ICANH
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Observacion N°1:

La falta de actualizacién y publicacidon oportuna de los instrumentos de planeacién estratégica puede
constituir un incumplimiento de los principios de transparencia y acceso a la informaciéon publica
establecidos en la Ley 1712 de 2014 (Ley de Transparencia y del Derecho de Acceso a la Informacién
Publica Nacional), asi como de los lineamientos del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG) y
del Decreto 612 de 2018, que obligan a las entidades publicas a garantizar la disponibilidad, integridad y
actualizacién de la informacion estratégica en sus sedes electrdnicas. En este sentido, se recomienda a la
entidad implementar un mecanismo de control periddico para asegurar que las versiones vigentes del PEI
y sus informes de seguimiento estén publicados de manera completa, actualizada y oportuna, evitando
riesgos de opacidad y fortaleciendo la confianza de la ciudadania en la gestion institucional.

> Informes de seguimiento trimestral y anual

Se evidencian informes de avance para 2023, 2024, 2025 y primer trimestre de 2026. Los reportes incluyen
cumplimiento por estrategia, porcentajes y descripcidn cualitativa de avances. Esto demuestra un sistema
de seguimiento activo y documentado.

Como parte del proceso de fortalecimiento institucional y del mejoramiento continuo, la Oficina de
Control Interno recomienda evaluar la implementacidn de actividades orientadas a la estandarizacion de
los informes de seguimiento del PEl. En particular, se sugiere incluir tableros de control visuales y
esquemas de semadforos de gestion que permitan generar alertas tempranas a la Alta Direccion sobre
posibles retrasos en el cumplimiento de metas durante cada vigencia.

De esta manera, la entidad podra tomar acciones correctivas de forma oportuna, contribuyendo a la toma
de decisiones informadas y estratégicas. Adicionalmente, la incorporacidn de estos instrumentos facilitara
que los informes anuales permitan comparar de manera clara y sencilla el nivel de cumplimiento entre
diferentes vigencias, fortaleciendo la transparencia, la trazabilidad y la capacidad de gestidn institucional.

» Analisis a las metas y estrategias — Primer trimestre 2026

Responsable

Estrategia en PEI

Analisis de Avance

Subdireccion
Gestion del
Patrimonio

Sierra Nevada de Santa Marta
(sitios sagrados y bienes
arqueoldgicos)

La meta cuatrienal es elaborar un documento final de registro. En el primer
trimestre de 2026 se avanzd con un borrador y visitas técnicas de
seguimiento a comunidades. El cumplimiento parcial (0.25) refleja
progreso metodoldgico, aunque aun falta consolidar el documento
definitivo.

Declaratoria de AAP La Mojana
(Plan de manejo arqueoldgico)

La meta es contar con un plan de manejo arqueoldgico. En el primer
trimestre se remitié el borrador a 21 instituciones y se recibieron 33
comentarios de la ciudadania. El reporte de avance sigue en 0, pero el
avance cualitativo es alto, pues se estd en fase de validacion participativa.

Declaratoria de AAP La Mojana
(acto administrativo)

La meta es la resolucién de declaratoria. En el trimestre se proyecté tener
lista la resolucién en abril, tras la revision de comentarios. El reporte de
avance aun es 0, pero se encuentra en fase final de aprobacién normativa,
es importante precisar que la informacidn fue solicitada por parte de la OCI
con corte al primer trimestre 2026

Actualizacién del Plan de
Manejo Arqueoldgico (Qhapaq
Nan)

La meta es actualizar el plan de manejo. En el trimestre se definio
cronograma, se realizaron talleres internacionales y se lanzé el aplicativo
Ayllu. El cumplimiento sigue en 0, pero se evidencia articulacion
internacional y revisidn técnica.
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Divulgacion patrimonio cultural
sumergido (Libros Galedn San
José)

La meta cuatrienal es publicar dos libros. En el trimestre se publicé El
hundimiento del galedn San José carta y diario de a bordo de Pedro Garcia
de Asarta. El cumplimiento presentado por la OAP en los seguimientos es
0.25, mostrando avance hacia la meta final. No obstante, el avance
presentado genera incertidumbres frente a la medicidn, dada la metay la
publicacién del libro se podria concluir que con corte al | trimestre 2026 el
avance es del 0.5 o del 50%. Se genera una alerta frente al reporte que se
presenta, y en caso de corresponder realizar los ajustes necesarios de
reporte de avance para la estrategia para reflejar de manera mas precisa
los resultados obtenidos.

Divulgacién patrimonio cultural
sumergido (Articulos cientificos
Galedn San José)

La meta establecida es la publicacidn de dos articulos cientificos. Durante
el trimestre se publicaron tres articulos en revistas especializadas,
alcanzando un cumplimiento reportado de 0,75. Este resultado refleja un
avance superior al esperado; sin embargo, la forma de medicidn genera
incertidumbre respecto al proceso de seguimiento frente a la meta
propuesta. Si se considera el nimero de publicaciones efectivamente
realizadas, podria concluirse que el cumplimiento corresponde a un 150%
ounvalorde 1,5, lo que evidencia una sobre gestidn frente a lo planificado.
Ante esta situacidén, se genera una alerta sobre la manera en que se
presenta el reporte de avance de la estrategia. En caso de corresponder,
se_recomienda realizar los ajustes necesarios en la metodologia de
reporte para reflejar de manera precisa los resultados obtenidos.
Asimismo, se sugiere que en futuras formulaciones se tengan en cuenta
estos antecedentes de sobre gestion, de modo que las dreas responsables
planifiquen acorde con las realidades de cumplimiento y eviten afectar el
principio de planeacién. Esto permitird contar con metas mas realistas,
indicadores consistentes y un seguimiento transparente que fortalezca la

Inventario de colecciones
arqueoldgicas ICANH

La meta anual establecida corresponde a 2.011 piezas arqueoldgicas.
Durante el primer trimestre se inventariaron 579 piezas en San Agustin,
superando la meta trimestral y alcanzando el 28,79% de la meta anual. Sin
embargo, se genera incertidumbre respecto al cumplimiento del
cuatrienio, ya que la meta consolidada es de 2 inventarios (uno en 2024 y
otro en 2026), pero en el reporte de la Oficina Asesora de Planeacion (OAP)
el avance cuatrienal figura en 0. Esta situacién refleja falta de claridad sobre
el cumplimiento de la meta en la vigencia 2024 y evidencia debilidades en
el seguimiento realizado por la segunda linea de defensa, dado que no se
presenta un consolidado acumulativa cuatrienal por estrategia. Ante este
escenario, se genera una alerta frente al reporte presentado y, en caso de
corresponder, se recomienda realizar los ajustes necesarios en el registro
de avance de la estrategia. Asimismo, se sugiere que en los informes de
seguimiento se incluya un consolidado acumulativo del cuatrienio con
corte en cada trimestre, lo cual permitiria medir de manera mas real y
precisa el estado de cumplimiento de cada estrategia. Esta practica
fortaleceria la trazabilidad, la transparencia y la capacidad de la Alta
Direcciéon para tomar decisiones oportunas basadas en informacion
completa y confiable.

Capacitaciones en territorios
con bajos reportes de hallazgos
fortuitos

La meta establecida corresponde a la realizacion de 14 capacitaciones en
territorios con bajos reportes de hallazgos fortuitos. Durante el primer
trimestre no se ejecutaron actividades, destindndose el tiempo a la
planificacion estratégica y a la definicién de la agenda de trabajo para el
segundo trimestre. El reporte de avance es 0, aunque existe proyeccién de
ejecucion en el siguiente periodo.

La Oficina de Control Interno genera una alerta frente a esta situacidn,
considerando la meta planeada y el tiempo restante de la vigencia. La
ausencia_de avances en el primer trimestre incrementa el riesgo de
incumplimiento acumulado y exige un seguimiento mas riguroso para
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garantizar que las actividades programadas se desarrollen
oportunamente y se logre el cumplimiento de la meta anual. Se
recomienda fortalecer los mecanismos de control y reporte, de manera
que se asegure la ejecucion efectiva y se evite la concentracion de
actividades en periodos posteriores, lo cual podria afectar la calidad y el
impacto de las capacitaciones.

Estrategia de investigacion
arqueoldgica Cauca Medio
(Coleccion Quimbaya)

La meta se cumplié en 2025, por lo que en 2026 no se reportan avances
adicionales. Cumplimiento cerrado.

Subdireccion
Apropiacion
Social y
Relacionamiento
con el Ciudadano

Productos transmedia para
apropiacion social

La meta cuatrienal es 40 productos. En el trimestre se produjeron 6
capitulos del podcast Antropofonias y se avanzé en 5 titulos editoriales.
Cumplimiento parcial, con continuidad en la estrategia de difusion cultural.

Programa de estimulos ICANH
2026

La meta es otorgar 25 estimulos. En el trimestre se abrié la convocatoria
con 521 inscritos y 307 habilitados. Reporte de avance atin 0, pero con
avance en fase de inscripcidn y evaluacion. El avance del cuatrienio registra
en 0, por lo cual se sugiere que en los seguimientos se incluya un
consolidado acumulativo del cuatrienio con corte en cada trimestre, lo
cual permitiria medir de manera mas real y precisa el estado de
cumplimiento de cada estrategia.

Espacios de participacion
ciudadana

La meta es 10 espacios. En el trimestre se realizaron 4 colaboratorios en
Sucre, Bolivar, Atlantico y Cundinamarca. Cumplimiento parcial, con
articulacion territorial efectiva.

Innovacion Biblioteca Alicia
Dussan de Reichel

La meta es 2 informes semestrales. En el trimestre se actualizaron 3.418
registros y se elabor¢ ficha técnica para cambio de estanteria. Reporte de
avance numérico es 0, pero avance técnico relevante

Alianzas para promocion de
lectura

La meta establecida corresponde a la realizacién de seis actividades de
promocion de lectura. Durante el primer trimestre se ejecutaron las seis
actividades previstas en los territorios de San Agustin, Santa Maria,
Tierradentro y San José del Guaviare, lo que permitié cumplir la meta anual
en un solo periodo. Este resultado refleja eficiencia en la gestion, pero
también evidencia una concentracién de actividades que puede generar
sobrecarga operativa y limitar la distribucién equilibrada de acciones a lo
largo de la vigencia.

