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OBJETIVO DE LA AUDITORIA:

Evaluar el sistema de control interno implementado en el reporte de la ejecucion de las acciones de las
diferentes oficinas y subdirecciones del Instituto Distrital de Proteccién y Bienestar Animal.

ALCANCE DE LA AUDITORIA:

El alcance de la auditoria corresponde al seguimiento de las acciones planteadas por cada una de las
areas del instituto para la vigencia 2025, incluyendo las que estan asociadas a las metas de los
proyectos de inversion. Ademas, se incluira una revision y retroalimentacion frente a la administracion
de los riesgos de gestidon durante la vigencia mencionada anteriormente.

El informe se desarrolla en el mes de enero de la vigencia 2026.

MUESTRA Y CRITERIOS:

Los criterios apropiados para el informe de auditoria se basaran en los postulados normativos que se
enuncian a continuacién: Ley 87 de 1993 "Por la cual se establecen normas para el ejercicio del Control
Interno en las entidades y organismos del estado y se dictan otras disposiciones"; Ley 909 de 2004
“Por la cual se expiden normas que regulan el empleo publico, la carrera administrativa, gerencia
publica y se dictan otras disposiciones” y demas normas reglamentarias vigentes, y la ley 152 de 1994
" Por la cual se establece la Ley Organica del Plan de Desarrollo".

Adicionalmente, se tienen en cuenta los lineamientos del Modelo Estandar de Control Interno — MECI,
el Modelo Integrado de Planeacion y Gestién — MIPG, los actos administrativos internos del IDPYBA,
los procedimientos institucionales, los planes operativos vigentes y demas instrumentos de gestion que
orientan el desarrollo de las funciones misionales y administrativas de la Entidad.

La muestra seleccionada en este proceso de auditoria siguio los parametros estadisticos establecidos
en el aplicativo de muestro del DAFP para determinar el alcance del control. Con una poblacion total
de 413 acciones del Plan de Accion Institucional y un nivel de confianza del 90% (Z = 1,645), el célculo
arroja una muestra inicial de 97 elementos bajo el supuesto de una poblacién infinita. Sin embargo, al
aplicar el factor de correccién para poblaciones finitas (ajustando el calculo al tamafo real de la
poblacion de 413), se obtiene una muestra éptima de 80 elementos. Este tamafio muestral, con un
margen de error del 5% y una proporcién de éxito estimada del 10%, garantiza que los resultados
obtenidos sean estadisticamente representativos para evaluar el cumplimiento del periodo 2025,
permitiendo a los auditores emitir una conclusién técnica valida sin necesidad de revisar la totalidad de
los registros.

METODOLOGIA:

Para el desarrollo de la auditoria se realizard seguimiento al Plan de Accion Institucional (PAl),
incluyendo el porcentaje de avance para cada una de las categorias (Gestién Institucional MIPG,
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Politicas Publicas y Proyectos de Inversion) de las acciones planteadas por cada Subdireccion y oficina
de la entidad. Ademas, con el objetivo de corroborar que el porcentaje de avance reportado en el PAI
esté debidamente soportado, se tomara una muestra aleatoria de las evidencias aportadas por las
oficinas u subdirecciones.

Asimismo, se realizara retroalimentacién y seguimiento frente a la Estructuracion de los riesgos
identificados en el mapa general de riesgos por Proceso (Gestion), el disefio de controles y planes de
accion de riesgos, durante la vigencia 2025.

DESARROLLO DE LA AUDITORIA

1. Seguimiento a las acciones del Plan de Accidn Institucional por Subdirecciones y Oficinas

Teniendo en cuenta los reportes generados por la primera linea de defensa (Areas) y la consolidacion
desarrollada por parte de la segunda linea de defensa (Oficina Asesora de Planeacion) a través del
formato Plan de Accion Institucional cédigo: PEO1-PR11-F01, el equipo de Control Interno evalia el
avance ponderado de las acciones establecidas, divididas en dos categorias principales: Politicas
publicas y gestion institucional (MIPG).

El ciclo de solicitud de informacion inicié el 6 de enero de 2026, cuando Control Interno solicité
formalmente el Plan de Accidn Institucional (PAI), informes de seguimiento, evidencias y el reporte de
SEGPLAN con corte a 31 diciembre de 2025. Ante este requerimiento, la Oficina Asesora de
Planeacion solicitd el mismo dia una ampliacion del término hasta el 16 de enero, argumentando la
necesidad de validar cierres con las areas y dificultades operativas por la contratacion de equipos bajo
la Ley de Garantias. Esta solicitud fue aceptada por Control Interno, reiterando que la informacién debia
ser actualizada al cierre de vigencia. Posteriormente, el 19 de enero, se emiti6 un alertamiento
preventivo para instar a la entrega completa de los insumos.

La Oficina Asesora de Planeacion consolido el 20 de enero de 2026, remitiendo el PAIl con 413 acciones
y el Memorando de seguimiento numero 2026BAIE0000047. En dicha comunicacién, la OAP precis6
que el reporte de SEGPLAN se consolidaria antes del 30 de enero y agregd que el seguimiento fisico-
financiero ya se encontraba disponible. Asimismo, se justificd que el proceso de validaciéon de ciertas
evidencias del proyecto 7933 continuaba bajo la supervision de la segunda linea de defensa, lo cual
dificultd la revision por parte del equipo auditor.

A continuacion, se dan a conocer las observaciones efectuadas a partir de la revisién aleatoria de las
evidencias aportadas por la OAP del avance de dichas acciones, obteniendo como resultado lo
siguiente:

1.1. Oficina Asesora de Planeacién (OAP)

Categoria | % de avance Accioén Observaciones frente a la revision
a 31/12/2025 de evidencias
1ray 2dalL
Gestion n/a Se observa que las evidencias
institucional correspondientes a estas acciones se
(MIPG) 96,5% encuentran dentro de la carpeta de la
Subdireccion de Gestion Corporativa,
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lo que dificulta su localizacion vy
revision.

Capacitacion - MIPG - Dimensiones

No se encontré el acta y listado de
asistencia para la capacitacion
registrada en el avance para el mes de
febrero.

Definir y monitorear indicadores de
gestion institucional por proceso

No fue posible localizar evidencias que
soporten la ejecucion de la accion.

Desarrollar componente Gestion
Integral de Riesgos de corrupcién y
soborno del PTEP

La carpeta de evidencias
correspondiente al mes de abril se
encuentra vacia.

Efectuar monitoreo como segunda
linea de defensa de los riesgos de
gestion y mejoras institucionales
identificados

No se encontraron evidencias que
corroboren la actividad registrada para
el mes de julio.

