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Comportamiento de la percepcién de la segunda linea de defensa, analisis de

R la tercera linea en el SIG

Conocer el comportamiento estadistico de la percepcién segunda linea de

B defensa mediante el uso de la herramienta de autoevaluacion

Se inicia con la recopilacion de la informacion de las variables dentro del
Alcance del Seguimiento modelo de autoevaluacion y concluye con el informe de comportamiento
estadistico

Ley 87 de 1993, el Decreto 1083 de 2015 y el Manual Operativo del Modelo

ETIHNTEEL Integrado de Planeacién y Gestion

A. ANALISIS Y OBSERVACIONES.

INTRODUCCION

La Oficina de Control Interno en cumplimiento de lo dispuesto en la Ley 87 de 1993 el Decreto 1083 de
2015 lo sefialado en el Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn y demas normas
que los adicionan y complementan, presenta el informe de la percepcion de la segunda linea de defensa
relacionados con el Sistema Integrado de Gestidn a partir de los datos suministrados por los lideres de los
procesos vy los Directores Territoriales Los datos examinados corresponden a las vigencias 2018 2019 y
2020 teniendo con fuente de informacién el modelo de autoevaluacién por procesos (D R A

El informe corresponde a la combinacion de los tres sistemas de gestion que mide la autoevaluaciéon (D R
A) que son esenciales en la linea de defensa y que corresponden a la Gestién de Calidad, Gestion
Ambiental y Gestion de SST La informacion se presenta en el escenario de los procesos Unicamente, igual
consideracion para las Direcciones Territoriales y una combinacion holistica institucional Del analisis del
comportamiento, la Alta Direccidn puede determinar las acciones a seguir para fortalecer la segunda linea
de defensa a partir de este anélisis proveniente de la tercera linea de defensa e igualmente, con
metodologias prospectivas, establecer el comportamiento en escenarios futuros.

La siguiente grafica muestra el SIG de la UARIV segun su publicacién en la pagina web institucién.
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Sistema Integrado de Gestion - SIG

(@} Sistema de
?a*:x:::“

La Politica de Sistema de Gestidn, la Unidad para las Victimas implementa y mejora continuamente sus
procesos de manera eficaz, eficiente y efectiva, ejecutando politicas, planes, programas y/o proyectos en
el nivel nacional y territorial para la atencion, asistencia y reparacion integral en coordinacion con el Sistema
Nacional de Atencion y Reparacioén Integral a las Victimas SNARIV, y con la participacién de las Victimas
y demas partes interesadas, en cumplimiento de los requisitos legales como contribucién a la reconciliacién
y la paz. De igual forma, se compromete a establecer mecanismos que aporten a la gestion de aspectos
e impactos ambientales asociados a las actividades de la entidad, preservar la disponibilidad,
confidencialidad e integridad de la informacién, asi como trabajar permanentemente en la prevencion de
accidentes de trabajo y enfermedades laborales”, aspecto tomado del Manual del Sistema Integrado de
Gestién, Codigo 120 01 06 1 de fecha 14 08 2019 pég. 16.

La politica de administracion de riesgos de la Unidad se desarrolla con mayor detalle en la Metodologia de
Administraciéon de riesgos, la cual integra los lineamientos aplicables a los riesgos de corrupcion,
Operativos, de Seguridad de la Informacion y Seguridad Digital, de Seguridad y Salud en el trabajo,
Ambientales y Publicos, aspectos que se incluyen en el SIG institucional.

La siguiente grafica muestra el desarrollo macro de las tres lineas de defensa que se aplica igualmente en
la UARIV
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Las Lineas de Defensa en el Modelo Estdndar de Control Interno
Medidas de Control Interno: (controles del dia a dia).
o Ejecutados por el equipo de trabajo.
Controles de Gerencia: (Ejecutados por un Jefe)
A7
ﬁ g (9) 2 Linea de Defensa
Linea Est rategica coordinadores de equipos de trabajo, comités de riesgos
(donde existan), comité de contratacian, areas financieras, de

Alta Direccién y Comité TIC, entre otros que generen informacian para el
Institucional de Coordinacion Aseguramianto de a operacion.

de Control Interno
(9) 3” Linea de Defensa
V

Oficinas de Control Interno

Jefes de planeacion o quienes hagan sus veces,

Realizando la combinacién metodoldgica entre los elementos propios de los riesgos con el Modelo de
Autoevaluacion se tiene que las variables seleccionadas contribuyen a la conformacién basica de la
segunda linea de defensa.

Modelo de
Autoevaluacién

Las lineas de defensa se ubican en el terreno de la teoria de riesgos. La identificacion, tratamiento y control
de los eventos que se puedan presentar son los artifices de la creacién de las lineas de defensa y en este
sentido las tres variables que se toman para este analisis estan estrechamente relacionadas asociados al
SIG. El sistema de medicién que determina el comportamiento de la gestion vs lo planeado es un ambito
donde se presentan los riesgos. La identificacion de los riesgos, aplicando las metodologias aceptadas
mundialmente, permite que la entidad advierta con tiempo situaciones en las cuales el logro de los objetivos
se puede ver afectado de manera positiva o negativa. El control como variable determinante del accionar
en la administracion del riesgo es otro de los aspectos que puede potencializar el advenimiento de otros
riesgos, minimizar sus impactos y generar alertas tempranas.

Estos aspectos llevan a que la Oficina de Control Interno, usando la herramienta de autoevaluacion (D.R.A.)
establezca el comportamiento de la segunda linea de defensa, es decir los responsables de la operacion
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de los procesos y su comportamiento en las cinco mediciones efectuadas que corresponde a tres afios de
datos, los cuales se presentan bajo un esquema de analisis estadistico

ANALISIS DE LA TERCERA LiNEA’DE DEFENSA EN RELACION CON EL COMPORTAMIENTO Y
MEDICIONES DE LA SEGUNDA LINEA DE DEFENSA EN LOS PROCESOS INSTITUCIONALES
PERIODO 2018 A 2020

Se toman 16 de los 18 procesos institucionales que corresponden a una muestra del 88.89%. Se excluyen
del estudio los procesos de seguimiento y control por cuanto su finalidad es diferente a la misionalidad
misma de la UARIV, los procesos seleccionados tienen injerencia directa sobre el logro de las metas
institucionales y su impacto en las metas Gobierno.

Las siguientes tablas muestran cada uno de los procesos y las mediciones semestrales desde 2018 y hasta
31 de diciembre de 2020, extraidas del Modelo de Autoevaluacién que es diligenciado exclusivamente por
los responsables de los procesos y corresponden a los valores por ellos autbhomamente asignados en el
lapso de estudio y cuyas evidencias recientemente las valora la Direccion General. Los valores se mueven
en el intervalo [1,5], que son de las variables control, indicadores y riesgo.

Procesos Gestidn de Calidad de Procesos
2018-1 2018-2 2015-1 2019-2 2020-1 2020-2
Direccionamiento Estratégico 4,40 4,00 4,00 4,00 5,00 4,40
Gestidn Interinstitucional 4,80 4,80 4,80 5,00 4,00 4,00
Gestidn de la Informacidon 3,80 3,80 3,80 4,00 4,00 4,60
Comunicacidn Estratégica 4,60 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Prevencidn de hechos Victimizantes 4,00 5,00 5,00 5,00 4,60 4,80
Registro y Valoracidn 3,60 3,60 4,20 4,80 4,80 4,80
Servicio al Ciudadano 4,00 4,00 4,20 4,20 4,20 4,60
Gestidn para la Asistencia 4,00 4,20 4,20 4,20 4,40 4,60
Reparacidn Integral 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,40
Participacion y Visibilizacidn 4,60 4,20 4,80 4,00 5,00 5,00
Gestidn Juridica 4,20 4,40 4,20 4,20 4,80 5,00
Gestidn Financiera 5,00 4,80 5,00 4,80 5,00 5,00
Gestidn Contractual 4,80 4,40 5,00 5,00 5,00 5,00
Gestion Documental 3,20 3,20 3,80 4,20 4,20 4,80
Gestidn de Talento Humano 4,00 4,00 4,40 4,40 4,60 4,80
Gestidn Administrativa 3,40 3,40 3,80 4,00 4,80 4,80
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Mediciones de Gestion de la Calidad en los Procesos Institucionales
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La anterior grafica muestra el histograma de frecuencia de los datos obtenidos del Modelo de
Autoevaluacion para los procesos institucionales en la variable calidad. La siguiente grafica muestra el
comportamiento de la gestion de la variable Gestién de la Calidad dentro del lapso teniendo en cuenta que
se calcula el promedio por cada una de los 16 procesos examinados, el promedio general del universo de
datos y sus valores maximinos y minimos (que se tomaran como constantes en la grafica)

Comportamiento de Gestion de Calidad en los Procesos Institucionales

procesos institucionales

—a—Promedio ~a—Promedio General ~a—Maximo promedio Minimo promedio

Como se puede observar, el valor maximo de los procesos institucionales logrado por la variable Gestion
de la Calidad es 4,93/5,00 y un valor minimo de 3,90/5,00. Teniendo en cuenta que el promedio general
de 4,41/5,00. Se encuentran por encima del promedio general y nueve estan por debajo del citado
promedio. De lo anterior se tiene que el 43.75% de los procesos superan el promedio mientras que el
56.25% no lo logra.
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En lo que respecta a la variable gestion ambiental, como aspecto operativo del sistema medioambiental
que le corresponde la entidad, tiene el siguiente anaélisis:

Proceso Gestion Ambiental de procesos
2018-1 2018-2 2019-1 2015-2 2020-1 2020-2
Direccionamiento Estratégico 3,80 4,00 3,80 3,80 5,00 4,40
Gestidn Interinstitucional 4,20 4,40 4,40 5,00 3,20 5,00
Gestion de la Informacidn 3,60 3,60 3,60 4,00 4,40 4,80
Comunicacion Estratégica 4,20 4,60 4,00 4,20 5,00 5,00
Prevencidn de hechos Victimizantes 4,00 4,40 4,80 4,80 3,00 4,60
Registroy Valoracion 4,00 4,00 3,00 4,80 4,80 4,60
Servicio al Ciudadano 4,00 4,00 4,00 4,40 4,40 4,40
Gestion para |a Asistencia 4,00 3,80 3,80 4,00 4,00 4,40
Reparacidn Integral 3,40 3,60 3,20 3,00 3,40 4,20
Participacion y Visibilizacién 5,00 5,00 3,00 4,00 4,20 5,00
Gestidn Juridica 4,00 4,00 4,00 4,00 5,00 5,00
Gestion Financiera 4,60 4,00 4,20 4,40 5,00 5,00
Gestion Contractual 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
Gestion Documental 3,20 4,00 4,00 4,80 5,00 4,60
Gestion de Talento Humano 3,00 3,40 4,00 4,00 3,60 3,80
Gestion Administrativa 3,60 3,60 4,00 4,40 5,00 5,00
Mediciones de Gestidn Ambiental en los Procesos Institucionales
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La anterior grafica muestra el histograma de frecuencia de los datos obtenidos del Modelo de
Autoevaluacion para los procesos institucionales en la variable Gestion Ambiental. La siguiente gréafica
muestra el comportamiento de la gestion de la variable dentro del lapso teniendo en cuenta que se calcula
el promedio por cada una de los 16 procesos examinados, el promedio general del universo de datos y sus
valores maximinos y minimos (que se tomaran como constantes en la grafica).

710.14.15-24 V1




INFORME DE SEGUIMIENTO

PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE

Cédigo: 150.19.15-10

Versién: 04

: El futuro Unidad para La atencién
$ es de todos | L [apeiecin Integral

ELABORACION DE INFORMES INTERNOS,
EXTERNOS POR REQUERIMIENTO LEGAL Y
OTROS INFORMES

Fecha: 30/04/2020

Paginas

Comportamiento de Gestién Ambiental en los Pr Institucionales

—e—Promedio

—a—Promedio General —a—Maximo promedio Minimo promedio

p 4,27

Como se puede observar, el valor maximo de los procesos institucionales logrado por la variable Gestion
Ambiental es 4,53/5,00 y un valor minimo de 3,47/5,00. Teniendo en cuenta que el promedio general de
4,16/5,00. Se encuentran por encima del promedio general diez y seis estan por debajo del citado
promedio. De lo anterior se tiene que el 62.50% de los procesos superan el promedio mientras que el

37,50% no lo logra.

En lo que respecta a la variable Gestiéon de Seguridad y Salud en el Trabajo de procesos, como aspecto
operativo del modelo de seguridad de los servidores de la entidad y de las partes interesadas, tiene el

siguiente anélisis:

Proceso Gestion de seguridad y salud en el trabajo de procesos
2018-1 2018-2 2015-1 2019-2 2020-1 2020-2
Direccionamiento Estratégico 2,60 4,00 4,00 4,00 4,80 4,20
Gestion Interinstitucional 3,80 3,80 4,60 5,00 4,60 4,60
Gestion de la Informacidon 4,10 4,00 4,00 4,00 4,60 5,00
Comunicacion Estratégica 4,60 4,80 4,40 5,00 5,00 5,00
Prevencidn de hechos Victimizantes 4,60 4,20 4,60 5,00 4,20 5,00
Registro y Valoracion 4,20 4,20 4,00 4,60 4,60 4,60
Servicio al Ciudadano 4,00 4,20 4,20 4,60 4,60 4,80
Gestidn para la Asistencia 3,80 4,00 4,40 4,20 4,40 4,80
Reparacidn Integral 3,00 3,00 3,60 3,60 4,20 4,40
Participacion y Visibilizacidn 3,00 4,40 5,00 4,40 4,40 5,00
Gestidn Juridica 4,20 4,20 4,40 4,60 4,60 5,00
Gestion Financiera 4,80 4,40 4,40 4,80 4,60 5,00
Gestion Contractual 3,80 3,80 4,40 4,40 4,40 4,40
Gestion Documental 3,00 3,60 4,00 4,20 4,20 4,40
Gestion de Talento Humano 3,60 3,80 4,80 4,80 4,80 4,80
Gestion Administrativa 3,80 3,80 4,00 4,60 4,60 4,60
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Mediciones de Gestidn de 55T en los Procesos Institucionales
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La anterior grafica muestra el histograma de frecuencia de los datos obtenidos del Modelo de
Autoevaluacion para los procesos institucionales en la variable Gestidn de Seguridad y salud en el trabajo.
La siguiente grafica muestra el comportamiento de la gestién de la variable dentro del lapso teniendo en
cuenta que se calcula el promedio por cada una de los 16 procesos examinados, el promedio general del
universo de datos y sus valores maximinos y minimos (que se tomaran como constantes en la gréfica).

Comportamiento de Gestidn de 55T en los procesos institucionales
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—a—Promedio —a—Promedio General ~#—Maximo promedio Minimo promedio

Como se puede observar, el valor maximo de los procesos institucionales logrado por la variable Gestion
de Seguridad y Salud en el trabajo es 4,80/5,00 y un valor minimo de 3,63/5,00. Teniendo en cuenta que
el promedio general de 4,31/5,00. Se encuentran por encima del promedio general nueve procesos y diez
estan por debajo del citado promedio. De lo anterior se tiene que el 56.25% de los procesos superan el
promedio mientras que el 43.75% no lo logra.
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Un andlisis holistico muestra que seis procesos del nivel nacional tienen valores por encima del promedio
de las tres variables examinadas (calidad, ambiental y seguridad). De ellos se puede concluir que tienen
una fortaleza en las variables basicas de la linea de defensa que les corresponde, aspecto sobresaliente y
qgue debe ser un aliciente para que los otros diez procesos realicen los ajustes pertinentes para esta en
este estadio, para los procesos identificados tienen el reto de mantenerse.

ANALISIS DE LA TERCERA LiNEA’ DE DEFENSA EN RELACION CON EL COMPORTAMIENTO Y
MEDICIONES DE LA SEGUNDA LINEA DE DEFENSA EN LAS DIRECCIONES TERRITORIALES
PERIODO 2018 A 2020

Se toman la totalidad de las 20 Direcciones Territoriales que corresponden a una muestra del 100%. Las
siguientes tablas muestran cada Direccion Territorial y las mediciones semestrales desde 2018 y hasta 31
de diciembre de 2020 realizadas autbnomamente por los equipos de trabajo y extraidas del Modelo de
Autoevaluacion que es diligenciado exclusivamente por los responsables de las DTs y cuyas evidencias
recientemente las valora la Direccion General y la Subdireccidon General. Los valores se mueven en el
intervalo [1,5], que son de las variables de Gestidn de Calidad, Ambiental y Seguridad y Salud en el trabajo.

. ) . Gestion de calidad de las DTs
Direcciones Territoriales
2018-1 2018-2 2019-1 2019-2 2020-1 2020-2
Direccidn Territorial Antioquia 3,00 3,00 3,00 3,00 3,40 3,40
Direccidn Territorial Atlantico 4,20 4,80 4,80 4,80 4,60 4,60
Direccidn Territorial Bolivar San Andrés 4,20 4,60 4,80 5,00 5,00 5,00
Direccidn Territorial Caqueta - Huila 4,00 4,00 4,40 5,00 5,00 5,00
Direccidn Territorial Cauca 4,00 3,40 3,40 4,00 4,40 5,00
Direccidn Territorial Central 3,60 3,40 3,80 4,00 4,20 4,20
Direccién Territorial Choco 4,00 4,40 4,00 4,00 4,00 4,00
Direccidn Territorial Cesar Guajira 4,40 4,60 4,80 5,00 5,00 5,00
Direccién Territorial Cordoba 4,00 4,00 4,80 4,80 5,00 5,00
Direccidn Territorial Eje Cafetero 4,80 4,80 3,20 4,00 5,00 5,00
Direccidn Territorial Magdalena 4,40 4,00 4,00 4,00 4,80 4,80
Direccidn Territorial Magdalena Medio 4,80 4,80 5,00 5,00 5,00 4,80
Direccidn Territorial Meta 4,20 4,00 4,00 4,00 4,60 4,20
Direccién Territorial Narifio 4,20 4,00 4,00 4,20 4,00 4,80
Direccidn Territorial Norte de Santander 4,60 4,60 3,60 3,80 3,60 5,00
Direccidn Territorial Putumayo 4,00 4,80 4,80 5,00 5,00 5,00
Direccidn Territorial Santander 4,20 5,00 4,80 5,00 5,00 5,00
Direccidn Territorial Sucre 4,00 4,20 4,60 4,00 4,40 4,60
Direccidn Territorial Uraba 4,80 4,80 5,00 5,00 5,00 5,00
Direccidn Territorial Valle 3,60 4,40 3,80 4,20 4,20 4,40
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La anterior grafica muestra el histograma de frecuencia de los datos obtenidos del Modelo de
Autoevaluacion para las Direcciones Territoriales en la variable Gestién de la Calidad. La siguiente grafica
muestra el comportamiento de la gestion de la variable dentro del lapso teniendo en cuenta que se calcula
el promedio por cada una de las 20 DTs examinadas, el promedio general del universo de datos y sus
valores maximinos y minimos (que se tomaran como constantes en la grafica).