Se recomienda planificar estratégicamente estas actividades de manera
que se distribuyan en diferentes trimestres, garantizando calidad,
oportunidad y sostenibilidad en su ejecucién. Una programacién mas
equilibrada permitira fortalecer el impacto en los territorios, mejorar el
seguimiento de resultados y evitar riesgos asociados a la concentracién
de esfuerzos en un unico periodo.

Estrategia de posicionamiento
comunicativo ICANH

La meta es 4 informes. En el trimestre se desarrollé un informe con
campafiias estratégicas y andlisis digital. Cumplimiento parcial, ejecucion
efectiva.

Proyectos museoldgicos y
museograficos

La meta es 3 proyectos. En el trimestre se consolidé una intervencion
integral en parques arqueolégicos y museos, incluyendo renovacién
museografica y mediacién social, durante el periodo se reporté avance de
1. Cumplimiento parcial, con impacto territorial y educativo.

Direccion General

Fortalecimiento de presencia
regional institucional

La meta es 0.7 (70%). En el trimestre se alcanzé 0.07 (7%), con acciones en
Guaviare, Pacifico y Tumaco. Avance inicial en concertacidon y museografia
regional. Cumplimiento parcial con impacto territorial

Estrategia de investigacion y
divulgacion PND

La meta es 0.3 (30%). En el trimestre se alcanzé 0.06 (6%), con
publicaciones sobre vidas campesinas y participacion en conferencias
internacionales. Avance inicial con enfoque estratégico.

Oficina Asesora
de Planeacién

Fortalecimiento de planeacion
institucional

La meta es 0.7 (70%). En el trimestre se alcanzé 0.3 (30%), con publicacion
del boletin institucional y seguimiento al cierre de 2025. Cumplimiento
parcial y consolidacion de gestion.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los reportes
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> Reformulaciones del PEI

En el Comité Directivo de diciembre de 2025 se aprobaron ajustes como reduccién de metas cuatrienales
en publicaciones del Galedn San José, inventarios arqueoldgicos y capacitaciones; incremento en
estimulos de investigacién y ajustes en la descripcidén de actividades de participacién ciudadana. Estas
modificaciones responden a realismo presupuestal y técnico de la Entidad. La Oficina de Control Interno
recomienda, incluir versién de cambios que permita documentar claramente las razones de los cambios,
las justificaciones y asegurar que estén alineados con el Plan Nacional de Desarrollo y los ODS, para evitar
percepciones de improvisacion.

Por dltimo, la Oficina de Control Interno informa que el andlisis realizado permite concluir que el Plan
Estratégico Institucional (PEI) 2023-2026 constituye un instrumento normativo y administrativo vigente,
con seguimiento documentado y reformulaciones aprobadas en Comité Directivo. No obstante, se
identifica la necesidad de fortalecer los mecanismos de transparencia hacia la ciudadania y los grupos de
valor, asi como de estandarizar la presentacion de resultados para consolidar su legitimidad y efectividad.

Es preciso mencionar que, aunque el instrumento cumple con los requisitos de formulacién y aprobacidn,
requiere ajustes en la forma de reporte y socializacién.

4.2. Analisis de Auditoria — Plan de Accion Institucional (PAI) 2025 y Avances 2026

A continuacidn, la Oficina de Control Interno presenta un andlisis detallado por items, con base en las
evidencias revisadas y aportadas por la Oficina Asesora de Planeacion (actas de comité, presentaciones,
publicaciones en sede electrdnica y reportes de seguimiento).

» Formato FO-01 — PAI 2025 y PAI 2026

La Oficina de Control Interno verificé la existencia de los formatos FO-01 construidos y consolidados para
la vigencia 2025 y la version correspondiente a 2026 en ejecucién. Los documentos muestran la
estructuracion de acciones por area, metas anuales y formulas de calculo. Esto confirma que la Oficina
Asesora de Planeacidon cumplié con la obligacién de formular y consolidar los planes de accidn.

Como parte del proceso de mejoramiento continuo al interior del ICANH, la Oficina de Control Interno
recomienda mantener buenas practicas de gestion documental, tales como el control de versiones y la
trazabilidad de las evidencias aportadas por cada responsable. Estas acciones deben consolidarse en un
repositorio Unico, que permita la custodia integral de la informacién y facilite la verificacion del
cumplimiento de las metas institucionales. Asimismo, se sugiere implementar una validacion periddica de
la informacién cargada, garantizando que los registros sean consistentes, completos y oportunamente
actualizados, fortaleciendo asi la transparencia y la confiabilidad en los procesos de planeacién y
seguimiento.

> Actas de aprobacion del PAI

Las actas del Comité Directivo del 5 de diciembre de 2024 y del 2 de diciembre de 2025 registran la
aprobacion del PAI 2025 y del PAI 2026, respectivamente. En ambas sesiones se contd con quérum
deliberatorio y decisorio, y se aprobaron las versiones del PEl y del PAl tras la discusién de observaciones.
La Oficina de Control Interno evidencio fortalezas en la gestion institucional, destacando la oportunidad
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y la activa participacién de la Alta Direccién en la construccion y aprobacién de estos instrumentos de
planeacion.

Asimismo, se observa cumplimiento normativo relacionado con el disefio, formulacién, consolidacion y
aprobacién de planes institucionales, en concordancia con lo establecido en el Decreto 612 de 2018, la
Ley 152 de 1994 (Ley Organica del Plan de Desarrollo) y el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion
(MIPG), que exigen la articulacién entre los planes estratégicos y operativos, asi como la transparencia en
su divulgacidon. Estos instrumentos aportan directamente al desarrollo de la gestién del ICANH vy
contribuyen al cumplimiento de los objetivos estratégicos definidos en el PEI.

Es importante resaltar que la activa participacién de la Alta Direccidn refleja avances significativos en la
apropiacién de las lineas de defensa institucional, el fortalecimiento de las funciones de aseguramiento,
la consolidacién del Sistema de Control Interno (MECI) y la implementacion del MIPG. Este nivel de
participacién garantiza que las decisiones estratégicas se adopten con legitimidad, trazabilidad y
coherencia, fortaleciendo la gobernanza institucional y la confianza ciudadana en la gestion del ICANH.

> Publicacion en sede electrénica y Reportes trimestrales de seguimiento

Se evidencid la publicacién del PAI 2025 y del PAI 2026 en la sede electrdnica institucional, con fecha
anterior al 31 de enero de cada vigencia. En consecuencia, la Oficina de Control Interno establece que se
cumple con lo dispuesto en la Ley 1712 de 2014 (Ley de Transparencia y del Derecho de Acceso a la
Informacién Publica) y en el Decreto 612 de 2018, que obligan a las entidades publicas a garantizar la
divulgacion oportuna y accesible de sus instrumentos de planeacion.

Adicionalmente, se revisaron los informes de seguimiento correspondientes a los cuatro trimestres de
2025 y al primer trimestre de 2026. Los reportes muestran cumplimiento de metas y avances superiores
en algunas areas, aunque también se identificaron alertas por retrasos en otras, especialmente en
procesos de capacitacién y gestion patrimonial.

Conrelacién ala publicacidn de los seguimientos del PAl se identificé que, con corte a la fecha del presente
informe, no se evidencia la publicaciéon del primer seguimiento del PAI 2026 en la sede electrdnica
institucional. Esta situacion representa un riesgo frente a la transparencia y la trazabilidad de la gestidn,
ya que limita el acceso ciudadano a informacién actualizada sobre el cumplimiento de las metas. Por lo
anterior, se recomienda a la Oficina Asesora de Planeacion implementar un control periédico de
actualizacién de la sede electrdnica, asegurando que los reportes de seguimiento se publiquen de manera
completa, acumulativa y oportuna.

Asimismo, se reitera la recomendacion de incorporando tableros de control visual y esquemas de
semaforizacion que permitan alertar oportunamente a la Alta Direccién sobre riesgos de incumplimiento,
reiteracion y falta de atencidn de aquellos procesos que presentan desatencion a las alertas generadas
por parte de la OAP. Este tipo de herramientas fortaleceria la capacidad de analisis estratégico, facilita la
toma de decisiones informadas y garantizaria la coherencia entre el PAl y el PEI, en cumplimiento de los
lineamientos del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG).

> Presentaciones ante los Comités

Las presentaciones realizadas ante el Comité Directivo y el Comité Institucional de Gestién y Desempeiio
incluyeron avances del PAI, alertas tempranas y riesgos criticos, evidenciando que la Oficina Asesora de
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Planeacién (OAP) cumplié con la obligacidon de socializar resultados y someterlos a discusién en los
espacios de decisién institucional. Estas presentaciones reflejan un ejercicio de rendicién de cuentas
interna y permiten a la Alta Direccidon conocer el estado de cumplimiento de las metas, asi como las
desviaciones que requieren atencion.

No obstante, se identificd que las alertas tempranas presentadas no siempre se traducen en planes de
accién correctivos inmediatos, lo que genera riesgos de reprocesos y retrasos en la ejecucidn. La falta de
articulacién efectiva con las areas responsables limita la capacidad de respuesta institucional y afecta la
armonizaciéon interna del ICANH. En este sentido, se recomienda fortalecer los mecanismos de
coordinacion entre la OAP y las dependencias ejecutoras, de manera que las alertas se conviertan en
acciones concretas con responsables definidos, plazos claros y seguimiento verificable.

Es importante precisar que, aunque se evidencié que la Oficina Asesora de Planeacion cumple con la
obligacion de presentar avances y alertas en los comités, es necesario fortalecer la articulacidn operativa
y el seguimiento correctivo para asegurar que las desviaciones detectadas no afecten el cumplimiento de
los objetivos estratégicos. Este ajuste contribuird al fortalecimiento del Sistema de Control Interno (MECI)
y a la consolidacion del Modelo Integrado de Planeacion y Gestién (MIPG) como marco rector de la
planeacién estratégica en el ICANH.