1.2. Oficina Juridica
Categoria | % de avance Accion Observaciones frente a la revision
a 31/12/2025 de evidencias
1ray 2dalL
Gestion Contrato realidad y estabilidad No fue posible localizar evidencias que
Institucional reforzada, componentes soporten la ejecucion de la accion.
(MIPG) importantes en la supervision y
apoyo a la supervision de los
contratos del IDPYBA
Gestion 100% Centro de Atencién Juridica para la | No fue posible localizar evidencias que
Institucional ° Proteccion y Bienestar Animal soporten la ejecucion de la accion.
y p ]
(MIPG)
Gestion Sensibilizacion: Ley 1755. Segundo | No fue posible localizar evidencias que
Institucional semestre soporten la ejecucion de la accion.
(MIPG)
1.3. Subdireccién de Cultura Ciudadana y Gestion del Conocimiento
% de
Categoria avance a Accién Observaciones frente a la revision
31/12/2025 de evidencias
1ray 2daL
Politicas Programa Distrital de Voluntariado | No se encuentran evidencias que
publicas Social por la Proteccion y el | soporten la consolidacion de la base de
Bienestar Animal datos de voluntarios del mes julio.
100% De igual forma, no se evidencia el
producto establecido como entregable
para el avance mensual de la accion.
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Politicas
publicas

Semana Distrital de Proteccion vy
Bienestar Animal

No se encuentra cargado el producto
entregable en el SharePoint para el
mes de octubre.

Sello Zoolidario

No fue posible localizar evidencias que
soporten la ejecucion de la accion.

Convenios para el fomento de la
investigacion en proteccién y
bienestar animal

No se encontré evidencia del producto
reportado para la accion,
especificamente para los meses de
febrero y abril.

Iniciativas juveniles apoyadas para
la proteccion y bienestar animal que
fomente el conocimiento, la
participacion y la movilizacion
social, en el marco del Servicio
Social Estudiantil.

Si bien, para la accién se encuentra el
producto entregable del mes de abril,
correspondiente a las/los estudiantes
vinculados al programa de servicio
social estudiantil, esta base de datos no
tiene encabezado o] cédigo
institucional.

Estrategia Pedagdgica en temas de
proteccién y bienestar animal para
la Kumpania Rrom en concertacion
con la instancia consultiva Rrom y
su normativa Vigente.

No se encuentra evidencia que soporte
el 100% del reporte su ejecucion.

Lineamientos técnicos de inclusion
del enfoque étnico diferencial
palenquero disehado e
implementado en los planes,
programas y proyectos del Sector
Ambiente, en concertacién y con
participacion del espacio auténomo
palenquero Kuagro Mona ri Palenge
andi Bakata.

Se reporta un 100% de avance, sin
embargo, no hay evidencias que
soporten este porcentaje.

1.4. Subdireccion de Atencién a la Fauna

Categoria | % de avance Accioén Observaciones frente a la revision
a 31/12/2025 de evidencias
1ray 2daL
Capacitacion de ruta de atencion y | La fecha de inicio y entrega esta
denuncia a través de nuestros | contemplada del 1 al 30 de mayo y se
canales de atencion. Primer | encuentra el debido reporte en el mes
semestre de mayo.
Gestion _ _
R o Como evidencia no se encuentra el
institucional 100% -, ) .
MIPG acta de la reunién ni el listado de

asistencia, contradictoriamente se
reporta que la actividad fue cumplida al
100 %.
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Socializacion de como atendemos
los casos por presunto maltrato
animal- Primer semestre

A pesar de que la fecha de inicio y
entrega esta contemplada del 1 al 30
de abril, en la columna de reporte del
mes de mayo se establece como
ejecutada con un avance con valor
asignado de 0,0.

Como evidencia no se encuentra el
acta de la reunion ni el listado de
asistencia, contradictoriamente se
reporta que la actividad fue cumplida al
100 %.

Capacitacion acerca de la atencion
de casos a través del Programa
Urgencias Veterinarias

A pesar de que la fecha de inicio y
entrega esta contemplada del 1 al 30
de junio, en la columna de reporte del
mes de mayo se establece como
ejecutada con valor asignado de 0,0.

Como evidencia no se encuentra el
acta de la reunidon ni el listado de
asistencia, contradictoriamente se
reporta que la actividad fue cumplida al
100 %.

Capacitacion acerca de la atencion
de animales sinantropicos Palomas
de Plaza y Enjambres de Abeja
Comun en el Distrito Capital.
Segundo Semestre

A pesar de que la fecha de inicio y
entrega esta contemplada del 1 al 30
de septiembre, en la columna de
reporte del mes de mayo se establece
como ejecutada con valor asignado de
0,0.

Como evidencia no se encuentra el
acta de la reunion y ni el listado de
asistencia, contradictoriamente se
reporta que la actividad fue cumplida al
100 %.

¢, Qué hacemos en nuestra Unidad
de Cuidado Animal? Primer
semestre

A pesar de que la fecha de inicio y
entrega esta contemplada del 1 al 30
de junio, en la columna de reporte del
mes de mayo se establece como
ejecutada con valor asignado de 0,0.

Como evidencia no se encuentra el
acta de la reunién y ni el listado de
asistencia, contradictoriamente se
reporta que la actividad fue cumplida al
100 %.

¢,Por qué adoptar animales del
IDPYBA? Segundo semestre

A pesar de que la fecha de inicio y
entrega esta contemplada del 1 al 30
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de septiembre, en la columna de
reporte del mes de mayo se establece
como ejecutada con valor asignado de
0,0.

Como evidencia no se encuentra el
acta de la reunion y ni el listado de
asistencia, contradictoriamente se
reporta que la actividad fue cumplida al
100 %.

¢ Qué hacemos por los animales de
granja 'y las especies no
convencionales?

A pesar de que la fecha de inicio y
entrega esta contemplada del 1 al 30
de agosto, en la columna de reporte del
mes de mayo se establece como
ejecutada con valor asignado de 0,0.

Como evidencia no se encuentra el
acta de la reunion y ni el listado de
asistencia, contradictoriamente se
reporta que la actividad fue cumplida al
100 %.

Politicas
publicas

98%

Programa de esterilizacion canina y
felina en el Distrito Capital

En la revisiéon efectuada, no fue posible
localizar las evidencias que soporten la
ejecucién de accion para los meses de
mayo, junio julio, agosto, septiembre,
noviembre y diciembre lo que limita la
verificacion del cumplimiento de la
accion. En enero, la evidencia
encontrada permitié corroborar la
informacion presentada en el monitoreo
de la accion.

Programa de cuidado integral de la
fauna doméstica

En la revision efectuada, no fue posible
localizar las evidencias que soporten la
ejecucién de accion para los meses de
marzo, mayo julio, agosto, septiembre
y noviembre, lo que limita la verificacion
del cumplimiento de la accién. En
enero, la evidencia encontrada permitié
confirmar la informacion presentada en
el monitoreo de la accién.