Comportamiento de Gestidn de Calidad en las Direcciones Territoriales
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Como se puede observar, el valor maximo logrado por la variable Gestién de la Calidad es 4.93/5,00 que
corresponden y un valor minimo de 3,13/5,00. Teniendo en cuenta que el promedio general de 4,38/5,00,
Diez Direcciones Territoriales se encuentran por debajo del promedio general y diez estan por encima del
citado promedio. De lo anterior se tiene que el 50,50% de las DTS superan el promedio mientras que el

otro 50,50% no lo logra.
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En lo que respecta a la variable Gestion Ambiental, como aspecto operativo del modelo de medicién, tiene
el siguiente analisis:

Direcciones Territoriales Gestién Ambiental en las DTs
2018-1 2018-2 2019-1 2015-2 2020-1 2020-2
Direccidn Territorial Antioguia 3,40 3,40 2,40 3,00 3,60 3,20
Direccidn Territorial Atlantico 4,40 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Direccidn Territorial Bolivar San Andrés 5,00 5,00 4,40 4,80 5,00 5,00
Direccidn Territorial Cagueta - Huila 3,60 3,60 4,60 5,00 5,00 5,00
Direccion Territorial Cauca 2,80 3,60 3,60 4,00 4,00 5,00
Direccidn Territorial Central 2,80 3,20 3,40 3,40 3,40 4,00
Direccidn Territorial Choco 4,60 5,00 4,50 4,20 4,40 3,60
Direccidn Territorial Cesar Guajira 4,20 4,80 4,80 5,00 5,00 5,00
Direccidn Territorial Cérdoba 4,00 4,00 4,60 4,60 5,00 5,00
Direccidn Territorial Eje Cafetero 3,80 4,80 4,20 3,80 5,00 5,00
Direccidn Territorial Magdalena 5,00 5,00 4,40 4,60 4,80 4,80
Direccidn Territorial Magdalena Medio 4,40 5,00 5,00 5,00 4,80 5,00
Direccidn Territorial Meta 2,60 4,00 3,00 4,00 4,80 4,60
Direccidn Territorial Narifio 4,00 3,40 4,00 4,40 3,60 4,20
Direccion Territorial Norte de Santander 3,20 3,40 4,00 4,40 4,00 5,00
Direccidn Territorial Putumayo 4,00 4,80 5,00 4,60 5,00 5,00
Direccidn Territorial Santander 5,00 5,00 4,80 5,00 5,00 5,00
Direccidn Territorial Sucre 3,60 3,40 4,00 3,80 3,40 4,60
Direccidn Territorial Uraba 4,20 5,00 4,80 5,00 5,00 5,00
Direccidn Territorial Valle 3,60 4,00 4,00 4,20 4,20 4,40

Medicién de Gestidn Ambiental en las Direcciones Territoriales
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La anterior grafica muestra el histograma de frecuencia de los datos obtenidos del Modelo de
Autoevaluacion para las Direcciones Territoriales en la variable Gestién Ambiental. La siguiente grafica
muestra el comportamiento de la gestion de la variable dentro del lapso teniendo en cuenta que se calcula
el promedio de todas las 20 DTs examinadas, el promedio general del universo de datos y sus valores
maximinos y minimos (que se tomaran como constantes en la grafica).
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Como se puede observar, el valor maximo logrado por la variable Gestion Ambiental es 4,97/5,00 y un valor
minimo de 3,17/5,00. Teniendo en cuenta que el promedio general de 4,33/5,00 doce se encuentran por
encima del promedio general y ocho estan por encima del citado promedio. De lo anterior se tiene que el
60,00% de las DTs superan el promedio mientras que el otro 40.00% no lo logra.

En lo que respecta a la variable Seguridad y Salud en el Trabajo, como aspecto operativo del modelo de

medicidn, tiene el siguiente analisis:

Direcciones Territoriales Gestin SSTen las DTS
2018-1 2018-2 2019-1 2019-2 2020-1 2020-2
Direccion Territorial Antioguia 4,20 4,20 3,60 3,60 4,20 4,00
Direccion Territorial Atlantico 4,40 5,00 5,00 5,00 4,20 4,60
Direccion Territorial Bolivar 3an Andrés 3,40 4,80 5,00 5,00 5,00 5,00
Direccion Territorial Cagueta - Huila 3,60 4,00 5,00 4,80 5,00 5,00
Direccion Territorial Cauca 3,20 3,60 4,00 4,00 5,00 5,00
Direccion Territorial Central 4,40 4,20 4,20 4,60 4,60 4,60
Direccion Territorial Choco 4,40 4,40 4,40 4,60 4,60 4,60
Direccion Territorial Cesar Guajira 4,40 5,00 4,20 5,00 5,00 5,00
Direccion Territorial Cordoba 4,20 4,20 4,40 4,20 5,00 5,00
Direccion Territorial Eje Cafetero 4,60 5,00 4,60 4,40 4,80 5,00
Direccion Territorial Magdalena 4,40 4,40 3,60 4,80 4,20 4,00
Direccion Territorial Magdalena Medio 4,80 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Direccion Territorial Meta 3,20 4,60 4,00 4,40 4,60 4,60
Direccion Territorial Narifio 3,60 3,80 4,00 4,00 4,20 4,40
Direccidn Territorial Norte de Santander 3,80 4,80 4,60 4,60 3,60 4,80
Direccion Territorial Putumayo 4,60 4,80 5,00 5,00 5,00 5,00
Direccion Territorial Santander 4,60 4,60 5,00 5,00 5,00 5,00
Direccion Territorial Sucre 4,80 5,00 4,40 4,40 4,00 5,00
Direccion Territorial Uraba 4,80 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Direccion Territorial Valle 4,40 4,20 4,20 4,40 4,60 4,60
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La anterior grafica muestra el histograma de frecuencia de los datos obtenidos del Modelo de
Autoevaluacion para las Direcciones Territoriales en la variable Gestidon de Seguridad y Salud en el Trabajo.
La siguiente grafica muestra el comportamiento de la gestién de la variable dentro del lapso teniendo en

cuenta que se calcula el promedio de todas las 20 DTs examinadas, el promedio
datos y sus valores maximinos y minimos (que se tomaran como constantes en la

Comportamiento de Gestidn de 55T en las Direcciones Territoriales

general del universo de
grafica).
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Como se puede observar, el valor maximo logrado por la variable Gestidn Seguridad y salud en el Trabajo
es 4,97/5,00 y un valor minimo de 3,97/5,00. Teniendo en cuenta que el promedio general de 4,53/5,00
diez direcciones territoriales se encuentran por encima del promedio general y diez estan por encima del
citado promedio. De lo anterior se tiene que el 50,00% de las DTs superan el promedio mientras que el

otro 50.00% no lo logra.
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Un anélisis holistico muestra que nueve Direcciones Territoriales tienen valores por encima del promedio
de las tres variables examinadas (calidad, ambiental y seguridad), lo que corresponde al 45,00%, lo que
implica que el 55,00% tiene oportunidad de mejoramiento. De ellos se puede concluir que tienen una
fortaleza en las variables bésicas de la linea de defensa que les corresponde, aspecto sobresaliente y que
debe ser un aliciente para que las once Direcciones Territoriales realicen los ajustes pertinentes para esta
en este estadio, para los procesos identificados tienen el reto de mantenerse.

COMPORTAMIENTO GENERAL DE LA SEGUNDA LINEA DE DEFENSA (PROCESOS Y
DIRECCIONES TERRITORIALES) EN RELACION LOS LAS VARIABLES MINIMAS DEL SISTEMA DE
CONTROL INTERNO (CALIDAD, AMBIENTAL, SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO) EN EL
PERIODO 2018 A 2020

La Oficina de Control Interno, en esta parte del gjercicio que reporta, toma el valor nominal de los promedios
de las tres variables en el lapso propuesto y calcula el valor de distribucidén media mediante la férmula de
porcentaje que posteriormente se grafica teniendo en cuenta un orden del eje X en relacion con e
crecimiento de valores en el gje Y, en este sentido la grafica no quiere mostrar un potencial crecimiento
sino simplemente un orden donde se vea el comportamiento acumulado de los proceso y de las Direcciones
Territoriales. Esta informacién permite determinar el intervalo cerrado donde se mueven los datos
obtenidos y a partir de ello tener informacion para la toma de decisiones.

Comportamiento general de las lineas de defensa en proceso y DTs
del SIG

4,41

4,38

4,36

Gestion de la calidad Gestion Ambiental Gestion de la salud y seguridad en
el trabajo

M Procesos m DTS

En términos generales, se observa el mayor nivel de madurez del sistema de gestidn de la calidad a nivel
de los procesos frente al comportamiento de las Direcciones Territoriales, aspecto que se puede explicar
en el mayor tiempo de experiencia y gestion del sistema a nivel de procesos.

De ofra parte, es significativo que los sistemas ambientales y de seguridad y salud en el trabajo tengan
mejores comportamientos a nivel de las Direcciones Territoriales que frente a los procesos institucionales,
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siendo la mas significativa el sistema de gestién ambiental. Este aspecto requiere de un mejor anélisis para
determinar las acciones que desde los territorios se estdn desarrollando para obtener los resultados
mostrados y a partir de alli los lideres de los sistemas determinen tacticas que le permita a los procesos
también mejorar sus guarismos.

B. CONCLUSIONES Y/O RECOMENDACIONES.

La Oficina de Control Interno realiza el seguimiento a las variables béasicas de la segunda linea de defensa
a partir del Modelo de Autoevaluacion, herramienta de percepcion que es validada por la Alta Direccidn y
que permite determinar el trasegar de las variables sistemas de gestion de la calidad, ambiental y seguridad
y salud en el trabajo; dado que todos ellos hacen parta del normograma institucional porque actualmente s
encentran certificados en un lapso de tres afios con seis mediciones en igual numero de semestres. Los
resultados son optimistas y responden a la realidad que actualmente vive la UARIV en materia de lineas
de defensa a cargo de los lideres y responsables, donde se aplican los lineamientos de la Direccidn General

Es importante tener presente que los subsistemas del SIG tienen el componente riesgo en cada uno de
sus estructuras de alto nivel y por ello hacen parte integral de la gestidn del riesgo institucional, dada esta
situacion el comportamiento de las lineas de defensa son de especial interés para el sistema de control
interno institucional y se constituye en fuente e informacién para la toma de decisiones.

En términos generales, y mas alla de la certificacién del ente certificado, las lineas de defensa de los tres
subsistemas presentan un buen comportamiento, la gestion de la calidad tiene mayor calificaciéon en os
proceso que a nivel de las Dts pero ello se puede calificar como resultado légico del mayor tiempo de
trabajo. En relacion con la gestién ambiental y la seguridad y salud en el trabajo el comportamiento es
mejor a nivel de las DTs que en los procesos; una hipdtesis de trabajo es que en las Dts el menor numero
de servidores y el liderazgo directo del director territorial puede ser mas personalizado y controlado, aspecto
que redunda en los actuales logros. Sin embargo, esa hipdtesis debe ser desarrollada por los lideres de
los subsistemas y tomar las experiencias exitosas para ser abordadas por los lideres de los procesos.

Por lo anterior, la Oficina de Control Interno, de manera atenta, recomienda a la Alta Direcciéon mantener
las estrategias de atencién a las lineas de defensa y a la primera linea estudiar la posibilidad de mejorar
los actuales guarismos en la cuota inferior y mantener aquellos que se encuentran en las cimas de la
medicién

APROBO

JEFE OFICINA DE CONTROL INTERNO

Elaboro Liliana Marcela Criales Rincén Profesional Especializado OCI
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ANEXOS

Anexo 1 Control de cambios

Version Fecha de Cambio Descripcion de la modificacion
1 04/08/2014 Creacién del formato.
Al revisar el formato se evidencia
2 09/03/2015 que la casilla fecha de informe esta
repetida.
3 02/08/2017 Se modifica formato y se adiciona

firma aprobacién del Jefe Oficina de
Control Interno.