> Actas de Comité (analisis y decisiones) y Comunicaciones oficiales a la Alta Direccion

A partir de las evidencias compartidas por el responsable, la Oficina de Control Interno realizé una
verificacion aleatoria de las actas, encontrando que estas documentan de manera adecuada los andlisis
de avances, las decisiones adoptadas y las solicitudes de ajustes. Por ejemplo, en diciembre de 2025 se
aprobaron reformulaciones de metas del PEl y ajustes al PAl 2026; mientras que en febrero y abril de 2026
se registraron alertas sobre publicaciones desactualizadas en la sede electrdnica y riesgos asociados a la
gestién documental.

Si bien se identifica una adecuada gestidon en la documentacién de las actas y se evidencia que las
decisiones tomadas quedan registradas en cada sesion tanto de la vigencia 2025 como en lo transcurrido
de 2026, es fundamental resaltar la importancia de los compromisos adquiridos en instancias como el
Comité Directivo y el Comité Institucional de Gestion y Desempefio. Estos espacios constituyen los
maximos drganos de decisidn interna y son esenciales para la gobernanza institucional, ya que en ellos se
definen lineamientos estratégicos, se aprueban planes y se establecen compromisos que impactan
directamente en la planeacién y ejecucion de la gestion del ICANH. La trazabilidad y el cumplimiento
verificable de dichos compromisos son determinantes para garantizar la legitimidad de las decisiones y la
confianza en el sistema de control interno.

Ademas, se identificaron memorandos y presentaciones que alertan sobre desviaciones relevantes,
riesgos de incumplimiento y posibles afectaciones al PEl. Ejemplo de ello son las comunicaciones
relacionadas con PQRSDF vencidas, riesgos en la gestion contractual y la desactualizacion de publicaciones
electrénicas, que reflejan la necesidad de contar con mecanismos mas robustos de seguimiento y
correccion.

En el marco de la mejora continua, se recomienda consolidar una matriz de seguimiento de compromisos
derivados de las actas, que incluya responsables, fechas limite, estado del tramite, prorrogas otorgadas y
conclusiones del comité frente a cada compromiso. Este instrumento permitiria asegurar la trazabilidad,
evitar la pérdida de control sobre compromisos prorrogados o incumplidos y fortalecer la rendicion de
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cuentas interna. Asimismo, se sugiere implementar puntos de control, politicas de operacién o formalizar
un protocolo de alertas institucionales, con periodicidad definida y reporte consolidado a la Alta Direccién.

La implementacion de estas prdacticas no solo garantizaria orden y disciplina administrativa, sino que
también reforzaria la articulacidon entre las decisiones estratégicas y su ejecucion operativa. De esta
manera, se contribuiria al cumplimiento de la planeacién institucional y al fortalecimiento del Sistema de
Control Interno (MECI) y del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), consolidando la capacidad
del ICANH para anticipar riesgos, corregir desviaciones y asegurar el logro de sus objetivos estratégicos.

> Articulacion Plan de Accidn Institucional (PAI) — Plan Estratégico Institucional (PEI)

El Plan de Accidn Institucional (PAI) constituye el instrumento operativo anual que traduce las estrategias
y metas del Plan Estratégico Institucional (PEI) en acciones concretas, medibles y calendarizadas. En
teoria, cada accién del PAl debe derivarse directamente de una estrategia del PEI, asegurando que la
ejecucién anual contribuya al cumplimiento de los objetivos estratégicos cuatrienales. Sin embargo, en la
revision realizada se identifican debilidades en esta articulacién explicita: aunque las metas del PAl
efectivamente provienen de las lineas estratégicas del PEl, no siempre se presenta un consolidado
acumulativo que permita evidenciar cdmo los avances anuales impactan en el logro de los objetivos
estratégicos de mediano y largo plazo.

Esto genera un vacio en la trazabilidad si bien los informes de seguimiento muestran avances por vigencia,
estos no integran un balance acumulado que refleje el grado de cumplimiento del PEI en su conjunto. En
consecuencia, la Alta Direccidon carece de una visidon integral que permita evaluar si las acciones ejecutadas
en el marco del PAl estan garantizando el cumplimiento de las metas estratégicas del PEI. Esta situacion
puede derivar en riesgos de planeacién, ya que las desviaciones en el PAl no se reflejan de manera clara
en el impacto sobre el PEI, dificultando la toma de decisiones correctivas oportunas.

Observacion N°2.

El Decreto 612 de 2018, que reglamenta el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion (MIPG), establece
la obligacidon de articular los planes operativos (como el PAI) con los planes estratégicos (PEIl), asegurando
coherencia entre la planeacidn de corto plazo y los objetivos de mediano y largo plazo. Asimismo, la Ley
152 de 1994 (Ley Organica del Plan de Desarrollo) y la Ley 1712 de 2014 (Ley de Transparencia y del
Derecho de Acceso a la Informacidn Publica) y sus modificaciones refuerzan la necesidad de garantizar
trazabilidad, transparencia y acceso a informacidon clara sobre el cumplimiento de los planes
institucionales.

La ausencia de un consolidado acumulativo que muestre cédmo los resultados del PAI impactan
directamente en el PEl puede interpretarse como un incumplimiento parcial de los principios de
planeacién estratégica y articulacion normativa. Esto no significa que el ICANH carezca de planeacidn, sino
que la forma de reporte y seguimiento no asegura plenamente la coherencia exigida por el MIPG.

En términos de control interno y auditoria, esta debilidad representa un riesgo de ambigliedad en la
gestidn institucional, al no poder demostrar de manera clara y acumulativa cdmo las acciones anuales

contribuyen al logro de los objetivos estratégicos.

Por lo descrito anteriormente la Oficina de Control Interno, recomienda implementar un sistema de
seguimiento acumulativo que integre los resultados del PAl en un tablero consolidado del PEI, con corte
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trimestral y anual. Este mecanismo permitiria medir de manera real y transparente el estado de
cumplimiento de las estrategias, fortalecer la trazabilidad normativa y garantizar la alineacién con los
principios del MIPG.

4.3. Analisis— Planes Institucionales (Decreto 612 de 2018) Vigencia 2025 y lo transcurrido de 2026

Con base en las evidencias compartidas por parte de la Oficina Asesora de Planeacién (actas de comité,
presentaciones, listados oficiales, formatos FO-03, reportes de seguimiento y publicaciones en sede
electrdnica), la Oficina de Control Interno presenta el analisis por los siguientes items:

> Listado oficial de planes institucionales vigentes 2025 y vigencia 2026

La Oficina de Control Interno verificé la existencia del listado oficial de planes institucionales para las
vigencias 2025 y 2026, incluyendo el PEI, PAl y los planes obligatorios derivados del Decreto 612 de 2018,
entre ellos el PINAR, Plan Anual de Adquisiciones, Plan Anual de Vacantes, PETI, PESI, Plan de Bienestar e
Incentivos, entre otros. Esto confirma que la entidad mantiene actualizado el inventario de planes
exigidos.

En consecuencia, la Oficina de Control Interno evidencia cumplimiento del marco normativo frente a la
formulacion y aprobacién de los planes institucionales. Ademas, se identifica que, como segunda linea de
defensa, la Oficina Asesora de Planeacion tiene mapeado el total de planes formulados al interior de la
Entidad, lo que constituye una fortaleza en la trazabilidad documental y en la gestién de la planeacion
estratégica. Estos planes, aunque independientes y con tematicas especificas, se convierten en insumos
estratégicos para el desarrollo institucional y el cumplimiento de los objetivos del ICANH. Asimismo, las
acciones alli establecidas contribuyen al fortalecimiento del Sistema de Control Interno (MECI) y del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG).

En el marco del mejoramiento continuo, la Oficina de Control Interno recomienda que durante el disefio
y formulaciéon de estos planes se incluyen acciones orientadas a mejorar la evaluacion y el monitoreo del
desempeiio institucional, garantizando la implementacién efectiva del MIPG y su medicidn a través del
FURAG. Esto permitird consolidar la coherencia normativa, fortalecer la rendicién de cuentas y asegurar
que los planes institucionales aporten de manera integral al cumplimiento de los objetivos estratégicos
de la Entidad.

> Formatos FO-03 — Planes Institucionales

La Oficina de Control Interno evidencié el diligenciamiento de los formatos FO-03 para los planes
institucionales de las vigencias 2025 y 2026. Entre los formatos revisados se encuentran el Plan de
Bienestar e Incentivos, el PESI, el PINAR, entre otros. Estos documentos incluyen cronogramas,
responsables, actividades y evidencias definidas, lo que demuestra cumplimiento en la formulacién y
estructuracion técnica de los planes, conforme a lo establecido en el Decreto 612 de 2018.

No obstante, se identificd que en algunos formatos se consignan los nombres de funcionarios especificos
como responsables, lo cual puede generar riesgos asociados al manejo de informacidn sensible y a la
personalizacién indebida de responsabilidades. En atencidn a las buenas practicas de gestion documental
y control interno, se recomienda redisefiar el formato FO-03 para que los responsables se definan por
procesos, areas o dependencias, y no por personas. De esta manera, se asegura que los seguimientos,
evaluaciones independientes y el cumplimiento de las acciones correspondan a la estructura
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organizacional y no a individuos, garantizando continuidad institucional, trazabilidad y mayor proteccion
frente a la materializacion de riesgos de informacion.

En el marco del mejoramiento continuo, esta recomendacién también contribuye a fortalecer la
transparencia, la rendicién de cuentas y la alineacién con el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion
(MIPG), asegurando que los planes institucionales se gestionan como instrumentos colectivos de la
entidad y no como responsabilidades individuales.

» Correos y actas de aprobacion

Con base en las actas compartidas por la Oficina Asesora de Planeacion (OAP) de los Comités
Institucionales de Gestién y Desempeino y los reportes de seguimiento, se identificaron dos actas
relevantes:

A. La denominada “Acta Comité Institucional de Gestiéon y Desempefio 21-ENE-2025", correspondiente
a la primera sesién ordinaria de la vigencia 2025. En esta sesion, dentro del punto de agenda
“Formulacién y publicacion de Planes institucionales Decreto 612 de 2018”, se evidencié que al 21 de
enero de 2025 varios planes institucionales presentaban riesgo de incumplimiento en su formulacién
y publicacién antes del 31 de enero, entre ellos:

v PINAR (Plan Institucional de Archivos): revisado con observaciones y sin publicaciéon en sede
electronica.