Programa de urgencias veterinarias

En la revision efectuada, no fue posible
localizar las evidencias que soporten la
ejecucién de accion para los meses de
junio, agosto, octubre y diciembre lo
que limita la verificaciéon del
cumplimiento de la accion. En abril, la
evidencia encontrada no coincide con
la publicada en la matriz del PAI.
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Sistema de registro e identificacion
de caninos y felinos del distrito
capital

En la revision efectuada, no fue posible
localizar las evidencias que soporten la
ejecucién de accion para los meses de
abril, junio, agosto, octubre y diciembre
lo que limita la verificacion del
cumplimiento de la accion. En febrero,
la evidencia encontrada permitié
corroborar la informacién presentada
en el monitoreo de la accién.

Grupo de manejo de animales
Sinantrépicos

En la revisiéon efectuada, no fue posible
localizar las evidencias que soporten la
ejecucién de accion para los meses de
mayo, julio, septiembre y noviembre lo
que limita la verificacion del
cumplimiento de la accion. En marzo, la
evidencia encontrada no contiene las
coordenadas geograficas como exige
el formato, en enero la evidencia
permiti corroborar la informacién
presentada en el monitoreo de la
accion.

Estrategia de atencion integral para
animales en la ruralidad.

En la revisién efectuada, no fue posible
localizar las evidencias que soporten la
ejecucién de accion para los meses de
marzo, mayo, Julio, septiembre vy
noviembre lo que limita la verificacion
del cumplimiento de la accién. En
enero, no se realizd ninguna accion.

Estrategia de atencion integral de
fauna doméstica en la Kumpania
Rrom concertado con la instancia
consultiva Rrom de Bogota.

En la revision efectuada, en la matriz
del PAI, para la vigencia 2025 se indica
que la actividad no fue realizada,
contradictoriamente se reporta que la
actividad fue cumplida al 100 % pero no
se anexan los soportes de evidencias.

1.5. Subdireccion de Gestion Corporativa
Categoria | % de avance Accioén Observaciones frente a la revision
a 31/12/2025 de evidencias
1ray 2dalL
De los meses objeto de revision,
Unicamente julio cuenta con evidencia
de la ejecucion de la accion. No
100% Programa de comunicacion por la obstante, el soporte presentado no se
proteccioén y el bienestar animal encuentra alineado con el entregable
establecido en el PAl y no permite
verificar la informacion consignada en
el monitoreo del mes.

Politicas La evidencia de cumplimiento de la
publicas TICS para la PyBA accion es parcial y heterogénea, dado
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que existen meses sin soportes, meses
con evidencia alineada al plan de
accién y meses en los que, aunque se
reporta el monitoreo, la evidencia no se
ajusta a lo establecido.

Casa Ecoldgica de los animales
(CEA)

La evidencia de la accion es dispar y
carece de criterios uniformes. Existen
periodos sin soporte y otros con
documentos que permiten validar la
informacion reportada en el monitoreo;
sin embargo, también se identifican
evidencias insuficientes para
corroborar el cumplimiento, como
citaciones a comités sin informacion
sobre los temas abordados o
decisiones adoptadas. Por lo anterior,
se recomienda establecer criterios
claros sobre las caracteristicas que
debe cumplir la evidencia de la accién.

En la revision de las evidencias de los

Politicas meses impares no se identificaron
ublicas . soportes que acrediten el cumplimiento
P Plan de trabajo para fortalecer la P a P
e . de la accién. Aunque en el monitoreo
capacitacion 'y  promover la ) it o
. e . se reporta la ejecucion de actividades
vinculacién laboral de mujeres y ; o )
: en abril, no se aportd evidencia que la
hombres trans en los quince - e
_ . respalde. Adicionalmente, la accion,
sectores de la administracion . .
. programada para toda la vigencia,
distrital. ! LS
presenta meses sin actividades
reportadas y no desarrolla el “plan de
trabajo” al que hace referencia.
En la revision efectuada, no fue posible
. . . localizar las evidencias que soporten la
Piezas elaboradas y difundidas, de | . < - a P
e . ejecucién de accion para los meses de
manera digital e impresa, de . :
. . enero, mayo, septiembre y noviembre,
acuerdo con los lineamientos de la e R
. . lo que limita la verificacion del
Estrategia de Cambio Cultural L l
. . . cumplimiento de la accion. En marzo, la
establecidos por la Direcciéon de . . s
. ; evidencia encontrada permitié
Diversidad Sexual . s
corroborar la informacién presentada
en el monitoreo de la accién.
Jornada de sensibilizacion: | No fue posible localizar las evidencias
Estrategias para la atencién a | que soporten la ejecucion de accion.
personas con diversidades
funcionales Primer Semestre
Primera Jornada de Ahorro de | No fue posible localizar las evidencias
energia que soporten la ejecucion de accién.
- o No fue posible localizar las evidencias
Definir el Plan de Capacitacion para rten la ei i6n d -
100% el 2026 en SST del Instituto. que soporten fa ejecucion de accion.
Gestion . L . : No fue posible localizar las evidencias
Institucional Psicosocial: Fatiga Compasional. ) - iy
nstituciona : que soporten la ejecucion de accion.
(MIPG) Primer semestre

Incluir en la matriz la informacién de
Recursos, financieros, humanos vy

No fue posible localizar las evidencias
que soporten la ejecucion de accion.
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Gestion
Institucional
(MIPG)

tecnoldgicos del SG-SST para la
vigencia 2026, de conformidad con
el presupuesto establecido.

Campafias de prevencion del
suicidio - segundo semestre

No fue posible localizar las evidencias
que soporten la ejecucion de accién.

Psicosocial: Retroalimentacion o
feedback

No fue posible localizar las evidencias
que soporten la ejecucion de accién.

Segunda jornada de: Manejo de
Residuos Peligrosos

No fue posible localizar las evidencias
que soporten la ejecucion de accién.

Evento sobre Violencia de género y
su impacto en el bienestar animal

No fue posible localizar las evidencias
que soporten la ejecucion de accién.

Conmemoracion dia de la madre

No fue posible localizar las evidencias
que soporten la ejecucion de accion.

Capacitacion - MIPG - Dimensiones

No fue posible localizar las evidencias
que soporten la ejecucion de accién.

Diligenciamiento de Formato Unico
de Inventario FUID

No fue posible localizar la evidencia
que soporta la ejecucion de la accién.

Jornada de sensibilizacién: enfoque
de género y su importancia en la
gestion publica:

No fue posible localizar la evidencia
que soporta la ejecucion de la accion.

Fortalecimiento del valor publico

Como evidencia se encuentra el acta
de la reunion y el listado de asistencia
en el formato controlado identificado
con el codigo PEO1-PR0O1-F04 cuyo
contenido corresponde a la
sensibilizacion sobre el fortalecimiento
del valor publico, en los términos en
los que sefiala el monitoreo de la
accion.

Ciberseguridad backup de la
informacion

No fue posible localizar la evidencia
que soporta la ejecucion de la accién.

