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INFORME FINAL DE AUDITOR 1A

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno (en adelante OCI) , en ejercicio de las
funciones legales dispuestas en la Ley 87 de 1993, el Decreto 1083 de 2015, el Decreto 1499

de 2017 y la Resolucién 100 del 5 de febr ero de 2016, posteriormente ajustada por la
Resolucion 04271 de 2018 de la Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las V ictimas,
ademas de las normas que reglamentan o modifican las anteriores disposiciones normativas en

el @mbito de la evaluacién del Sistema de Control Interno, presenta el informe final de auditoria
a la Direccion Territorial gue se relaciona a continuacion:

Nombre de la Direccion Territorial : Direccion Territorial Metay Llanos Orientales .
Dependencia lider: Direccién Gene ral.

Servidor responsable  del Proceso : Carlos Arturo Pardo Alezones

Tipo de auditoria realizada: Efectividad del sistema de control interno
Fecha de auditoria: septiembre 23 al 29 de noviembre de 2019 .
Equipo Auditor: Auditor lider Ingeniero Jua n Carlos Castellanos Mayorga.

Auditor Ingeniero Jose David Murcia R odriguez.

Es de anotar que la Oficina de Control Interno remitié el informe preliminar a la Direccion
Territorial Central mediante correo electrénico del 2 9 de noviembre de 2019, concediendo un
término de tres dias hébiles para recibir observaciones con respecto al concepto de auditoria,
término que finaliz6 el miércoles 4 de diciembre de la presente anualidad, sin que el auditado
haya p resentado observaciones y en consecuencia se protocoliza el informe preliminar como
definitivo.

1. OBJETIVO DE LA AUDITOR iA.

La auditoria tiene como objetivo evaluar la eficiencia, eficacia y efectividad de los modelos de
control interno asociados a la gestion de las Direcciones Territoriales. Para lograr el propésito,
se examina en cada Territorial los procesos y elementos del Sistema de Control Interno
formalmente identificados.

Igualmente, evaluar el Sistema de Control Interno asociado a la eficiencia, eficacia y
efectividad de la gestion gerencial de los Directores Territoriales, vista esta desde el logro de

metas, aplicacion de normas y modelos de gestién efectivos. Para lograr el propdsito, se
examinan aspectos comunicacionales y de seguimiento a las acciones d e control que se deben
realizar de conformidad con la naturaleza de la funcion.

Para efectos de lograr el proposito se tienen como objetivos especificos: i) Verificar que las

funciones asignadas se ejecuten mediante procesos, procedimientos, guias, instr uctivos,
formatos o cualquier instrumento formalmente adoptado por la entidad; ii) Verificar que los

lideres de los procedimientos implementen, ejecuten, controlen y hagan seguimiento a las
herramientas basicas de control (bateria de medicion, mapa de ries gos, controles, seguimiento
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y mejoramiento); iii) Verificar que los lideres del proceso hagan seguimiento a la gestion
delegada funcional u operativamente a los miembros de su equipo de trabajo y iv) Verificar que

los lideres de los procesos implementen, e jecuten y controlen las directrices que ellos han
dispuesto con base en el modelo de gestién y control para lograr las metas propuestas en el

plan de accion.

2. ALCANCE DE LA AUDITORIA

Inicia con la recoleccion y analisis de la informacién obtenida por el Equipo Auditorde la  OCI de
las fuentes identificadas y concluye con el informe final de auditor ia. En lo pertinente se
auditan los resultados de los modelos de medicién, riesgo, control , Seguimiento  y gestion.

Para la presente auditoria se evalla la gestiébn de la Direccion Territorial Meta y Llanos

Orientales desde el 01 de enero de 2018 hasta el 30 de junio de la vigencia 2019.
3. GESTION DEL RIESGO AUDITOR

Durante el desarrollo del proceso auditor se materializa el riesgo de cumplir con los térm inos de
tiempo y oportunidad establecidos en el programa de auditoria interna, debido a externalidades

propias de las funciones gue tiene la Oficina de Control Interno  , tales como el trabajo que
conlleva la atencion al Equipo Auditor de la Contraloria Gene ral de la Republica, a cargo de la
UARIV, a los procesos de planeamiento institucional y a la designacion de las Direcciones
Territoriales sujetas de auditoria

En especial se debe resaltar que el acceso a las fuentes de informacion del proceso por parte
del auditor se realiza de manera armonica y ello no genera ninguna perturbacion a la gestion.
El trabajo mancomunado con el auditado y la claridad en las actividades permiten llevar a cabo
el normal desarrollo de la auditoria.

4. METODOLOG | A UTILIZADA

El Equipo de Auditor ia de la Oficina de Control Interno para el desarrollo de la auditor ia aplica
la norma técnica colombiana NTC T 1SO 19011 version 2018. Igualmente se apoya en las
recomendaciones que sobre el particular establece el Marco Internacional para la Practica

Profesional de la Auditoria Interna del Instituto de Auditores Interno de Colombia llA, versiéon
2016. En los temas relacionados con aspectos financieros se usa la Norma Internacional de
Auditoria, NIA.

5. RESULTADOS DE LA AUDITORIA

El articulo 12 de la Ley 87 de 1993, sefiala como funciones de la Oficina de Control Interno

fivelar por el cumplimiento de las leyes, politicas, procedimientos, planes, programas, proyectos y metas

de la organizacion y recomendar los ajustes de metas 0 en este escenario, el Equipo Auditor evalla
gue la Direccion Meta y Llanos Orientales dé cabal cumplimiento a sus funciones dentro del
marco normativo desarrollado al interior de la entidad.

La Direccibn Meta y Llanos Orientales es una de las dependencias de la entidad donde se
ejecutan actividades relacionadas con los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de
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evaluacién con el proposito de lograr los objetivos institucionales que redundan en el
favorecimiento de los derechos a las victimas.

De lo anterio r se colige que los comentarios del Equipo Auditor se enmarcan en el espiritu de la

mejora continua, en cuyo escenario la critica es constructiva y propende por evidenciar
potenciales fallas del sistema de control interno, que con el compromiso de todos y las acciones
de fondo que se adopten pueden fortalecerlo y con ello contribuir a la mision y visién de la

Unidad.

En este sentido, se procede a efectuar el andlisis de la informacién suministrada por la
Direccién Territorial Meta y Llanos Orientales y los controles implementados en su gestion,
obteniéndose el siguiente resultado:

5.1 Seguimiento a la Gestion Gerencial

El Equipo Auditor aplica el papel de trabajo disefiado para determinar el cumplimiento de las
funciones de la Direccidén Territorial Meta y Llanos Orientales contenidas en el articulo 29 del
Decreto 4802 de 2011. La finalidad es establecer que todas y cada una de las funciones son
atendidas en la gestion institucional a nivel de la jurisdiccion que le corresponde.

El cruce de la informaci  6n permite evidenciar que los procesos o actuaciones gerenciales de los
servidores de la Direccidn Territorial corresponden con los dispuestos en el ordenamiento legal.
Cualquier incumplimiento se tiene como una debilidad del sistema de control interno.

El Equipo Auditor durante la visita efectuada a la Direccion Territorial solicita las evidencias
pertinentes y conducentes que demuestren el cabal cumplimiento de las funciones dispuestas

en el Decreto 4802 de 2011 para las Direcciones Territoriales. En di cha oportunidad se
referencia  informacién  relacionada , que una vez evaluada con los criterios de auditoria
generalmente aceptados se determina que no cumple con los requisitos minimos para ser
catalogada como evidencia , razéon por la cual se encuentra debi lidad del sistema de control
interno por este item.

Frente a lo anterior, el Equipo Auditor solicita mediante correo electrénico oficial, el envio de la

evidencia el martes 5 de noviembre de 2019. Pasado el lapso otorgado se recibe informacién el
8 de noviembre que corrobor a el cumplimiento de las funciones dispuestas en el Decreto arriba

citado.

Por todo lo anterior, el Equipo Auditor encuentra suficiente soporte para romper el
escepticismo profesional, la incertidumbre en relacién con la ejecucion d e las funciones en el
marco de las disposiciones normativas y administrativas, razén por la cual no se encuentra

debilidad del sistema de control interno por este item.

5.2 Aplicacion Modelo de Control Interno y Seguimiento a la Gestion

5.2.1 modelode me dicion, indicadores.
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El Equipo Auditor aplica a servidores seleccionados adscritos a la Direccion Territorial una
herramienta de percepcién que tiene como propésito determinar el nivel de madurez de la
medicién. Los resultados obtenidos se muestran en | a siguiente grafica:

indicadores
daseripeian,
Comparacion.

El procese tiene identificados
indicadores,

El porcentajede indicadores
idantificadas que se reportan a,
infarmacian suministrada porel...
Hay tablero de contral de s
indicadores y de sus resultados
valor agregade al proceso...
aplica el indicador
Hay evidencia del momenta en el
tiempe quese aplica el indicador

pare determinar los tiempos de...
Hay trazabilidad sobre el uso de la

Lot indicadarnes tienn nombre y
Los indicadores tienen criterio de

concurse de los participantes del...
Los indicadores fueran dados a conocer
formalmente alequips de trabajo del..
Los indicadares tienen farmula definda
¥ un estandar de medicidn dptima
Se tiene medido el ddo del proceso
Hay trazabilidad en la aplicacidn de los
Hary evidencla de acchones tamadas a
partir de la infermacian dada per el
Los indicadares estin clasificadas an
aficienda, eficada y efectividad u otras
Hay evidencia que el indicadar aporta
Hay evidencia del para que sirve cada
uno de los indicadares construidas
Hay evidencia del senidor publico que
Hay evidencia del andlisis realizada a los
resiltades del indicador
Hayevidencia de la tama de decisianes
a partir da los resultadas dal indicadar
Hay evidencia que el indicador es
actualizado acorde con el ajuste a los.

Los indicadores fueron disefiadas con el

Fuente: Herramienta Modelo de Control Interno y Seguimiento a la Gestion. Fuente propia OCI

Del andlisis de datos se tiene que los servidores consideran que la medicion del proceso

(bateria de indicadores) esta totalmente de ac uerdo a las necesidades, dado que se ubica en el
96 % del valor maximo posible en la escala de Likert 1, metodologia utilizada en la herramienta
de evaluaci - n. Lo ant eHay evidencis degun isiftemac de mepidié® enfiplena

produccién que sustent a la toma de decisiones, que es inherente al proceso, actualizado y socializado
adecuadamenteo.