4 30/04/2020 Se actualiza formato, se ajusta la
distribucién del texto en filas y
columnas, las fuentes y fecha de la
tabla control de cambios.
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1- Las causa busea | 2 L3 actividad se 3- La actividad 4- La evidencia prueba 9- Evidencias Estadode | 5
Debilidad Causas . o relaciona con la propende por total integridad la adicionales Cumplimin o
eliminar la debilidad _ o o _ . - solidez
4 causa descrita liminar la debilidad | ejecucién de la actividad eto
La desvinculacidn de la Directora saliente Lusrecia Murcia Fue por declarataria de insubsistencia, Urzvez analizado ol 5
lo cual no permitic que se realizara el proceso de empalme con la directora [E) Sandra Jhowana Debilidad - Hallazga M:
Eello. Sistema de Control Intermny
i i i 1. Anali
Reformular por que la Werificar size requiere ‘Werificar £i se requiers \l’er_lf!car la= e?ldenglas " ne IZ.
. . . L adicionales sirequisre Z. Bnalizada wevaluad;
causano se relaciona con Cumplida reformulacion de acuerdo reformulacion de acuerdo al reformulasian de acuerdo
la debilidad al criterio del evaluadar criterio del evaluador - )
al criterio del evaluador 3. Analizada v evalua
4. De acuerdo con las EY
5 con objetiva Reunidn di
Dezconocimiento preciso en materia de control interno que permita tener claridad zobre Unaver analizado el =
indicadores de gerencia, indicadores de gestién y control de o los mismos Debiidad - Hallazge M.
Siisterna de Control Internyg
ifi i i 1. &
Werificar i se requisre ‘Werificar i 22 requiere \"er_lf!car la= e\_.llden.clas : nai
. . T Lz adicionales sirequiere 2. #Bnalizaday evaluads
Cumplida Cumplida reformulacion de acuerdo reformulacion de acuerdo al reformulasién de acusrdo
&l criterio del evaluadar criterio del evaluadar i .
al oriteric del evaluadar 3. Analizada y evalua
4. De acuerdo con las EV|
& 1 __ _ i _ _ _ 16 de febrero 2020; con
Desconacimiento precizo en materia de contral inkerna que permita tener claridad sobre Uravez analizado el =
indigadares de gerencia, indicadares de gestion y control de lolos mismaos Debilidad - Hallazga M
Sistemna de Contral Interny
Verifioar si 5= requiere Werificar las evidencias 1 Ana
Cumplida Cumplida Cumplida refarmulacidn de acuerda al adlclonalf?'s strequiere Z. Analizaday evsluada |
sriterio del evalusdar reformulacion de acuerdo
al criterio del evaluador 3. Analizada v evaluad
4. Oe acuerdo con las EVI|
7 15 de febrero 2020; con
Sie desconoce dela existencia de bateri as de medicidn estandar que haya compartidala OC1 a Unavez analizado el s
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3- La actividad 4- La evidencia prueba 59- Evidencias Estado de Zona de
propende por rotal integridad la adicionales Cumplimin solidez CRITERIOS DEL EVALUADDR
4 | eliminar la debilidad | ejecucién de la actividad ato
Una vez analizade el zeguimiento al Plan de Mejoramiznto con fecha de auditoria de THI212019 para eliminar la
Debilidad - Hallazga Ma. 126 [ 2587] asocidada al cumplimiento de los requerimientos normativos w de gestidn del
Sistema de Contral Imterna; el equipe Auditor en la evaluacidn de sequimienta determing las siguientes conclusiones:
Verificar si s requisrs Warificar si s requisrs \.I'er.iF?car las e\I.lidenF:ias ) 1. Bnalizada v evaluadala CAUSA Me.1  lacual MO == r?laciona con la DEEIILIDP.I_].
reformulacian de acuerdo reformulacién de acuerdo al adlclonalze’s Fi requiers 2. Analizada v evaluada 1a ACTVIDAD Me, 1,12 .culal cumple v 2 relacionacon la CAUSE dezornita w MO pratends
al criverio del evaluador criterio del evaluador reforrpul:aclon de acuerda . ellmlna.r Ia_DEEiILIDP.D. . .
al criteria del evaluadar 3. Anzlizada y evaluzadalas EVIDEMCIAS, en 2l aplicative Plan de Mejoramiento-0C| s2 reporta el carge de las
evidencias con corte al 20 de octubre de 2021,
4. De acusrdo con las EVIDENCIAS analizadas v evaluadas: Acta empalme OTs Cqta Huilz - 07 v 05 de enero 2020;
5 con objetiva Beunidn de empalme con la Directora Temritorial Cagueta wHuila *rhina Pacla Lombana, los cuales se
Una vez analizado el sequimienta al Plan de Mejoramiento con fecha de auditoria de TWI2f2013 para eliminar la
Debilidad - Hallazga Ma, 126 [ 258] asacidada al cumplimizrta de las requerimisntos narmativas ude gestidn del
Sistema de Contral Interne; el equipo Auditor en la evaluacidn de sequimienta determino las siguientes conclusiones:
Verificar 5 se requisre Werificat si s requisre \.-'erliF!car las e\l.-idenf:ias ! 1. Analizada vevaluadala CAUSA M. . |2 cual 5= rel:aciona conla DEBILIDRD..
reformulacin de acuerdo reformulacion de scuerdo &l adlclonal_er =i requiere 2. Analizada v evaluada |2 ACTIVIDAD Ma. 1, |2 F:L,!al cumple y ze relaciona conla CAUSA descrita w MO pretende
al criterio del evaluador criterio del evaluadar reforrpultaclon de acuerda § ellrnlna.r la PEBILIDF\D. X X
al eriteria del evaluadar 3. Bnalizaday evaluadalaz EVIDEMCIAS, en el aplicativa Plan de Mejoramiento-0OC| z2 reporta el carge de las
evidencias con corte al 20 de octubre de 2021,
4. De acuerda con las EVIDENCIAS analizadas y evaluadas: Saolicitud oficio capacitacidn medicion OCl - con fecha de
& 18 de febrera 2020 con objetivo Reunidn de capacitacion sistema de control interno. los cuales s tomaron coma
Una vez analizado el seguimienta al Plan de Mejoramiento con fecha de auditoria de TH2120013 para eliminar la
Debilidad - Hallazga Ma. 1261 251) asocidada al cumplimiento de los requerimientos normativos » de gestidn del
Sistema de Contral Imterne; el equipa Auditor en la evaluacidn de sequimienta determino las siguientes conclusiones:
Yerificar si se requiere erificar las evidencias 1. Analizadayevaluadala CAUSA Mo 1, la cual se relaciona con |2 DEBILIDAD.
Cumplida refarmulacién de acuerdo al adicional_ef i requiers 2. Analizada y evaluada |2 ACTIVIDAD Ma. 1, la cual cumple y s& relaciona con la CAUSA descrita u pretende eliminar
critetio del evaluadar reforrpullaclon de acuerdo laDEBILIDAD.
al eriteria del evaluadar 3. Analizada y evaluadalas EVIDENCIAS, en el aplicativa Plan de Mejoramiento-0C| se reporta el cargue de las
evidencias con corte al 20 de octubre de 2021,
4. De acuerdo con las EVIDENCIAS analizadas wevaluadas: Solicitud oficio capacitacion medicion OCl - con fecha de
T 18 de febrero 2020; conobjetivo Beunidn de capacitacion sistema de contral interno. los cuales se tomaron como
Una vez analizado el sequimienta al Plan de Mejoramiento con fecha de auditoria de TW22013 para eliminar la
Debilidad - Hallazga Ma. 126 [ 234] asocidada al scumplimienta de los requerimientos normativas wde gestion del
Sistema de Contral Interne; el equipo Auditor en la evaluacidn de sequimienta determine las siguientes conclusiones:
Verificar 5 se requisre Werificat si s requisre \.I'erliF!car laz e?lidenf:ias ] 1 Analizada y evaluadala CAUSA Mo . la cual NO =2 relacionalcon la DEBILIDAD. ]
reformulacin de acuerdo reformulacion de scuerdo &l adlclonal_ef =i requiere 2. Analizada y evaluada [a ACTIVIDAD Ma. 1, 12 cual MO cumple y MO se relaciona con la CALSA descrita y NO
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3 COMSOLIDADO SEGUIHIENTO DIRECCION TERRITORIAL SANTANDER
1- Lar canra burca
Canrar CRITERIOS DEL EFALUADOR
1
Dekilidsdparparte de s procorar delardenrasianal en laprave sitn de mear, on radn 2 e D acuordo canlaevidonei 4a on el aplicative 4o la 051, para la actividad el cédiqn ET6ro obrervalg
4o 28indizadares prapusriar inizial ¢lFlan 4o Azaifin Territarialuigensia 2019, sinza dor zumple zanl idadde activi carrenr minimar areporsar entre bar Fechar 4ol H1M030Z
(5] Fueran ¢liminadar par lar mirmar veares indizadores Hor, $5400-35779-25443- danders s coalalarsiguienter raparts tamdar came mousrtes: (Fegirtra 434) alortar f masar de brsbsjn |
#9639 35431, cuatrn do ollar can proaramacin artoblocidapararepartar duranke olprimer ; y -
e da) 2019, it Lo cancertacién de lapragramacién 4o lar indicad blocidar en el Flan 4e Enorte cal
remartre deo or,en erinherente alar DT, parla e P o )
aue nara requi mquoquod.mplamaudmmaolplanaoacc.dn carnindizadaror Har. £5400 Gumplida Gumplida Gumplida Gumplida Gumplida referente alasi e Fi " Prazorar 4o (Fieparasidn ol
JEBTTS; fr’ mirme para ol primorsemertre del 2018, fus ajurtada la praar amasidin 4o lar Individual,Fricaracial, Fokarnar y Foubicasianer], ro cvidencia par parts de laD, laroviridn de 2 pragramasi
indizadarer azarqe de laDiressidn do Reparasidn, sarrorpandienter alar Har, $5429-35407- 4delorindizadorer, 4 4o alviden 4ol lizada el 14, brede 2019, ard mirmol
#6543 $6E90, cnkre nbrar razanor por sambior on lor procorer metndolgicar para ol zar do lar recomendacioner y reparte delindicadar #6344 retarnar r reubicacioner, indicador Mo, 36343 *Erquamar
planer de FtR,  pars el carn de lar indicadares 4eIProcern de Rep arasitn Cale ctivs, lar a<omE afamic nta camunitaria en lar muni<ipias, <an Plan de rekarnar y reubicasign aprabadar, slertarrabre ol
5 cambinr 1, bilidad d demetar por demorarenla giurti robre ol reeg ndi g il irbon g 2.3 lar pntidader borritorialor ¢
ilidadparparke 4o las prazerar dolardonnacional snlaprayescifinde metar, on razén 2 qus D acuerda conla evidensia carqadacn ol ap! daddel cédianTire abrervaque |
indizadorer propucrtor inicial elFlan do Accitin Territarial viqencia 2014, cinco realizadn elreq; nto alar metar ol Plan de Az cidn Territarial viqencia 2020, akravkr 4o lar reunion or mens
{51 Fusran sliminadar por lar mirmar s sararindizadarar Nor. $5400-85774-35443- srtrathgicar. Forparts 4el e quipn auditor ro cualfalor riguicnkes raparter tomador zamn musrkra: (Fesirtrg
#5430 - 3549, cuatra e cllar con praqramasidn ertablecidaparareparsar durante ol primer N . " N - lactgn i N "
et " ertratiaica marza - "Fieunidn eiccutiva y ortratiaics de lar temar de articulacidnmirional eirtente en b dir
romertrs dol zinta, or,en que ol erinherente alar 0T, parln o ' Tunin e ¢ s - g o s o
que nare requiers que queden plarmadar dentra el Flan e Aasiting saraindi < adares Har #5400 Cumplida Cumplida Cumplida Cumplida Cumplida 13 " san el hep readarar dellan de A2sitn 2an arke ald
TESTTS, furf mirmm, para ol primorromartr o dol 2015, Fup ajar tada 14 praar amacidn 4o lar Hantaparantusles somanumbrisar yre relacions elrsquimionta ylar lorkar prorentadar do larindiza)
1 indizadarer azarqo e laDireccidn 4o Reparazign, correrpandicntor alar Hor, $5929-55907- Indemnizacionor; #6336 SCHT - ari i ET di quela OAF, nar canfi jurteon laproar
#5543 45650, onkre nbrar razanes por cambior en lor procorer metodoldgicar para ol cara do lar indizador); £5400 404 S ervicia al Ciudad 40E: Prevenigng $4404: Enfague Diferencial
plancr 4o 2R,y para sl sarn do lar indicadorar 461F rooro de Roparacidn Cals.ctiva, lar canbratar. Evidansiar: Sopartar cargades on SharoF ik, (Rusirtrn S52- acta o olortarindicadarar
) cambiarr bilidad do metarpor demararen la i icadol 4 ) 4
adrarparts 4o lar prozeras delarden nasional snlapraversion ds metas, on razén o qus T e P e P e P T P e P e e P e
or prapucrtar inicial el Flan 4 Azsitin Territarialvigensia 2009, <inca Sankander cumple sonlacantidad e ackividader [2 correns) a repartar entre bar Fechar del 0190202020 al 1041
(5] Fucran eliminadar por lar mirmar p  carar indicadoror Nor, £5400-85774-35443- sualialor riquiznkarraparksdFeqirtrn 495 ; 497- Canzertar ajurkerindizador-znreeat-"Inzumplimisnen me.
#5630 -2E4M, cuatra de cllar con pragramasidn esbsblecidaparareporkar durante ol primer Se euidencia alertadono poder ejecutar la actividad delindicador Ho. #6395 “Er conarins 40
remertre del &M, jurtificada ontro atrar razaner, on que ol apoya o inherente alar DTr, par lo FalitizaFublizado Yistimar an el tarritaria son partisipasién ofstiva 4o lalnidad" yoe abrorvatoda latraza
qui nars raquicrs qus queden plarmadar dentra 4ol Flan de fasidn, zarnindizadarar Mor £5400 acmerdo gl snreon del 18 de mrem, dandess indi o aboncidn e Vindieaden do lamata Ho
3 #FTTH Ard mirmo, para ol primersemartre del 2099, fue ajurtada la pragramasidn o lar o . . - o . .
e - - 4 zomrdinacitn da laFalitizs Publiza de Viskimar on ol orritario zon partizipazibn efectivg de s Unidad™, qu
indizadares azarqn delaDirezeidn 4o Foparaziin, careorpondionter alar Har, 3892435907 — Camplid Camelid Cumplid Camplid e . iman e b e : e
5543 $5E90, cnkre nbrar razancs par cambior on lar procoser metodaldqizar para ol cara 4o lar umplids urmplids emplids umelids umplida arirkensiay partizipasidnenlor Camivie do furtisia Transi mle debida ala cantingens|
planar du B, yparac coro do s ndicodorer ol aare 4o Fog.ar it Calectivs o qrave rituazidnranitariaprodusidapar ol sucnbual cantagio de b pande mia COID-19, lar ance (1) camitis do §
cambiarr bilidad 4, demakar par demararen la — T que ro kend an proaramador, zoardinadar v agendadar par 2ada unn dz lor kres praferionaler e la D5 2 a0
cantratacidndo persanal. Tndruwtrucamblnrlupurtadnrmodmntoactcrdocambm canceladar anatencidn g la Faralucitn 1272 do 20E0...3", arf mirmaro adiunta archive el documenta e canc
SISGESTION, 4 do zan el pracedimi. ble zido par la OFicing Arerars de Flaneacidin| <antadar larraparkes el deiriin tamada. [ Regirira 567 - Alertar nivel nacianal junia -"A<ta e <amkbiana,
indizadar na, BEZAT). So suidensia alorta derolicieud 4o ajurks 4ol 2d junin 42 Z00 rabre ol indizador *Diliqs
- h jontad imi laaferkainrtr | lada alintoriar 4o 90T rabro el cuslartabaprond
Faltacoherensiaentrs lar suidenciar entreqadar por lor procarar frenee 3 lor contraler Dpﬂ:uordn:nn|qru|dpn=|q=ﬂrqﬂdﬂ»nr|ﬂ 'thndplcocl.wrﬂqu: idaddel <t an?hpnhpwﬂquol
inrtituidar en el Mapade Fierqar de laDT Santander. realizadnlar morar 4o krabsjn para ol i Lalar svidensi Inr zontralar 46l Mg
parts del equipa auditar o cualialor riquicnter rapartes tamadar como muertra: {Feqirtra 500 - Actamens,
ricraar - Fieunidn dere quimicnta v <antral o Mapa de Fisraar de1a DT Santander <an ol Equipa e Ricrqar - Ha
Cumplida Cumplida Gumplida Gumplida Cumplida olregirtra del carque o lar suidencia do lar zontraler del mapa de rierqn 4 la DT, Sankander, dande relasian
cuidencia do lar rieqar do qertifn y do carrupcin. [ Feqirtra 506 - Actamenrual oquiparisraas abril - “Soqui
Haps de Fiaraar do |-= ot dor zan ¢IEquipn 4o Riora ril").re cvidencialarevirin de larrapars
materiali ol delplan 4o mejor amisnta do lor zonbraler dol mapade rierqar. Se abrorualar
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Numero de Informe RLE

Nombre del Seguimiento

Informe de seguimiento al plan anticorrupciéon y de atencién al ciudadano
primer cuatrimestre 2021.

Objetivo del Seguimiento

| Ciudadano 2015 — Version 2" de la Presidencia de la Republica y el DAFP.

Alcance del Seguimiento

| 2021 con corte a 30 de abril de 2021.

Normatividad

Realizar seguimiento al plan anticorrupcién y de atencion al ciudadano 2021,
de conformidad con lo establecido en el Decreto 124 del 26 de enero de 2016
y la “Estrategias para la Construccién del Plan Anticorrupcién de Atencion al

El informe presenta el seguimiento del avance o cumplimiento en la ejecucion
de las actividades del plan anticorrupcién y de atencion al ciudadano vigencia

Ley 1474 de 2011. “Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los
mecanismos de prevencion, investigacién y sancion de actos de corrupcion y
la efectividad del control de la gestion publica”. Articulo 73 Plan Anticorrupcion
y de Atencion al Ciudadano.

Decreto 124 de 2016. Por el cual se sustituye el Titulo 4 de |la Parte 1 del Libro
2 del Decreto 1081 de 2015, relativo al "Plan Anticorrupcion y de Atencién al
Ciudadano”.

Decreto 612 de 2018. Por el cual se fijan directrices para la integracién de los
planes institucionales y estratégicos al Plan de Accion por parte de las
entidades del Estado.

Decreto 1083 de 2015. Por medio del cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector de Funcién Publica (ultima fecha de actualizacion 30
de marzo de 2020).

Documento “Estrategia para la Construccion del Plan Anticorrupcion y de
Atencion al Ciudadano 2015 Versidn 2. Presidencia de la Republica y el
DAFP”.

A. ANALISIS Y OBSERVACIONES.

En cumplimiento a lo programado por la Oficina de Control Interno y de conformidad con las normas
establecidas para tal efecto, en el mes de mayo de 2021 se realiza seguimiento al avance o cumplimiento
de las actividades programadas en los seis (6) componentes establecidos en el Plan Anticorrupcion y de
Atencion al Ciudadano de la Unidad para las Victimas, correspondiente al primer cuatrimestre de 2021.

Metodologia: Para la realizacion del presente seguimiento se tuvo en cuenta lo siguiente:

*

++ Planeacion y comunicacion del seguimiento: Correos electronicos del 23 de abril de 2021,

enviados a directores, subdirectores, jefes y coordinadores de grupo de la UARIV, responsables
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del avance y ejecucion de las actividades programadas en el PAAC para el primer cuatrimestre de
2021.

Recopilacion de informacion: A través de los citados correos electronicos, la Oficina de Control
Interno informa lo referente a la realizacion del Seguimiento al Plan Anticorrupcion y de Atencién
al Ciudadano correspondiente al primer cuatrimestre de la vigencia 2021.

De igual manera, en dichos correos la Oficina de Control Interno envia en archivo adjunto, una
matriz en la cual estan registradas las actividades de cada dependencia responsable de su
ejecucion, con el fin de que en esta se diligencie la informacion solicitada en las casillas
denominadas “Actividades cumplidas % de avance” y “Evidencias de actividades cumplidas o de
% de avance reportado”, donde se especifica que la informacion debe ser enviada a mas tardar el
dia martes 04 de mayo de 2021, acompafnada de las evidencias que las soporten. Asimismo, se
indicé que si vencido el plazo, no se allega la informacién y su evidencia anexa, la jefatura de la
OCl reportara en el informe dicho acontecimiento.

El 05 de mayo de 2021 se reiterd al Grupo Gestidn del Talento Humano el envio de la informacion
y evidencias, la cual fue remitida por dicho grupo en la mencionada fecha.

El 05 de mayo de 2021 se reiterd a la Oficina Asesora de Planeacidn el envio del reporte registrado
en el aplicativo SSISGESTION 2.0 por las dependencias responsable del avance o cumplimiento
del plan anticorrupcioén y de atencion al ciudadano 2021, la informacién fue enviada en la citada
fecha.

Revision Documental: Para efectuar la revision de la informacién, se tuvo en cuenta el Plan
Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano 2021 publicado en la pagina web institucional el 29 de
enero de 2021, junto con el reporte registrado en el aplicativo SISGESTION 2.0 por cada
dependencia responsable de su avance o cumplimiento.

Como evidencia de lo descrito, se adjunta pantallazo de la publicacion en la pagina web
institucional del PAAC 2021, asi:

El futuro
es de todos

0000020660

Plan Anticorrupcioén y Atencién al Ciudadano -2021

Austot Entidad
Resena

DOCUMENTO

Palabeas Claves: a0 22
Novel de Publicacion -
Fecha de publicaciie: | oo

©0ed 0 co
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++ Revisiony Analisis de la Informacién: El equipo de trabajo de la Oficina de Control Interno realiza
la verificacion y anélisis de la informacion enviada por las dependencias responsables del avance
o cumplimiento de las actividades programadas en el PAAC 2021, en el periodo comprendido del
01 de enero de 2021 al 30 de abril de 2021, la cual se confronta con las evidencias presentadas.

++ Elaboracion y publicacién de seguimiento: En cumplimiento con lo establecido en el Decreto
124 del 26 de enero de 2016 y el documento “Estrategia para la Construccion del Plan
Anticorrupcion y de Atencidn al Ciudadano 2015 Version 27, la Oficina de Control Interno elabora y
publica en la pagina web institucional con fecha 14 de mayo de 2021, el seguimiento realizado al
plan anticorrupcion y de atencion al ciudadano 2021, correspondiente al primer cuatrimestre de
2021. Como evidencia, se anexa pantallazo de la publicacién:

BB s, e LB . et gl i oriaR o ¢ de e
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A continuacion, se relacionan los seis (6) componentes que conforman el Plan Anticorrupcion y de Atencidn
al Ciudadano vigencia 2021, sobre los cuales la Oficina de Control Interno efectia el seguimiento:

Gestion de riesgos de corrupcidon — Mapa de riesgos de corrupcion.
Racionalizacién de tramites.