Primera jornada de: Riesgo
biolégico: Enfermedades
Zoonoticas(rabia, leptospira)

No fue posible localizar la evidencia
que soporta la ejecucion de la accion.

Programa de orden y aseo

No fue posible localizar la evidencia
que soporta la ejecucion de la accién.

Sistema de gestion SST: Politicas y
responsabilidades. Primer
semestre

No fue posible localizar la evidencia
que soporta la ejecucion de la accion.

Primera Jornada de capacitacién
Reciclaje

No fue posible localizar la evidencia
que soporta la ejecucion de la accion.

Plastico de un solo uso consumo
sostenible, cero papel

Como evidencia se encuentran dos
actas de reunion vy listados de
asistencia, en el formato identificado
con codigo PEO1-PR01-F04, cuyos
contenidos corresponden a
capacitaciones sobre Consumo
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sostenible (08/10/2025) y plasticos de
un solo uso (30/10/2025), tal como lo
sefiala la accion y el correspondiente
monitoreo. Ahora bien, en la evidencia
no se encontré soporte de actividad
relacionada con "cero papel".

Realizar seguimiento a

recomendaciones generadas de las
mediciones ambientales realizadas

Se observa monitoreo de la accién en
los meses de febrero y octubre, cuyo
porcentaje de cumplimiento esta dado
por la suma de la proporcién asignada
a cada mes. Sin embargo, la accién
esta definida para ser desarrollada en
el mes de octubre. Adicionalmente, no
se encontraron evidencias que
soporten las actividades sefaladas en
los monitoreos en las carpetas de los
meses mencionados.

2. Seguimiento a las acciones del PAIl asociadas a los proyectos de inversiéon del Instituto y al
Plan de Desarrollo Distrital (PDD)

2.1. Proyecto de inversion 7930

No.

Actividad Proyecto de inversion

Programada
vigencia 2025

Ejecutada
vigencia 2025

Porcentaje
de avance

1.

Generar 14 Reporte(s) de analisis de los
indicadores de la Politica Publica en PYBA
para la toma de decisiones.

4.0

4.0 100%

Generar 7 Producto(s) de investigacion
que contribuyan a la proteccion y el
bienestar animal.

2.0

20 100%

Establecer 4 Alianza(s) estratégicas para el
fortalecimiento de la investigaciéon y la
gestién de conocimiento en PYBA.

1.0

1.0 100%

Implementar 1 Semillero(s) de
investigacibon como escenario para
fomentar la vinculaciéon ciudadana en
procesos de gestion del conocimiento en
PYBA.

1.0

1.0 100%

Implementar 1 Bateria(s) de herramientas
para el fortalecimiento de la gestién del
conocimiento.

1.0

1.0 100%

Observaciones frente a revision de evidencias y los reportes de avance

Actividad 1
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e Se observa que, en la matriz del PAI se enuncia como producto entregable los reportes
trimestrales de los indicadores. No obstante, durante la revision aleatoria de evidencias se
encontré que se cargan otro tipo de documentos.

o Para el reporte de avance del mes de enero, no es clara la informacion que se va a encontrar
en las evidencias.

Actividad 2

e Sibien, para las evidencias del mes de febrero, se cargan actas de reuniones que se realizaron
para direccionar el desarrollo de la investigacién, no se encuentra el producto establecido como
entregable denominado "anteproyecto".

e Se evidencian discrepancias en la informacién de avance mensual reportada entre la hoja "PAI"
y la hoja "METAS PDD", en la primera se reporta que no hubo avances para esta actividad
desde el mes de abril. En consecuencia, el resto de la revision de evidencias se hace con la
segunda hoja.

e Para el avance del mes de marzo, se enuncia que se tienen dos anteproyectos de la siguiente
forma: "Se generaron los dos (2) anteproyectos de investigacién uno en la Linea de
investigacion en Ciencia Animal y otro en la Linea de Investigacion en Relacion Humano-
Animal". No obstante, dentro de las evidencias cargadas no es posible determinar cual
corresponde a cada linea.

e En lo concerniente a las evidencias del mes de mayo, no es posible determinar cuél producto
corresponde a la investigacién del componente biético de los programas del IDPYBA.

Actividad 3

e Hay discrepancia entre los avances reportados en las hojas mencionadas en la actividad
anterior. Por ende, la revision de evidencias se realiza con la hoja "METAS PDD".

e En el avance reportado para el mes de febrero, se enuncia que se realizaron acercamientos
con diferentes instituciones. Sin embargo, dentro de las evidencias cargadas solo se encuentra
la documentacién de una reunién exploratoria con la Universidad de la Salle.

e Con respecto al avance del mes de abril, no es posible diferenciar que acciones corresponden
a la actividad tres del proyecto de inversion.

¢ Para el avance del mes de septiembre, se reporta la formalizacion de la alianza con el IPYBAC,
el SENA vy la Uniagraria. Asimismo, las evidencias soportan estos hechos. No obstante, para
Control Interno no es claro porque se reporta para la vigencia 2025 el establecimiento de una
alianza estratégica, si con base en lo reportado en el PAI, en este mes se formalizaron tres.

Actividad 4

e Se encuentran discrepancias en el reporte de avance mensual de la hoja uno y dos del PAI. En
la hoja uno se reportan las dificultades para la implementacion del semillero durante los
primeros meses de la vigencia, mientras que en la hoja dos no se enuncian explicitamente las
dificultades para ejecutar esta actividad. La revision de evidencias se hace con la hoja "METAS
PDD".

¢ Si bien, para las evidencias del mes de Julio se encuentra la ficha técnica del semillero, no se
encuentra la evidencia que hacen alusion a listado de semilleristas.
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Para las evidencias del mes de septiembre, se encuentra la documentacion de las sesiones
formativas, pero no es claro cuales son las sesiones conjuntas con el Museo de Bogota.

Actividad 5

Se encuentran discrepancias en el reporte de avance mensual de la hoja uno y dos del PAI. La
revision de evidencias se realiza con base a la hoja dos.

Para el reporte de avance mensual de algunos meses se enuncia lo siguiente: "Finalmente, se
continua de manera constante con la implementacion de una bateria de herramientas para el
fortalecimiento de la gestién de conocimiento en PYBA", esta frase no permite identificar que
evidencias se van a revisar para corroborar el cumplimiento del avance. Se recomienda escribir
explicitamente que herramientas se disefharon/utilizaron para que desde Control Interno se
pueda hacer una revision directa de las evidencias.