De lo anterior se colige que existe un escenario propicio para mejorar la bateria de medicién y
asi lograr que:

iLos indicadores ( s oe (e realinentaf onrpreesocde anenitorear el avance o la
ejecucion de un proyecto y de los planes estratégicos, entre otros. Y son mas importantes todavia si
su tiempo de respuesta es inmediato, 0 muy corto, ya que de esta manera las acciones correctivas

sonreali zadas sin demora y en forma oportunao, al i gual gue
permiten controlar el comportamiento de factores criticos en la ejecucién de los planes, programas,
proyectos y de los procesos de la entidad &

En el hoy Mode lo Integ rado de Planeacion y Gestion (MIPG), los indicadores tienen como

f i nal i dirmddectiada evaluacion o seguimiento a lo previsto en la planeacion institucional es contar
1 La escal a de Likert es una de | as escalas mas utilizadas en investigacion en ci encias sociales. Ofrecen un sistema de
clasificacion simple que es comun a las encuestas de todo tipo. La escala se llama asi por el psicélogo que lo creé,

Rensis Likert. Un uso comin d e la escala de Likert e s una encuesta que pregunta a los encuestados pa ra ofrecer su
opinién sobre algo, indicando el nivel al que estan de acue rdo o en desacuerdo.

2 COLOMBIA, DEPARATAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Manual Técnico del Modelo Estandar de
Control Int erno para el Estado Colombiano MECI. Bogota, D.C ., 2014,p -51y58
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con un grupo de indicadores que permita conocer el estado real de la ejecucié n de las actividades, el logro
de metas, objetivos o resultados y sus efectos en la ciudadania lox
De otra parte, es  pertinente traer a colacion lo dispuesto por el Departamento Administrativo
de la Funcion Publica, en relacién con los indicadores de la gest ion, ten iendo como escenario

que medir es una herramienta de gerencia que se debe aplicar a todo aquello que se ejecuta,
los indicadores de gestiéon no son una materia exclusiva y excluyente de los planes de accion,
sino que son un entorno donde es posible y recome ndable aplicar esta herramienta gerencial.

Al respecto el DAFP sefiala que:

La importancia del control de gestién sobre los programas, planes y proyectos se sustenta en los

recursos limitados de las entidades y en el reconocimiento del derecho que poseen los ciudadanos
y usuarios de los bienes y servicios publicos a conocer sobre el fin Ultimo y el impacto de dichos
recursos.

Por otro lado, es preciso aclarar que en muchas ocasiones los resultados que se obtienen de la
ejecucion de los programas, planes y proyectos, deben medirse en los diferentes momentos o
etapas de su desarrollo, a fin de que los resultados obtenidos a través de la mediciéon permitan
mejorar la planificacién, entender con mayor precision las oportunidades de mejora de
determinado s proces os y analizar el desempefio de las acciones, logrando tomar decisiones con
mayor certeza y confiabilidad.

(&)

En consecuencia una adecuada medicion debe ser (i)Pertinente, esto significa que las mediciones

que se lleven a cabo sean relevantes y Uti les en e | tiempo para facilitar las decisiones que seran
tomadas sobre la base de tales mediciones; (ii) Precisa, debe reflejar fielmente la magnitud que

se quiere analizar, lo cual puede conseguirse a través de una buena definicion de las
caracteristicas de las u nidades a medir y una adecuada eleccion del instrumento de medicion; (iii)
Oportuna, que los resultados de la medicién estén disponibles en el tiempo en que la informacién

es importante y relevante para la toma de decisiones, tanto para corregir co mo para preveniry
(iv) Econdmica, debe existir una proporcionalidad y racionalidad entre los costos incurridos en la

medicion y los beneficios o la relevancia de la informacién suministrada.

(¢é)

Finalmente, es importante mencionar que para trabajar con | os indic adores es preciso establecer
todo un sistema que comience desde la adecuada comprension del objetivo o de las caracteristicas

de los procesos hasta la toma de decisiones apropiadas para fortalecer, mejorar y en los casos

gue sea posible innovar res  pecto a los planes, programas, proyectos y procesos de los cuales dan
cuenta. 4 ( é)

El Equipo Auditor durante la visita efectuada a la Direccion Territorial solicitdé las evidencias
pertinentes y conducentes que demuestre el uso de la herramienta gerencial indicado res de
gestion mas alla de los expuestos exclusivamente para el plan de accion.

3éééé, Manual Operativo. Si st eteggadade Pladeasidniy Geastion. BbgadaeD.®, 2017, p - 33

4 COLOMBIA, DEPARATAMENTO ADMINISTRATIVO DE LAFU  NCION PUBLICA. Guia par a la construccion y analisis
de Indicadores de G estion . Bogota, D.C., 201 5,p-18 - 20
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La gestion de la Direccion Territorial trasciende los indicadores circunscritos al plan de accion,

toda vez que el ejercicio gerencial implica realizar actividades de diversa indole que se deben
ejecutar en tiempos establecidos y dentro de toda la jurisdiccion de la DT, como una
herramienta que permite la toma de decisiones.

El Equipo Auditor durante la visita efectuada a la Direccién Territorial Meta Llanos Orienta les
soli cita las evidencias que sustentan el uso de otros indicadores adicionales al plan de accion,

como herramienta gerencial. De acuerdo con la informacidén suministrada por la DT, no se pudo

superar el grado de incertidumbre sobre la aplicacion de estos . Lo ant erior no permite
evidenciar el cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 48 de la Ley 190 de 1995 y se
constituyen en una debilidad del Sistema de Control Interno al incumplir lo establecido en los

articulos 2° literales b), €) y g); 3° literales a)y d) ; 4° literales c) y e) y 6° de la Ley 87 de

1993.

El Equipo Auditor considera como potenciales causas la falta de utilizacién de otras
herramientas gerenciales y el conocimiento de las ventajas administrativas que se obtienen a
partir de la aplica cién de modelos de medicién y de indicadores.

Al respecto, en comunicacion del ocho (8) de noviembre de 2019 y dentro de los términos
establecidos, el aud itado considera en términos generales lo siguiente:

fRespecto a esta debili dad en rensnci@mmennmanifestaado qumeomper mi t o p
bien establece el art 48 de | a Ley 190 de 1995 AARTI CULO
todas las entida des publicas de la Rama Ejecutiva deberan establecer, a més tardar el treinta y

uno (31) de diciembre de cad a afo, los objetivos a cumplir para el cabal desarrollo de sus

funciones durante el afio siguiente, asi como los planes que incluyan los recursos pre supuestados

necesarios y las estrategias que habran de seguir para el logro de esos objetivos, de tal manera

gue los mismos puedan ser evaluados de acuerdo con los indicadores de eficiencia que se disefien

para cada caso, excepto los gobernadores y alcaldes a quienes en un todo se aplicara lo

estipulado en la ley que reglament6 el articulo 259 de la Constitucion Politica referente a la

institucion del voto programatico.

Paragrafo. A partir de la vigencia de esta Ley, todas las entidades publicas disefiaran y revisaran
periddicamente un manual de indicadores de eficiencia para la gestion de los servidores publicos,

de las dependencias y de la entidad en su conjunto, que deberan corresponder a indicadores
generalmente aceptados.

El incumplimiento reiterado de las metas establecidas para los indicadores de eficiencia, por parte
de un servidor publico, constituird cau s al de mala conducta.. o, claramente e
entidad publica de la rama ejecutiva, como es para este caso la Unidad para la atencién y

Reparacion integral de las victimas debe establecer sus objetivos a cumplir, objetivos que se
encuentran plasmados en el Plan de Accion anual, y que lo desarrollan todas las direcciones,
incluyendo las territoriales y sus avances son registrados en la plataforma de SISGESTION vy las
evidencias que respaldan este cumplimiento son registradas en la plataforma d e Totoro, otros
indicadores diferentes al plan de Accién como son los de gestion de las direcciones territoriales no

son de caréacter obligatorio com o lo manifiesta o hace entender el auditor como debilidad
presentada, ya que la territorial es una depende ncia de la unidad y esti la Entidad publica de la
rama ejecutiva, por consiguiente no puede considerarse una debilidad, puesto que asi lo dispone

la OAP que los indicadores de gestién son opcionales y no obligatorios, dando explicacién a este
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incertidum bre la territorial no ha incurrido en incumplimiento al articulo 48 de la ley 190 de
1995 y por consiguiente tampoco a los otros citados de contro | interno de la ley 87 de 1993.

Como prueba anexo en la plataforma Totoro correo enviado el 1 noviembre del 2019 donde se
informa de la elaboracion OPCIONAL de los indicadores de Gestion por parte de la OAP Adicional

al plan de accion el Nivel Nacional re quiere unos informes de gestion a las Direcciones
Territoriales los cuales no fueron solicitados en la audit oria, sin embargo, me permito anexarlo a

|l a plataforma Totoro. o

Para determinar si las consideraciones aportadas por el auditado tienen el suficie nte soporte
que lleve inequivocamente al Equipo Auditor a cambiar el concepto de la debilidad comunicada

y superar la incertidumbre asociada, se parte del andlisis de la argumentacién y de la evidencia

enviada para iniciar el estudio que desvirtie o no el criterio Auditor

Es evidente que la Direccién Territorial es parte de la UARIV y en consecuencia debe cump lir
con lo lineamientos  institucionales en términos de medicién por via de indicadores. Lo que ho
se comparte es el criterio qu e no se mid an todas y cada una de las actividades y acciones

ejecutadas por la Direccién Territorial. Lo anterior dado que en cada caso se hace uso de
recursos (de toda indole ) suministrados para el efecto y , porlotanto , deben ser controlados lo
que necesariamente lleva al campo de las medi ciones pertinente s.

La figura de la medicibn no se puede circ unscribir Unicamente a los t emas del plan d e accién
por c uanto, entre otros aspectos que requieren de medicion son los controles a sociados a la
administracion de riesgos, al uso eficiente de recurso fisicos, a la gestibn administrativa

relacionada con el inmueble donde se tiene la  sede, entre muchos otros.

Por lo anterior, evaluado el soporte documental y lo s criterios expresados por el auditado, el
Equipo Auditor no rompe el escepticismo profesional y por ende se mantiene como debilidad del
sistema de control interno.