Plan Anual de Vacantes y Plan de Previsién de Recursos Humanos: revisados con observaciones,
sin ajustes ni publicacion.

Plan Estratégico de Talento Humano: revisado con observaciones, sin publicacion.

Plan Institucional de Capacitacidn: revisado con observaciones, sin publicacién.

Plan de Incentivos Institucionales: revisado con observaciones, sin publicacion.

Plan de Trabajo Anual en Seguridad y Salud en el Trabajo: revisado con observaciones, sin
publicacidn.

PETI, PESI y Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad y Privacidad: revisados y ajustados, pero
sin publicacidn en sede electrénica.

SN N N SN

&

B. La denominada “Acta Comité Institucional de Gestion y Desempefio 28-ENE-2025", que en realidad
corresponde a la primera sesién ordinaria de la vigencia 2026. Se identificd un error en la
denominacién del acta, lo cual representa un riesgo de envio de informacion errénea a entes de
control internos o externos. En esta sesion se evidencié que varios planes fueron entregados de
manera extemporanea (la noche del 27 de enero de 2026), lo que generd riesgo de incumplimiento
frente al plazo normativo del Decreto 612 de 2018. Los planes con mayor riesgo fueron
principalmente los de responsabilidad de la Secretaria General (Talento Humano, Gestion
Documental, Seguridad y Salud en el Trabajo) y de la Oficina de Tecnologias (PETI, PESI, Tratamiento
de Riesgos).

La Oficina de Control Interno, al revisar la sede electrénica, evidencié que los planes mencionados en las
actas se encuentran publicados. Sin embargo, la plataforma no permite identificar la fecha exacta de
publicacidn, lo que impide verificar con certeza si se cumplié el plazo legal del Decreto 612 de 2018.
Ademas, se constatd que algunos planes —especialmente los de Talento Humano— fueron aprobados el
29 de enero de cada vigencia, lo cual, aunque estd dentro del plazo normativo, incrementa la probabilidad
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de materializacién del riesgo de incumplimiento por la cercania al limite de tiempo y la posibilidad de
retrasos en la publicacion efectiva.

Observacion N° 3.

Se identificd que las actas y documentos compartidos se encuentran en formato Word, lo cual puede
facilitar modificaciones o incluso la eliminacidn involuntaria de informacion. Se recomienda que los
documentos oficiales se generen y conserven en formato PDF, garantizando mayor seguridad, integridad
y trazabilidad de la informacion.

Asimismo, se evidencié que las actas no cuentan con la firma del presidente del comité ni del secretario
técnico, lo cual afecta la validez formal del documento. De acuerdo con las buenas prdcticas de gestion
documental y control interno, la firma de los responsables es esencial para otorgar firmeza, autenticidad
y responsabilidad juridica frente a las decisiones adoptadas. La ausencia de firmas también representa un
riesgo en caso de rotacion de personal, ya que podria no existir constancia oficial de la aprobacidn de los
compromisos.

Por lo anterior, es importante que los documentos oficiales entregados a instancias de control internas y
externas cuenten con formato seguro (PDF) y firmas de los responsables, asegurando su validez,
autenticidad y trazabilidad.

Por ultimo, la Oficina de Control Interno recomienda a la Oficina Asesora de Planeacion:

= |Implementar seguimientos preventivos desde el dltimo trimestre de la vigencia anterior, para que
los planes estén formulados y listos antes del inicio de la nueva vigencia.

= Informar oportunamente a la Alta Direccion sobre retrasos o desatenciones en la formulacion y
publicacion de planes.

= Ajustar controles en la denominacién y registro de actas, evitando errores que afecten la
trazabilidad documental.

= Generar documentos oficiales en formato PDF y con firmas de los responsables (presidente y
secretario técnico del comité), garantizando firmeza, autenticidad y validez juridica frente a
instancias de control internas y externas.

Con estas medidas se busca evitar la materializacion del riesgo de incumplimiento normativo, fortalecer
la transparencia y consolidar la disciplina administrativa en la planeacién y publicaciéon de los planes
institucionales exigidos por el Decreto 612 de 2018.

» Matriz de indicadores asociada a cada plan

La Oficina de Control Interno, evidencié que los Planes Institucionales y los reportes de seguimiento
muestran indicadores definidos para PEl y PAI, asi como para planes especificos como en el plan de
Bienestar e Incentivos, Seguridad y Salud en el Trabajo, PETI, entre otros. En 2025 se evidencié un
promedio de ejecucidn del 41% en el primer semestre y mejoras hacia el cierre del aifo; en el primer
trimestre de 2026, PEl y PAIl reportan ejecucidn del 100%, mientras que otros planes presentan avances
parciales o rezagos como el Plan Estratégico de Talento Humano con 0%.
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Reporte de la Matriz de indicadores asociada a cada plan de acuerdo con el seguimiento de la OAP

Los reportes de seguimiento y las evidencias revisadas muestran los siguientes avances en la matriz de

indicadores de la vigencia 2025:

Plan Anual de Vacantes y Prevision de Recursos Humanos: Se evidencié formulacién vy
aprobacién en enero de 2025, con seguimiento trimestral y publicacidn en sede electrdnica. El
indicador muestra una ejecucion acumulada del 75%.

Plan Institucional de Capacitacidn: Presenté rezagos iniciales (13% en el segundo trimestre), pero
cerrd con un 65% de ejecucién.

Plan de Bienestar e Incentivos: Avances significativos en actividades de integracién y salud
ocupacional, con ejecucidon acumulada superior al 70%.

Plan de Trabajo Anual en Seguridad y Salud en el Trabajo: Cumplimiento progresivo con rezagos
iniciales, alcanzando niveles superiores al 85% hacia el cierre del afio.

PETI (Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacién): Alcanzé un 76% de ejecucidn, aunque
con retrasos en la publicacién de evidencias.

PESI (Plan de Seguridad y Privacidad de la Informacion): Se evidencid ejecucién parcial del 69%.

PINAR (Plan Institucional de Archivos): Mostrd avances graduales con ejecucion acumulada del
87% hacia el cierre del afio.

Plan Estratégico de Talento Humano: Presentd rezagos criticos, con ejecucion del 29.6% en el

primer trimestre y mejoria al cierre de 2025 con un 75%.

e Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad y Privacidad: Alcanzé un 69% de ejecucidn.

Con relacién a la vigencia 2026, la Oficina Asesora de Planeacidn compartié el archivo denominado
“Seguimiento Planes Institucionales | trimestre 2026”. Sin embargo, se identificd que la matriz no genera
claridad sobre el avance real de cada plan, ya que el nimero de actividades programadas corresponde al
mismo numero de evidencias y observaciones, sin una descripcidn cualitativa que permita interpretar el
cumplimiento del indicador. Esta limitacion afecta la transparencia y dificulta la lectura para cualquier

ciudadano o ente de control.
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Imagen N°2. Matriz de seguimiento vigencia 2026
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PLANES INSTITUCIONALES 2026
SEGUIMIENTO | Trimestre 2026

OBSERVACIONES

(Numero de actividades Evidencias (no solo porcentajes)
ejecutadas / Numero total Coherencia entre plan y ejecucion
de actividades Cumplimiento de tiempos.

programadas) x 100 Resultados (no solo actividades)

@ 90% - 100% — Alto (eficiente)
O 70% - 89% — Medio
@ < 70% — Bajo (ineficiente)

1 PEI 100 #VALOR!
6 100 100

2 PAI 100 #VALOR!
7 100 100
i 3 Plan Insttucional ({f::";:gws de la Enbdad 50 50 50 #VALOR!
- 4 Plan Anual de Adquisiciones 25 #VALOR!
10
1

5 Plan Anual do Vacantes
12 100 100 100 #VALOR!
"

Fuente: Documento Seguimiento Planes Institucionales | trimestre 2026

La Oficina de Control Interno recomienda redisefiar la matriz de seguimiento, de manera que sea mas
clara, comprensible y de facil lectura, incorporando descripciones cualitativas y tableros visuales que
permitan evidenciar el impacto de las acciones. Se reconoce que la herramienta es util y de gran
importancia para los seguimientos que adelanta la OAP como segunda linea de defensa, pero requiere
ajustes para fortalecer su valor estratégico.

Adicionalmente, se recomienda fortalecer la articulacién entre los indicadores del PAIl y los objetivos
estratégicos del PEI, mediante tableros acumulativos que midan el impacto real de las acciones operativas
sobre los objetivos estratégicos. Asimismo, se sugiere implementar un plan de choque para los planes con
rezagos (especialmente Talento Humano y Tratamiento de Riesgos), garantizando su ejecucion y
publicacién oportuna.

Observacion N°4

La Oficina de Control Interno, establece observacién sobre articulacion PAlI — con los otros planes
institucionales, si bien el PAl se articula directamente con el PEl, en la revisidon no se identificd una
articulacién explicita con los demas planes institucionales obligatorios del Decreto 612 de 2018 (PINAR,
PETI, PESI, Bienestar e Incentivos, Seguridad y Salud en el Trabajo, Vacantes, Capacitacion, entre otros).
Esto implica que el PAI funciona como un instrumento operativo aislado en relacion con los planes
especificos, sin consolidar un marco integral que muestre como cada plan contribuye al cumplimiento
estratégico.

En consecuencia, la Oficina de Control Interno identifica que existe un cumplimiento parcial de la
obligacidon normativa, si bien la Entidad cumple con la formulacién, aprobacion y seguimiento de los
planes, no obstante, no se garantiza la articulacion plena entre el PAl y los demds instrumentos
institucionales.
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> Reportes de seguimiento vigencia 2025 y primer trimestre 2026

Se revisaron los informes de seguimiento de los cuatro trimestres de la vigencia 2025 y el primer trimestre
de 2026. Los reportes muestran cumplimiento en la mayoria de las metas, avances superiores en algunos
planes y alertas por retrasos en otros (ej. PINAR y Plan de Tratamiento de Riesgos).

» Repositorio documental

Se constatd que las evidencias reposan en carpetas compartidas (Drive institucional), incluyendo planes,
indicadores y soportes de ejecucidon. No obstante, se identificaron carpetas vacias y falta de
estandarizacién en la carga de evidencias.