Rendicion de cuentas.

Mecanismos para mejorar la atencion al ciudadano.

Mecanismos para la transparencia y acceso a la Informacion.
Iniciativas adicionales.

Sk ON~

OBSERVACIONES:
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De acuerdo con lo establecido en la normatividad legal vigente y el documento “Estrategia para la
Construccién del Plan Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano 2015” Version 2 de la Presidencia de la
Republica, la Oficina de Control Interno presenta las siguientes observaciones:

1. Al cotejar las actividades de la Subdireccion General y la Oficina Asesora de Comunicaciones en
el plan anticorrupcién y de atencién al ciudadano 2021 con las registradas en SISGESTION 2.0,
se observa que la actividad “Disefar e implementar una estrategia de divulgacién de los avances
de la entidad respecto a la implementacidn del acuerdo de paz, o los lineamientos del Sistema de
rendicion de cuentas del Departamento Administrativo de la Funcién Publica (DAFP)”, a pesar de
que se estd ejecutando, esta no se encuentran en el citado aplicativo, motivo por el cual la OCI no
aplica porcentaje de avance para en el primer cuatrimestre de 2021, toda vez que no se tiene la
informacién necesaria que permita confrontar la meta que sirva de base o referencia para
determinar si el indicador presenta o no avance o cumplimiento.

2. Al confrontar las actividades de la Oficina Asesora de Planeacion relacionadas en el plan
anticorrupcién y de atencién al ciudadano 2021 con las registradas en SISGESTION 2.0, se
observa que dos (2) actividades del componente 1 y una (1) de componente 2, no se encuentran
en el citado aplicativo, razén por la Oficina de Control Interno OCI no aplica porcentaje de avance
para en el primer cuatrimestre de 2021, debido a que no se cuenta con la informacion necesaria
que permita cotejar la meta que sirva de base o referencia para determinar si los indicadores
presentan o no avance o cumplimiento.

Componente 1 Gestion de Riesgos de Corrupcién - Mapa de riesgos de Corrupcion

Actividades: “Realizar Andlisis de contexto estratégico de la Unidad” y “Realizar monitoreo a la
materializacion de los riesgos”.

Componente 2. Racionalizacién de Tramites.

Actividad: “Realizar la identificacion y actualizacién de los tramites y Otros procedimientos
administrativos de cara al usuario (OPA) y publicarlos/actualizarlos tanto en el Sistema unico de
Informacién de Tramites (SUIT) como en la pagina WEB de |la Entidad”.

3. Alrealizar la verificacion de las actividades de la Subdireccién de Asistencia y Atencion Humanitaria
relacionadas en el plan anticorrupcién y de atencién al ciudadano 2021 con las registradas en
SISGESTION 2.0, se observa que dos (2) actividades del componente 4, no se encuentran en el
citado aplicativo, por lo cual la Oficina de Control Interno OCI no aplica porcentaje de avance para
en el primer cuatrimestre de 2021, en razén a que no tiene la informacién que se requiere para
cotejar la meta que sirva de base o referencia para determinar si los indicadores presentan o no
avance o cumplimiento.

Componente 4 Mecanismos para Mejorar la Atencion al Ciudadano.

Actividades: “Implementar moédulo integral de turnos en los centros regionales (31), que faciliten la
gestidon y trazabilidad de los requerimientos de los ciudadanos” y “Socializar el portafolio de
productos y servicios de la Unidad”.

4. Al cotejar las actividades de la Subdireccién General del plan anticorrupcion y de atencién al
ciudadano 2021 con las registradas en SISGESTION 2.0, se observa que la actividad “Elaborar y
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publicar un informe individual de rendicidon de cuentas con corte a 31 de Diciembre de 2020 bajo
los lineamientos del Sistema de rendicidn de cuentas del Departamento Administrativo de la
Funcidn Publica (DAFP)”, no se encuentran en el citado aplicativo, aspecto por el cual la OCI no
aplica porcentaje de avance en el primer cuatrimestre de 2021, toda vez que no se tiene la
informacién necesaria que permita confrontar la meta que sirva de base o referencia para
determinar si el indicador presenta o no avance o cumplimiento

5. Al confrontar las actividades del grupo de Gestion del Talento Humano inscritas en el plan
anticorrupcién y de atencién al ciudadano 2021 con las registradas en SISGESTION 2.0, se
observa que siete (7) actividades del componente 4 y una (1) de componente 6, no se encuentran
en el citado aplicativo, dicha situacién conlleva a la Oficina de Control Interno OCI no aplicar
porcentaje de avance para en el primer cuatrimestre de 2021, debido a que no se cuenta con la
informacién necesaria que permita cotejar la meta que sirva de base o referencia para determinar
si los indicadores presentan o no avance o cumplimiento.

Componente 4 Mecanismos para Mejorar la Atencion al Ciudadano.

Actividades: “Realizar cursos sobre Rendicidn de cuentas, participacion ciudadana, politica servicio
al ciudadano, gestidon documental, seguridad digital, informacién estadistica y curso de integridad,
transparencia y lucha contra la corrupcién”, “Realizar curso de enfoque diferencial”, “Realizar curso
de cuidado emocional”, “Realizar curso de enfoque psicosocial’, “Crear repositorio de material de
capacitaciones a modo de biblioteca virtual (inventario documental)’, “Realizar un diplomado de
gestidn del conocimiento dirigido a los funcionarios de la Unidad” y “Realizar el protocolo de retiro
articulado con los Grupo de la Secretaria general, la Oficina Asesora de Planeacion y la Oficina
de Tecnologias de la informacion”.

Componente 6 Iniciativas Adicionales.

Actividad: Promover la participacidén de los funcionarios, contratistas y operadores en las
actividades de practica de integridad.

6. Al realizar la verificacién de las actividades de la Oficina Asesora Juridica suscritas en el plan
anticorrupcién y de atencién al ciudadano 2021 con las registradas en SISGESTION 2.0, se
observa que una (1) actividad del componente 4 y una (1) del componente 5, no se encuentran en
el citado aplicativo, motivo por el cual la Oficina de Control Interno OCI no aplica porcentaje de
avance para en el primer cuatrimestre de 2021, toda vez que no tiene la informacién que se requiere
para cotejar la meta que sirva de base o referencia para determinar si los indicadores presentan o
no avance o cumplimiento.

Adicional a lo anterior, la actividad en mencidn se repite para cada componente “Tramitar las quejas
de fraude interpuestas por la parte interesadas” y con la misma meta o producto “50% de quejas
tramitadas frente a las quejas interpuestas”.

7. Al comparar las actividades de la Oficina Asesora de Comunicaciones relacionadas en el plan
anticorrupcién y de atencién al ciudadano 2021 con las registradas en SISGESTION 2.0, se
observa que la actividad “Realizar seguimientos a los contenidos de los productos y los
cronogramas de los 4 pilares y los 3 grupos de apoyo de la Oficina Asesora de Comunicaciones
(OAC).”, no se encuentra en el citado aplicativo, razén por la cual la OCI no aplica porcentaje de
avance en el primer cuatrimestre de 2021, toda vez que no se tiene la informacidn necesaria que
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permita cotejar la meta que sirva de base o referencia para determinar si el indicador presenta o
no avance o cumplimiento.

8. Al cotejar las veinticinco (25) actividades del grupo de Gestién Administrativa y Documental
inscritas en el plan anticorrupciéon y de atencién al ciudadano 2021 con las registradas en
SISGESTION 2.0, se observa que veintidos (22) actividades del componente 5, no se encuentran
en el citado aplicativo, motivo por el cual la Oficina de Control Interno OCI no aplica porcentaje de
avance para en el primer cuatrimestre de 2021, toda vez que no se cuenta con la informacién
necesaria que permita cotejar la meta que sirva de base o referencia para determinar si los
indicadores presentan o no avance o cumplimiento.

Componente 5. Mecanismos para la Transparencia y Acceso a la Informacion

Actividades: “Actualizar el indice de informacién clasificada y reservada”, “Disefar los
procedimientos para el subsistema de gestién documental armonizados con los lineamientos del
Sistema Integrado de Gestion (SIG)”, “Actualizar e implementar el Sistema Integrado de
Conservacion (SIC)”, “Actualizar las tablas de control de acceso”, “Actualizar Banco Terminologico”,
“Disefar y actualizar formatos asociados al proceso de gestion documental de la Unidad”,
“Implementar firma digital, electrénica, estampado cronolégico y digitalizacion con fines probatorios
en la Unidad”, “Disefar la estructura y caracteristicas internas y externas de los documentos, asi
como su soporte, medio tecnoldgico, técnicas de impresion, tipo de tintas, gramaje y calidad del
papel”, “Automatizar los procesos de la Unidad para el tramite y resolucion de asuntos, a través de
la implementacion del SGDEA”, “Implementar el cronograma de transferencias primarias tanto para
soportes fisicos, electrénicos e hibridos)”, “Articular la operativizacién del Programa de Gestidn
Documental (PGD) con el Plan Institucional de Capacitacién, de conformidad con lo establecido en
la Resolucidon 390 de 20177, “Disefiar programa de control y auditorias”, “Implementar el plan del
Sistema Integrado de Conservacion (SIC)”, “Actualizar el Banco terminolégico de tipos, series y
subseries documentales”,” Elaborar las Tablas de Control de Acceso para el establecimiento
categorias adecuadas de derechos y restricciones de acceso y seguridad aplicables a los
documentos”, “Actualizar el indice de Informacion Reservada y Clasificada”, “Disefiar proyecto de
Implementacién del SGDEA armonizado con los planes estratégicos de la Unidad”, “Implementar
progresivamente SGDEA, garantizando la continuidad e interoperabilidad del sistema en ambiente
de pruebas y produccion, “Evaluar, controlar y hacer seguimiento a los hitos del proyecto,
identificando y controlando riesgos en cada fase del proyecto”, “Implementar guia de Conformacion
del Expediente Unico de Victimas”, “Formular proyecto para la intervencién del marco normativo
Ley 1448 de 2011”7 y “Intervenir los documentos producidos por la Unidad (Ley 1448 de 2011)".

Sumado a lo anterior, cinco (5) actividades estan repetidas con la misma meta o producto.

9. Al confrontar las actividades del grupo de Enfoque Diferencial en el plan anticorrupcion y de
atencion al ciudadano 2021 con las registradas en SISGESTION 2.0, se observa que la actividad
“Desarrollar las estrategias de la medida de REHABILITACION INDIVIDUAL promoviendo la
participacion ciudadana de las Victimas”, no se encuentra en el citado aplicativo, razén por la cual
la Oficina de Control Interno OCI no aplica porcentaje de avance en el primer cuatrimestre de 2021,
en razon a que no se tiene la informacién que se requiere para cotejar la meta que sirva de base o
referencia para determinar si el indicador presenta o no avance o cumplimiento.

10. Al realizar la verificacidn de las actividades de la Subdireccidén de Reparacion colectiva suscritas
en el plan anticorrupcién y de atencién al ciudadano 2021 con las registradas en SISGESTION 2.0,
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se observa que la actividad “Divulgar y socializar la implementacidn del proceso de reparacion
colectiva promoviendo la participacion ciudadana”, no se encuentra en el citado aplicativo, razén
por la cual la Oficina de Control Interno OCI| no aplica porcentaje de avance en el primer
cuatrimestre de 2021, toda vez que no se tiene la informacién necesaria para cotejar la meta que
sirva de base o referencia para determinar si el indicador presenta o no avance o cumplimiento.

11. Cinco (5) actividades no registran avance a 30 de abril de 2021, una (1) del componente “Gestidn
de Riesgos de Corrupcién - Mapa de riesgos de Corrupcion”, tres (3) del componente “Mecanismos
parala Transparencia y Acceso a la Informacién” y una (1) del componente “Iniciativas adicionales”.

12. Siete (7) actividades registran avance inferior al 31%, una (1) del componente “Gestion de Riesgos
de Corrupcién - Mapa de riesgos de Corrupcidon”, una (1) del componente “Mecanismos para
Mejorar la Atencién al Ciudadano”, cuatro (4) del componente “Mecanismos para la Transparencia
y Acceso a la Informacion” y una (1) del componente “Iniciativas adicionales”.

13. Quince (15) actividades no aplican porcentajes de avance a 30 de abril de 2021, toda vez que
segun lo registrado en el PAAC 2021 y en el aplicativo SISGESTION 2.0, sus metas estan
programadas para el segundo (8 actividades) y tercer (7 actividades) cuatrimestre de 2021.

14. Las ochenta y siete (87) actividades registradas en el PAAC 2021 no cuentan con el numero de
indicador que lo identifique para su ubicacion en el aplicativo SISGESTION 2.0. Cabe anotar, que
esta observacion se viene realizando desde la vigencia 2019.

15. Cuarenta y dos (42) actividades (equivalente al 58%) de las ochenta y siete (87) que se suscribieron
y aprobaron el plan anticorrupcion y de atencion al ciudadano 2021, no se encuentran registradas
en el plan de accién 2021 V2.

B. CONCLUSIONES Y/O RECOMENDACIONES.

CONCLUSIONES:

En cumplimiento al cronograma anexo al plan anual de auditorias 2021 y de conformidad con lo establecido
tanto en el Decreto 124 del 26 de enero de 2016 como en el documento “Estrategia para la Construccién
del Plan Anticorrupcién y de Atencion al Ciudadano 2015 Versidn 2” de la Presidencia de la Republica, la
Oficina de Control Interno realiza el seguimiento al avance o cumplimiento de las actividades programadas
en los componentes establecidos en el Plan Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano 2021, con corte a
30 de abril de 2021.

En el citado plan, se encuentran suscritos seis (6) componentes, veintitrés (23) subcomponentes y ochenta
y siete (87) actividades, incluyendo 2 de racionalizacién de tramites, asi:

1. Gestidn de riesgos de corrupciéon — Mapa de riesgos de corrupcion.
1.1. Cinco (5) subcomponentes.
1.2. Seis (6) actividades.

2. Racionalizacién de tramites.
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2.1. Un (1) subcomponente.
2.2. Dos (2) actividades.

3. Rendicién de cuentas.
3.1. Cuatro (4) subcomponentes.
3.2. Diez (10) actividades.

4. Mecanismos para mejorar la atencion al ciudadano.
4.1. Cinco (5) subcomponentes.
4.2. Quince (15) actividades.

5. Mecanismos para la transparencia y acceso a la Informacién.
5.1. Cinco (5) subcomponentes.
5.2. Cuarenta y cuatro (44) actividades.

6. Iniciativas adicionales
6.1. Tres (3) subcomponentes.
6.2. Diez (10) actividades.

La Oficina de Control Interno efectua la verificacién en el cumplimiento del avance de las ochenta y siete
(87) actividades programadas, de las cuales:

*
"

Una (1) inicia en mayo de 2021.
Tres (3) inician en junio de 2021.
Tres (3) inician en julio de 2021.
Una (1) inicia en agosto de 2021.
Una (1) inicia en septiembre de 2021.
(1
0

*
"

*
"

*
"

*
"

*
"

Una (1) inicia en octubre de 2021.
Cinco (5) tienen fecha de inicio y terminacion en diciembre de 2021.

*
"

Por consiguiente, para el primer seguimiento se verifican las setenta y dos (72) actividades restantes, de
acuerdo con la informacién remitida por cada una de las dependencias responsables de su gjecucion, las
evidencias enviadas y el reporte registrado en SISGESTION 2.0, donde se concluye que del 01 de enero
de 2021 al 30 de abril de 2021:

1. Veintiun (21) actividades obtienen avance con nivel de satisfactorio, equivalente al 29%.

2. Dos (2) actividades presentan avance con nivel aceptable, equivalente al 3%

3. Siete (7) actividades registran avance con nivel insatisfactorio, equivalente al 10%.

4. Cuarenta y dos (42) actividades no se encuentran registradas en el plan de accion 2021,
equivalente al 58%

1. Nivel satisfactorio

De las veintiun (21) actividades que alcanzan avance con nivel satisfactorio:
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*

< Veintiun (21) se estan cumpliendo al 100% de avance a 30-04-2021, equivalente al 29% del total
de actividades programadas para este cuatrimestre.

2. Nivel aceptable
De las dos (2) actividades que obtienen avance con nivel aceptable:

< Una (1) presenta avance del 70%, equivalente al 1.5%.

< Una (1) muestra un avance del 60%, equivalente al 1.5%.
3. Nivel insatisfactorio

De las siete (7) actividades con avance de nivel insatisfactorio:

< Una (1) presenta avance del 30%, equivalente al 1.5%.
< Una (1) registra avance del 15%, equivalente al 1.5%.
%+ Cinco (5) no presentan avance (0%) a 30 de abril de 2021, equivalente al 7%.

4. Cuarenta y dos (42) actividades no aplican porcentaje de avance (equivalente al 58%), toda vez
que no se encuentra el numero del indicador y la actividad en el aplicativo SISGESTION 2.0, de
acuerdo con la que se registré en el PAAC 2021 publicado en la pagina web institucional.

RECOMENDACIONES:

1. Tener en cuenta cada una de las observaciones presentadas por la Oficina de Control Interno en
este informe, con el fin de que realicen los ajustes respectivos que permitan optimizar el nivel de
avance para el segundo cuatrimestre de 2021.

2. Realizar un anélisis detallado de cada una de las actividades a registrar en el plan anticorrupcion
y de atencidn al ciudadano PAAC antes de su aprobacion, con el propdsito de evitar la duplicidad
de actividades.