5.2.2 modelo de control interno de eventos negativos (Riesgos)

El Equipo Auditor aplica a servidores seleccionados adscritos a la Direccion T erritorial una

herramienta de percepcién que tiene como propésito determinar el nivel de madurez de la
medicion del sistema de  riesgos. Los resultados obtenidos se muestran en la siguiente gréfica:
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Fuente: Herramienta Modelo de Control | nterno y Seguimiento a la Gestion. Fuente propia OCI

Del andlisis de datos se tiene que los servidores consideran que el mapa de riesgos del proceso
(amenazas/peligros) esta totalmente en de acuerdo a las necesidades, dado que se ubica en el
99% del valor méaximo posible en la escala de Likert 5, metodologia utilizada en la herramienta
de evaluaci - n. Lo ant eHay evidencia degum imbpa deariesgpsl Y modelo de
administracion de  estos en plena produccién que sustenta la toma de decisiones, que es inherente al
proceso, actualizado y socializado adecuadamente 0.
Consecuencia de lo anterior, el equipo Auditor no encuentra necesidad de declarar debilidad
sobre este aspecto. Esto no es Obice para recomendar a la Direcci 6n Territorial mantener las
actuaciones desplegadas  hasta el momento.
5.2.3 modelo a los sistemas de control
El Equipo Auditor aplica el papel de trabajo disefiado para determinar el nivel de madu rez del

modelo de control y seguimiento definidos en la Ley 87 de 1993 en el articulo 2° literales b),
¢), d), e) y g), articulo 3° literales a) y c); Decreto 1499 de 2017 Manual Operativo de MIPG

numeral 3.2.1 en la Direccién Territorial Meta y Llanos Orientales . El uso de la matriz de
maduracion permite establecer los puntos criticos y de inflexién donde una gerencia publica
puede tomar acciones preventivas que propendan por el logro de los objetivos institucional es.

Cualquier incumplimien  to se tiene ¢ omo una debilidad del sistema de control interno.

Siguiendo los parametros de la herramienta citada, el Equipo Auditor la aplica para determinar
el nivel de madurez del modelo de control inherente a la gestiéon despl egada por la Direccion
Territorial. Los resultados obtenidos se muestran en la siguiente gréfica:

La escala de Likert es unade la s escalas mas utilizadas en investigacion en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de

clasificacion simple que e s comuln a las encuestas  de todo tipo. La escala se llama asi por el psi célogo que lo cred,
Rensis Likert. Un uso comun de la escala de Likert es una encuesta que pregunta a los encuestados para ofrecer su
opiniodn sobre algo, indicando el nivel al que estan de acuerdo o en desacu erdo.
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Fuente: Herramienta Modelo de Control Interno y Seguimiento a la Gestién. Fuente propia OCI

Del andlisis de datos se tiene que los servidores consideran qu e el modelo de control inhe  rente
esta to talmente en desacuerdo, dado que se ubica en el 84 % del valor maximo posible en la

escala de Likert, metodologia utilizada en la herramienta de evaluacion. Lo anterior significa

g U e Hayievidencia que el modelo de co ntrol que se soporta en pun  tos de contro |y otros mecanismos
esta en plena produccidn para sustentar la toma de decisiones, que es inherente al proceso, actualizado y
socializado adecuadamente 0 .

Es asi como el Equipo Auditor vislumbra la posibilidad de qu e la Direccidn Territorial refuerce el
sistema de control inherente al proceso de la gestién. En efecto, el logro de los objetivos
institucionales son el centro de la gestién publica y en la medida que se tenga adecuadamente

controlado el proceso se logra un entorno propicio para a catar y cumpl ir la funcionalidad
institucional. por lo que en MIPG sefiala que:

De acuerdo con lo programado en la dimension de Direccionamiento Estratégico y Planeacion, para una

eficiente ejecucion del gasto publico se debe eje rcer un permanente y efecti vo control ad ministrativo,
seguimiento y evaluacién, para soportar decisiones y tomar medidas correctivas en caso de ser n ecesarias .
Ademas, el seguimiento facilita el reporte de informes y estadisticas a las entidades del Estado , responsables

de la gesti6 n presupuesta |.
Consecuencia de lo anterior, el equipo Auditor no encuentra necesidad de declarar debilidad

sobre este aspecto. Esto no es Obice para recomendar a la Direcci 6n Territorial mantener las
actuaciones desplegadas  hasta el momento.

5.2.4 modelos de los elementos de mejora o valor agregado.

El Equipo Auditor aplica el papel de trabajo disefiado para determinar el nivel de madurez del

modelo de control y seguimiento definidos en la Ley 87 de 1993 en el articulo 2° lite rales b),
c), d), e) y g), articulo 3° literales a) y c); Decreto 1499 de 2017 Manual Operativo de MIPG

numeral 3.2.1 en la Direccién Territorial Meta y Llanos Orientales.

El uso de la matriz de maduracién permite establecer los puntos criticos y de infl exion donde

una gerencia publica puede tomar acciones preventivas que propendan por el logro de los
objetivos institucionales. Cualquier incumplimiento se tiene como una debilidad del sistema de
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control interno. Siguiendo los parametros de la herramienta citada, el E quipo Auditor la aplica

para determinar el nivel de madurez del modelo de control inherente a la gestién desplegada
por la Direccioén Territorial. Los resultados obtenidos se muestran en la siguiente grafica:

El modela de segimients al
proceso tiene definidas lac.
El modelo de seguimiento al
proceso tiene forma para...
Se tiene medido el cido del
preceso para detemminarlos..
Hay trazabilidad respecto de las
acciones de seguimiento al ..
Hay evidencia de las acciones
tomadas a partir del ...
Hay tablera de control de las
acciones de seguimienta al..
Hay evidencia que & modelo de
seguimiento al proceso aporta...
Hay evidencia del paraqué sirwe
identificar las accloneso.
Hay evidencia que los servidores
publicos que participan en el...
tiempo que seaplican las..
Hay evidencia del analisis
realizado a los resultados delas.
Hay avidencia de la toma da
decisiones a partir de los...
Hay evidencia que el madelo de
seguimiento es actualizade

El proceso tiene identificadas
seguimienta del parceso tienen..|

formas para hacerle seguimiento
Las metedologias deseguimiento
&l proce so fueron identificados...
Las formas de seguimiento al
proceso fueron dados a conocer.
al proceso esaplicado por todos.. |
La metodologia o accianes de
infarmacian suministrada par el
Las acciones de seguimiento estan
clasificad os segln su naturaleza...
Hay evidencia del momento en el

Hay evidencia que el seguimienta
Hay trazabilidad sobreeluso de la

Fuente: Herramienta Modelo de Co ntrol Interno  y Seguimiento a la Gestion. Fuente propia OCI

Del andlisis de datos se tiene que los servidores consideran que la medicion del proceso
(mejora o valor agregado) esta totalmente en desacuerdo a las necesidades, dado que se ubica
en el 71% del valor maximo posible en la escala de Likert 8, metodologia utilizada en la

herramienta de evaluacion. Lo anterior significa que fiHay evidencia que el model o d«
0 agregacion de valor esta adecuadamente estructurado y se usa como fuente de infor ma cion del pro ceso
para corregir las deviaciones que se presentan 0.

El Equipo Auditor durante la visita efectuada a la Direccion Territorial Meta Llanos Orientales

solicita las evidencias que sustentaran las acciones de mejora continua o que generan valor
agregado en | a operacion de la Direccion Territorial, al no contar ¢ on estas el Equipo Auditor
no supera la incertidumbre sobre la ejecucién, documentacién o sistematizacién de practicas de

mejora aunque la DT las esté desarrollando, lo que impide eviden ciar el cumpli miento de lo
establecido en la Ley 87 de 1993 articulos 2° literales d) y f); 4° literales i), jy 6° y lo
establecido en el Decreto 1499 de 2017, Dimensiones 4y 5 de MIPG .

El Equipo Auditor considera como potenciales causas la falta de si stematizacion de buenas
practicas, practicas de mejora continua y de g eneracion de valor que se generan en la
operacion de la Direccion Territorial

Al respecto, en comunicacion del ocho (8) de noviembre de 2019 y dentro de los términos
establecidos, el a uditado consid era en términos generales lo siguiente:

6

La escala de Likert es una de las escal as mas utilizadas en investigacion en ciencias sociales. Ofrecen un siste ma de
clasificacion simple que es comun a las encuestas de todo tipo. La escala se llama asi por el psicélogo qu e lo creo,
Rensis Liker t. Un uso comun de la escala de Likert es una en cuesta que pregunta a los encuestados para ofrecer su

opinién sobre algo, indicando el nivel al que estan de acuerdo o en desacuerdo.

710.14.1521 V2



SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo : 150,19,15 -8

"3 Elfuturo ;
esdetodos © §

PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 07
PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL Fecha: 17/04/2019
INTERNO Pagina 11 de 53

AEvi dencias que Sustent a Icaensnlaa efeciuatlas@a la diesccidreTerdtorial
Meta, como Director Territorial. Dando cumplimiento a la ley 87/1993 en los articulos
enumerados por el  Auditor. Se ad junta en la Carpeta Totoro DT META, RES.DEB relaciono actas

de cumplimiento.

Acta del 4 de febrero 2019 Estrategia de Corresponsabilidad en apoyo subsidiario.

Acta del 5 de marzo /2019 Comité Técnico Territorial

Acta del 8 de abril /2019 Co mité Técnico T erritorial

Acta del 13 de agosto /2019 Comité Técnico Territorial

Acta del 16 de septiembre /2019 Reunién Interinstitucional SRC el Porvenir

Acta del 23 de septiembre /2019 jornada preparatoria Protocolo de partic ipacién sujetos

de Reparaci on Colectval 6 suj et os I nd2genas del Amazonas. 0

Para determinar si las consideraciones aportadas por el auditado tienen el suficiente soporte

que lleve inequivocamente al Equipo Auditor a cambiar el concepto de la debilidad ¢ omunicada
y superar laince rtidumbre asoc iada, se parte del andlisis de la argumentacién y de la evidencia
enviada para iniciar el estudio que desvirtie o no el criterio Auditor y dado que si bien se

presentan acciones de mejora estas no se encuentran sist ematizadas ni se encuentran
enmarcadas en metodologias establecidas para tal fin

Es asi como el Equipo Auditor vislumbra la posibilidad de que la Direccion Territorial refuerce la

toma de decisiones a partir de las propuestas de acciones de mejora o de valores agregados , al
sistema de control in terno y de la gestion. En efecto, el logro de los objetivos institucionales

son el centro de la gestién publica y en la medida que se tenga adecuadamente controlado el

proceso se logra un entorno propicio para acatar y cumplir la funcionalida d instituciona |I. por lo
gue en MIPG sefiala que:

fiDe acuerdo con lo programado en la dimensiéon de Direccionamiento Estratégico y Planeacion,
para una eficiente ejecucion del gasto publico se debe ejercer un permanente y efectivo control
administ rativo, seg uim iento y eval uacion, para soportar decisiones y tomar medidas correctivas
en caso de ser necesario. Ademas, el seguimiento facilita el reporte de informes y estadisticas a

las entidades del Estado, responsables de la gestidn presupuestal ‘.