2.2. Proyecto de inversion 7933

No. Actividad proyecto de inversién Programada Ejecutada Porcentaje
vigencia 2025 vigencia 2025 | de avance
1. Atender Animales por Urgencias Veterinarias 13.450 9.030 86.24%
2. Atender animales por Brigadas Médicas 13.450 9.030 115.21%
3. Atender integralmente a caninos y felinos que
sean remitidos por otras entidades en la Unidad 13.450 9.030 61.75%
de Cuidado Animal
4. Dar en adopcién a caninos y felinos bajo o
custodia de la entidad. 13.450 9.030 106.89%
5. Atender animales bajo el cuidado de animalistas o
y proteccionistas en el Distrito Capital 1377 842 111.29%
6. Fortalecer la linea unica contra el maltrato o
Animal (601) 439 9801 - Antigua 018000115161 7165 5064 94.69%
7. Brindar atencién integral y especializada a 06 0.405 92 83%
palomas de plaza (Columba livia) ' ) "O970

Observaciones frente a revision de evidencias y los reportes de avance

Actividad 1

En la matriz de seguimiento identificada con el cédigo PM01-PR03-F21, Territorializacion del
Programa de Urgencias Veterinarias, se observan datos de la vigencia 2024 que coinciden
cuantitativamente con la informacion reportada para el mes de enero de 2025. Se anexa la
imagen 1.0 como soporte.
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Fuente: Archivo Plan de Accién Institucional.
Actividad 2

o Se identifican inconsistencias, se reporta en atencién 515 animales, en la evidencia se
visibilizan 535 animales atendidos segun reporte en el formato PM01-PR05-F07 Registro de
animales atendidos enero 2025.

Actividad 3

e Se reporta el ingreso de 16 animales caninos y felinos a la Unidad de Cuidado Animal en la
matriz de PAI, en la base de datos de evidencias aportadas se verifican 36 registros del mes
correspondientes a enero vigencia 2025.

e Se sugiere implementar en las evidencias gestion documental del formato PM01-PR17-F01
Ingreso de animales a la Unidad de Cuidado Animal.

Actividad 4

e Se verifica la matriz contenida en evidencias con 33 caninos y felinos entregados en adopcion
debidamente sustentados en el formato PM05-PR02-F05.

Actividad 5

e Se realiza verificacion de 69 historias clinicas en formato PDF correspondientes al mes de
febrero vigencia 2025, como soporte de consultas médicas.

Actividad 6

e Se verifica el reporte mensual de la linea unica contra el maltrato Animal (601) 439 9801 -
Antigua 018000115161 dentro del entregable se evidencia un cumplimiento parcial, toda vez
que se encontré el informe mensual de reporte de atenciones, sin embargo, no se observa
evidencia del producto referente a piezas publicitarias.

Actividad 7
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Se verifica la evidencia referente al mes de abril de 2025, se reporta atencién médica para 20
Palomas de Plaza (Columba livia) mediante las brigadas médicas in situ y en clinica de palomas,
se sugiere anexar formato PM01-PR11-FO07 registro clinico veterinario de palomas de plaza
Columba livia.

2.3. Proyecto de inversion 7936

No.

Actividad proyecto de inversion Programada Ejecutada Porcentaje de
vigencia 2025 | vigencia 2025 avance

1.

Involucrar 50000 Persona(s) a las acciones
educativas en proteccion y bienestar animal para
la transformacion cultural y la convivencia 19890 19890 100%
armoénica entre animales humanos y no
humanos en Bogota.

Implementar 1 Estrategia(s) de participacion y
movilizacion ciudadana para la apropiacion
social del conocimiento en proteccion y
bienestar animal en el Distrito Capital.

0,37 0,37 100%

Implementar 1 Estrategia(s) de regulacion en
proteccion y bienestar animal para los
prestadores de servicios con y para animales en
Bogota.

0,43 0,422 98%

Observaciones frente a revision de evidencias y los reportes de avance

Nota: la revision de evidencias se realiz6 con base a la hoja "METAS PDD" del Plan de Accién
Institucional.

Actividad 1

Se evidencia que para la meta 2085 del PDD, la magnitud de avance reportada en la hoja "PAI"
del plan de accion institucional, no es congruente con lo reportado en la hoja "METAS PDD".
Por ende, la revision de evidencias se hace con la segunda hoja,

Para esta misma meta, en las evidencias del mes enero, para las actividades de tipo
comunitario, no se encuentran los registros de participantes que soportan el avance reportado
en las bases de datos.

En las evidencias cargadas para el avance del mes de mayo, no se encuentra documentacion
que soporte la ejecucion del evento de ambito educativo denominado: "Sensibilizacion dominios
del bienestar animal y relacion planta/animal” realizado el 02/05/2025 en la Universidad Sergio
Arboleda. Lo mismo ocurre para la actividad de ambito comunitario realizada en el Parque
Pontevedra el 29/05/2025.

Con relacion a las evidencias del mes julio, estas carecen de la base de datos que permitia
tener un control de los participantes que asistieron a las actividades. Lo mismo ocurre con las
evidencias cargadas para el mes de septiembre.

Actividad 2

Para las evidencias del mes de marzo se evidenciaron algunos listados de asistencia sin la
informacioén correspondiente a: lugar, hora, fecha, de las actividades correspondientes a
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copropiedad. Por otro lado, para las instancias de participacion, no se encontré el soporte
documental del acomparfamiento realizado a la mesa local PYBA de la localidad Antonio Narifio.
Con respecto a las evidencias del mes de mayo, no se encontré el soporte documental de la
alianza con Asosalud para el programa de voluntariado.

Se evidencia que en la hoja "PAI" se reporta un avance igual a cero en muchos de los meses
de la vigencia 2025.

Actividad 3

En las evidencias del mes de febrero no se encontré la documentaciéon que soporta la actividad
enunciada en la hoja "METAS PDD", "Gestiones con el gremio para la actualizacion del
documento"”, Linea normativa, paseadores caninos. De igual forma, para la linea apropiacion
del conocimiento, se enuncia que se realizaron jornadas de socializacion del protocolo de
paseadores caninos del instituto. No obstante, la documentacion cargada corresponde a visitas
de inspeccion realizadas a paseadores caninos en dos parques de Bogota.

Con respecto a las evidencias del avance del mes de junio, linea normativa, paseadores
caninos, no se observo la evidencia que da prueba de los "ajustes al cronograma".

Con relacion a las evidencias de visitas de inspeccion y vigilancia se recomienda agregar una
seccion en las actas de actas (documento en el que las/los inspectores reportan las actividades
mensualmente) un resumen cuantitativo de cuantas visitas y socializaciones realizaron en total.
Lo anterior, con el objetivo de tener a la vista el numero total de estas actividades sin mirar acta
por acta.

2.4. Proyecto de inversién 7951

No.

Actividad proyecto de inversion Programada Ejecutado Porcentaje de
vigencia 2025 2025 avance

1.

Implementar 100 Porciento la estrategia de
comunicacion para posicionar la entidad en el 27 15,7 100%
Distrito Capital.

Fortalecer 100 Porciento la implementacion de
la estrategia de los procesos tecnoldgicos para 27 15.7 100%
el desarrollo institucional.