La revision de los items anteriores permite afirmar que los planes institucionales obligatorios fueron
formulados, aprobados, publicados y cuentan con seguimiento e indicadores de desempefio, cumpliendo
en términos generales con lo dispuesto en el Decreto 612 de 2018. No obstante, se evidencia la necesidad
de fortalecer las herramientas, acciones y controles establecidos por el ICANH, asi como atender las
recomendaciones presentadas por la Oficina de Control Interno, con el fin de garantizar mayor
trazabilidad y transparencia en la gestion.

4.4. Seguimiento sistematico como segunda linea de defensa

De acuerdo con la revisidn efectuada a los informes consolidados de seguimiento emitidos por la Oficina
Asesora de Planeacion, los reportes presentados al Comité Institucional de Gestién y Desempefio, las
actas con decisiones orientadas a la mejora y las comunicaciones dirigidas a los lideres de proceso, se
evidencia que la OAP ha desempefiado adecuadamente su rol dentro del esquema de Lineas de Defensa
del ICANH. En particular, como instancia responsable de la segunda linea de defensa, ha desarrollado
actividades de monitoreo, asesoria y seguimiento sobre la gestion institucional, promoviendo la
administracién de riesgos, el cumplimiento de los lineamientos estratégicos y la implementacién de
acciones correctivas y de mejora.

Las evidencias suministradas, relacionadas con el PAl de Riesgos, el PTEP y el Plan Estratégico Institucional,
demuestran una gestion articulada y un seguimiento permanente a los compromisos institucionales,
generando informacion oportuna para la toma de decisiones y el fortalecimiento del Sistema de Control
Interno.

Desde la perspectiva de auditoria interna, se observé que los mecanismos de seguimiento implementados
por la Oficina Asesora de Planeacidon permiten identificar oportunamente desviaciones, establecer
compromisos y realizar trazabilidad al cumplimiento de las acciones definidas por los responsables de
proceso. Los reportes y actas analizados evidencian que los resultados de seguimiento son elevados a las
instancias de gobernanza correspondientes, facilitando la adopcidon de decisiones orientadas al
fortalecimiento institucional. Asimismo, se verificd que los planes de mejoramiento derivados de los
ejercicios de monitoreo cuentan con responsables, actividades y mecanismos de seguimiento que
favorecen el cierre efectivo de brechas identificadas.

La Oficina de Control Interno informa que existe una adecuada articulacién entre los instrumentos de
planeacion, gestion del riesgo, seguimiento y mejoramiento institucional. La interaccidn entre el PAI de
Riesgos, el PTEP, el Plan Estratégico Institucional y los planes de mejoramiento refleja la aplicacion de un
enfoque de mejora continua, en el cual los resultados del seguimiento son utilizados como insumo para
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la toma de decisiones, la implementacién de acciones de fortalecimiento y la retroalimentacion
permanente de los procesos. Lo anterior contribuye al mantenimiento y fortalecimiento del Sistema de
Control Interno del ICANH, en concordancia con los principios de eficiencia, eficacia y prevencidon que
orientan el Modelo Integrado de Planeacidn y Gestion.

4.5. Gestion de Riesgos

> Incorporacion, identificacién, evaluacion y seguimiento de riesgos institucionales

Con base en la revisién del Mapa de Riesgos Institucional 2025-2026, el segundo Informe de Seguimiento
y Monitoreo a Riesgos 2025, el resultado del seguimiento al Programa de Transparencia y Etica Publica
(PTEP) y el documento de Justificacién de Riesgos Criticos, se evidencia que la planeacién institucional del
ICANH incorpora de manera estructurada la identificacion, valoracidon, monitoreo y seguimiento de los
riesgos de gestion, integridad, corrupcion, fiscales y aquellos asociados a LA/FT/FP. La Oficina Asesora de
Planeacién, en su calidad de segunda linea de defensa, lidera la administracidon del riesgo mediante la
actualizacién de la metodologia institucional, la consolidacion de los mapas de riesgos y la generacion de
informes periddicos dirigidos a la linea estratégica y a las instancias de gobernanza institucional.

El informe de seguimiento la Oficina de Control Interno evidencid la identificacion de 17 riesgos de
integridad vy fiscales (corrupcién) y 30 riesgos de gestidn, con un total de 157 controles definidos, cuya
evaluacion permitié determinar que la totalidad presenta una solidez catalogada como fuerte, sin requerir
planes de fortalecimiento inmediatos. Asimismo, se observé la actualizacién de los mapas de riesgos para
incorporar riesgos fiscales y los asociados a Lavado de Activos, Financiacidn del Terrorismo y Financiacion
de la Proliferacién de Armas (LA/FT/FP), en cumplimiento de los lineamientos recientes del DAFP y del
Programa de Transparencia y Etica Publica.

Respecto del seguimiento a riesgos, se verificd la realizacion de monitoreos periddicos, la presentacion
de informes a las instancias institucionales y la publicacién de resultados dentro de los mecanismos de
transparencia institucional. De igual forma, el PTEP evidencia acciones especificas relacionadas con la
revisiéon de la Politica de Administracidn del Riesgo, la actualizacién de mapas de riesgos de corrupcion, la
socializaciéon de controles y la ejecucidn de actividades de monitoreo y seguimiento. Lo anterior
demuestra una adecuada articulacion entre la gestion del riesgo, la planeacién institucional y las
estrategias de integridad publica.

No obstante, del analisis efectuado por la segunda linea de defensa se identificaron oportunidades de
mejora relacionadas con la calidad y oportunidad de los reportes presentados por algunos procesos, asi
como la necesidad de fortalecer ciertos controles detectivos y los soportes documentales que evidencian
la ejecucion efectiva de algunos controles asociados a riesgos de corrupcion. Estas observaciones,
consignadas en el informe de seguimiento, constituyen insumos relevantes para la mejora continua y el
fortalecimiento del Sistema de Control Interno.

Asi mimos, se observd que los resultados del seguimiento son puestos en conocimiento de los comités
institucionales competentes para la toma de decisiones, lo que evidencia una adecuada integracién entre
la gestion del riesgo, el direccionamiento estratégico y los procesos de mejoramiento institucional,
favoreciendo la prevencién de eventos que puedan afectar el cumplimiento de los objetivos estratégicos
del ICANH.

Finalmente, de la revision realizada, se identificd que hacia el segundo semestre de 2025 el DAFP emitid
la Version 7 de la guia de para la administracion de Riesgos de la Entidades Publicas y se contrasto con la
Politica del ICANH, identificando que esta se encuentra construida bajo el esquema de la Guia para la
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Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas — Versién 5, por lo anterior, la
Oficina de Control Interno recomienda a la Oficina Asesora de Planeacién adelantar, durante la actual y
siguiente vigencia, un ejercicio integral de revisidn, actualizacién y fortalecimiento de la Politica
Institucional de Administracidn del Riesgo, incorporando de manera expresa los lineamientos contenidos
en la Guia para la Administracién del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas — Version 7
del DAFP.

Dicho ejercicio deberia contemplar, entre otros aspectos, la actualizacion del marco conceptual y
metodolégico de la gestion de riesgos institucionales; la incorporacién de los elementos asociados al
Sistema Integrado de Gestidon de Riesgos Institucionales y de Integridad Publica (SIGRIP); el
fortalecimiento del esquema de identificacién, analisis, evaluacion, monitoreo y tratamiento de riesgos;
la adopcion de los principios y componentes del modelo COSO-ERM como referente para la integraciéon
de la gestién del riesgo con la estrategia institucional; la definicion formal del apetito, tolerancia,
indicadores (KRI) y capacidad de riesgo de la Entidad; asi como la revisién de roles, responsabilidades y
mecanismos de seguimiento de las lineas de defensa.

Asimismo, se recomienda desarrollar un plan de transicidon y apropiacién institucional que incluya
actividades de capacitacidn, socializacién y asistencia técnica a los distintos procesos, con el propdsito de
garantizar una implementacién uniforme y efectiva de los nuevos lineamientos metodoldgicos,
fortaleciendo la toma de decisiones basada en riesgos y contribuyendo al logro de los objetivos
institucionales.

ALERTA TEMPRANA N°1. Actualizacion de Riesgos, Instrumentos y Politicas de Riesgos.

Se advierte que la permanencia de una politica alineada exclusivamente con la Guia Version 5 podria
generar, en el mediano plazo, brechas frente a los lineamientos mas recientes emitidos por el DAFP en
materia de administraciéon del riesgo, especialmente respecto de la integracién del SIGRIP, la
consolidacion de enfoques de gestion estratégica bajo COSO-ERM vy la definicion de criterios
institucionales de apetito y tolerancia al riesgo. En consecuencia, resulta conveniente que la actualizacion
metodolégica sea incorporada dentro de la planeacion de la proxima vigencia, evitando rezagos
normativos y fortaleciendo la madurez del sistema de gestion del riesgo institucional

» Integracion de los Riesgos de Tecnologias de Informacién con los Planes Institucionales.

De acuerdo con la informacidn revisada se observan evidencias de articulacidn entre los componentes
tecnoldgicos y el modelo de planeacién institucional. En particular, la gestion de riesgos de Tecnologias
de la Informacidn se encuentra incorporada dentro del mapa institucional mediante riesgos especificos
asociados a la disponibilidad de servicios tecnolégicos, la protecciéon de la informacidn y la seguridad
digital.

El andlisis permitid identificar riesgos relacionados con la indisponibilidad de servicios tecnolégicos
(RG15), la fuga o pérdida de informacion institucional (RG16) y el riesgo de corrupcidén asociado a la
posible modificacién o extraccién indebida de informacidn reservada por parte de personal con acceso
privilegiado (RC9). Estos riesgos cuentan con controles orientados a la implementacion de politicas de
seguridad de la informacion, administracién de accesos, monitoreo de privilegios, acuerdos de niveles de
servicio, planes de continuidad y recuperacion tecnolégica, evidenciando una integracién operativa entre
la gestidon tecnoldgica y la administracion institucional del riesgo.
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Asi mismo se identificé que en el seguimiento realizado en el marco del PTEP evidencia la incorporacion
de actividades relacionadas con la clasificacién y proteccién de la informacidn publica, la actualizacidn de
los instrumentos de gestion de informacién, los mecanismos de acceso seguro a los datos institucionales
y la adopcién de controles asociados a la seguridad digital y proteccién de informacidon clasificada o
reservada. Estas acciones reflejan una alineacidon con los principios de seguridad, transparencia y gestion
de riesgos promovidos por el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion.