La ausencia d e evidencias qu e demuestren un es quema de mejora continua como una
herramienta gerencial a los logros de los resultados y metas propuestas en la Direccion
Territorial genera incertidumbre en el Equipo Auditor y por lo tanto, aplicando las normas de

auditor ia generalmente  aceptadas, consid era el no cumplimiento de lo dispuesto en las
Dimensiones 4 y 5 del MIPG (  Decreto 1499 de 2017) y se constituyen en una debilidad del
Sistema de Control Interno en virtud a lo dispuesto en el articulo 2° literales d) y f); articulo 4°
literales i), j y el articulo 6° de la Ley 87 de 1993 . Se concluye que esta debilidad no sufre
variacion y hara parte del informe final de Auditoria

7 COLOMBIA, DEPARATAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUN CION PUBLICA. Manual Op erativo. Sistema de Gestion,
Modelo Integrado de  Planeacién y Gestion. Bogota, D.C., 2017, p - 44
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El Equipo Auditor considera ¢ omo potenciales causas la falta de sistematizacion de buenas
practicas, practicas de mejora co ntinua y de generacion de valor que se generan e n la
operacion de la Direccion Territo rial

5.2. 5 modelo de seguimiento

En lo referente al seguimiento que debe hacer el responsable de la funcionalida d de la Direccion
Territor ial, pasando por cada uno de los participes d irectos o indirectos El Equipo Auditor
aplica la herramienta citada con el fin de establecer el nivel de madurez del sistema de control
interno asociado a este aspec  to. Los resu Itados obtenidos se muestr  an en la siguiente

infarmacian suministradaen la...

Hay evidencia del para que sire
identificar y proponer acciones de..

proceso fueron dados a conocer..
Las muajoras o valores agregados
identificados tienen definidas acclones,
elernentos para determinar su,
Hay trazahilidad sobreeluso de Iz
resultados obtenidos por las,

El proceso tiene identificados aspectos
de mejora o valor agregada
Las mejoras o los valores agregadas
fueran identificados con el concurso de..
Las mejoras o los valores agregadas del
Hay evidencia que el mejormmiento o
valor agregado identificado es aplicado.
Las propuestas de mejora o de valor
agregado del procesa tienen deserpeldn,
Las mejoras o valores agregados tiene
Se tiene medido el ddo del proceso para
determinar los tiempas en los cuzlesse..
Hay trazabilidad sobre la aplicacidn o
generacion de propuesta de mejorac.,
Hay evidencia de acciones tomadas en el
proceso a partir de las propuestas de...
La= mejoras o propuesta de las mismasy
los valores agregados estan dasificados...
Hay tablero de control de las propuestas
demejora, las mejoras o losvalores..
Hay evidencia que la metadologia de
identificacion de mejoras aporta valor..
Hary evidencia que uno de los servidores
publicas monitorala el quehacer da las,
Hay evidencia del mamenta en e tiempo
qui se aplican |as acclones de mejora,
Hay evidencia del andlisis realizada a los
Hay evidencia de |a tora de decisiones a
partir de las propuestas de acciones de..
Hay evidencia que las acciones de mejor
implermentadas o el valor agregado...

Fuente: Herrami enta Modelo de Control Interno y Seguimiento a la Gestién. Fuente propia OCI

Del analisis de datos se tiene que los servidores consideran que el seguimiento esta totalmente

de acuerdo co n las necesidades, dado g ue se ubicaen el 7 6% del valor maximo posib le enla
escala de Likert, metodologia utilizada en la herramienta de evaluacion. Lo anterior significa

g U e Hayievidencia que el modelo de control esta adecuadamente estructu rado y se us a como fuente de
informac i6n del proceso para corregir las deviacione S gque se presentan 0

Es asi como el Equipo Auditor ve un terreno expedito para que la Direccion Territorial realice

acciones de seguimiento que aseguren una toma de decisio nes en un en torno de certeza
razonable teniendo como sustento la informacion de los anteriores componentes, todos ellos
como herramienta de gerencia proclive a mejorar la gestion, minimizar costos de todo tipo y

maximizar las acciones misionales en favor d e los usuari os de la UARIV desde las
funcionalidades del proceso auditado.

En virtud de lo expuesto es que en la Ley 87 de 1993 en su articulo 6° al hablar de la
responsabilidad del control interno determina que

i E|I establ eci mient o (emadde €ant roblhtdrno endlaslorgaBis s mos y entidades

publicas, sera responsabil idad del representante legal o maximo directivo correspondiente. No
obstante, la aplicacion de los métodos y procedimientos al igual que la calidad, eficiencia y eficacia
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del control inter no, también serd de respon  sabilidad de los jefes de cada una de las distintas
dependencias de | as entidades y organi smos?o

En este sentido realizar el seguimiento a las acciones, actividades u objetivos propuestos se
constituye en el baluarte d e un modelo de control interno fuerte y en materia de la gestion se
materializa en la aplicacion de los principios rectores de la gestién publica (igualdad, moralidad,
eficiencia, economia, celeridad, imparcialidad, publicidad y valoracion de costos ambien tales).

El seguimiento es una activid ad que propende por lograr que las decisiones adoptadas bajo
certidumbre o en baja incertidumbre contribuyan al logro de las metas y objetivos
institucionales, para lo cual la evidencia es un elemento vital de evaluacion. Aplicado el papel
de trabajo que e valla este item del sistema de control interno se encuentra gue hay evidencia
de un sistema de seguimiento a la gestiébn de la Direccion Territorial medianamente
conformado, no obstante falta que el modelo sea r econocido como fuent e de informacién que
soporte la toma de decisiones y este adecuadamente evidenciada la gestiébn que a él
corresponde. Esta situacién no esta conforme con lo dispuesto en los articulos 2° literal d) y

6° de la Ley 87 de 1993. Decreto 14 49 de 2017 en el Pla  n Operativo de MIPG numera  14.2.1.

El Equipo Auditor durante la visita efectuada a la Direccion Territoria | solicita las evidencias
pertinentes y conducentes que demuestren un adecuado monitoreo 0 seguimiento de los
sistemas de control a la gestién orie ntada a resultados enlaD  ireccién Territor ial.

Durante la visita in situ, al Equipo Auditor se entrega informacién , que una vez evaluada con

los criterios de auditoria generalmente aceptados se encuentra que no cumple con los

requisitos minimos para ser ¢ atalogada como evidencia . Frente a lo ante rior, el Equipo Auditor
solicit, mediante correo electronico oficial, envi6 de informacién complementaria el 5 de
noviembre de 2019 con respuesta el 8 de noviembre

Al respecto, en comunicacion 8 de noviembre de 2019 y dentrode lost  érminos establecidos, el
auditado sefiala que:

La Direccién Territorial mantiene como estrategia de control a la gestion orientada a resultados,

las reuniones de equipo donde se realiza seguimiento, verificacion y evaluacion de lo s resultados
en cada uno d e los procesos de la DT. También se realiza el monitoreo mediante el seg uimiento
de las salidas o productos no conformes la cual se realiza de mane ra mensual.

Para determinar si las consideraciones aportadas por el auditado tiene n el suficiente soporte
que lleve inequivocamente al Equipo Auditor a cambiar el concepto de la de bilidad comunicada,
se parte del hecho que allega evidencia en soporte docu mental que puede desvirtuar el criterio
auditor . Por todo lo anterior, el Equipo Au ditor no encuentra suficie  nte soporte para romper el
escepticismo profesional, la incertidumbre en relaciéon con la administracién y control del mapa

de riesgos de la  Direcci 6n Territorial Meta y Llanos Orientales . En consecuencia, la debilidad no
sufre var iacion y hara parte del in ~ forme final de auditoria.

El Equipo Auditor establece como potenciales cau sas la falta de conocimiento y buenas
practicas asociadas a la tematica de seguimiento a las decisiones tomadas, la ausencia de un
mecanismo de alerta  de m anera temprana los niveles y calidades de seguimiento a las acciones
planteadas por la Direccion Terr itorial. Lo anterior aumenta el riesgo de la no consecucién de
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las acciones de mejora o de las decisiones tomadas par parte del Director Territorial q ue

afecten los procesos o activ  idades ejecutadas en su jurisdiccion.

Para ejemplarizar el escenario donde el seguimiento no es lo robusto que se espera, se trae a
colacién lo siguiente :

a) Debilidad del sistema de control interno en la adquisicion d e mecanismos para la
atencion (Siste ma Digiturno) en el Cen tro Regional para la Atencién a Victimas -
Villavicencio Orinoqu fia. En visita al Centro Regional para la Atencién a Vict imas -

Villavicencio se evidencia que el mecanismo Digiturno a pesar de ser solicitado por de la

Direccion Territor ial a la Oficina de Tec nologias de la Informacién, en adelante O.T.I
para la gerencia y administracion de la atenciébn a las victimas no se enc uentra
instalado. La falta de este mecanismo y cualquier otro que haga parte en la
organizacion y atencion a las v ictimas puede generar r eprocesos Yy dificultades
operativas.

El Equipo Auditor establ ece como potenciales causas la falta de gestién efectiva y
respuesta por parte de la O.T.l. a los requerimientos de la Direccion Territorial. Esta
situacién no estd confo rme con lo dispuesto en los articulos 2° literales a), b), ¢) y e),

4° literal e) y 6° de la Ley 87 de 1993. Decreto 1449 de 2017 en el Plan O perativo de
MIPG numeral 3.2.1.1 gestionar recursos fisicos y servicios internos.