Realizar 1 Documento(s) de actualizacion del
diagnéstico de cargas laborales y estructuracién
organizacional que incluya propuesta de o
viabilidad en la implementacién. 0.27 0.16 100%

Realizar 100 Porciento de las intervenciones en
los procesos juridicos, contractuales vy 27 15.5 100%
disciplinarios de la entidad.

Implementar 100 Porciento de las fases del
modelo de planeacion y gestion orientado a 27 15,7
resultados.

100%

Realizar 100 Porciento de las intervenciones en
los procesos de apoyo identificados al interior de 27 7
la entidad.

100%
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7. Realizar 100 Porciento de las acciones 100%
normativas en el marco de la gestién financiera 27 15,7 °
y del talento humano.

8. Realizar 100 Porciento del plan de 100%
mantenimiento correctivo- preventivo, que se 27 15,7 °
requiera en la entidad para las diferentes sedes.

9. Realizar 100 Porciento de las fases definidas del 100%
ciclo de vida para la creacién del sistema de 32 18,7 °
informacion de la entidad.

Observaciones frente a revision de evidencias y los reportes de avance

Actividad 1

Se observa que, en la matriz del PAI se enuncia como producto entregable documentos y/o
material audiovisual, como ejemplo se tiene que en marzo se realizaron 46 videos 136 piezas
graficas. No obstante, durante la revisidon de evidencias se encontré que se cargan otro tipo de
documentos, adicional es importante indicar que el link aportado en la base denominado como
“evidencias” no permite abrir el archivo.

En febrero =& 6o zaran e | Gnlas Tia mundial Tlombre: Sin identifear Enmarzs z2 60 zaron e | =T v i3z a8
de la esterilizacian, dia del gato, Un viejita en tu vida, San Yalentin, Ofa sin comunicasidn: Jornadas de adopeidn, Brigadas médicas, Esterilizar Salva,
carroy sinmoto, Dislogos zoolidarios, servicio sosial estudiantil, Ral: Enlace corporativa Adoprémanos, Adopta a un perrito rescatado del Hogar de paso Callejeras de
Micrachips, Etigadas médicas, Miércoles de sequimienta, Adoptémanos, Fantibén, Sistena Distrital de Cuidada, Dislogos sobre proteccisn y bisnestar
Escuadrdn Antirueldad, Jarnadas de Adopeidn, Didlagos zoolidarias, animal, 81, 88 y Centro de Atencidn Juridica, Chapicats, Huellitas de |a calle,
servicio social estudiant, acciones interinstitusinnalas inmadas da Miércoles de Seguimiento. Atencisn comunidad ember3, ¥idas con huella,
esteriizacidn, entre otras, las cusles ademis | oo Eol) w0 Canales de Atencicn, Mioroohips, fdopta un pero de raza de manejo espeoial,
temporada, dieron continuidad ala visibilizaci CES. Escuadrén Anticrueldad, Evolucién de Amanda, Sinantrépicos, Historia
misionales del Instituta. de Showa, Mearita y sus cashorros, Sabias que.., D de la Prevensisn,
Atencidn y Cuidada de los Animales de Compafia, Flash Animal,
En total, se realizaron 35 videos y 113 piezas gt | Mo se puede abrir el archivo especificado, Senszibilizacidn Transmilenio.

Evidencis Entotal, se realizaron 45 videos y 136 piezas arificas

g Evidencis

Fuente: Archivo Plan de Accion Institucional.

Actividad 2

Se observa que, en la matriz del PAlI se enuncia como producto entregable Informe de
implementacién del modelo de seguridad y privacidad de la informacién, como ejemplo se tiene
que en octubre se realizaron mesas de trabajo con los diferentes procesos. No obstante,
durante la revision de evidencias no se encontraron documentos que soporten lo mencionado.

Actividad 3

Se observa que, en la matriz del PAI se enuncia como producto entregable; elaborar documento
de actualizacion del diagndstico de cargas laborales y estructuracion organizacional que incluya
propuesta de viabilidad en la implementacién, como ejemplo se tiene que en diciembre se
realizaron 2 reuniones con servidores y encargados de la informacion del 3 y 18 de diciembre
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de 2025. No obstante, durante la revision de evidencias no se encontraron documentos ni actas
que soporten lo mencionado o lo transcurrido durante la reunién.

Actividad 4

e Se observa que, en la matriz del PAl se enuncia como producto entregable; Matriz de
consolidacién de tareas, como ejemplo se tiene que en junio se realizaron una serie de
actividades juridicas. No obstante, durante la revisibn de evidencias no se encontraron
documentos que soporten o mencionado, es importante indicar que se aporta archivo de Excel
pero que a la vista no cumple con el criterio de evidencia o soporte.

Actividad 5

o En la revisiéon de evidencias correspondientes al mes de febrero de la actividad “Definir los
elementos base del modelo de planeacion y gestidén orientadoa (sic) a resultados de los
proyectos de inversién a cargo del IDPYBA”, se encuentran como evidencias archivos en Excel
con el seguimiento a las metas PDD, proyectos de inversién, politicas de gestion y desempefio
y politicas publicas. Sin embargo, el formato no cuenta con encabezado, lo que limita la
identificacion del documento dentro del Sistema de Gestién. Por otra parte, con respecto a la
modificacion de las Fichas EBI de los proyectos 7930, 7936 y 7951, se encuentran las mismas
como soporte de la accién. Sin embargo, no es posible identificar cuales fueron los datos objeto
de actualizacion. Por lo tanto, se recomienda complementar la evidencia con los documentos
técnicos que soporten la informacion presentada en el monitoreo en los formatos controlados
correspondientes.

e Con respecto a las evidencias del mes de mayo, se encuentran documentos que soportan la
ejecucién de las actividades senaladas en el monitoreo. Se recomienda que los informes que
se elaboran para el cierre de la vigencia sobre el avance de los proyectos se efectien en
formatos que hagan parte del Sistema de Gestién del IDPYBA.

e Frente a las evidencias revisadas correspondientes a la accion mencionada en el primer item,
en el mes de diciembre se encontr6 como parte de la evidencia un documento en borrador,
dentro del formato controlado, que define el marco conceptual y metodolégico del Modelo de
Gestion por Resultados, lo que daria cuenta de la ejecucion de la acciéon definida. No obstante,
se recomienda precisar las acciones que permitiran la consecucion de la meta establecida, toda
vez que esta definida de forma general, al igual que el entregable establecido (documentos
técnicos), lo que limita el seguimiento riguroso del cumplimiento de las acciones.