Sin perjuicio de lo anterior, durante la evaluacién no se identificd dentro de las evidencias aportadas la
trazabilidad completa que permita verificar de manera explicita la integracidon formal del PETI y del Plan
de Seguridad y Privacidad de la Informacidn con el PEl y el PAI, razén por la cual se recomienda fortalecer
la documentacién que evidencie dicha alineacidn estratégica, asi como la relacién directa entre los
proyectos tecnoldgicos, los objetivos institucionales y los riesgos corporativos.

Se evidencid una integracién funcional de los riesgos de tecnologias de la informacion dentro del esquema
institucional de administracion del riesgo, asi como mecanismos de seguimiento y control orientados a la
proteccion de activos tecnolégicos y de informacién. No obstante, resulta conveniente fortalecer la
evidencia documental que demuestre la articulacion estratégica entre el PETI, los planes de seguridad de
la informacidn, los instrumentos de planeacidn institucional y los mapas de riesgo, consolidando de esta
manera una vision integral de la gestion tecnolédgica dentro del modelo de control y mejoramiento
continuo del ICANH.

> Analisis consolidado de los riesgos que requieren fortalecimiento

El seguimiento realizado a los riesgos institucionales durante el monitoreo mas reciente adelantado por
la Oficina Asesora de Planeacién como segunda linea de defensa al interior del ICANH evidencia que,
aunque los controles definidos contindian operando y han permitido evitar la materializacién de la mayoria
de los riesgos, persisten oportunidades de mejora relacionadas con la calidad de las evidencias, la
definicion de controles detectivos, la formalizacion documental y la implementacién de mecanismos
preventivos complementarios. En varios procesos se observd que los controles estan disefiados y en
funcionamiento, pero las evidencias disponibles no permiten demostrar plenamente su efectividad,
situacién que podria afectar la capacidad de seguimiento y monitoreo por parte de las lineas de defensa.

En el proceso de Participacion, Dialogo Social y Relacionamiento con el Ciudadano (RG6) se identifico la
necesidad de fortalecer los controles actuales mediante la incorporacién de actividades preventivas
orientadas a la sensibilizacién de los grupos de valor y al mejoramiento continuo de los mecanismos de
participacién. Asimismo, se recomend®é revisar y ajustar las evidencias, redefinir controles y fortalecer los
mecanismos de seguimiento para garantizar la trazabilidad de las acciones implementadas.

Respecto al proceso de Gestion Documental y Correspondencia (RC10), el analisis mostré que los
controles asociados al manejo de informacidn reservada y confidencial requieren una mejor articulacion
con las evidencias documentales. Particularmente, se evidencid la necesidad de formalizar plenamente
los mecanismos de confidencialidad para funcionarios de planta, fortalecer los controles detectivos y
complementar los soportes que permitan demostrar el cumplimiento de los controles establecidos para
la proteccién de la informacién institucional.

En el proceso de Comunicaciones (RC5) se observd que existen controles preventivos asociados a la
confidencialidad y al manejo de contenidos institucionales; sin embargo, es necesario robustecer los
mecanismos de monitoreo, formalizar las evidencias relacionadas con las revisiones efectuadas vy
establecer controles detectivos que permitan identificar oportunamente desviaciones o incumplimientos

Pagina 20 de 29




PROCEDIMIENTO DE AUDITORIA O SEGUIMIENTO ALA | (o - . EC-PR-01-FO-03
GESTION
] VERSION: 02
INFORME DE AUDITORIA O SEGUIMIENTO FECHA: 09/06/2025

en el manejo de la informacidn. También se identificé la necesidad de mantener actualizados los pactos
de integridad y sus respectivos soportes.

Para Talento y Desarrollo Humano, los riesgos evaluados evidencian oportunidades significativas de
fortalecimiento. En el caso de los riesgos asociados a Seguridad y Salud en el Trabajo, gestién del
conocimiento e integridad institucional, se recomienda documentar de manera mds estructurada las
evidencias de los controles, implementar matrices de seguimiento, realizar campafias de sensibilizacion y
fortalecer las acciones de apropiacion institucional. De igual manera, se identificé la necesidad de
consolidar mecanismos que permitan demostrar la ejecucidn efectiva de las actividades previstas en los
planes institucionales asociados a estos riesgos.

En los procesos de Gestidon Contractual, Gestidn Juridica, Gestion Financiera, Gestion de Tecnologias de
la Informacion y Control Disciplinario, las observaciones se concentran principalmente en la necesidad
de mejorar la trazabilidad documental, incorporar controles detectivos adicionales y fortalecer las
evidencias asociadas a la ejecucién de controles preventivos ya establecidos. Aunque los riesgos cuentan
con mecanismos de mitigacién documentados, se requiere una mayor robustez en la demostracion y
monitoreo de su aplicacion para garantizar la efectividad del sistema de administracion de riesgos.

Tabla N°1. Consolidado de riesgos que requieren fortalecimiento

Riesgo Proceso Principales hallazgos Acciones de fortalecimiento

recomendadas

RG6 Participacion, Didlogo Evidencias  insuficientes y [Implementar campanas de

Social y Relacionamiento  |ausencia de controles [sensibilizacion, redefinir controles
con el Ciudadano preventivos robustos. y fortalecer evidencias.

RC10 Gestidon Documental y Debilidad en evidencias de [Formalizar cldusulas para

Correspondencia confidencialidad y ausencia de [funcionarios, fortalecer controles
controles detectivos. detectivos v documentar
evidencias.

RC5 Comunicaciones Falta evidencia de monitoreo y [Incorporar mecanismos de
controles detectivos. seguimiento, monitoreo y control

detectivo.

RC9 Gestion de Tecnologias de  |Requiere fortalecimiento de |Ajustar controles y consolidar

la Informacién evidencias y redefinicion de [soportes de ejecucion.
controles.

RC11 Gestion Financiera Necesidad de analizar |Fortalecer controles detectivos y
suficiencia de controles frente [revisar efectividad de controles
al riesgo fiscal. existentes.

RC13 Gestion Juridica Evidencias parcialmente |Consolidar soportes, matrices y
documentadas y soportes |pactos de integridad.
incompletos.

RG27 Gestion Juridica Falta documentacion y soporte |Actualizar evidencias, fortalecer
de algunos controles. normograma y mecanismos de

seguimiento.

RG22 Talento y Desarrollo Debilidad en la evidencia del [Implementar matrices de

Humano seguimiento de controles SST. seguimiento y campafias de
prevencion.
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RG24 Talento y Desarrollo No se evidencid ejecucion de [Fortalecer documentacion,
Humano varios controles definidos. evidencias y estrategias de
divulgacion.
RG25 Talento y Desarrollo Evidencias dispersas y baja |Organizar soportes por control y
Humano trazabilidad. fortalecer la implementacion de la
politica de gestion del

conocimiento.

RC8 Gestién Contractual Controles con evidencias |[Revisar disefio de controles vy
insuficientes y ausencia de [fortalecer monitoreo.
controles detectivos.

RC6 Control Disciplinario Falta evidencia de pacto de [Fortalecer evidenciasy desarrollar
integridad y controles [actividades de sensibilizacion.
preventivos complementarios.

Fuente. Elaboracion propia a partir del documento denominado “Plan de manejo de riesgos_2025"

Los riesgos que requieren tratamiento prioritario se concentran principalmente en los procesos de
Talento Humano, Gestién Documental, Comunicaciones, Gestién Juridica y Gestion Contractual, donde
las oportunidades de mejora estan asociadas a la consolidacion de evidencias, fortalecimiento de
controles detectivos y formalizacidon de actividades preventivas. La implementacidon de estas acciones
permitira aumentar la efectividad de los controles existentes, mejorar la trazabilidad de la gestion del
riesgo y fortalecer el Sistema de Control Interno y el Modelo Integrado de Planeacidn y Gestién de la
entidad.

Por otra parte, en el ambito de Seguridad y Privacidad de la Informacidn, el Plan de Tratamiento de Riesgos
contempla actividades estratégicas orientadas al fortalecimiento del Sistema de Gestién de Seguridad de
la Informacidn (SGSI), incluyendo la revisién periddica de la Declaracion de Aplicabilidad de la norma ISO
27001, el andlisis trimestral de vulnerabilidades de la infraestructura tecnoldgica, la actualizacién del Plan
de Restauracion de Tl y el monitoreo permanente de los riesgos de seguridad de la informacién. Estas
actividades constituyen acciones fundamentales para reducir la probabilidad de materializacion de
amenazas que puedan afectar la confidencialidad, integridad y disponibilidad de la informacion
institucional.

4.6. Gestion Presupuestal
> Formulacién del Anteproyecto de Presupuesto

De acuerdo con las evidencias revisadas, se observa que la Oficina Asesora de Planeacidn lideré el proceso
de formulacién, consolidacidn y validacion del Anteproyecto de Presupuesto para las vigencias 2025 y
2026 mediante la remision de lineamientos, cronogramas y formatos institucionales a las dependencias
responsables. Se identificaron comunicaciones oficiales donde la Oficina Asesora de Planeacion solicité la
programacion presupuestal a cada drea utilizando el formato DEP-PR-03-FO-02, definiendo fechas de
entrega, responsables y criterios para la construccidn de la programacién presupuestal institucional.
Asimismo, se evidencian respuestas de las dependencias y posteriores ajustes solicitados por Planeacion,
lo que demuestra un proceso de consolidacién y validacidn técnica previo a la formulacion definitiva.

Las evidencias analizadas permiten concluir que el anteproyecto fue articulado con las necesidades
operativas, estratégicas y de inversién del Instituto, dado que la programacidon presupuestal se estructuré
considerando proyectos estratégicos, metas institucionales y requerimientos de cada dependencia.
Adicionalmente, la documentacién revisada evidencia que la construccion presupuestal estuvo asociada
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a la formulacién del Plan Anual de Adquisiciones, los proyectos de inversion y las lineas estratégicas
institucionales, fortaleciendo la coherencia entre la planeaciéon y la asignacion de recursos.