3. Verificar que todas las actividades suscritas en el plan anticorrupcién y de atencién al ciudadano
PAAC estén registradas en el plan de accion y por ende en el aplicativo SISGESTION 2.0, con el
fin de poder conocer identificar las metas y periodos de tiempo establecidos para cada una de las
actividades que permitan determinar el avance o cumplimiento de estas en cada cuatrimestre.

4. Efectuar las gestiones pertinentes que permitan a las dependencias responsables, lograr en el
siguiente cuatrimestre de 2021 el nivel satisfactorio de avance o cumplimiento en la ejecucién de
las siete (7) actividades que registraron avances inferiores al 31% en el primer cuatrimestre de
2021, incluyendo las cinco (5) que no obtuvieron porcentaje (0%).

5. Realizar la verificacién, analisis y ajuste de las actividades (42 equivalente al 58%) registradas en
el plan anticorrupcion y de atencién al ciudadano PAAC 2021 que no aplican porcentaje de avance
para el primer cuatrimestre de 2021, debido a que no se encuentran incluidas en el aplicativo
SISGESTION 2.0.
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6. Analizar la viabilidad de inscribir en el plan anticorrupcion y de atencién al ciudadano 2021 el
numero (Cddigo) de todas las actividades aprobadas, con el fin de facilitar la identificacién y
ubicacion de cada una de estas en el aplicativo SISGESTION 2.0 en los dos (2) seguimientos
cuatrimestrales que restan de la vigencia 2021.

7. Sensibilizar lo concerniente a la importancia en el cumplimiento al punto 10 del capitulo Il del

documento “Estrategia para la Construccién del Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano
2015 Versidn 2" de la Presidencia de la Republica y el DAFP.

APROBO

JEFE OFICINA DE CONTROL INTERNO

ANEXOS

Anexo 1 Control de cambios

Descripcion de la

Version Fecha de Cambio

modificacion
1 04/08/2014 Creacién del formato.
Al revisar el formato se evidencia
2 09/03/2015 que la casilla fecha de informe esta
repetida.
3 02/08/2017 Se modifica formato y se adiciona

firma aprobacién del Jefe Oficina de
Control Interno.

4 30/04/2020 Se actualiza formato, se ajusta la
distribucién del texto en filas y
columnas, las fuentes y fecha de la
tabla control de cambios.
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Numero de Informe

Nombre del Seguimiento

Objetivo del Seguimiento

Alcance del Seguimiento

Normatividad

17

Plan de mejoramiento a las debilidades del Sistema de Control Interno de la
Direccion Territorial Cauca — Direccidn General Unidad para las Victimas.
Verificar el avance o logro de las actividades propuestas por los responsables
del proceso para superar las debilidades del Sistema de Control Interno
relacionadas con la Direccidon Territorial Cauca.

Inicia con la verificacidn de la informacidn y evidencias cargadas en el sistema
de la Oficina de Control Interno y concluye con el informe de seguimiento.
Ley 87 de 1993, especificamente lo dispuesto en el articulo 2° literal e); el
articulo 3° literal ¢) y el articulo 4° literal ¢), g) e i), y el articulo 12 literal k).
Decreto 648 de 2017, articulo 17. Decreto 1499 de 2017 Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion, actualizado: MIPG. Guia Rol de las Unidades Control

Interno Auditoria Interna de la Funcion Publica.

A. ANALISIS Y OBSERVACIONES.

La Oficina de Control Interno (en adelante OCI), en ejercicio de las funciones legales establecidas
en la Ley 87 de 1993 y lo dispuesto en el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG,
verifica el avance y cumplimiento a las acciones establecidas por los responsables de la Direccion
Territorial Cauca, vinculada a la Direccion General de la Unidad para la Atencion y Reparacion
Integral a las Victimas.

Elinforme de seguimiento al plan de mejoramiento se desarrolla teniendo en cuenta lo establecido
en el Plan Anual de Auditoria de la Oficina de Control Interno, a fin de determinar el cumplimiento
de las obligaciones que la entidad adquiere como producto de la auditoria de gestion realizada a
la Direccion Territorial Cauca por esta Oficina.

Es necesario tener presente que en este seguimiento se verifican criterios de cumplimiento que
dan cuenta a las actividades propuestas y ejecutadas por el auditado, a saber:

. La causa busca eliminar la debilidad.
ii.  La actividad se relaciona con la causa descrita.
iii. ~ La actividad propende por eliminar la debilidad.
iv.  La evidencia prueba total integridad en la ejecucién de la actividad.

Como resultado de dichos criterios la Oficina de Control Interno determina si el plan de
mejoramiento propuesto por la Direccion Territorial Cauca supera y subsana las debilidades
evidenciadas en el ejercicio auditor. Para determinar el nivel de logro de las acciones, la OCI
define y aplica una herramienta que a partir de parametros estandarizados determina si se dan
los minimos necesarios para cerrar la debilidad dado a un ejercicio juicioso del proceso para
mejorar o si se mantiene abierta; lo cual implica que si bien las acciones planteadas se cumplen,
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ellas no tienen la fuerza ni la efectividad requerida para superar la debilidad encontrada,
documentada y comunicada en el gjercicio auditor que da origen al plan de mejoramiento objeto
de seguimiento.

Para que el lider de la Direccion Territorial Cauca y su equipo de trabajo tengan un mejor
conocimiento de las razones que llevan a cerrar las debilidades o dejarlas abiertas, se anexa
como parte integrante del informe Ia matriz de evaluacion. En ella se encuentran las razones que
orientan al evaluador del Sistema de Control Interno para emitir su criterio. En todo caso, se
recomienda que en las debilidades calificadas como cerradas el proceso mantenga una constante
gestion y control para evitar en el futuro nuevas manifestaciones de debilidad.

En el caso de dejarlas abiertas, se recomienda que el lider y su equipo hagan un analisis de
causa raiz respecto del verdadero alcance de las acciones ejecutadas para asi no incurrir en las
mismas situaciones que dieron por resultado la falta de efectividad en ellas.

Por consiguiente, la Direccion Territorial auditada establece 24 actividades en su plan de
mejoramiento, con el fin de subsanar los 8 hallazgos (debilidades) evidenciados por la Oficina de
Control Interno; una vez revisadas y verificadas las evidencias de cada una de las actividades,
se determina que:

Diecinueve (19) actividades se encuentran cerradas y 5 se mantienen para la reformulacion de
acuerdo con el concepto definido en el criterio evaluador de la herramienta “Seguimiento plan de
mejoramiento DT Cauca” aplicada por la Oficina de Control Interno, la cual se adjunta al informe.

Revisadas y verificadas las causas identificadas, éstas efectivamente coadyuvan a eliminar las
debilidades encontradas, evidenciando la prueba total de la ejecucion de las actividades. Sin
embargo, las actividades No.1, 2 y 4, formuladas para la debilidad No.7 se encuentra en estado
reformulada con un nivel y porcentaje de cumplimiento del 55% y ubicadas en zona de solidez
bajo.

De igual manera ocurre con las actividades 2 y 3 formuladas para la debilidad No.8, las cuales
estan en estado reformulada con nivel y porcentaje de cumplimiento del 65%, situadas en zona
de solidez bajo, de acuerdo con la valoracion efectuada en ambos casos.

Lo anterior obedece a que la Direccion Territorial Cauca debe adelantar acciones adicionales que
refuercen lo realizado actualmente, con el proposito de lograr un efectivo cumplimiento que
conlleve a eliminar en su totalidad las causas que originan las debilidades 7 y 8.

Después del analisis realizado y a criterio del evaluador se relacionan de manera puntual las
cinco (5) actividades que se deben mantener abiertas y ser objeto de nueva formulacion por parte
de la Direccion Territorial Cauca que supere la debilidad del Sistema de Control Interno
comunicada en el ejercicio auditor, asi:

Debilidad No.7. Debilidad del sistema de control interno relacionada con la calidad de
oportunidad de la informacion y certeza de los registros consignados en el expediente contractual.
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Los expedientes contractuales deben tener la capacidad de evidenciar todos los aspectos
acaecidos durante todo el proceso de la contratacion, desde la fase de planeacion hasta la de
cierre. Del analisis de los expedientes se evidencia ausencias de informacion documentada que
genera incertidumbre en el Equipo Auditor, derivada de la aplicacion del principio de escepticismo
profesional. El expediente contractual en términos del Acuerdo 002 de 2014 emanado del Archivo
General de la Nacion, como ente rector en esta materia, sefiala que “Los expedientes se
conformaran con la totalidad de los documentos de archivo agrupados en desarrollo de un mismo
tramite, actuacion o procedimiento, independientemente del tipo de informacion, formato o
soporte y deben agruparse formando series o subseries documentales”. Lo anterior es un
desarrollo legal de lo dispuesto por la Ley 594 de 2000, que en su articulo 11, ordena la
“Obligatoriedad de la conformacion de los archivos publicos. El Estado esta obligado a la
creacion, organizacion, preservacion y control de los archivos, teniendo en cuenta los principios
de procedencia y orden original, el ciclo vital de los documentos y la normatividad archivistica”.
Esto no esta conforme con lo dispuesto en la Ley 87 de 1993, articulo 2 literal e), 4° literal i); Ley
594 de 2000 articulo 11 y paragrafo del articulo 5° del Acuerdo 002 de 2014 del Archivo General
de la Nacion. Lo anterior puede ser consecuencia de la falta de capacitacion en materia de
supervision contractual en su componente administrativo, al igual que falta de capacitacion en
materia de gestion documental relacionada con el componente de los expedientes contractuales.
La situacion descrita aumenta el riesgo de incertidumbre de la informacion documentada.

Actividad 1. “Programacion entrega de informes”, la Direccion Territorial evaluada no presenta
evidencias de la vigencia 2020.

Actividad 2. “Socializar los criterios que se deben tener para la entrega del informe”, el
lineamiento enviado como evidencia no tiene fecha de elaboracion o soporte de un oficio,
memorando o correo electronico que certifiqgue el nombre del funcionario que lo elaboro y la fecha
en la cual fue socializado.

Actividad 4. “Seguimiento a la gestion realizada”, la Direccion Territorial evaluada no remite
evidencia de correo electronico, memorando u oficio, donde solicite capacitaciones en supervision
contractual y gestion documental para expedientes contractuales, asi como soportes de
asistencia o participacion en capacitaciones de estos dos (2) temas considerados como
potenciales causas por la cual se genera la debilidad.

Debilidad No.8. Debilidad del sistema de control interno relacionada con la informacion y gestion
del ejercicio de supervision.

Convenio 1492 de 2018.

En relacion con los informes de supervision se evidencia que: el informe de diciembre se
encuentra en ajustes por el ejecutor, de conformidad con las evidencias allegadas el dia de la
auditoria (correo de revision 21 marzo de 2019 e informe con las observaciones de revision). Al
verificar el expediente entregado por el Grupo de Gestion Contractual no se evidencia dicha
situacion.
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Se evidencia un correo del 10 de marzo de 2019 donde relacionan el desembolso de los tres
pagos del convenio, al verificar los informes de los expedientes entregados por el Grupo de
Gestion Contractual de la Unidad, se identifican solo dos informes, tal como se identificd en el
sitio de la auditoria.

Convenio 1501 de 2018

En relacion con los informes de supervision se evidencia que el informe de diciembre se
encuentra en ajustes por el ejecutor, de conformidad con las evidencias allegadas el dia de la
auditoria (correo de revision 20 marzo de 2019, 02 de agosto de 2019 e informe con las
observaciones de revision). Al verificar el expediente entregado por el Grupo de Gestion
Contractual de la Unidad se identifica el informe de la actividad 2 (01/10/2018 a 31/10/2018) y el
informe de la actividad 1 para el primer desembolso (01/10/2018 a 26/10/2018), el cual no cuenta
con el soporte de pago de seguridad social, informe actividad 4 tercer desembolso (27/11/2018 a
06/12/2018), dentro de los expedientes, pero no se observa el desembolso del pago 2.

Se evidencia un correo del 10 de marzo de 2019 donde relacionan el desembolso de los tres
pagos del convenio, al verificar los informes de los expedientes entregados por el Grupo de
Gestion Contractual de la Unidad, se identifican solo dos informes, tal como se identificd en el
sitio de la auditoria.

Actividad 2. “Establecer el cronograma de seguimiento”, la Direccion Territorial Cauca no
presenta evidencias relacionada con la realizacion de esta actividad.

Actividad 3. “Realizar la validacion del seguimiento”, el acta de liquidacion bilateral del convenio
interadministrativo No.1501 de 2018, suscrito entre la Unidad para la Atencion y Reparacion
Integral a las Victimas, y los municipios de Argelia, Balboa, Mercaderes, Florencia (Cauca) y el
departamento del Cauca, no tiene suscrita las firmas del gobernador del departamento del Cauca,
el secretario general de la UARIV y uno de los supervisores.

Lo anteriormente descrito, pone en manifiesto que las actividades en mencion se encuentran
inconclusa, situacion que no permite demostrar que las acciones adelantadas subsanen la causa
de los hallazgo (debilidades).

Contario a lo anteriormente descrito, la totalidad de las actividades correspondientes a las
debilidades 1, 2, 3, 4, 5 y 6 estan cerradas con un nivel y porcentaje de cumplimiento del 75%,
ubicada en zona de solidez medio. Sin embargo es importante aclarar que, a pesar de que éstas
contribuyen a eliminar las debilidades identificadas en la auditoria (segun el resultado de
evaluacion de la herramienta), ninguna alcanza el 100% de cumplimiento y zona de solidez alto,
esto se debe a que la informacion registrada y evidencias cargadas en el aplicativo "Plan de
mejoramiento OCI" y en SharePoint se realizo en el transcurso de la ejecucion del seguimiento
por solicitud del evaluador de la Oficina de Control Interno, toda vez que al efectuar la verificacion
en dicho aplicativo no se observa gestion de Ia Direccion Territorial Cauca en lo concerniente al
oportuno registro de la informacion y cargue de evidencias de las actividades, cuyo cumplimiento
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tiene fecha de programacion para inicio y finalizacion en el primer trimestre de 2020 (20-01-2020
al 31-03-2020 o 31-01-2020 al 3103-2020).

Verificados los criterios de cumplimiento ya mencionados, en la siguiente grafica se evidencia el
comportamiento estadistico de la gestion de la Direccion Territorial Cauca en la auditoria de
seguimiento, asi:

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO POR DEBILIDAD DE LA DT. CAUCA

67% 7%

1- Las causa busca eliminarla  2- La actividad se relaciona con la  3- La actividad propende por 4- La evidencia prueba total 5- Evidencias adicionales
debilidad causa descrita eliminar la la e ion dela
actividad

Fuente: Propia Oficina de Control Interno - Herramienta Seguimiento plan de mejoramiento DT Cauca

Teniendo en cuenta el resultado porcentual que arroja la herramienta y que se aprecia en la
grafica, se determina que:

- EI'100% de las causas que establece la Direccion Territorial auditada buscan eliminar
la debilidad identificada por el equipo auditor.

- EI'100% de las actividades que registra la Direccion Territorial Cauca se relacionan
con las causas descritas.

- EI'100% de las actividades que establece la Direccion Territorial Cauca propende por
eliminar la actividad.

- EI67% de las evidencias presentadas por la Direccion Territorial auditada dan prueba
total de integridad de la ejecucion de la actividad.

- EI67% corresponde a evidencias adicionales.
El evaluador de la Oficina de Control Interno delegado para realizar esta actividad utiliza la

herramienta denominada “Seguimiento plan de mejoramiento — DT Cauca” (matriz en Excel),
establecida para tal fin.
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Esta herramienta cuenta con 5 hojas de trabajo, asi:

1. Instructivo.

2. Seguimiento plan de mejoramiento gestion.
3. Consolidado DT Cauca.

4. Grafica por debilidad.

5. Grafica por consolidado.

En la hoja de trabajo 2 (Seguimiento plan de mejoramiento gestion) en su contenido se encuentra
registrada la informacion concerniente a:

i. Caracterizacion del plan de seguimiento (columnas de la C hasta la M).

ii. Criterios de cumplimiento (columnas de la N hasta la S).

iii. Valoracion del cumplimiento de los criterios (columnas de la T hasta la Z).
iv. Estado (columnas de la AA hasta la AC).

V. Resultado de la evaluacion de los criterios (columnas de la AD hasta la Al).

La hoja de trabajo 3 (Consolidado DT Cauca) presenta la siguiente informacion:

- Columna C Debilidad.

- Columna D Causas.

- Columnas de Ia E hasta la | resultado de la evaluacion de los criterios (1, 2, 3, 4y 5).
- Columna J estado de cumplimiento.

- Columna K zona de solidez.

- Columna L criterio evaluador.

En la hoja de trabajo 4 se encuentra grafica por debilidad.
En la hoja de trabajo 5 se encuentra grafica consolidado.

Acto seguido, el evaluador encargado del seguimiento procede a realizar el analisis de la
informacion concerniente al estado de cumplimiento y zona de solidez de las 8 debilidades,
informacion registrada en |la hoja de trabajo 3 columnas Jy K, con los siguientes resultados:

Debilidad 1. Debilidad del sistema de control interno por ausencia de indicadores gerenciales. El
plan de mejoramiento propone para esta debilidad tres (3) actividades, las tres (3) en estado de
cumplimiento cerradas y en zona de solidez medio. Por lo anterior esta debilidad queda cerrada
y no requiere reformulacion.

Debilidad 2. Debilidad del sistema de control interno por falta de gestion en el avance del plan
de accion. El plan de mejoramiento propone para esta debilidad cuatro (4) actividades, las cuatro
(4) en estado de cumplimiento cerradas y en zona de solidez medio. Por lo anterior esta debilidad
queda cerrada y no requiere reformulacion.
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Debilidad 3. Debilidad del sistema de control interno en el disefio del control de los riesgos. El
plan de mejoramiento propone para esta debilidad tres (3) actividades, las tres (3) en estado de
cumplimiento cerradas y en zona de solidez medio. Por lo anterior esta debilidad queda cerrada
y no requiere reformulacion.