Actividad 6

e Frente a la actividad del PAI correspondiente a la meta sefialada como Actividad 6, “Realizar
con base en el modelo de relacionamiento con la Ciudadania una estrategia de relacionamiento
con la ciudadania”, en la revisién de evidencias del mes de febrero se observé que la evidencia
da cuenta de la ejecucion del monitoreo en relacién con la solicitud de aprobacién y
actualizacion de procedimientos relacionados con Atencion al Ciudadano (soporte de la revision
y documentos actualizados), al igual que la atencion brindada a la ciudadania por medio de los
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diferentes canales. Estos ultimos soportes son archivos de Excel producto del diligenciamiento
de un formato (FORMS).

Con respecto a la evidencia de la accion sefalada en el item anterior correspondiente al mes
de mayo, se observo que las evidencias que se encuentran permiten corroborar lo que se
presenta dentro del monitoreo de la accion. Los documentos adjuntos relacionados con la
estrategia de servicio al ciudadano se encuentran en formatos controlados y hacen parte del
Sistema de Gestion.

En la revision de evidencias del mes de diciembre de la accidon sefalada en el primer item, se
encontraron archivos que dieron cuenta del seguimiento a las solicitudes de la ciudadania a
través de los diferentes canales. Sin embargo, con respecto a la estrategia a la que hace alusion
la accién y el monitoreo, no se pudo localizar soporte de la gestiéon de la misma.

Actividad 7

Con respecto a la accion denominada “Realizar la totalidad de las actividades programadas en
el Plan Estratégico de Talento Humano y sus planes anexos y el Plan Estratégico de Seguridad
Vial”’, establecida para dar cumplimiento a la meta sefialada en el numeral 7, la revisién de
evidencias permitié corroborar que las mismas soportan adecuadamente la ejecucién de las
actividades presentadas en el monitoreo, al compilar en informes las actas de reunién y listados
de asistencia que dan cuenta del cumplimiento de cada una de las actividades planeadas. De
igual forma, en dicho informe, hacen seguimiento de lo programado en el Plan Estratégico de
Talento Humano y sus planes anexos, asi como el Plan de Seguridad Vial.

Actividad 8

Una vez revisadas las evidencias correspondientes a la accién “llevar acabo (sic) el seguimiento
al plan de mantenimiento a los bienes y sedes del IDPYBA 2022 aplicado a la Unidad de
Cuidado Animal’, establecida para dar cumplimiento a la meta sefiala en el numeral 8, se
encuentra como evidencia un acta de reunion en el formato controlado correspondiente que da
cuenta del control de roedores en la UCA, asi como un formato de autoria del proveedor de
arrendamiento de la Sede Administrativa haciendo ajustes y cambios en el espacio. Es
importante sefialar que la actividad especifica hace alusién a la UCA especificamente. De otro
lado, no es posible establecer si con la ejecucion de tales actividades se realizé seguimiento al
Plan de mantenimiento de los bienes y si el mismo fue ejecutado al 100%.

Actividad 9

Frente a la accién “Detallar las actividades claves que se llevaran a cabo a lo largo del ciclo de
vida del proyecto para el desarrollo del sistema de informacion. Este proceso abarca la
planificacién, el analisis, el disefo, el desarrollo, las pruebas, la implementacion y el
mantenimiento del sistema, para la vigencia se trabajara el analisis y disefio del sistema de
informacion”, establecida para ejecutar la meta sefialada en el numeral 9, se efectu6 revisién
de evidencias en la cual se observo una captura de pantalla de SECOP Il que da cuenta de la
contratacion de un profesional por prestacion de servicios, como lo sefiala el monitoreo, como
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parte de las actividades a desarrollar en cumplimiento de la accion. Sin embargo, no fue posible
localizar soportes que dieran cuenta de la segunda parte del monitoreo, relacionada con
estructuracion y actividades precontractuales para la contratacion de una empresa de fabrica
de software.

e Enlarevision efectuada a las evidencias del mes de mayo, fue posible observar un documento
en un formato no controlado o perteneciente al Sistema de Gestidon, cuyo contenido esta
relacionado con la accion previamente mencionada, y una matriz, con las mismas
caracteristicas frente a su forma, que detalla las mejoras funcionales y técnicas.

e Frente a la revision realizada de las evidencias correspondiente a diciembre, si bien se
encuentran soportes que dan cuenta del trabajo llevado a cabo durante la vigencia, no es
posible identificar si los mismos se encuentran en su versién definitiva, para dar continuidad a
las etapas definidas para la creacion del sistema de informacion de la entidad. Por lo tanto, se
recomienda que se incorpore un mayor nivel de especificidad en la definicion de los productos
o entregables, particularmente en lo relacionado con la naturaleza, caracteristicas y forma de
los soportes que acreditan su cumplimiento.

3. Seguimiento y retroalimentacién frente a la administracion de los riesgos de gestion

3.1. Evaluacion de la Estructuracion de los riesgos identificados en el mapa General de Riesgos
por Proceso

Una vez evaluada la estructura de los 28 riesgos por procesos identificados en la “Mapa de riesgos de
gestion Codigo: PE0O1-PR03-F04 - V4”, a 31 de diciembre de 2025 y de acuerdo con lo establecido en
la “Politica de administracién de riesgos de Administracion de Riesgos, Codigo: PEO1-PLO1 - V47,
apartado responsabilidad de la gestién del riesgo y control, Responsable “Oficina Asesora de
Planeacion”, se observé que respecto a la responsabilidad “ Acompariar y orientar sobre la
metodologia para la identificacion, analisis, calificacion y valoracion del riesgo” se estan presentando
debilidades metodoldgicas, toda vez que, al validar la redaccién del riesgo se evidencian fallas en la
redaccién de : nivel impacto , causa inmediata y causa raiz generando que el disefio de los controles
se enfoquen en mitigar otras causas.

3.2. Evaluacién del diseno de controles de los riesgos identificados en la Matriz General de
Riesgos por Proceso.

Desde Control Interno se evalu6 el disefio de los 49 controles asociados a los riesgos por procesos
identificados, acorde a los criterios establecidos la Politica de Administracion de Riesgos, Cadigo:
PEO01-PLO1 — V4, “Definicion de controles” concluyendo lo siguiente:

e La totalidad de los controles disefiados presentan debilidades metodoldgicas, esto debido
a que los controles carecen de una redaccion que cumpla con lo establecido en la Politica
de administracion de Riesgos.

e Debilidades metodologicas en la Responsabilidad a cargo de la Oficina asesora de
Planeacion: "Asegura que los controles y los procesos de gestion de riesgo
implementados por la primera linea de defensa, estén disefiados apropiadamente y
funcionen como se pretende " esto debido a que durante la verificacion se documentan
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acciones que no corresponden a un control, no se define periodicidad, no se documenta el
soporte del control ,entre otros lo cual genera confusion en la documentacion de evidencia
de los procesos.

3.3. Evaluacion del disefio de los planes de accidn de riesgos

Desde Control Interno se evalué el disefio de los planes de accién asociados a los riesgos por procesos
identificados en la Matriz General de Riesgos, con corte a 31 de diciembre de 2025, a la luz de los
lineamientos establecidos en la Politica de Administracion de Riesgos, Cédigo: PEO1-PLO1 — V4.