Al respecto, en comunicacién de | ocho (8) de n oviembre de 2019 y dentro de los
términos establecidos, el auditado con sidera en términos generales lo siguiente:

AEnNn | o gque c @&estaadsbpidac sk sale del consorte de la direccion territorial,

ya que la accién para que esto no se materializara  es competencia del Nivel nacional,
esta direccion cumplié con la Gestié n enviando en agosto del 2018 via correo
electrénico la solicitud del digiturno al doctor Jose Rodrigo Robles, encargado de los

Centros regionales en su momento, del cual no se obtuvo r espuesta, sin embargo lo
segui manifestando telefénicamente y en capaci tacion de servicio al ciudadano de este
afo, las profesionales de esta area preguntaron sobre los digiturno y nuevamente no
obtuvimos respuesta. El correo en mencion fue presentado en | 0s soportes entregados
en |l a Auditor2a. o

Por todo lo anterior, el EqQui  po Auditor no encuentra suficiente soporte para romper el
esceptic ismo profesional y superar la incertidumbre en relacién con la gestion efectiva

del mecanismo digiturno y si bien se in forma sobre la solicitud mediante correo
electrénico, llamadas y reiter acion en la capacitacion de servicio al ciudadano esto no es
sufic iente para superar la debilidad detectada en la Direccion Territorial que garantice la

implementacion de  mecanismos de atencién al Ciudadano en el Centro Regional.

b) Debilidad del sistema de control interno con respecto a la comunicaciéon entre la
Territorial Meta Llanos Orientales y el Nivel Nacional . El Equipo Auditor identifica

debilidades en las comunicac iones internas de la Direccion Territorial con difer entes
procesos de Nivel Nacional: con la O.T.I (tema Digiturno), con el proceso de Gestion
Administrativa (gestion de pedidos, y gestion ambiental), con la Direccién de Gestion
Interinstituc ional (tema ai res acondicionados Centro Regional de Atencion a Vic timas -
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Villavicencio) y con la Subdireccion de Asistencia y Reparacion en cuanto a la
vinculacién de orientadores y documentado res.

El Equipo Auditor establece como potenciales causas la pos ible falta de seguimiento y
escalamiento jerarquico de solicitudes de la Direccion Territorial . Esta situacion no esta
conforme con lo dispuesto en los articulos 2° literales a), b), ¢) y e), 4° lit eral e) y 6°
de la Ley 87 de 1993. Decreto 1449 de 2017 en el Plan Oper ativo de MIPG Dimensién 5
informacién y Comunicacion 5.2.1 Recomendaciones para una adecuada gestion de la
informacién y comunicacion.

Al respecto, en comunicacion del ocho (8) de novi embre de 2019 y dentro de los
términos establecidos, el au  ditado consid era en términos generales lo siguiente:

i Par a earmerakrespetuosamente manifiesto que el tema de digiturno y aires

acondicionados estan en los numerales 11 y 13 del escrito de debil idades, a lo
gue se refiere de la contratacién de orientad ores se relac iond en el numeral 12
del mi smo escrito. o

Para dete rminar si las consideraciones aportadas por el auditado tienen el suficiente

soporte que lleve inequivocamente al Equipo Auditor a ca mbiar el concepto de la
debilidad comunicada, se parte del hecho que la evidencia enviada no desvirtia el
criterio Auditor  en cuanto a la debilidad comunicacion efectiva vy la gestion de diferentes
solicitudes entre la Direccion Territorial y el Nivel nac ional . Si bien se adjuntan los
correos relacionados con los diferentes t emas citado s, no se evidencia comunicacion
asertiva en los diferentes temas. Por todo lo anterior, el Equipo Auditor no encuentra

suficiente sop orte para romper el escepticismo profesional, la incertidu mbre en relacién
con este ltem.

c) Debilidad del sistema  de control interno con respecto al tiempo de resp uesta y envio de
informacion a la Oficina de Contro | interno . Se evidencia debilidad en las
comunicaciones internas , con respecto a las respuestas de solicitudes de informacion
por parte de la Oficina de Control Interno, al ~ requerir informacion sobre auto  evaluacion
cuyo plazo de entrega era el 10 de julio , se pudo constatar que dicha informacién fue
enviada el 16 del mismo mes, ello constituye falta de control en la entrega de dicha
autoevaluacion, el Equipo Auditor establece como potenciales causas la fal ta de una
adecuada comunicacion gerencial generando retrasos y reprocesos.

Esta situacion no esta conforme con lo dispuesto en los articulos 2° literales a), b), c) y

e), 4° literal ) y 6° de la Ley 87 de 1993. Decreto 1449 de 2017 en el Plan Operativo

de MIPG Dimension 5 informacion y Comunicaciéon 5.2. 1 Recomendaciones para una
adecuada gestion de la informacion y comunicacién. Dimension 5 Comunicacion.
adicionalmente se presenta incumpliendo de la Circul ar Interna 014 del 2015

Al respecto, en comunica cion del ocho (8) de noviembre de 2019 y dentro de los
términos establecidos, el auditado considera en términos gen erales lo siguiente:

fRespecto a |l a debilidad presentada enentest e
extemporaneamente la autoevaluacion debido a la extensién de la territorial y a

la obligacibn y  responsabilidad como director de asistir a las principales

acti vidades que se desarrollan, siendo estos desplazamientos largos y que me
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ocupan en ocasiones dias y fines de semana, estando en lugares que n 0 se tiene
conectividad, por eso en ocasiones como en esta me queda imposible cumplir
con |l os tiempos. 0

Para det erminar si las consideraciones aportadas por el auditado tienen el suficiente

soporte que Il eve inequivocamente al Equipo Auditor a cambiar e | concepto de la
debilidad comunicada, se parte del hecho que la evidencia enviada no desvirtia el
criterio Auditor en cuanto a la debilidad de respuesta extemporanea a solicitudes de
informacion a la Oficin a de Control interno. En consecuencia, la debilid ad no sufre
variacién y hara parte del informe fina | de Auditoria

5.3 Seguimiento al Plan de Accion

Laley 87 de 1993 en su articulo 1° al definir el control interno determina que esta integrado

por el esqu ema de organizacién y el conjunto de los planes, entre otros aspectos. De igual
manera el articulo  4° literal ¢) al referirse a los elementos para el sistema de ¢ ontrol interno
ordena que en toda la entidad bajo la responsabilidad de sus directivos debe p or lo menos
implementar los siguientes aspectos que deben orientar la aplicaciéon del control interno , C)
Adopcion de un sistema de organizacion adecuado para ejecu tar los planes.

El Decreto 1083 de 2015 en su articulo 2.2.22.3.14. relaciona al menos los p lanes que debe

tener toda entidad publica del or den nacional, al efecto en su tenor dispone que:

Articulo 2.2.22.3.14 Integracion de los planes institucionales y estratégicos al Plan de Accion. Las
entidades del Estado, de acuerdo con el ambito de aplica cién del Modelo Integrado de Planeacion
y Gestio n, al Plan de Accion de que trata el articulo 74 de la Ley 1474 de 2011, deberan integrar

los planes institucionale s y estratégicos que se relacionan a continuacion y publicarlos, en su
respectiva pagina web,  a mas tardar el 31 de enero de cada afio:

Plan | nstitucional de Archivos de la Entidad (PINAR), 2. P lan Anual de Adquisiciones, 3. Plan Anual

de Vacantes, 4. Plan  de Previsién de Recursos Humanos, 5. Plan Estratégico de Talento Humano,

6. Plan Institucion al de Capacitacion, 7. Plan de Incentivos Institu cionales, 8. Plan de Trabajo
Anual en Seguridad y Sa  lud en el Trabajo, 9. Plan Anticorrupcion y de Atencién al Ciud adano, 10.
Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones (PETI), 11 . Plan de
Tratamiento de Riesgos de Seguridad y P rivacidad de la Informacién y 12. Plan de Seguridad y
Privacidad de la Informacién.

Paragrafo 1°. La integracion d e los planes mencionados en el presente articulo se hara sin
perjuicio de las competencias d e las instancias respectivas para formularlos y a doptarlos. Cuando
se trate de planes de duracion sup erior a un (1) afio, se integraran al Plan de Accién las
activid ades que correspondan a la respectiva anualidad.

Paragrafo 2°. Haran parte del Plan de Acci on las acciones y estrategias a través de las cua les las
entidades facilitaran y promoveran la partic ipacion de las personas en los asuntos de su
competencia, enlo s términos sefialados en la Ley 1757de 2015.

Lo anterior esta dentro del &mbito de aplicacio n de lo dispuesto en la Ley 152 de 1994 articulo
26 que determina : Planes de accion. Con base en el P lan Nacional de Desarrollo aprobado cada uno de
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los organismos  publicos de todo orden a los que se aplica esta Ley preparara su correspondiente plan de
accion. En la elaboracién del plan de accién y en la programacién del gasto se tendran en cuenta los
principios a que se refiere el articulo 3 de la presente Ley, asi como las disposiciones constitucionales y
legales pertinentes.

Por otra parte, el Decreto 1 083 de 2013 en su articulo 2.2.13.1.8 dispone que debe existir
planes operativos o de gestién anual c on los cuales se evalla al gerente publico, al respecto
indica la norma citada que:

Articulo 2.2.13.1.8. Responsables. Las Oficinas de Planeacion deberan prestar el apoyo requerido
en el proceso de conc ertacion de los Acuerdos, suministrando la informaci 6n definida en los
respectivos planes operativos o de gestion a nual de la entidad y los correspondientes objetivos o
propdsitos de cada dependencia. Asi mi smo, deberan colaborar en la definicién de los in dicadores
a través de los cuales se valorara el dese mpefio de los gerentes.

En lo que respecta a MIPG, se determina que: A nivel institucional, es fundamental efectuar el
seguimiento periddico a todos planes gue se implementan en la entidad tales como el p lan de accion, el
PAAC, el PAA, entre otros, asi com o evaluar los resultados que se dan en materia de ejecucion

pre supuestal, acorde con las directrices de MinHacienda. A nivel sectorial, se debe evaluar el plan
estratégico sectorial y las metas asociadas al plan nacional de desarrollo vigente.

Dado este m arco normativo, se tiene claro que en la UARIV por mandato lega | existe una
multiplicidad de planes que se deben cumplir y, por lo tanto, deben ser objeto de evaluacién
del sistema de Control Interno. Fr ente a esta gama amplia de planes, se selecciona el plan de
accion de la entidad, construido con la participacién d e los responsables de las areas y
procesos como herramienta de gestion objeto de evaluacion. La informacién base de los
analisis es la aport ada directamente por los citados responsables y alma cenada en aplicativo
Sisgestion.

El Equipo Auditor parte del ¢ riterio institucional dado por la Oficina Asesora de Planeacion en el

sentido que las metas  se deben lograr en su totalidad, tal como estan p actadas en el plan de
accion. Para el efecto elabor  ay aplica un papel de trabajo que toma la informacién de maner a
directo del aplicativo Sisgestion, el que a su vez es alimentado por cada responsable de | as

acciones y actividades.

La Oficina Asesora d e Planeacién dentro de su fuero, ambito normativo y operativo estudia el
comportamiento de las metas pactadas con | a Direccién Territorial Meta y Llanos Orientales
mediante su propio instrumento. Los result ados de esta evaluacién se deben entender dentro
lineamientos estratégicos institucionales. En este e scenario, la metodologia utilizada por la

OAP es de analisis de comportamiento acumulado temporal, es decir, examina el quantum
acumulado de la variable en un tiempo Unico especifico.