Debilidad 4. Debilidad del sistema de control interno en la gestion para el seguimiento de la
variable de servicios. Se evidencia fallas en el funcionamiento de la linea telefonica asignada a
la contratista que ejerce la labor como asistente del Director Territorial Cauca. El plan de
mejoramiento propone para esta debilidad dos (2) actividades, las dos (2) en estado de
cumplimiento cerradas y en zona de solidez medio. Por lo anterior, esta debilidad queda cerrada
y no requiere reformulacion.

Debilidad 5. Debilidad del sistema de control interno en la solucion de la variable de tecnologia,
compartida con OTI. Se evidencia fallas eléctricas permanentes que generan dafnos en
impresoras y computadores de la DT Cauca. El plan de mejoramiento propone para esta debilidad
una (1) actividad, la cual esta en estado de cumplimiento cerrada y en zona de solidez medio.
Por lo anterior, esta debilidad queda cerrada y no requiere reformulacion.

Debilidad 6. Debilidad del sistema de control interno en el mantenimiento, acceso y control de
equipos. El plan de mejoramiento propone para esta debilidad tres (3) actividades, las tres (3) en
estado de cumplimiento cerradas y en zona de solidez medio. Por lo anterior esta debilidad queda
cerrada y no requiere reformulacion.

Debilidad 7. Debilidad del sistema de control interno relacionada con la calidad de oportunidad
de la informacion y certeza de los registros consignados en el expediente contractual. El plan de
mejoramiento propone para esta debilidad cuatro (4) actividades, una (1) en estado de
cumplimiento cerrada, tres (3) reformuladas y en zona de solidez bajo. Por lo anterior esta
debilidad requiere reformulacion.

Es importante aclarar que, a pesar de que una (1) de las cuatro (4) actividades tiene nivel de
cumplimiento del 75% y estado de cumplimiento cerrada, su zona de solidez es bajo en razon a
que las tres (3) actividades restantes (establecidas en el plan de mejoramiento) se encuentran en
estado reformuladas con porcentaje (nivel) de cumplimiento del 55% y zona de solidez bajo,
motivo por el cual la debilidad no ha sido subsanada en su totalidad y requiere reformulacion.

Debilidad 8. Debilidad del sistema de control interno relacionada con la informacion y gestion del
ejercicio de supervision (Convenios interadministrativo No.1492 de 2018 y No0.1501 de 2018). El
plan de mejoramiento propone para esta debilidad cuatro (4) actividades, dos (2) en estado de
cumplimiento cerradas, dos (2) reformuladas y en zona de solidez bajo. Por lo anterior esta
debilidad requiere reformulacion.

Cabe aclarar que, a pesar de que dos (2) de las cuatro (4) actividades establecidas en el plan de

mejoramiento tienen nivel de cumplimiento del 75% y estado de cumplimiento cerrada, su zona
de solidez es bajo, debido a que las dos (2) restantes se encuentran en estado reformuladas con
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porcentaje (nivel) de cumplimiento del 55% y zona de solidez bajo, razon por la cual la debilidad
no ha sido subsanada en su totalidad y requiere reformulacion.

Nota: Para las debilidades 7 y 8 a pesar de que tienen una (1) y dos (2) actividades cerradas
respectivamente, se recomienda que el lider de la Direccion Territorial examine en la hoja 3
(consolidado DT Cauca) columna J denominada “Estado de cumplimiento” de las actividades que
aparezcan reformuladas y verifiqgue su ejecucion, con el fin fortalecer la gestion en cuanto a la
realizacion de seguimientos, evaluacion y control, cuyo proposito debe estar acentuado en lograr
el cierre de éstas en el proximo seguimiento a realizar por parte de la Oficina de Control Interno,
de acuerdo con las evidencias suministradas que cumplan con los criterios de certeza requeridos.

A continuacion, en la tabla 1 se relacionan las debilidades (8), las actividades por debilidades
(24), el estado de cumplimiento por debilidad (cerradas o reformuladas), porcentaje de
cumplimiento, nivel de cumplimiento por debilidad y zona de solidez; la informacion de la siguiente
tabla es el resultado de la evaluacion y analisis de la herramienta “Seguimiento plan de
mejoramiento DT Cauca”, documento que se adjunta y hace parte del presente informe.

TABLA 1. RESUMEN ESTADO DE DEBILIDADES SEGUIMIENTO PLAN MEJORAMIENTO
AUDITORIA A-13 DT CAUCA 2018.

ACTIVIDADES ESTADO DE CUMPLIMIENTO POR T
DEBILIDAD POR DEBIIDAD PORCENTAIE DE CUMPLIMIENTO ZONA DE
DEBILIDAD CERRADAS |REFORMULADAS e POR DEBILIDAD SOLIDEZ
1 75%
1 2 75% 75 Medio
3 75%
1 75%
2 75% )
2 75 Medio
3 75%
4 75%
1 75%
3 2 75% 75 Medio
3 75%
1 75%
a 75 Medio
2 75%
5 1 75% 75 Medio
1 75%
6 2 75% 75 Medio
3 75%
1 55%
2 55%
7 55
3 | 75%
4 55%
1 75%
2 55%
8 65
3 55%
4 I 75%

Fuente: Herramienta “Seguimiento plan de mejoramiento DT Cauca” - Oficina de Control Interno.
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B. CONCLUSIONES Y/O RECOMENDACIONES.

CONCLUSIONES

La Oficina de Control Interno valora el esfuerzo por parte del lider de la Direccion Territorial Cauca
y su equipo de trabajo en lo referente a las acciones adelantadas en su plan de mejoramiento,
con el objetivo de eliminar o minimizar las causas que generaron las debilidades del sistema de
control interno que se presentan como resultado de la auditoria de gestion A-13 realizada por la
Oficina de control Interno en la vigencia 2019. En este sentido, se concluye que:

De las ocho (8) debilidades suscritas en su plan de mejoramiento.

1. Seis (6) se establecen en su estado de cumplimiento cerradas, equivalente al 75%.

2. Dos (2) se determinan en su estado de cumplimiento reformuladas, equivalente al 25%.

Asimismo, de las veinticuatro (24) actividades registradas en su plan de mejoramiento para
subsanar las ocho (8) debilidades.

1. Diecinueve (19) se encuentran cerradas, equivalente al 79%.
2. Cinco (5) se mantienen abiertas para su reformulacion, equivalente al 21%.

Por ultimo, en lo concerniente al resultado porcentual que arroja la herramienta “Plan de
mejoramiento DT Cauca”, se determina que:

i. EI 100% de las causas que establece el proceso la Direccion Territorial auditada buscan eliminar
la debilidad identificada por el equipo auditor.

ii. EI 100% de las actividades que registra la Direccion Territorial Cauca se relacionan con las
causas descritas.

iii. EI 100% de las actividades que establece la Direccion Territorial Cauca propende por eliminar
la actividad.

iv. El 67% de las evidencias presentadas por el proceso la Direccion Territorial auditada dan
prueba total de integridad de la ejecucion de la actividad.

v. EI 67% corresponde a evidencias adicionales.
RECOMENDACIONES

La Oficina de Control Interno recomienda replantear las acciones estratégicas adicionales que
coadyuven en el proposito de lograr una gestion efectiva que permita minimizar o eliminar en su
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totalidad las causas que originaron las debilidades que aun no han sido subsanadas y por ende
las actividades que se encuentran en estado de cumplimiento reformulada.

Fortalecer la gestion en lo concerniente a la realizacion permanente de seguimiento, evaluacion
y control tanto de las actividades en estado de cumplimiento cerradas como las reformuladas, en
la primera con el fin de evitar que se vuelva a incurrir en las causas que generaron las debilidades
subsanadas, y en la segunda con el objetivo de lograr el cierre de éstas para el cumplimiento total
del plan de mejoramiento en el préximo seguimiento a realizar por parte de la Oficina de Control
Interno.

Realizar el cargue oportuno de la informacion y evidencias que hacen falta para subsanar las
debilidades en estado de cumplimiento reformuladas, las cuales deben estar acordes con las
actividades establecidas en el plan de mejoramiento y cumplan con los criterios de certeza
requerido, de igual manera que éstas se encuentren en el periodo de tiempo estipulado (fecha de
inicio y finalizacion) en dicho plan.

Persistir en gestionar la solicitud correspondiente al registro de las firmas que a la fecha no estan
suscritas en el acta de liquidacion del convenio interadministrativo No.1501 de 2018, toda vez
que han transcurrido 34 meses de haber finalizado dicho convenio sin que el acta de liquidacion
esté formalmente finiquitada.

Finalmente, en lo que respecta a las 5 actividades que requieren reformulacion, la Oficina de

Control Interno verificara su cumplimiento en el proximo seguimiento, con el fin de que las
debilidades 7 y 8 sean subsanadas y se encuentren controladas por el proceso.

APROBO

CARLOS ARTURO ORDONEZ CASTRO.
Jefe Oficina de Control Interno.

ANEXOS

Anexo 1 Control de cambios

Version Fecha de Cambio Descripcion de la modificacion
1 04/08/2014 Creacién del formato.
Al revisar el formato se evidencia que
2 09/03/2015 la casilla fecha de informe esta
repetida.
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3 02/08/2017 Se modifica formato y se adiciona
firma aprobacién del Jefe Oficina de
Control Interno.

4 30/04/2020 Se actualiza formato, se ajusta la
distribucién del texto en filas y
columnas, las fuentes y fecha de la
tabla control de cambios.
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| FECHA DE EMISION DEL INFORME | Dia: | 05 | Mes: | 11 [ Afo: | 2021 |

Numero de Informe

11

Nombre del Seguimiento

Plan de mejoramiento a las debilidades del Sistema de Control Interno de la
Direccién Territorial Santander

Objetivo del Seguimiento

Verificar el avance o logro de las actividades propuestas por los responsables
del proceso para superar las debilidades del Sistema de Control Interno
relacionadas con la Direccidn Territorial Santander.

Alcance del Seguimiento

Inicia con la verificaciéon de la informacion cargada en el sistema de la Oficina
de Control Interno y concluye con el informe de seguimiento.

Normatividad

Ley 87 de 1993, especificamente lo dispuesto en el articulo 2° literal e); el
articulo 3° literal c) y el articulo 4° literal c), g) e i), y el articulo 12 literal k).
Decreto 648 de 2017, articulo 17. Decreto 1499 de 2017 Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion, actualizado: MIPG. Guia Rol de las Unidades Control

Interno Auditoria Interna de la Funcion Publica.

A. ANALISIS Y OBSERVACIONES.

La Oficina de Control Interno en ejercicio de las funciones legales establecidas en la Ley 87 de 1993 y lo
dispuesto en el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG, verifica el avance y cumplimiento a las
acciones establecidas en el plan de mejoramiento por los responsables de la Direccién Territorial
Santander.

El presente informe de seguimiento al proceso se desarrolla teniendo en cuenta lo establecido en el Plan
Anual de Auditoria de la Oficina de Control Interno, a fin de determinar el cumplimiento de las obligaciones
que la entidad adquiere como producto de las auditoras de gestién realizadas a la Direccién Territorial
Santander por esta Oficina.

Es necesario tener presente que en este seguimiento se verifican criterios de cumplimiento que dan cuenta
a las actividades propuestas y ejecutadas por el auditado, a saber:

i. La causa busca eliminar la debilidad.
ii. La actividad se relaciona con la causa descrita.
iii. La actividad propende por eliminar la debilidad.
iv. La evidencia prueba total integridad en la ejecucion de la actividad.

Como resultado de dichos criterios la OCI determina si el plan de mejoramiento propuesto por la Direccion
Territorial supera y subsana las debilidades evidenciadas en el ejercicio auditor. Para determinar el nivel
de logro de las acciones, la OCI define y aplica una herramienta que a partir de parametros estandarizados
determina si se dan los minimos necesarios para cerrar la debilidad, dado a un ejercicio juicioso de la
Direccion para mejorar 0 si se mantiene abierta; lo cual implica que si bien las acciones planteadas se
cumplen, ellas no tienen la fuerza ni la efectividad requerida para superar la debilidad encontrada,
documentada y comunicada en el ejercicio auditor que da origen al plan de mejoramiento objeto de
seguimiento.
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Para que el lider del proceso y su equipo de trabajo tengan un mejor conocimiento de las razones que
llevan a cerrar las debilidades o dejarlas abiertas, se anexa como parte integrante del informe la matriz de
evaluacion. En ella se encuentran las razones que orientan al evaluador del Sistema de Control Interno
para emitir su criterio. En todo caso, se recomienda que en las debilidades calificadas como cerradas el
proceso mantenga una constante gestion y control para evitar en el futuro nuevas manifestaciones de
debilidad. En el caso de dejarlas abiertas, se recomienda que el lider y su equipo hagan un andlisis de
causa raiz respecto del verdadero alcance de las acciones ejecutadas para asi no incurrir en las mismas
situaciones que dieron por resultado la falta de efectividad en ellas, respecto del sistema de control interno.

El siguiente es el resultado de la evaluacién de las debilidades del plan de mejoramiento de la Direccion
Territorial Santander, de acuerdo con el estudio efectuado y la aplicacion de la herramienta en Excel de la
Oficina de Control Interno, donde se analiza cada una de las debilidades, las acciones y actividades
planteadas.

En las siguientes graficas se evidencia el comportamiento estadistico del resultado del seguimiento a las

ocho (8) actividades definidas por la Direccion Territorial de los tres (3) debilidades evidenciados por la
Oficina de Control Interno, asi:

Grafica No. 1: Debilidad No. 172 — C4digo 20.01

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEBILIDAD No. 172 DE LA DIRECCION
TERRITORIAL SANTANDER
100% 100% 100% 100% 100%
1- Las causa busca 2- La actividad se 3- La actividad 4- La evidencia prueba 5- Evidencias
eliminar la debilidad relaciona con la causa propende por eliminar total integridad la adicionales
descrita la debilidad ejecucion de la
actividad

Fuente Propia: Matriz de Seguimiento

a) Debilidad No 1 (cédigo 172): “Debilidad del sistema de control interno por falta de gestion en el avance del plan
de accion. El Equipo Auditor examina el comportamiento de los reportes del avance de las metas del plan de accion
asignadas a la Direccién Territorial Santander. Teniendo como parametro de evaluacion el que los reportes de
avance deben corresponder al 100 % de lo planeado, se tiene que para los dos primeros trimestres de la vigencia
2019 el citado parametro solo se cumple en 13 de 18 metas, lo que corresponde a un 72,22%. Esta situacion no
esti conforme con lo dispuesto en los articulos 2° literales b) y d), 4° literal ¢), i) y j) y 6° de la Ley 87 de 1993 y la
Ley 152 de 1994 articulo 3° literal k). Decreto 1449 de 2017 en el Plan Operativo de MIPG numeral 4.1. El Equipo
Auditor establece como potenciales causas: debilidades en los procesos de planeacion, fallas en la proyeccién de
metas y objetivos, falta de conocimiento en el disefio y seguimiento de tableros de seguimiento y control,
deficiencias en el conocimiento en modelos de control gerencial y planeacion. Lo anterior potencializa el riesgo de
incumplimiento de las metas institucionales. Debilidad identificada del numeral (5.3) del resultado de la auditoria
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“seguimiento al plan de accién”, para la siguiente debilidad, se plantea tres (3) actividades, donde la Oficina
de Control interno de acuerdo con la evidencia cargada en el aplicativo OCI, obtiene los siguientes
resultados: Actividad No.1 “Generar alertas al interior de los procesos, de acuerdo con el avance de las
metas establecidas en el Plan de Accion”. Se evidencia que la Direccién Territorial cumple con la
cantidad de actividades programas (9 correos) minimos a reportar entre la fecha del 01/03/2020 al
30/11/2020. Se evalta un total de 15 soportes y en cada uno de ellos se identifican alertas con respecto
al plan de accién, observaciones de la Direccion Territorial a la Oficina Asesora de Planeacion sobre el
cargue de los indicadores en SISGESTION, solicitud de ajustes de la programacién de indicadores,
socializacién avances del plan de accion de cada trimestre reportado y el diligenciamiento de matrices
de los indicadores entre otros. Actividad No.2: “Realizar seguimiento a las metas del Plan de Accién
Territorial vigencia 2020, en las reuniones mensuales de comité estratégico”. Se evidencia un total de
12 soportes de 10 programados para las fechas del 01/03/2020 al 31/12/2020. Al evaluar cada uno de
estos registros (actas de comités) se evidencia el seguimiento a las metas del plan accién vigencia 2020
y el avance relacionado con los indicadores. Actividad No. 3 “Concertar con los procesos del orden
nacional el ajuste de indicadores a través de actas de cambio Sisgestion en caso de que se presente la
necesidad”. Se evalGa un total de trece (13) soportes de dos (2) programados para las fechas del
01/03/2020 al 10/06/2020. Se evidencia acta de cambio No. 007 de ajustes de indicadores de los
procesos de Colectiva, Nacién Territorio y Retornos y Reubicaciones, alertas al incumplimiento de
metas, acta de cambio No. 42 del indicador de ofertas, alertas programacion del plan de accién y alerta
de indicadores psicosociales entre otros.

El equipo auditor al evaluar los soportes presentados por la DT Santander y al analizar cada uno los
temas especificos de las tres (3) actividades planteadas, evidencia que la Direccion Territorial cumple
los criterios de cumplimiento con la relacion a la causa, las acciones y las actividades planteada, donde
cada soporte apunta a eliminar la debilidad.