Como resultado de la evaluacion, se evidencian debilidades metodologicas en la formulacion de los
planes de accién, toda vez que estos no guardan coherencia directa con las causas inmediatas y
causas raiz de los riesgos identificados. En varios casos, las acciones propuestas no atacan el origen
del riesgo, sino que se orientan a actividades operativas o correctivas sin impacto real en su mitigacion.

Estas debilidades se relacionan con la responsabilidad de la Oficina Asesora de Planeacion de orientar
y acompafar metodolégicamente la formulacion de acciones de tratamiento del riesgo, asegurando
que estas sean pertinentes, medibles y alineadas con la gestion integral del riesgo, situacion que
actualmente se encuentra en proceso de fortalecimiento.

No obstante, se resalta que la identificacion de estas oportunidades de mejora constituye una base
sélida para ajustar y fortalecer los planes de accion, permitiendo avanzar hacia una gestion del riesgo
mas efectiva, coherente y orientada a resultados, en concordancia con el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion — MIPG.

4. Hallazgos u observaciones

1. Debilidades en el cumplimiento de los lineamientos para el cargue, organizaciéon y
soporte de evidencias de las actividades del Plan de Accién Institucional (PAI).

De conformidad con el Procedimiento PEO1-PR11 y la Guia PE01-PR11-G01, que establecen
la obligatoriedad de reportar avances y cargar evidencias que soporten el cumplimiento de las
metas, se evidenciaron deficiencias recurrentes en la gestion documental del Proyecto de
Inversién 7933, 7936, 7930, 7951 y de las acciones asociadas a Politicas Publicas. Se
identificaron carpetas vacias, soportes incompletos y una falta de adherencia entre los
productos entregables definidos y los archivos cargados en SharePoint. Particularmente, se
observd que en diversos meses de la vigencia la informacion es inconsistente, existiendo
actividades reportadas al 100% de cumplimiento en la matriz del PAI que carecen de registros,
actas o informes que las respalden. Asimismo, la organizacién de los archivos dificulta su
trazabilidad, toda vez que los documentos no coinciden con lo reportado en el PAI.

2. Deficiencias en el ejercicio de monitoreo, validaciéon y control de la informacion reportada
en el PAl por parte de la Segunda Linea de Defensa.

A pesar de los alertamientos emitidos por la Oficina Asesora de Planeacion (OAP) mediante
correos electronicos de cronograma de reporte, se observa que el ejercicio de validacion
definido en la actividad 10 del Procedimiento PEO1-PR11 no esta siendo efectivo. Se identificd
que la OAP permite la consolidacion de reportes con cumplimiento del 100% en la matriz PAI
sin que existan las evidencias correspondientes en los repositorios institucionales (MIPG y
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Politicas Publicas). Adicionalmente, se detectaron incongruencias no advertidas por la OAP
entre la informacion reportada en las hojas uno y dos del archivo Excel del PAI para los
proyectos 7936 y 7930, lo que demuestra una debilidad en el control de calidad de la informacion
antes de su publicacion o presentacion a instancias directivas.

Debilidades en el cumplimiento de los lineamientos establecidos en la Politica de
Administraciéon de Riesgos, Cédigo: PE01-PL01 — V4, para los riesgos por procesos, bajo
la responsabilidad de la Oficina Asesora de Planeacion.

De conformidad con lo establecido en la Politica de Administracion de Riesgos, Cédigo: PEO1-
PLO1 — V4, y los lineamientos del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion — MIPG, se
evidencian debilidades en el cumplimiento de los lineamientos metodoldgicos para la adecuada
estructuracion de los riesgos, el disefio de controles y la formulacién de planes de accion, toda
vez que, al evaluar los 28 riesgos por proceso, se identifican fallas en la redaccion del nivel de
impacto, causas inmediatas y causas raiz, lo que conlleva a que los controles no se orienten a
mitigar el origen del riesgo; adicionalmente, los 49 controles asociados presentan deficiencias
en su disefo, al no cumplir con los criterios definidos en la Politica de Administracién de
Riesgos, tales como claridad en la redaccién, definicién de periodicidad, identificacion del
soporte y diferenciacién entre accion de control y actividad, asi como planes de accién que no
guardan coherencia con las causas de los riesgos y se orientan a acciones operativas sin
impacto real en su mitigacion, situacion que afecta la efectividad de la gestién del riesgo
institucional y aumenta la exposicién de la entidad a eventos adversos.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Tras la evaluacién integral realizada, este equipo auditor concluye que, si bien existe un
esfuerzo operativo notable por parte de las subdirecciones y oficinas, persisten brechas en la
calidad de la informacién y la gestion documental. Se determind una debilidad operativa de
autocontrol en la ejecucion (Primera Linea) y la validacion (Segunda Linea - OAP), lo que
genera datos de cumplimiento que no siempre cuentan con respaldo documental integro.

Se reconoce el compromiso y el trabajo que desempenan las subdirecciones y oficinas del
Instituto en el cumplimiento de su mision. No obstante, existe una brecha entre la ejecucién de
actividades y el cargue de las evidencias que soportan los avances reportados en el Plan de
Accion Institucional (PAI).

Se identifica debilidad en el ejercicio de acompanamiento, monitoreo y verificacion que realiza
la Oficina Asesora de Planeacién (OAP). La validacion actual no esta detectando
inconsistencias materiales ni asegurando la calidad de los soportes antes de su consolidacion.

Se determiné que la OAP presenta debilidades en su rol de asesoria técnica para la adecuada
estructuracion de los riesgos. Esto se refleja en fallas metodoldgicas en la identificacion de
causas y disefio de controles, en linea con la Politica de Administracién de Riesgos PE01-PLO1.

Se recomienda que la Oficina Asesora de Planeacion (OAP) fortalezca el control de calidad y
validacién de la informacién reportada por las dependencias antes de su consolidacién final. Se
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ha identificado que se validan como cumplidas al 100% acciones que carecen de soportes
documentales o presentan evidencias inconsistentes con los productos entregables definidos.

e Se recomienda a la Oficina Asesora de Planeacion, solicitar al DAFP asesoria técnica en
relacion con la Gestién del riesgo para fortalecer los conocimientos frente a la identificacion,
valoracién de riesgos y disefio de controles.

AUDITORES

il [Pr (B 2

Damian Camilo Varéas Vargas

Asesor Control Interno \ —~
(ol
QUMWY
Julieth aulido Parra Sergio Geovanny Tocancipa
Contratista /C)ontrol Interno Contratista Control Interno

/4// :f/%#/ Dn. ’szSmhmg.
1 1A ; i e e iz B
Mated Soler Barbon Maria Teresa Sanchez Lopez

Contratista Control Interno Contratista Control Interno