Por su parte, la  Oficina de Control Interno realiza un examen diferent e al comportamiento del
reporte de las metas pactadas para ca da uno de los dos periodos reportados. En este sentido,

el andlisis es diferente y tiene una razonabilidad distinta a la aplicada por la OAP . Aqui, la
metodologia de analisis corresponde al com portamiento multipunto de la variable
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preacumulada en diverso s tiempos relacionada con la movilidad de cada variable en los
segmentos de tiempo de reporte.

La Oficina de Control Interno examina el comportamiento de cada uno de los reportes para
cada u na de las variables. En este escenario se tiene que:

La Dir eccion Territorial Meta y Llanos Orientales tiene en total 2 6 actividades en el Plan de
Accién 2019 de las cuales ¢ uatro (4) actividad es fueron eliminada s y para el primer semestre

no debia repor tar movimientos en 4 actividades. En consecuencia, la muestr a de trabajo es de
22 actividades que corresponden al 84 .62 % de la poblacién.

Tomando las 22 actividades como la totalidad de la poblacién d e estudio, se tiene el siguiente
comportamiento en rel  acion con la politica dispuesta por la Oficina Asesora de Pla neacion:
Estado 6ptimo: Las actividades reportadas en los dos periodos (marzo y junio) y que en ambos
tiene el valor planeado con el ejecuta do igual, es decir se cumple lo planeado es de 6

activ idades de las 22 posibles, lo que equivale al 27.27% delamu estra.

Estado critico: Las actividades reportadas en los dos periodos (marzo y junio) y que e n ambos
tiene un menor valor a lo planeado, es decir no se cumple lo planeado es de 0 actividades de
las 22 posibles, lo que equivale al 0.00% de la muestra.

Estado superlativo: Las actividades reportadas en los dos periodos (marzo y junio) y que en
ambos tiene un mayor el valor a lo planeado, es decir se excede a lo planeado es de 0
actividades de | as 22 posibles, lo que equivale al 0.0 % de la muestra.

Estado Medio: Las actividades reportadas en los dos periodos (marzo y junio) y que en ambos
no cu mplen con lo planeado, pero si hay reporte de a ctividades, es de 0 actividades de las 22
posibles, lo que equivale al 0.00% de la muestra.

Estado de recuperacién : Las actividades reportadas en el segundo informe (junio) son
superlativas en relacién con lo reportado en el primer informe (marzo), es de 8 actividades de
las 22 posibles, lo que equivale al 36.36 % de la muestra.

Estado de deterioro: Las actividades re portadas en el segundo informe (junio) son inferiores en
relacion con lo reportado en el prime r informe (marzo), es de 7 actividades de las 22 posibles,
lo que equivale al  31.82% de la muestra.

Como se puede observar, este estudio examina el movimiento de los reportes y variables en
los tiempos para establecer el comportamiento general de las acti vidades asociadas al plan de
accion. Teniendo como horizonte el criterio que todo lo planeado se deb e cumplir dent6 del
periodo pactado y en las cantidades asign adas, las actividades que no cumplen plenamente el
mandato de la OAP son desviaciones que debe n ser estudiadas por la Direccién Territorial, para
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ello cuentan con la facultada de solicitar modifi car el Plan de Accion mediante las actas

correspondientes, un  avez lo apruebe la OAP.

De lo anterior se colige que hay debilidad del sistema de control por incumplimiento de lo
planeado contra lo eje cutado, evaluacién plan de accién. El Equipo Auditor e xamina el
comportamiento de los reportes del avance de las me tas del plan de accién asignadas a la
Direccion Territorial  Meta y Llanos Orientales . Teniendo como parametro de evaluacion 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 6 de 22 metas,
lo que corresponde a un 27.27%. Esta situacion no esta4 conforme con lo dispuesto en los
articulos 2° literales b) y d), 4° literal c), i) yj)y6°delaley 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.

Como evidenci a de lo anteriormente expuesto, se anexa la sig uiente grafica:

Grafica 1: Comportamiento de variabl es

Direccitn Temitorial Meta v Llanos
Drientales
Total de metar dela Direccidn Teritodal 26
Total de metas swcluidas Ll B4 624
Toral muestra 2
Analisis de los datos Cantidad Resultado
porcentual
Avances adecusdos a lo programado 2127
1 [Compoatamiento Gpimao [ 00
Porcertaje de debilidad T2, 70
Estado critico del avance. 0,00
2 | Compoutamisnto dptima IV o
Parcertaje de debilidad 10,
Estado super programado. 0,004
3 |Comportamiento éptimo 0 o
Porcertaje de debilidad 0,00
l.'::udn ttle.nn cumplimiento v no 0.0
4 imcumplimiento o
Compottamisnto Sptima [V
Poroertaje de debilidad 0,00
5 Estado de recuperacidn superion al o 0.0
programado
| & [Estado de deterioro [l 7 || =y
[ 7 [Estado de mejoramienta | ] [ ] | 36,35
| & |Estado de esclusiin [ | 1 | 1 455 |
Fuente: Herramienta Analisis de variables del Plan d e Accion. Fuente propia OCI
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Adicional a lo anterior, el Equipo Auditor realiza el analisis de avance de las actividades del
plan de accién de la Direccién Territorial Meta y Llanos Orientales  correspondientes al primer
semestre de 2019, asi:

Grafica 2: C omportamiento avance actividades plan de accién primer semestre 2019

Comportamiento unto a punto de reporte del
plan de accion
DT Meta y Llanos Orientales

250%
200%

150%

100%

50%

0%
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Marzo Junio Linea logro

Fuente: Herramienta An  Alisis de variables del Plan de Accion. Fuente p ropia OCI .

Debilidad del sistema de control interno por falta de gestion en el avance del plan de accion.

Se eviden cia debilidad en la gestién frente al cumplimiento en el avance de la ejecucion de seis

(6) de las veintidoés (22) actividades establecidas en su plan de accién, lo equivalente a
27.27% en un e stado de avance adecuado a lo programado, correspondiente al pri mer
semestre de 2019.

Esta situacion no estd conforme con lo dispuesto en los articulos 2° literales b) y d), 4° literal
c),i)yj)y6°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 falta de conocimiento en el disefio y seguimiento de tableros de control,
cono cimiento en modelos de control gerencial y planeac i6n inadecuada en la programacion de
metas que contrasta con nov  edades administrativas de los funcionarios. Lo anterior aumenta el

riesgo en el incumplimien to de las metas institucionales. Debilidad identif icada del numeral
(5.3) del resultado de la Audito rza Asegui miento al plan de acci  -no.

Al respecto, en comunicaci 6n del (8) ocho de noviembre de 2019 y dentro de los términos
establecidos, el auditado cons  idera en términos generales lo siguiente:

i Re s peacesta debilidad me permito respetuosamente man ifestar que el plan de accion
establece unas metas anuales, de | as cuales se registran avances a estas metas de manera
trimestral y la evaluacion final dete rmina si se cumpli6 o no con lo programado. Como

710.14.1521 V2




SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo : 150,19,15 -8

"8 Elfuturo
es de todos

PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Versién: 07
PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL Fecha: 17/04/2019
INTERNO Pagina 21 de 53
seguimiento para garantizar este cumplimiento o det erminar las falencias, la DT en sus comités
técnicos entre vari os temas destina el espacio para Plan de accion donde la profesional de
planeacion rinde inf orme del estado de cumplimiento de los indicadores , para determinar su

estado a cada corte, el porq ué del incumplimiento si este se presenta y se analiza con los
profesionales responsables los motivos que lo generaron, el avance de los mismos, como

tamb ién se estudian las posibilidades para cumplir la meta trazada. Es importante anotar que el
nimero d e actividades las establece el nivel nacional al igual que el in icio de estas, las cuales en
algunas ocasiones no se cumplen por circunstancias ajenas a la voluntad de la territorial. Si bien

es cierto al m es de junio, se encontraron 6 indicadores con incu mplimiento fueron superados y a
corte de septiembre se redujo a 4 el nimero de indicadores incumplidos, a los que se hacen
seguimiento para que se cumplan a | 100% al mes de diciembre como fue la meta progra mada.
Como prueba las actas de comité donde se ha ce seguimiento a los indicadores, el registro que se
puede consu ltar en la plataforma SISGESTION vy las evidencias que Respaldan en la plataforma

Totoro. Ev idencia actas: Totoro DT META, RES.DEB No. 4. Acta 13 de septiembre/2019 Comité
Técnico Territoria. Acta 2 de octubre/ 2019 Comit® T®cnico Territori

El Equip o Auditor parte del criterio institucional dado por la Oficina Asesora de Planeacion en el

sentido que las metas se deben lograr en su totalid ad, tal como estan pactadas en el plan de
accion. Para el efecto elabora y aplica un papel de trabajo que toma la informacion de manera
directo del aplicativo Sisgestion, el que a su vez es alimentado por cada responsable de las

acciones y actividades.

La Oficina Asesora de Planeacién dentro de su fuer 0, &mbito normativo y operativo estudia el
comportamiento de las metas pactadas con la Direccion Territorial Putumayo mediante su
propio instrumento. Losr esultados de esta evaluacion se deben entender den tro lineamientos
estratégicos institucionales. En este escenario, la metodologia utilizada por la OAP es de
anali sis de comportamiento acumulado temporal, es decir, examina el quantum acumulado de

la varia ble en un tiempo Unico  especifico .

Por su parte, la Oficina de Control Interno realiza un examen d iferente al comportamiento del
reporte de las metas pactadas par a cada uno de los dos periodos reportados. En este sentido,

el analisis es diferente y tien e una razonabilidad distinta a la aplicada por la OAP. Aqui, la
metodologia de analisis corresponde al comportamiento multipunto de la variable
preacumulada en div ersos tiempos relacionada con la movilidad de cada variable en los
segmentos de tiempo de re  porte.

Por lo anterior, lo argumentado por el auditado corresponde no a la evaluacion del siste ma de
control interno asociado a la ejecutoria del plan de accié n sino, al concepto evaluativo que
posee la OAP y sobre el cual el Equipo Auditor no se pron uncia por ser tema exclusivo de la
Oficina Asesora de Planeacion en el ambito de la planeacion estra tégica.