Grafica No. 2: Debilidad No. 173 — Cddigo 20.02

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEBILIDAD No. 173 DE LA DIRECCION
TERRITORIAL SANTANDER
100% 100% 100% 100% 100%
1- Las causa busca 2- La actividad se 3- La actividad 4- La evidencia prueba 5- Evidencias
eliminar la debilidad relaciona con la causa propende por eliminar  total integridad la adicionales
descrita la debilidad ejecucion dela
actividad

Fuente Propia: Matriz de Seguimiento
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b) Debilidad No. 2 (codigo 173): “Debilidad del sistema de control interno en el disefio del control de los riesgos.
Se evidencia que la totalidad de los controles asociados a los riesgos identificados en el mapa de riesgos
establecidos por la Direccion Territorial Santander no cumple con los lineamientos establecidos en la Guia para la
administracion del riesgo y el disefio de controles en entidades publicas emanada del Departamento Administrativo
de la Funci6n Publica. Esta situacion no esta conforme con lo dispuesto en los articulos 2° literales a), b) y f), 4°
literal i) y 6° de la Ley 87 de 1993. Decreto 1449 de 2017 en el Plan Operativo de MIPG numeral 3.2.1.1y 4.2.1.
Norma ISO 9001:2015, capitulo 6, planificacion, numeral 6.1 acciones para abordar riesgos y oportunidades. El
Equipo Auditor establece como potenciales causas el desconocimiento de la metodologia de elaboraciéon de
controles a los riesgos identificados, la falta de seguimiento a la ejecucién de estos y de un mecanismo de
informacioén efectiva, eficaz y oportuna en materia de ejecucion de las actividades de control y ausencia en la
identificacion y coherencia de las evidencias frente a los controles instituidos en la matriz de riesgos. Lo anterior
conlleva a la posible materializacion de los eventos adversos y, por lo tanto, el impacto en el logro de los objetivos
institucionales. Debilidad identificada del numeral (5.4) del resultado de la auditoria “seguimiento del modelo de
riesgo” Con respecto a lo descrito entre la causa, las acciones y las actividades, se evidencia que existe
una relacion directa con el hallazgo, razén por la cual las actividades planteadas eliminan la debilidad.
Para esta debilidad se plantea dos (2) actividades y de acuerdo con la evaluacion realizada a las
evidencias registradas, se obtiene el siguiente andlisis. Actividad No. 1. “Realizar mesas de trabajo para
continuar con el seguimiento mensual a las evidencias que soportan los controles del Mapa de Riesgos”,
Se evidencia el cumplimiento total de las actividades programas (11 actas) a reportar entre la fecha del
01/02/2020 al 30/12/2020. Al evaluar cada una de estas se identifica el seguimiento y control al mapa
de riesgos de gestion y de corrupcion, registro de la trazabilidad mensual de los soportes de los
controles, seguimiento a la materializacion de los riesgos, revision y actualizacion del mapa de riesgos
donde se tiene en cuenta los insumos del contexto estratégico de la DT, el mapa de riesgos vigencia
anterior y las necesidades establecidas al interior de equipo, asi como la participacién y aportes del
Director Territorial. Actividad No. 2 “Socializar en el Comité Estratégico mensual, los avances realizados
en el tema de riesgos”. se evallan 11 actividades programadas (actas) donde se evidencia la
socializacién de los avances y compromisos relacionados con el seguimiento a los riesgos de gestion y
corrupcion, socializacién de la metodologia de riesgos, Politica de Riesgos y el cargue de las evidencias
mensuales, socializacién de la validacién y aprobacion de la actualizacién del mapa de riesgos,
socializacion al operador Outsourcing mediante correo del 28 de julio 2020, donde se resalta que en el
mapa de riesgos contindan los riesgos de los Procesos de Indemnizaciones, Red Nacional de
Informacién y se identifica uno nuevo del proceso de Servicio al Ciudadano.

Adicional a lo anterior y de acuerdo con la revisién realizada por el equipo auditor y para complementar
el tema de riesgos en el disefio de los controles, se verifica en la pagina Web de la entidad la matriz de
riesgos vigente y se evalla los seis (6) criterios a tener en cuenta en el disefio de los controles requerido
por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica - DAFP. Se obtiene como resultado que la
Direccion Territorial Santander tuvo en cuenta los criterios en el disefio de cada uno sus controles.

El equipo auditor al evaluar cada uno los temas especificos de las actividades planteadas de la presente
debilidad, evidencia el cumplimiento total a través del andlisis de las acciones presentadas del
seguimiento mensual de las evidencias que soportan los controles del mapa de riesgos y la socializacion
de los avances realizados en los temas de riesgos; donde cada soporte apunta y elimina la debilidad.
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Grafica No. 3: Debilidad No. 174 — Cédigo 20.03

PORCENTAIJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEBILIDAD No. 174 DE LA DIRECCION
TERRITORIAL SANTANDER
100% 100% 100% 100% 100%
1- Las causa busca 2- La actividad se 3- La actividad 4- La evidencia prueba 5- Evidencias
eliminar la debilidad relaciona con la causa propende por eliminar total integridad la adicionales
descrita la debilidad ejecucion de la
actividad

Fuente Propia: Matriz de Seguimiento

c) Debilidad No. 3 (cddigo 174): “Debilidad del sistema de control interno en el mantenimiento, proteccién de la
informacién y control de equipos. Se evidencia ausencia de controles referente a entrada y salida de equipos
portatiles los cuales no tienen guayas de seguridad, no existen registros de entrada y salida de equipos personales
y no se tiene alarmas contra incendio en las instalaciones. Esta situacion no esti conforme con lo dispuesto en los
articulos 2° literales a), e) y f), 4° literales d), e) y i) y 6° de la Ley 87 de 1993. Decreto 1449 de 2017 en el Plan
Operativo de MIPG numeral 3.1y 3.2.1.4, Norma ISO 9001:2015, capitulo 7 Apoyo, numeral 7.1.3 Infraestructura
y 7.1.4 Ambiente para la Operacion de los Procesos. El Equipo Auditor establece como potenciales causas la falta
de sensibilizacion al personal de la DT acerca de la importancia en el control de entradas y salidas de equipos
propiedad de la Unidad, mantenimiento de elementos para la prevencion contra incendios y proteccion del sistema
eléctrico. Lo anterior conlleva a la posible ocurrencia de eventos adversos que afecten las instalaciones de la DT,
pérdida de elementos pertenecientes a la Unidad, perdida de informacion sensible que obstruyan la gestion de la
DT y el logro de los objetivos institucionales. Debilidad identificada del numeral (5.7) del resultado de la auditoria
“modelo de seguridad de informacion”. para la siguiente debilidad, se plantea tres (3) actividades, donde la
Oficina de Control interno de acuerdo con la evidencias cargadas, obtiene los siguientes resultados:
Actividad No.1 “Registrar en la minuta ubicada en la Direccién Territorial, los bienes de propiedad
particular, como los bienes de propiedad de la Unidad”. Se evidencia el cumplimiento total de las
actividades programas (11 soportes) a reportar entre la fecha del 01/01/2020 al 30/12/2020. Al evaluar
cada uno de estos, se identifica bitdcoras (minutas) del registro y control de los visitantes a la sede, lista
de la seguridad del retiro e ingreso de equipos y socializacién del instructivo del servicio de vigilancia
especificamente en temas de "Carnét Institucional, Minuta, portatil, cédula, bolsos a la salida, ingreso y
egreso de equipa”, dindmica que busca claridad entre los funcionarios y contratista de las directrices de
los controles a tener en cuenta en la entrada, salida de equipos portatiles y demas lineamientos del
instructivo a cumplir por todo el personal. Actividad No.2 “Solicitar al Grupo de Gestién de Talento
Humano area de SST, la revisién, mantenimiento y recarga de los elementos de acuerdo con su fecha
de vencimiento”. Se evidencia un total de dos (2) soportes de uno (1) programado para las fechas del
01/10/2020 al 30/10/2020. Se evidencia en el acta No.1097, la actividad del 26/11/2020 referente a la
capacitacion relacionada con el sistema de control de incendios e inspeccion y recarga de extintores,
inspecciones planeadas del nivel nacional y el 05/11/2020 se remitid a nivel nacional elementos
vencidos referente al botiquin. Adicional a lo anterior se evidencia acta No.10, relacionada con la
campafia de "orden y aseo a nivel central y territorial (mediante inspecciones) y seguimiento a la
implementacion de compromisos generados en el tema de orden y aseo", se evidencia que el dia 09 y

710.14.15-24 V1



INFORME DE SEGUIMIENTO Cdédigo: 150.19.15-10

PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Versién: 04

>3 El futuro Unidad pars la stencién
@ es de todos !MM

125 victimas ELABORACION DE INFORMES INTERNOS, Fecha: 30/04/2020
EXTERNOS POR REQUERIMIENTO LEGAL Y —
OTROS INFORMES Pagina 6 de 8

11/10/ 2019 se recargaron los extintores de la Direccion Territorial de Santander, los puntos de atencion
de Bucaramanga y su area metropolitana, adjuntando evidencias fotogréaficas y copia del mail enviado
a Tatiana Cuellar del nivel nacional. Actividad No.3 “Capacitacion semestral a los colaboradores de la
Direccién Territorial y el Vigilante de seguridad en el instructivo para el servicio de vigilancia”. Se
evidencia un total de siete (7) soportes de dos (2) programados para las fechas del 01/02/2020 al
01/07/2020. Se evidencia el acta No. 118 de la capacitacion del instructivo de vigilancia por medio de la
actividad ‘juego de posibilidades” y se adjuntan fotografias de la gestién realizada, acta No. 143
ejercicios en pro de la correcta implementacion del Instructivo de Seguridad. Adicional a lo anterior se
evidencia el instructivo para el servicio de vigilancia, lista de asistencia de la socializacion del instructivo,
fotografia del personal de vigilancia capacitado y correo del 30/07/2020 con el adjunto del instructivo
para el servicio de vigilancia con el objetivo de dar cumplimiento a las actividades inmersas en el plan
de mejoramiento de la auditoria de gestion realizada en la vigencia 2019.

El equipo auditor al evaluar los soportes presentados por la DT Santander y al analizar cada uno los
temas especificos de las actividades gestionadas, evidencia que la Direccién Territorial cumple los
criterios de cumplimiento de las actividades planteadas, donde cada soporte elimina la debilidad.

Consolidadas las graficas anteriores, de acuerdo con los criterios de cumplimiento aplicado al plan de

mejoramiento de la auditoria de gestién efectuada a la Direccion Territorial Santander vigencia 2019, se
anexa el resultado consolidado a través de la siguiente gréafica:

Grafica No. 4: Consolidado porcentaje de cumplimiento.

PORCENTAJE DEL CUMPLIMIENTO CONSOLIDADO DE LA DIRECCION TERRITORIAL
SANTANDER
100% 100% 100% 100% 100%
1- Las causa busca 2- La actividad se 3- La actividad 4- La evidencia prueba 5- Evidencias
eliminar la debilidad relaciona con la causa propende por eliminar  total integridad la adicionales
descrita la debilidad ejecucion de la
actividad

Fuente Propia: Matriz de Seguimiento

El analisis determina que la totalidad de las causas identificadas por la Direccidn Territorial tienen relacion
directa con la debilidad comunicada en el proceso auditor. EI 100% de las actividades propuestas son un
desarrollo directo del analisis de las causas, lo que determina una fortaleza de la DT y estan enmarcadas
en el &mbito de la superacidn de las causas que dieron origen a las debilidades del Sistema de Control
Interno.
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El 100% de las evidencias estan en capacidad de dar certeza sobre la gestion desplegada por la Direccion
Territorial Santander, se observa que el analisis de la evidencia demuestra prueba total de la ejecucion de
la actividad, razén por la cual las tres (3) debilidades anteriormente evaluadas se cierran de acuerdo con
el criterio del equipo auditor.

Se acota que debido a dificultades presentadas en el aplicativo OCI, donde no deja evidenciar el total de
los soportes registrados por la Direccidn Territorial, se hizo necesario solicitar dichas evidencia a través del
correo eléctrico con el fin de evaluar el nivel de cumplimiento y certeza de los soportes, obteniendo un
porcentaje de cumplimiento del 100% del analisis de estas. Asi mismo se deja constancia en la carpeta de
la auditoria de la DT. Santander (SharePoint) todos la gestién de la planeacion, ejecucion, evidencias de
los hallazgos y el informe final.

La Oficina de Control Interno destaca el esfuerzo del lider y el equipo de trabajo de la Direccion Territorial
Santander en lo relacionado con la superacion de las debilidades del Sistema de Control Interno
identificadas en la auditorias y recomienda continuar con la excelente gestion, con el fin de mantener,
mejorar y fortalecer el sistema de control y evitar debilidades futuras.

B. CONCLUSIONES Y/O RECOMENDACIONES.

La Oficina de Control Interno destaca el desempefio de los responsables de la Direccién Territorial en el
cumplimiento de subsanar las causas que dieron origen a las debilidades identificadas en el Sistema de
Control Interno y de acuerdo con la evaluacién realizada por el equipo auditor, se cierran las tres (3)
debilidades que corresponde al 100%; donde el total de las ocho (8) actividades definidas con sus
respectivos soportes, cumplen y tienen relacion directa con la eliminacién de la debilidad.

El equipo auditor resalta el compromiso de la Direccion Territorial en el cumplimiento del plan de
mejoramiento de acuerdo con lo planificado, donde se evidencia coherencia de las actividades con respecto
ala eliminacién la debilidad y la contribucion adicional de soportes complementarios, con el fin de fortalecer
las acciones de las debilidades identificadas en la auditoria de gestion.

Se recomienda al lider de la Direccién Territorial y su equipo de trabajo continden ejerciendo acciones de
verificacion, evaluacion y control, que permitan medir la efectividad, para que las debilidades evidenciadas
no vuelvan a presentarse y lo que en el pretérito fue debilidad hoy sean fortaleza del proceso. Con esta
gestibn se aporta a la mejora continua de la Direccién Territorial, al cumplimiento de los objetivos
institucionales y a la superacion de futuras debilidades del Sistema de Control Interno.

APROBO

CARLOS ARTURO ORDONEZ CASTRO
Jefe Oficina De Control Interno
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ANEXOS

Anexo 1 Control de cambios

Version Fecha de Cambio

Descripcion de la modificaciéon

1 04/08/2014

Creacion del formato.

2 09/03/2015

Al revisar el formato se evidencia que
la casilla fecha de informe esta
repetida.

3 02/08/2017

Se modifica formato y se adiciona
firma aprobacion del jefe Oficina de
Control Interno.

4 30/04/2020

Se actualiza formato, se ajusta la
distribucion del texto en filas y
columnas, las fuentes y fecha de la
tabla control de cambios.
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Numero de Informe

Nombre del Seguimiento

Objetivo del Seguimiento

RLE 3/3

Informe de seguimiento al plan anticorrupcion y de atencion al
ciudadano PAAC tercer cuatrimestre 2021.

Realizar seguimiento al plan anticorrupcion y de atencion al ciudadano
PAAC 2021, de conformidad con lo establecido en el Decreto 124 del
26 de enero de 2016 y la “Estrategias para la Construccion del Plan
Anticorrupcion de Atencion al Ciudadano 2015 — Version 27 de la
Presidencia de la Republica y el DAFP.

Alcance del Seguimiento

El informe presenta el seguimiento del cumplimiento de las actividades
del plan anticorrupcion y de atencion al ciudadano PAAC vigencia 2021
con corte a 31 de diciembre de 2021.

Normatividad

Ley 1474 de 2011. “Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer
los mecanismos de prevencion, investigacion y sancion de actos de
corrupcion y la efectividad del control de Ia gestion publica”. Articulo 73
Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano.

Decreto 124 de 2016. Por el cual se sustituye el Titulo 4 de la Parte 1
del Libro 2 del Decreto 1081 de 2015, relativo al "Plan Anticorrupcion y
de Atencion al Ciudadano".

Decreto 612 de 2018. Por el cual se fijan directrices para la integracion
de los planes institucionales y estratégicos al Plan de Accion por parte
de las entidades del Estado.

Decreto 1083 de 2015. Por medio del cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector de Funcion Publica (ultima fecha de
actualizacion 30 de marzo de 2020).

Documento “Estrategia para la Construccion del Plan Anticorrupcion y
de Atencion al Ciudadano 2015 Version 2. Presidencia de la Republica
y el DAFP”.

A. ANALISIS Y OBSERVACIONES.

En cumplimiento a lo programado por la Oficina de Control Interno OCI y de conformidad con las

normas establecidas para tal

efecto, en el mes de enero de 2022 se realiza el seguimiento al

cumplimiento de las actividades programadas en los seis (6) componentes establecidos en el
plan anticorrupcion y de atencion al ciudadano PAAC de la Unidad para las Victimas,
correspondiente al tercer cuatrimestre de 2021.
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Metodologia: Para la realizacion del presente seguimiento se tuvo en cuenta lo siguiente:

% Planeacion y comunicacion del seguimiento: Correos electronicos del 13 de diciembre
de 2021, enviados a directores, subdirectores, jefes y coordinadores de grupo de la
Unidad, responsables del cumplimiento en la ejecucion de las actividades programadas
en el PAAC para el tercer cuatrimestre de 2021.

% Recopilacion de informacion: A través de los citados correos electronicos, la Oficina de
Control Interno informa lo referente a la realizacion del seguimiento al plan anticorrupcion
y de atencion al ciudadano PAAC correspondiente al tercer cuatrimestre de la vigencia
2021.

De igual manera, en dichos correos la Oficina de Control Interno envia en archivo adjunto,
una matriz en la cual estan registradas las actividades de cada dependencia responsable
de su ejecucion, con el fin de que en esta se diligencie la informacion solicitada en las
casillas denominadas “Actividades cumplidas % de avance” y “Evidencias de actividades
cumplidas o de % de avance reportado”, donde se especifica que la informacion debe ser
enviada a mas tardar el martes 04 de enero de 2022, acompaiiada de las evidencias que
las soporten. Asimismo, se indico que si vencido el plazo, no se allega la informacion y su
evidencia anexa, la jefatura de la OCI reportara en el informe dicho acontecimiento.