No obstante, se recomienda fortalecer de manera explicita la articulacién entre cada rubro presupuestal,
las metas del PEI, el PAl y los proyectos de inversidn, facilitando futuras verificaciones y auditorias.

» Asignacion y Distribucion del Presupuesto

Las evidencias suministradas muestran que la OAP lideré el proceso de distribucién y asignacion
presupuestal de las vigencias evaluadas. Se verificd la expedicién de los actos administrativos de
desagregacion presupuestal para 2025 y 2026, mediante los cuales se distribuyeron los recursos por
fuentes de financiacién, rubros, programas y dependencias. Particularmente, la Resolucién 0001 de 2026
desagrega un presupuesto total de $49.845 millones, mientras que para 2025 se evidencia una
distribucidn inicial de $61.411 millones.

Se observaron comunicaciones permanentes entre la OAP y las dependencias para la revision de
asignaciones, ajustes de recursos y validacién de techos presupuestales, evidenciando un ejercicio de
coordinacion institucional orientado a garantizar la sostenibilidad financiera y la adecuada priorizacién de
necesidades. Igualmente, se constato la articulacion entre la programacién presupuestal y el Plan Anual
de Adquisiciones, aspecto reflejado en la aprobacién del PAA 2026 por parte de Planeacion y la Secretaria
General.

Como oportunidad de mejora, se recomienda consolidar en un Unico expediente las actas de priorizacidon
estratégica y los criterios utilizados para la distribucién de recursos, de manera que se evidencie de forma
mas robusta la relacidn entre las asignaciones presupuestales y los objetivos estratégicos institucionales.

> Articulacion del Presupuesto con los Proyectos de Inversion

Las evidencias revisadas permiten identificar que el presupuesto institucional se encuentra
estrechamente articulado con los proyectos de inversion inscritos y viabilizados. La Resolucion de
desagregacidn presupuestal distribuye los recursos de inversion entre proyectos estratégicos asociados
al fortalecimiento de las capacidades institucionales, la gestion del patrimonio arqueoldgico, la
apropiacioén social del conocimiento, la investigacion cientifica y el fortalecimiento tecnolégico de la
entidad.

Adicionalmente, se evidencia la utilizacién de proyectos con cédigo BPIN y la alineacién de estos con el
Plan Nacional de Desarrollo, el Plan Estratégico Institucional y los objetivos sectoriales. Entre los
principales proyectos se destacan el fortalecimiento de capacidades para la produccién de conocimiento,
la gestion integral del patrimonio arqueoldgico y la optimizacion de la infraestructura fisica, administrativa
y tecnoldgica del Instituto.

El andlisis permite concluir que existe una adecuada correspondencia entre la asignacién presupuestal y
la ejecucidn de proyectos de inversidn. Sin embargo, se recomienda fortalecer la consolidacién de los
seguimientos presupuestales en informes periédicos que permitan evidenciar con mayor claridad los
niveles de avance, cumplimiento de metas e impactos generados por cada proyecto financiado.
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> Seguimiento a los Recursos y Ejecucion Presupuestal

Las evidencias aportadas muestran que la OAP realiza seguimiento permanente a los recursos
institucionales mediante revisiones técnicas de la programacion presupuestal, validaciones de las
solicitudes presentadas por las dependencias y seguimiento a la ejecucidn de los recursos asignados. Las
comunicaciones analizadas evidencian revisiones, observaciones y solicitudes de ajustes realizadas por la
Oficina Asesora de Planeacién antes de presentar la programacién presupuestal para aprobacién de la
Alta Direccidn y los comités institucionales.

Asimismo, se observa un mecanismo de control que incluye la verificacidon de techos presupuestales, la
revision de excesos en las solicitudes de gasto y la devolucidn de propuestas para correccidon cuando estas
superan los recursos asignados. Tales actividades evidencian la aplicacidon de controles preventivos que
contribuyen a la sostenibilidad financiera y al uso eficiente de los recursos publicos.

Aunque las evidencias permiten identificar acciones de seguimiento, se recomienda fortalecer los
informes trimestrales de ejecucién presupuestal, incluyendo andlisis comparativos entre apropiacion,
compromiso y obligacidn, asi como las actas de comité donde se documenten decisiones y acciones
correctivas frente a posibles riesgos de subejecucidn o sobre ejecucion.

» Cumplimiento y Control de las Vigencias Futuras, Garantizando Sostenibilidad Fiscal y
Coherencia con la Planeacidn Institucional

Las evidencias revisadas permiten concluir que la OAP ejercié un acompafiamiento efectivo en la gestion
de vigencias futuras requeridas por la entidad. Se verificd la elaboracidon de solicitudes debidamente
sustentadas técnica, econdmica y juridicamente para garantizar la continuidad de servicios esenciales
como vigilancia, aseo y arrendamientos durante el cambio de vigencia fiscal 2025-2026.

Se encontré igualmente concepto favorable emitido por la Oficina Asesora de Planeacién del Ministerio
de las Culturas, las Artes y los Saberes, donde se valida el cumplimiento de los requisitos establecidos en
la Ley 819 de 2003, particularmente la existencia de apropiacidn minima del 15%, su incorporacién dentro
del Marco de Gasto de Mediano Plazo y su coherencia con la sostenibilidad fiscal sectorial.

La documentacidn demuestra que las vigencias futuras solicitadas responden a necesidades operativas
indispensables para asegurar la continuidad institucional y que se encuentran alineadas con la planeacidn
presupuestal, contractual y operativa del ICANH. Ademas, la entidad anexd los respectivos CDP, RP,
estudios de mercado y justificaciones técnicas exigidas en la normativa vigente.

Como aspecto a fortalecer, se recomienda consolidar un informe periddico de seguimiento a
compromisos multianuales que permita monitorear de forma integral la ejecucion financiera de las
vigencias futuras y evaluar permanentemente su impacto sobre la sostenibilidad fiscal institucional y el
cumplimiento de los objetivos estratégicos definidos en el PEI, PAl y proyectos de inversion.

Las evidencias aportadas permiten informar que la Oficina Asesora de Planeacién desempeiié un papel
articulador y de liderazgo en la formulacién del anteproyecto de presupuesto, la distribucién de los
recursos, la estructuracidn de proyectos de inversién, el seguimiento a la programacién presupuestal y la
gestién de vigencias futuras. Se evidencian controles de revisidn, validacién y ajuste, asi como
mecanismos orientados a garantizar la coherencia entre la planeacidn estratégica y la asignacién de
recursos. No obstante, persisten oportunidades de fortalecimiento relacionadas con la consolidacidn
documental de los seguimientos, los reportes de ejecucidn, las actas de decisidon y los soportes de
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articulacién estratégica, elementos que contribuirian a fortalecer la trazabilidad, transparencia y control
de la gestidn presupuestal

4.7. Armonizacion de procesos derivada del rediseiio institucional

La respuesta generada evidencia que la OAP ha realizado actividades de sensibilizacion vy
acompainamiento, poniendo a disposicién de los lideres de proceso herramientas como el listado maestro
documental y orientaciones para la actualizacidén de caracterizaciones y demas documentos del Sistema
de Gestidn. Sin embargo, también se evidencia que, a la fecha, el avance depende principalmente de la
iniciativa y disponibilidad de recursos de cada proceso.

Si bien la actualizacion documental es una responsabilidad de los lideres de proceso, el redisefio
institucional aprobado en 2025 constituye un cambio organizacional de caracter estratégico que impacta
la estructura, funciones, interacciones y posiblemente la cadena de valor institucional. En este contexto,
resulta conveniente que exista una vision integral y articulada del proceso de armonizacion.

Por lo anterior la Oficina de Control Interno recomienda a la Oficina Asesora de Planeacion que aunque
normativamente no sea obligatorio contar con un plan especifico de armonizacién, se recomienda que
desde dicha Oficina se lidere la construccion de un instrumento institucional que permita:

Identificar la totalidad de procesos impactados por el redisefio.
Determinar los documentos que requieren actualizacion.
Establecer prioridades institucionales.

Definir responsables, plazos y mecanismos de seguimiento.

2 2

Identificar riesgos asociados a retrasos o inconsistencias en la armonizacién.

Lo anterior favorece la trazabilidad del proceso, permitiria evidenciar avances y facilita la rendicién de
cuentas sobre el estado de implementacidn del redisefio institucional.

> Frente a la gestion del cambio

La respuesta indica que la gestion del cambio, la comunicacién, capacitacion y apropiacion no
corresponden a una responsabilidad propia de la OAP ni del proceso auditado. No obstante, desde una
perspectiva institucional, el redisefio organizacional constituye un proceso de transformaciéon que
trasciende la actualizacion documental y requiere mecanismos formales de gestién del cambio para
asegurar su sostenibilidad.

Si bien otros procesos pueden tener responsabilidades especificas en materia de comunicaciones, talento
humano o capacitacidn, la Oficina Asesora de Planeacidn, como responsable de orientar la planeacion
institucional y de ejercer funciones de segunda linea de defensa dentro del esquema de control interno,
tiene un papel fundamental en la articulacidn y coordinacion de estos esfuerzos.

Por lo anterior la Oficina de Control Interno recomienda a la Oficina Asesora de Planeacién que se

promueva y articule, juntamente con las dependencias competentes, una estrategia de gestion del
cambio que contemple:
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Diagndstico de impactos organizacionales.
Estrategia de comunicacion del rediseio.
Identificacidn de grupos de interés internos.
Planes de capacitacidn y apropiacion.
Seguimiento a la adopcidn de los cambios.
Gestion de resistencias.

2B 2

La existencia de un esquema formal de gestién del cambio contribuiria a minimizar riesgos de
desarticulacion, duplicidad de esfuerzos y pérdida de conocimiento institucional durante la
implementacion del redisefo.