El Equipo Auditor no encuentra suficiente soporte para romper el escepticismo profesional, la
incertidumbre en relacion con avance del plan de acc i6n desde la optica de gestion. En
consecuencia, | a debilidad no sufre variacion y haré parte del in forme final de Auditoria
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5.4 Seguimiento al Modelo de Riesgos

La Ley 87 de 1993 en su articulo 2° sefiala los objetivos del sistema de control interno. Al li se
| ee gaterdienfio los principios constituc ionales que debe caracterizar la administracion pu blica, el
disefio y el desarrollo del Sistema de Control Interno se orientara al logro de los siguientes objetivos
fundamentales: a) Proteger los recursos de la organizacion, buscando su adecuada administrac i6n ante
posibles riesgos que los afecten y f) Def inir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y cor regir
las desviaciones que se presenten en la organizacién y que puedan afectar el logro de sus objetivos 0

Por su parte, el Decreto 1083 de 20 15 en su articulo 2.2.21.3.1. modificado por el ar ticulo 8°
del Decreto Nacional 648 de 2017, dispone que: fiEl Sistema Institucional de Control Interno estara
integrado por el esquema de controles de la org anizacion, la gestion de riesgos, la administracié n de la
informacién y de los recursos y por el con junto de planes, métodos, principios, normas, procedimientos, y
mecanismos de verificacion y evaluacion adoptados por la entidad, dentro de las politicas tr azadas por la
direccion y en atencion a las metas, resultados u objetivos de |l a entidado

El citado D ecreto ordena en el articulo 2.2.21.5.4 . Administracion de riesgy o0s. Como parte integral
del fortalecimiento de los sistemas de control interno en las entida des publicas las autoridades
correspondientes esta  bleceran y aplicaran politicas de administracion d el riesgo.

Los riesgos definidos como la posibilidad de que suce da algun evento que tenga un impacto
sobre el cumplimiento de los objetivos, se constituye e n una de las herramientas de gerencia
con la cual cuenta la entidad y especificamente los Gerentes P Ublicos o los servidores
encargados de la gerencia publica a niv el territorial. Por esta razén, el Equipo Auditor examina

el manejo de la herramienta en su conjunto, desde la perspectiva del control y su

im plementacion.

Para hacer posible el andlisis del m apa de riesgos asociados a la gestién de la Direccion
Territoria 1, se construye un papel de trabajo que consulta los lineamientos establecidos por el
Depart amento Administrativo de la Funcién Pudblica a trav és de la Guia para la administracion
del riesgoy el disefio de controles en entidades publicas.

Este instrumento s e elabora con los pardmetros cuantitativos de la Guia y por lo mismo, es un
mecanismo de med icion de la gestion desplegada por la Direccién Te rritorial en el manejo y
gestion de sus riesgos. Se inicia desde la concepcion formal del control y se llega a la gestion
realizada a cada control asociado al riesgo identificado. Es ne cesario sefalar que el propoésito
de esta evaluacién es determinar si la Direccion Territorial redacta de manera adecuad ay
metodoldgicamente aceptada el control al riesgo y una vez re alizado este paso, si la gestion
que realiza esta evidenciada y atiende el propésito de la a ccién de control.

En el item del control, se estab lece que deben cumplir con los seis pasos que se m uestran en la
siguiente gréfica, elaborada por el Departamento A dministrativo de la Funcién Publica a través
de la Guia para la administracion del riesgo y el disefio de controles en entidades publicas:
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Esquema 10. Pasos para disefiar un control

—

->| PASO 1 Debe tener definido el responsable de llevar a

cabo la actividad de control.
PASO 2 Debe tener una periodicidad definida para su g
5"> ejecucion. @
>
H z
VARIABLES > PASO 3 | Debe indicar cusl es el propésito del control. | °
A EVALUAR PARAEL | :
ADECUADO DISEND [} (7 - . — .
PASO 4 Debe establecer el como se realiza la actividad |
DE CONTROLES > dalconirall
m—

PASO 5 |Debeindicar qué pasa con las observaciones o
it g desviaciones resultantes de ejecutar el control.

Debe dejar evidencia de la ejecucién del control.

E~-->[|=As 06

El andlisis auditor se despliega, mediante la téc nica de confrontacion documental, para
examinar que el control pos  ee todos los aspectos referenciados por el DAFP vy, por lo tanto,
contribuyan a controlar lo s riesgos. En este aspecto se trae como insumo del papel de trabajo
la tabla de valoraciéon dispues ta por la citada autoridad, como un estandar de buena practica

par a ser ejecutado por la Direccion Territorial.

PESO
CRITERIO DE| OPCION DE RESPUESTA AL EN LA EVALUACION
EVALUACION.( CRITERIO DE EVALUACION DEL DISEND
DEL CONTROL
1.1 Asignacion del sinnedo ki
responsable No Asignado 0
1.2 Segregaciony | Adecuado 15
autoridad del
responsable Inadecuado 0
Oportuna 15 '
2. Periodicidad <
Inoportuna 0 °
gl
m
Prevenir 15 =]
a
3. Proposito Detectar 10 é
o
No es un control 0 =z
EY
4. Como serealiza | confiable 15 LL
la actividad de
control Mo confiable 0
5.Quépasaconlas | Se investigan y resuelven oportunamente 15
observaciones o
desviaciones Mo se investigan y resuelven oportunamente 0
Completa 10
6. Evidencia de la
ejecucion del Incompleta 5
control
No existe 0
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En este punto, la definicion de cumplimien to del estdndar esta orientado por la tabla de

valo racion suministrada, igualmente, por el DAFP asi

Resultados de la evaluacién del disefio del control

El resultado de cada variable de disefio, a excepcion de la evidencia,
va a afectar la calificacion del disefo del control, ya que deben
cumplirse todas las variables para que un control se evalie como

bien disefado.

RANGO DE RESULTADO - PESO EN LA
CALIFICACION [EVALUACION DEL DISENO DEL
DEL DISENO CONTROL
Fuerte Calificacion entre 96 y 100
Moderado Calificacién entre 86 y 95
Deébil Calificacion entre 0 y 85
Atendiendo el mapa de riesgos publicado en la pagina web de la UARIV, se aplica la
herramienta de trabajo in situ donde se evidencia que el mapa de riesg os de la Direccién
Territorial Metay Llanos Orientales tiene identifi cado cuatro ( 80.00 %) riesgos administrativos y
un ( 20.00 %) riesgo de corrupcion, para un total de cinco (5) riesgos. Para gestionar los riesgos
identificados de indole administrativa, la Direccién Territorial aplica un total de 8 controles y

para el riesgo de corrupcion 1 controles, e | DAFP establece los limites de evaluacion del criterio
control, a partir de los aspectos cuantitativos y cualitativos.

Por otra parte, como una segunda fase del papel de trabajo y como evaluacion de la ejecucion
del control, el Equipo Auditor aplica en lo s papeles de trabajo los estandares proporcionados
por el DAFP y cuyos items son

RANGO DE
CALIFICACION DE
LA EJECUCION

RESULTADO
- PESO DE LA EJECUCION DEL CONTROL -

Fuerte El control se ejecuta de manera consistente por parte del responsable.
Moderado El control se ejecuta algunas veces por parte del responsable.
Débil El control no se ejecuta por parte del responsable.
Al examinar las variables dispuestas por el DAFP se tiene como resultado que el 100% de los
riesgos es calificado como débil en cuanto al disefio del control. El promedio de todos ellos es
de 85 puntos de 100 posibles, como lo muestra la gréfica.

710.14.1521 V2




SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo : 150,19,15 -8

£l futuro ‘,‘WMIIM

es de todos mm

PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 07
PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL Fecha: 17/04/2019
INTERNO Péagina 25 de 53

Resultado de la solidez de los
riesgos DT Meta - llanos
Orientales

o L]

Fuerte Moderado Debil

Fuente: herramienta andlisis de riesgos. Fuente propia OCI Matriz de trabajo ries  gos

Las evidencias de la ejecucién del control, entendidas como la info rmacion que da certidumbre
sobre la aplicacion y resultados sin importar el soporte material , son evaluadas por el Equipo
Auditor encontrando que al momento de la auditoria se cont6 con el acopio de ellas. Una vez
recibida se evallGa con los criterios de au ditoria generalmente aceptad 0s y se establece que la
Direccion Territorial en la efectividad de ejecucién del control se tiene como resultado que
68.42% existe la evidencia y el control estotaly la evidenciay control es parcial o no existe.

Lo anteri or no estd conforme a los li  neamientos establecidos en la Guia para la administracion

del riesgo y el d isefio de controles en entidades publicas emanada del Departamento
Administrativo d e la Funcién Publica, lo que se constituye en una debilidad del sistema de
control interno por no ¢ umplir cabalmente lo dispuesto en ella. articulos 2° literales  a), b) y ),
4° [iteral i) y 6° de la Ley 87 de 1993. Decreto 1449 de 2017 en el Plan Operati vo de MIPG
numeral 3.2.1.1y 4.2.1. Norma ISO 9001:2015, capitulo 6, pl anificacion, numeral 6.1 acc  iones
para abordar riesgos y oportunidades.

Lo anterior tiene co mo potenciales causas la falta de conocimiento y comprensién de la
metodologia de elaboracion de controles a los riesgos identificados, falta de seguimiento a la
ejecucion de estos y ausencia en la identificaciéon y coherencia de las evidencias frente a los
controles instituidos en la matriz de riesgos . Ello incrementa el riesgo institucional de | a
materializacion de los eventos adversos y, por lo tanto, el impacto e n el logro de los objetivos
institucionales.

Por otra parte, el Equipo Auditor evidencia gue el mapa de riesgos tiene identificados cinco ( 4)
y riesgo de corrupcion, los cuales tiene n el siguiente comportamiento numérico respecto de
causas y con troles:

. NUmeros de | Mameros de |Porcentaje de
) ) MNumeros de
Riesgo N® Riesgos causas controles | controles no | controles no
existentes existentes existentes

1 5 3 2 40,0%

R Gestion 2 5 2 3 60,0%

3 3 2 1 33,3%

4 5 2 3 60,0%

R Corrupcidn 5 3 2 1 33,3%

Total 21 11 10 47,6%

Fuente: herramienta anélis  is de riesgos. Fuente propia OCI
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El Mapa de Riesgos es u na herramienta de tipo gerencial que aporta informacién sobre los
posibles eventos que pueden afectar

riesgo s identificados tiene una serie de c

rie sgos se materialicen en siniestros.

ausas que es ne cesario controlar

La identificacion de las causas es un aspecto importante en la ge

se desprenden los controles que s
de un siniestro. En este escenar

en una debilidad del sistema de contr
asoci e un control respectivamente.

e aplican como preventivos para salv
i0, Nno es una buena practica y, por el contrario, se constituye

positiva 0 negativamente los objetivos. Cada uno de los
para evitar que los

stion del riesgo porque de él

aguardar la ocurrencia

ol interno tener causas de riesgos a los cuales no se les

Del an alisis del mapa de riesgos se determina que cada una de
situacién que previene la materializacion del riesgo por las causas con

no presencia del siniestro.