Mediante correo electronico del 05 de enero de 2022, Ia Oficina de Control Interno reiterd
al grupo de gestion administrativa y documental el envio de la informacion y evidencias,
la cual fue remitida por dicho grupo en la mencionada fecha.

<+ Revision Documental: Para efectuar la revision de la informacion, se tuvo en cuenta el
plan anticorrupcion y de atencion al ciudadano PAAC 2021 y el plan de accion 2021 V2,
publicados en la pagina web institucional el 29 de enero de 2021 y 15 de marzo 2021
respectivamente.

Cabe aclarar que, a diferencia de los seguimientos correspondientes al primer y segundo
cuatrimestre de 2021, en el presente seguimiento la Oficina de Control Interno a pesar de
solicitar mediante correo electronico del 15 de diciembre de 2021 y reiteracion de dicho
requerimiento a través de correos electronicos del 06 y 07 de enero de 2022, no recibio
la informacion por parte de la oficina asesora de planeacion, concerniente al reporte
registrado en el aplicativo SISGESTION 2.0 por cada dependencia responsable de su
cumplimiento, como se solicitd en los citados correos.

De igual manera se aclara que, la oficina asesora de planeacion emitio respuesta el 07 de
enero de 2021, sin embargo, dicha respuesta no es coherente ni corresponde a la
informacion que solicito la Oficina de Control Interno en los tres (3) correos electronicos
en mencion, motivo por el cual y debido a la premura en el cumplimiento de los tiempos
establecidos (por ser un informe de Ley) para la elaboracion y publicacion del seguimiento
al PAAC 2021 tercer cuatrimestre, se procedio a la realizacion oportuna de este.
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Como evidencia de lo descrito, se adjunta pantallazo de la publicacion en la pagina web
institucional del plan anticorrupcion y de atencion al ciudadano PAAC 2021, plan de accion
\/2 'y correos electronicos:
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+ Revision y Analisis de la Informacion: El equipo de trabajo de la Oficina de Control
Interno OCI realiza la verificacion y analisis de la informacion enviada por las
dependencias responsables del cumplimiento de las actividades programadas en el PAAC
2021, en el periodo comprendido del 01 de septiembre de 2021 al 31 de diciembre de
2021, la cual se confronta con las evidencias presentadas.

+ Elaboracion y publicacion de seguimiento: En cumplimiento con lo establecido en el

Decreto 124 del 26 de enero de 2016 y el documento “Estrategia para la Construccion del

Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano 2015 Version 27, la Oficina de Control

Interno elabora y publica en la pagina web institucional con fecha 14 de enero de 2022 el

seguimiento realizado al plan anticorrupcion y de atencion al ciudadano PAAC 2021,

correspondiente al tercer cuatrimestre de 2021. Como evidencia, se anexa pantallazo de

la publicacion:

Plan Anual de Auditorfas

Plan Anticorrupcidn y Atencidn al Ciudadanc
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A continuacion, se relacionan los seis (6) componentes que conforman el plan anticorrupcion y
de atencion al ciudadano PAAC 2021, sobre los cuales la Oficina de Control Interno efectua el
seguimiento: 1. Gestion de riesgos de corrupcion — Mapa de riesgos de corrupcion; 2.
Racionalizacion de tramites, 3. Rendicion de cuentas, 4. Mecanismos para mejorar la atencion al
ciudadano; 5. Mecanismos para la transparencia y acceso a la Informacion y 6. Iniciativas
adicionales.

OBSERVACIONES:

De acuerdo con lo establecido en la normatividad legal vigente y el documento “Estrategia para
la Construccion del Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano 2015” Version 2 de la
Presidencia de la Republica, la Oficina de Control Interno presenta las siguientes observaciones:

En el presente informe, la Oficina de Control Interno al igual que en el seguimiento
correspondiente al segundo cuatrimestre de 2021, ratifica las quince (15) observaciones que
fueron presentadas en el informe de seguimiento al plan anticorrupcion y de atencion al ciudadano
PAAC 2021 del primer cuatrimestre de 2021, toda vez que a 31 de diciembre de 2021 tanto el
plan de accion V2 como el plan anticorrupcion y de atencion al ciudadano 2021 con fechas de
publicacion 15 de marzo de 2021 y 29 de enero de 2021 respectivamente, no registran
actualizacion en la pagina web institucional. Sumado a lo anterior, la oficina asesora de
planeacion no envio el reporte de la informacion registrada en SISGESTION 2.0, que permita
verificar si se presentd o no variacion en las actividades e indicadores de las 13 dependencias
responsables del cumplimiento del PAAC 2021.

B. CONCLUSIONES Y/O RECOMENDACIONES.

CONCLUSIONES:

En cumplimiento al cronograma anexo al plan anual de auditorias 2021 y de conformidad con lo
establecido tanto en el Decreto 124 del 26 de enero de 2016 como en el documento “Estrategia
para la Construccion del Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano 2015 Version 2” de la
Presidencia de la Republica, la Oficina de Control Interno realiza el seguimiento al cumplimiento
de las actividades programadas en los componentes establecidos en el plan anticorrupcion y de
atencion al ciudadano PAAC 2021, con corte a 31 de diciembre de 2021.

En el citado plan, se encuentran suscritos seis (6) componentes, veintitrés (23) subcomponentes
y ochenta y siete (87) actividades, incluyendo 2 de racionalizacion de tramites, asi:

1. Gestion de riesgos de corrupcion — Mapa de riesgos de corrupcion.
1.1. Cinco (5) subcomponentes.
1.2. Seis (6) actividades.

2. Racionalizacion de tramites.
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2.1. Un (1) subcomponente.
2.2. Dos (2) actividades.

3. Rendicion de cuentas.
3.1. Cuatro (4) subcomponentes.
3.2. Diez (10) actividades.

4. Mecanismos para mejorar la atencion al ciudadano.
4.1. Cinco (5) subcomponentes.
4.2. Quince (15) actividades.

5. Mecanismos para la transparencia y acceso a la Informacion.

5.1. Cinco (5) subcomponentes.

5.2. Cuarenta y cuatro (44) actividades.

6. Iniciativas adicionales

6.1. Tres (3) subcomponentes.

6.2. Diez (10) actividades.

Por consiguiente, para el tercer cuatrimestre de 2021 la Oficina de Control Interno efectua la
verificacion al cumplimiento de las ochenta y siete (87) actividades programadas en el PAAC
2021, de acuerdo con la informacion remitida por cada una de las dependencias responsables de
su ejecucion y las evidencias enviadas, donde se concluye que a 31 de diciembre de 2021:

1. Treinta y ocho (38) actividades presentan ejecucion con nivel satisfactorio, equivalente al
44%.

2. Cuatro (4) actividades registran ejecucion con nivel aceptable, equivalente al 5%.
3. Tres (3) actividades muestran ejecucion con nivel insatisfactorio, equivalente al 3%.
4. Cuarenta y dos (42) actividades no se encuentran registradas en el plan de accion 2021,
equivalente al 48%.
1. Nivel satisfactorio
De las treinta y ocho (38) actividades que alcanzan cumplimiento con nivel satisfactorio:

« Treinta y siete (37) se ejecutaron al 100%, equivalente al 43% del total de actividades
programadas para la vigencia 2021.

« Una (1) se ejecuto al 90% de avance, equivalente al 1%.
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2. Nivel aceptable

De las cuatro (4) actividades que obtienen cumplimiento con nivel aceptable:

« Una (1) presenta ejecucion del 83%, equivalente al 1%.
« Dos (2) muestran ejecucion del 80%, equivalente al 2%.

« Una (1) registra un ejecucion del 60%, equivalente al 1%.

3. Nivel insatisfactorio

De las tres (3) actividades que registran cumplimiento de nivel insatisfactorio:

« Una (1) presenta ejecucion del 50%, equivalente al 1%.

« Dos (2) no registran cumplimiento (0%) en la vigencia 2021, equivalente al 2%.

4. Cuarenta y dos (42) actividades no aplican porcentaje de ejecucion, equivalente al 48%,
toda vez que no se encuentra el numero del indicador y la actividad en el plan de accion
V2, de acuerdo con la que se registro en el PAAC 2021 publicado en la pagina web
institucional.

Como evidencia de lo descrito, se anexa la informacion del consolidado del seguimiento al PAAC
a 31 de diciembre de 2021, representada en la matriz denominada “Plan anticorrupcion y de
atencion al ciudadano PAAC 2021:

Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano PAAC 2021
Componentes

Nively Porcente (4] de Cumplimiento Vigencia 2021 Componente 1 | Componente 2| Componente 3 Comznem 4| Componente 5 | Componente 6 H
1 |Satisfactorio Entre 90% y 100% 3 0 8 3 18 ] 3

2 |Aceptable Entre: 60 y 89% 0 1 0 1 1 1 4

3 | nsatisfactono Menor de 60% 1 0 0 1 1 0

4 |No Aplica 2 1 2 10 4 3

6 2

10 1§ 4 10

RECOMENDACIONES:

1. Realizar los correctivos necesarios en la planeacion y programacion de las metas a establecer
en el PAAC vigencia 2022, con el proposito de evitar la reiteracion de cumplimiento con nivel de
ejecucion insatisfactorio que presentaron tres (3) actividades en la vigencia 2021.
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2. Efectuar un analisis detallado en la elaboracion de la programacion de las fechas de inicio en
cada una las actividades del PAAC 2022 antes de su aprobacion y publicacion, con el objetivo de
minimizar el numero de cambios y reprogramaciones.

3. Analizar la viabilidad de inscribir en el plan anticorrupcion y de atencion al ciudadano PAAC
2022, el numero (codigo) de todas las actividades aprobadas, con el fin de facilitar el trabajo de
seguimiento y evaluacion que realiza la Oficina de Control Interno, en lo referente a la
identificacion y ubicacion de cada una de estas en el aplicativo SISGESTION 2.0.

4. Efectuar la verificacion, analisis y ajuste de las actividades registradas en el plan anticorrupcion
y de atencion al ciudadano PAAC 2021 que no se encuentran incluidas en el aplicativo
SISGESTION 2.0, con el fin de evitar que dicha situacion vuelva a presentarse en la elaboracion
del plan anticorrupcion de atencion al ciudadano de la vigencia 2022.

5 Realizar un analisis de cada una de las actividades a registrar en el plan anticorrupcion
y de atencion al ciudadano PAAC 2022 antes de su aprobacion, con el proposito de evitar
la duplicidad de actividades en diferentes componentes con la misma meta o producto y finalidad.

6. Efectuar la verificacion y analisis de las cuarenta y dos (42) actividades suscritas en el plan
anticorrupcion y de atencion al ciudadano PAAC 2021, a las cuales no se les aplico
porcentajes de avance y cumplimiento durante vigencia 2021, toda vez que no se encuentran
incluidas tanto en el plan de accion V2 como en el aplicativo SISGESTION 2.0. Dicha
recomendacion se realiza con el objetivo de impedir que esta situacion se repita en la elaboracion
del PAAC 2022.

7. Tener en cuenta las observaciones y recomendaciones expuestas por la Oficina de Control
Interno en este informe, con la finalidad de que realicen los ajustes apropiados que permitan
optimizar el nivel de avance y cumplimiento de las actividades a inscribir en el PAAC vigencia
2022.

8. Concienciar a las dependencias responsables del avance y ejecucion de las actividades del
plan anticorrupcion y de atencion PAAC, lo referente a la importancia en el cumplimiento al punto
10 del capitulo Il del documento “Estrategia para la Construccion del Plan Anticorrupcion y de
Atencion al Ciudadano 2015 Version 27 de Ia Presidencia de la Republica y el DAFP.

APROBO

JEFE OFICINA DE CONTROL INTERNO

ANEXOS
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Anexo 1 Control de cambios

Version Fecha de Cambio Descripcion de la modificacion
1 04/08/2014 Creacion del formato.
Al revisar el formato se evidencia
2 09/03/2015 que la casilla fecha de informe esta
repetida.
3 02/08/2017 Se modifica formato y se adiciona

firma aprobacién del Jefe Oficina de
Control Interno.

4 30/04/2020 Se actualiza formato, se ajusta la
distribucién del texto en filas y
columnas, las fuentes y fecha de la
tabla control de cambios.
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] CONTROL INTERNO DISCIPLINARID 2 3 3 2 2 2 El proceso presentan evidencia de la aplicacidn de los controles v planes de

k] DIRECCIOMAMIENTO ESTRATEGICO 1 4 4 2 1 1 Elproceso presentan svidencia de Iz aplicacidn de los controles v el planes de

10 EVALUACION INDEFEMDIEMTE 1 2 2 1 1 El proceso presentan evidencia de |a aplicacidn del contrales.
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Adminictraciin  de  rierqod ; N e :
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Unidad paraladtoncitn x Foparacidn Intoaral alar ¥ ctimar, 4 4o alar nusvar lincamientar 4o laquia do adminictracidn 4o rerqar
o i 3 Mitedologia de emitida par ol DAFF ensu werridin § de digiembre 2021,
Fievizar, ajustar y actualizar ko Metedolegia dv Administracidn de rissges Larusua palitizay motndalng? 2 ds ricrqar, Fus pusrta arsuiriin par parts do la dirsccifn qonaral y actarar que involuzrala metadolagia
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dopondenciar y diroccinar Roreritorialor, srta dncumsntacifn re sncusntra publicada en la pdgina uck do la ontidad:
httprstfuni. unidadui ztimar qau. soforHODE41509, httprsttuui. unidaduistimar qon.cofarHODER 15T ¥
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. Seguimiento al Mapa de Riesgos de Corrupcion Primer Cuatrimeshre de 2021
2 PROCESO RIESGOS CAUSAS (CONTROLES| ACCIONES OBSERVACIONES OCI
El proceso presentan evidencia de la aplicacion de los controles, pero el disefio de sus
controles 1, 3 al 6 son débiles, porgue para la adecuada mitigacion de los riesgos no basta
COMUNICACION ESTRATEGICA 2 6 3 1 con la formulacién de controles, estos deben estar bien disefiado de acuerdo a los
lineamientos de la "Guia para la administracion del riesgo y el disefio de controles en
7 entidades publicas V4 del DAFP".
8 CONTROL INTERNO DISCIPLINARIO 2 6 6 2 El proceso presentan evidencia de la aplicacion de los controles y planes de respuesta.
9 DIRECCIOMNAMIENTO ESTRATEGICO 1 4 4 2 El proceso presentan evidencia de la aplicacion de los controles y el planes de respuesta.
10 EVALUACION INDEPEMNDIEMNTE 1 2 2 El proceso presentan evidencia de la aplicacion del controles.
11 GESTIOM ADMIMISTRATIVA 1 3 3 El proceso presentan evidencia de la aplicacion de los controles.
12 GESTION COMNTEACTUAL 4 12 12 Mo presenta evidencias
13 GESTION DE LA INFORMACION 2 9 9 3 La OTI presenta evidencia de la aplicacidn de los controles y planes de respuesta. Pero
14 GESTION DOCUMENTAL 1 4 4 1 El proceso presentan evidencia de la aplicacion de los controles y planes de respuesta.
15 GESTION FANAMCIERA 1 3 5 Mo presenta evidencias
16 GESTION INTERIMNSTITUCIOMNAL 1 1 1 El proceso presentan evidencia de la aplicacidn del control.
17 GESTION JURIDICA 1 2 2 1 El proceso presentan evidencia de la aplicacion de los controles y plan de respuesta.
18 GESTION PARA LA ASISTENCIA 1 5 5 1 El proceso presentan evidencia de la aplicacion de los controles y el plan de respuesta.
19 PARTICIPACION Y VISIBILIZACIOMN 2 5 5 1 Mo presenta evidencias
20 PREVEMNCION DE HECHOS VICTIMIZAMTES 1 2 2 1 Mo presenta evidencias
21 REGISTRO ¥ WVALORACION 2 7 7 2 El proceso presentan evidencia de la aplicacion de los controles y el planes de respuesta.
22 REPARACION INTEGRAL 5 13 13 5 El proceso presentan evidencia de la aplicacion de los controles y el planes de respuesta. =
EVALUACION | RIESGOS INSTITUCIONAL 2021 @ [] [+
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. Seguimiento al Mapa de Riesgos de Corrupcidn Primer Cuatrimestre de 2021
Z PROCESO RIESGOS CAUSAS (CONTROLES| ACCIONES OBSERVACIONES OCI ||
16 GESTION IMTERIMNSTITUCIOMNAL 1 1 1 El proceso presentan evidencia de la aplicacidn del control.
17 GESTION JURIDICA 1 2 2 1 El proceso presentan evidencia de la aplicacion de los controles y plan de respuesta.
18 GESTION PARA LA ASISTENCIA 1 5 5 1 El proceso presentan evidencia de la aplicacion de los controles y el plan de respuesta.
19 PARTICIPACION Y VISIBILIZACION 2 5 5 1 Mo presenta evidencias
20 PREVENCION DE HECHOS VICTIMIZANTES 1 2 2 1 Mo presenta evidencias
21 REGISTRO ¥ VALORACION 2 7 7 2 El proceso presentan evidencia de la aplicacion de los controles y el planes de respuesta.
22 REPARACION INTEGRAL 5 13 13 5 El proceso presentan evidencia de la aplicacion de los controles y el planes de respuesta.
El proceso presenta evidencia de la aplicacion de los controles y el plan de respuesta, sin
embargo su control 2 y 3 es debil, por tanto, se recomienda complementar con respecto a
iqué pasa con las observaciones o desviaciones? y su periocidad, porque para la
SERVICIO AL CIUDADANO 1 3 3 1 T - -
adecuada mitigacion de los riesgos no basta con la formulacién de controles, estos deben
estar bien disefiado de acuerdo a los lineamientos de la "Guia para la administracién del
23 riesgo y el disefio de controles en entidades pablicas V4 del DAFP".
24 TALEMTO HUMAMO 1 3 3 El proceso presentan evidencia de la aplicacion de los controles.
25 Total general 30 90 92 21
26
27
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