> Frente al plan de trabajo y cronograma para la armonizacion

La respuesta de la Oficina Asesora de Planeacién sefiala reiteradamente que no es obligatorio contar con
un plan de trabajo, cronograma, informes de avance o actas de seguimiento, indicando ademas que dichas
actividades corresponden a los lideres de proceso.

Si bien la Guia de Documentacién del Sistema de Gestion puede no establecer expresamente la obligacion
de contar con estos instrumentos, su construccién constituye una buena practica de gestion publica y de
control que facilita la coordinacién de esfuerzos, el seguimiento y la toma de decisiones.

Debe considerarse que el redisefio institucional es una iniciativa transversal con impacto corporativo, por
lo que la sola existencia de responsabilidades individuales en los procesos no garantiza una
implementacidn homogénea ni oportuna.

Por lo anterior la Oficina de Control Interno recomienda a la Oficina Asesora de Planeacion que evalle la
conveniencia de estructurar:

Un plan institucional de armonizacién.

Un cronograma general consolidado.

Tableros de seguimiento.

Informes periédicos de avance.

Mecanismos de escalamiento frente a retrasos o incumplimientos.

N I

Estos instrumentos permitirian identificar oportunamente desviaciones, establecer prioridades y generar
alertas para la Alta Direccion.

> Frente al rol de la Oficina Asesora de Planeacidn en el Redisefio Institucional.

En varias respuestas se observa una delimitacién estricta de responsabilidades, argumentando que
determinadas actividades corresponden exclusivamente a los lideres de proceso.

Sin desconocer la autonomia y responsabilidad de cada lider en la actualizacién de sus procesos, es

importante precisar que la Oficina Asesora de Planeaciéon desempefia un rol estratégico en la entidad,
relacionado con:
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La orientacidn de la planeacién institucional.

La coordinacion del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG).
El fortalecimiento del Sistema Integrado de Gestidn.

La articulacidn entre procesos.

El seguimiento a la implementacién de iniciativas institucionales.

El acompafamiento como segunda linea de defensa.

2B 2

En consecuencia, mads alld de la responsabilidad operativa de cada proceso, la OAP tiene una posicidn
privilegiada para orientar metodoldgicamente, promover lineamientos institucionales, consolidar
informacidn y generar mecanismos de seguimiento que permitan asegurar la adecuada implementacién
de los cambios derivados del redisefio institucional.

Se recomienda fortalecer el liderazgo estratégico de la OAP mediante la emisidén de lineamientos,
metodologias e instrumentos de seguimiento que faciliten la armonizacion institucional y permitan
evidenciar el grado de implementacién del redisefio organizacional.

Si bien se reconoce que algunos de los instrumentos solicitados (plan de trabajo, cronograma, informes
de avance o estrategia formal de gestidon del cambio) pueden no estar expresamente exigidos por la
normativa o por los procedimientos vigentes del Sistema de Gestidn, su implementacidn constituye una
buena practica de planeacién, coordinacién y control institucional.

Adicionalmente, considerando que la Oficina Asesora de Planeacion es la dependencia encargada de
orientar la planeacién estratégica, coordinar la implementacion de MIPG y ejercer un rol de
acompafiamiento como segunda linea de defensa, resulta altamente recomendable que promueva
mecanismos institucionales que permitan planear, organizar, monitorear y gestionar integralmente la
armonizacion de procesos derivada del redisefio institucional, facilitando asi una transicién ordenada,
sostenible y alineada con la nueva estructura organizacional del ICANH.

5. CONCLUSIONES

1. La auditoria evidencié que la Oficina Asesora de Planeacion ha cumplido de manera general con
las responsabilidades asociadas a la formulacidn, consolidacion, seguimiento y articulacidn de los
principales instrumentos de planeacién institucional, incluyendo el PEI, PAI, planes institucionales
del Decreto 612 de 2018, gestion presupuestal y administracién de riesgos, demostrando un
adecuado ejercicio de su rol como segunda linea de defensa dentro del Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion y del Sistema de Control Interno.

2. Se identificaron fortalezas relacionadas con la participacion de la Alta Direccidn en los procesos
de planeacién, aprobacidn y seguimiento institucional, asi como en la existencia de mecanismos
de monitoreo, comités de seguimiento, reportes periddicos y espacios de articulacion que
favorecen la toma de decisiones y el fortalecimiento del direccionamiento estratégico de la
Entidad.

3. Apesarde los avances observados, persisten oportunidades de mejora en materia de trazabilidad,
articulacion, publicacién oportuna y consolidacién de la informacidn institucional, especialmente

en la relacion entre el PEl, el PAI, los planes institucionales, los proyectos de inversién, los
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indicadores y los mecanismos de seguimiento, situacidn que puede limitar la capacidad de analisis
integral y la toma de decisiones estratégicas basada en resultados acumulados.

La gestion del riesgo institucional presenta un nivel importante de madurez, evidencidndose la
identificacion, valoracién y seguimiento de riesgos de gestidon, corrupcién, integridad, fiscales y
tecnoldgicos; sin embargo, varios procesos requieren fortalecer la calidad de las evidencias, los
controles detectivos, la documentacion de soportes y la demostracion efectiva de la ejecucion de
controles para garantizar una administracidn del riesgo mas robusta y verificable.

Frente al redisefo institucional aprobado en 2025, se observé que la armonizacién de procesos y
la gestion del cambio han sido abordadas principalmente desde el acompafiamiento a los lideres
de proceso; no obstante, la magnitud del cambio organizacional demanda un mayor liderazgo
estratégico, articulacién institucional y estructuracidn de herramientas de seguimiento por parte
de la Oficina Asesora de Planeacién, con el fin de garantizar una implementacion homogénea,
sostenible y alineada con los principios de MIPG.

RECOMENDACIONES

Fortalecer la articulaciéon estratégica entre el Plan Estratégico Institucional, el Plan de Accidn
Institucional, los planes institucionales, los proyectos de inversién, la gestidon presupuestal y los
indicadores de desempefo, mediante la implementacién de tableros de control acumulativos y
herramientas de seguimiento que permitan evidenciar de manera clara la contribuciéon de cada
instrumento al cumplimiento de los objetivos institucionales.

Implementar mecanismos estandarizados para la administracidn, publicacién, actualizacién y
trazabilidad de la informacidn institucional, garantizando que los instrumentos de planeacién, los
informes de seguimiento, las actas y demas documentos estratégicos se encuentren disponibles de
manera oportuna, completa y conforme a los principios de transparencia y acceso a la informacion
publica.

Fortalecer la gestidn integral del riesgo mediante la mejora de la calidad de las evidencias, la
incorporacién de controles detectivos complementarios, la consolidacion documental de los
soportes de ejecucidon y el seguimiento permanente a aquellos riesgos que presentan oportunidades
de fortalecimiento, especialmente en los procesos de Talento Humano, Gestion Documental,
Comunicaciones, Gestién Juridica, Gestion Contractual, Tecnologias de la Informaciéon y Control
Disciplinario.

Diseflar e implementar una estrategia institucional de armonizacién de procesos y gestion del
cambio derivada del redisefio organizacional, que contemple metodologias, lineamientos,
responsables, cronogramas, mecanismos de seguimiento, estrategias de comunicacidn, capacitacién
y apropiacioén institucional, con el propdsito de asegurar una transicién ordenada y sostenible.

Fortalecer el rol estratégico de la Oficina Asesora de Planeacidn como orientadora de la planeacion
institucional y segunda linea de defensa, promoviendo instrumentos de coordinacién, seguimiento
y monitoreo que faciliten la articulacién entre dependencias y permitan anticipar riesgos, gestionar
desviaciones y apoyar la toma de decisiones de la Alta Direccion.
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Revisar y atender integralmente las recomendaciones, oportunidades de mejora, alertas y
observaciones formuladas a lo largo de cada uno de los apartados del presente informe de auditoria,
incorporandose en los ejercicios de analisis, planeacién, seguimiento y mejoramiento continuo, con
el fin de fortalecer la gestidn institucional, la efectividad del Sistema de Control Interno y la
implementacidn del Modelo Integrado de Planeacidn y Gestién.

Se recomienda a la Oficina Asesora de Planeacidn adelantar, durante la actual y siguiente vigencia,
un ejercicio integral de revisidén, actualizacion y fortalecimiento de la Politica Institucional de
Administracién del Riesgo, incorporando de manera expresa los lineamientos contenidos en la Guia
para la Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas — Versién 7 del
DAFP.

Dicho ejercicio deberia contemplar, entre otros aspectos, la actualizacién del marco conceptual y
metodoldgico de la gestidn de riesgos institucionales; la incorporacién de los elementos asociados
al Sistema Integrado de Gestidn de Riesgos Institucionales y de Integridad Publica (SIGRIP); el
fortalecimiento del esquema de identificacidn, analisis, evaluacién, monitoreo y tratamiento de
riesgos; la adopcion de los principios y componentes del modelo COSO-ERM como referente para la
integracidn de la gestidn del riesgo con la estrategia institucional; la definicién formal del apetito,
tolerancia, indicadores (KRI) y capacidad de riesgo de la Entidad; asi como la revisidn de roles,
responsabilidades y mecanismos de seguimiento de las lineas de defensa.

Asimismo, se recomienda desarrollar un plan de transicién y apropiacion institucional que incluya
actividades de capacitacion, socializacién y asistencia técnica a los distintos procesos, con el
propdsito de garantizar una implementacién uniforme y efectiva de los nuevos lineamientos
metodoldgicos, fortaleciendo la toma de decisiones basada en riesgos y contribuyendo al logro de
los objetivos institucionales.

RESUMEN
OBSERVACIONES 4
RECOMENDACIONES 7
ALERTA TEMPRANA 1
HALLAZGOS N/A

En mi calidad de representante legal del Instituto Colombiano de Antropologia e Historia — ICANH, y
ante la vacancia del empleo de Jefe de Control Interno, suscribo el presente documento Unicamente
para efectos de su publicacion y cumplimiento del deber legal correspondiente.

ALHENA CAICEDO FERNANDEZ
DIRECTORA GENERAL

Elaboré: Blanca Pachon - Contratista Oficina de Control interno

Fecha:  15-07-2026 y 28-07-2026

Revision: Myriam Yolanda Carrillo Moncada — Oficina de Control Interno
Fecha:  14-08-2026
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