La Dir eccién Territorial

las causas poseen un control,
troladas y, por ende, la

Meta y Llanos Orientales , con el acompafiamiento de la Oficina Asesora

de Planeacion, esté trabajando la nueva versién del mapa de riesgos, a partir de la metodologia
dispuest a por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica.

Se observa debilidad en la formulacié

de DAFP para la vigencia 2018 y 2019.
corru pcion de 2018, toda vez que no hubo un buen empalme del enlace d
al mismo tie  mpo no se sabia en donde se guardaba la informacién.

n y disefio de los controles

de acuerdo con

las directric es

No se entreg6 evidencia de los controles de gestion y

e planeacion saliente,

La Oficina Asesora de Planeacion le aprob6 el mapa de riesgos 2019 el 23 de septiembre de la
presente vi gencia con los nuevos controles y riesgos,

metodologia estab lecida por

el DAFP.

En este escenario, el Equipo Auditor

que se identifican

cuatro (4) riesgos admi
establecen 9 causas 'y 9 control es. El examinar

Direccion Territorial se tiene que:

Numeros

Controles con

Porcentaje de
controles con

) Nameros Controles con disefio .
Riesgos de . disefio
de causas disefio fuerte | moderadoy
controles ) moderadoy
dehil )
debil
5 9 9 0 9 100,00%

Como se puede observar,

moderados o

Fuente: herramienta analisis de riesgos. Fuente propia OCI

que el 1 0.00% % de |
débiles segun los lineamientos del DAFP. Aquellos que estan por fuera de los

para metros dispuestos en la Guia son los siguientes:

0S controles

se observ a que estos no cumplen con la

evalua preventivamente el disefio del control evidenciando
nistrativos y uno (1) de corrupcion, para lo cual se

el disefio de los control es propuestos por la

son calificados como controles
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Causas afectadas Evaluacion del disefio del control
NG d Como se realiza la Que pasa con las Evidencia de ejecucion del
Riesgos Hmeroes ae Responsable | Periodicidad Propdsito actividad del observaciones o control, completa
causas control desviaciones incompleta y no existe
1 X
1 2 X X X
2 1 X X
2 X
3 1 X X
2 X
a 1 ® ®
2 X X
5 4 X X
Fuente: herramienta andlisis de riesg os. Fuente propia OCI
Se evidencia debilidad en la formulacion y disefio de los controle s de acuerdo con las directrices
de DAFP para la vigencia 2018 y 2019. No se entreg6 evidencia de los controles de gestion y
corrupcion de 2018, al mismo tiempo no se ev idencia donde est4d el repositorio la informacién

de riesgos. La Oficina Asesora de Plan eacion aprob6 el mapa de riesgos 2019 el 23 de
septiembre de la presente vigencia con los nuevos controles y riesgos, pero se observé que

estos no cumplen con lasd irect rices del DAFP. Lo anterior incumple lo establecido en Ley 87 de

1993 articulo 2° liter  ales a), ¢) y f); articulo 3° literal e); articulo 4° literales a), b), ¢), y k) y

el articulo 6°; incumpliendo también lo establecido Modelo Integrado de Planeacio ny g estion
MIPG Decret o0 1499 de 2017, Dimension 7 frente a la gestion del riesgo en las ent idades
publicas y no se ajusta a la metodologia del Departamento Administrativo de la Funcién

Publica.

Al respecto, en comunicacion del ocho (8) de noviembre de 2 019 y dentro de los tér minos
establecidos, el auditado considera en términos generales lo si guiente:

fi Respecto a esta debilidad es cierto que no se encontraron las evidencias de los controles de
seguimiento al mapa de riesgos 2018 y 2019, esto debido al ¢ ambio de profesional de planeacion
a quien no fueron entregadas de manera especifica, pero por comunicacion con el enlace de
planeacion al parecer si fueron presentadas oportunamente por la profesional encargada de la

época, para lo cual esta direccion e std en la tarea de recu perar dichas evidencias, las cuales
deben estar en la territorial R especto al mapa de riesgos aprobado el 23 de septiembre de

2019, me permito informar que se presenté dentro de los términos y tiempos establecidos por la

OAP, con los aj ustes requeridos y que es la primera vez que se aplica esta metodologia, los
controles fueron los presentados por los profesionales de los procesos en mesas de trabajo,

lamentablemente para el Auditor son débiles, para lo cual esta territorial tomar a las sugerencias
hecha s y dara aplicacion de las mismas en la elaboracion del proximo mapa 2020 y asi mejorar
los controles y evitar que se materialice un riesgo. Se anexa correo y mapa de riegos segundo
semestre 2019 en la carpeta Totoro DT META, RES.DEB No.5. o

Para determi nar si las consideraciones aportadas por el auditado tienen el sufici ente soporte

que lleve inequivocamente al Equipo Auditor a cambiar el concepto de la debilidad comunicada,

se parte del analisis de la respuesta y de las evidencias enviad as que puedan o no desvirtuar el

criterio Auditor.

Por todo lo anterior, el Equipo Au ditor no encuentra suficiente soporte para romper el
escepticismo profesional, la incertidumbre en relacion con la debilidad en la formulacion,

710.14.1521 V2




SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo : 150,19,15 -8

Al Elfuturo  [UnAERR A acion
esdetodos | § S

PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 07
PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL Fecha: 17/04/2019
INTERNO Pagina 28 de 53

seguimiento del sist ema de gestion del ries go de la Direccién  Territorial , aunado al comentario
del auditado donde reconoce la situacion evidenciada como cierta . En consecuencia, la
debilidad no sufr e variacién y hara parte del informe final de Auditoria ,

5.5 Seguimiento al ejercic io Contractual y Financiero

El Equipo Auditor evallia el sistema de control inter no de la documentacion gue se archiva en
los expedientes contractuales de las prestaciones d e servicios y convenios seleccionados como
muestra y que se caracterizan por ser gj ecutados en la Territorial Meta y Llanos Orientales
comunicandole al auditado las debilidades observadas  en mediante correo electrénico del 19 de
noviembre con respuesta del 21 de noviembre sobre el punto 4 de dicha comunicacion.

La siguiente es la list a de prestacion de servicios y convenios examinados: Contrato de

prestacion de se rvicios 434 de 2019, Co  ntrato de prestacién de servicios 923 de 2018, Contrato

de prestacion de servicios 996 de 2018, Convenio Interadministrativo 1487 de 2018, Convenio

Inte radministrativo 1488 de 2018 y Convenio Interadministrativo 1496 de 2018, Conveni o]
Interadministrativo 1~ 497 de 2018.

El propdsito de este examen, a partir de las Normas de A uditoria Generalmente Aceptadas, es
establecer que la gestion documental se apegue a los criterios legales y administrativos
rectores en la materia documental contr actual, entendiendo la responsabilidad del seguimiento
y verificacion en la ejecucién de los contratos, convenios y o6rdenes de compra son
responsabilidad del supervisor, puest 0 que este ejercicio tiene como finalidad proteger la
moralidad administrativa, p revenir la ocurrencia d e actos de corrupcion y tutelar la
transparencia de la actividad cont ractual, a la voz del articulo 83 de la Ley 1474 de 2011

5.5. 1 Debilidad del Sist ema de Control Interno por el no cumplimiento de la publicacién de los
documentos del p roceso contractua |.

El articulo 19 del Decreto 1510 de 2013 dispone la publicacién en el SECOP, que a su

t enor s elh &idtidad Esfatal esta obligada a publicar en el SECOP los Documentos

del Proceso y los actos administrativos del Proceso de Contrataci 6n, dentro de los tres
(3) dias siguientes a su expedicion. La oferta que debe ser pub licada es la del

adjudicatario del Proceso de Contrataci-no.

Consultada la pagina w eb de Colombia Compra Eficiente, por el Equipo Auditor, se
evidencia la publicacién inc  ompleta de los do cumentos inherentes al proceso en el
sistema SECOP.

Lo anterior no e sta conforme con:

a) La Entidad Estatal esta obligada a publicar en el SECOP los doc umentos del proceso y
los actos administrativos del proceso de contratacion. En ese s entido, el articulo
2.2.1.1.1.3.1 del Decreto 1082 de 2015 define que los Documentos del Proceso son:
fiLos estudios y documentos previ os; egesldeandicisnes de con
o la invitacién; las Adendas; la oferta; el informe de evaluacion ; el contrato; y cu  alquier
otro documento expedido por la Entidad Estatal durante el Pro ceso de Contratacion.
Ahora, cuando se dice que cualquier otro documento expedido p or la Entidad Estatal
durante el Proceso de Contratacion, se hace referencia a todo d ocumento diferente  alos
mencionados, siempre que sea expedido dentro del Proceso de Con trataci - -no
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b) Decreto 1082 de 2015, articulo 2.1.1.2.1.7. Publicaciéon de la informac ién contractual.
De conformidad con el literal (c) del articulo 3° de la Ley 115 0 de 2007, el sistema de
informacion del Estado en el cual los sujetos obligados que contrata n con cargo a
recursos publicos deben cumplir la obligaciéon de publicar la informac i6n de su gestion
contractual en el Sistema Electrénico para la Contratacién Pub lica (SECOP).
Los sujet os obligados que contratan con cargo a recursos publicos deben public ar la
informacién de su gestién contractual en el plazo previsto en el articulo 19 del Decreto

1510 de 2013, o el que lo modifique, sustituya o adicione.

Los sujet os obligados que contra tan con recursos publicos y recursos privados deben
publicar la infor macion de su gestion contractual con cargo a recursos publicos en el

SistemaElectr - ni co para | a Contrataci-n P%blica (SECOP)O
c) La Ley de Transparencia establece la obligacién de publicar todos los contratos, en

virtud de los dispuesto en el articulo 10 de |l a Ley 1712 de 2014 dBinde or

caso de la informacion de contratos indic ada en el articulo 9o literal e), tratandose de

contrataciones sometidas al régim en de contratacion esta tal, cada entidad publicara en

el medio electrénico institucional sus contrataciones en curso y un vinculo al sistema

electrénico para la contratacién p Ublica o el que haga sus veces, a través del cual podra

accederse directamente a la informacion correspo ndiente al respectivo proceso

contractual, en aquellos que se encuent ren sometidas a dicho sistema, sin excepcion

PARAGRAFO. Los sujetos obligados debe  ran actualizar la informacion a la que se refiere
el articulo 9°, minimo cada mes 0

d) Todo lo anterior con cordante con lo dispuesto en la Circular Externa Unica de la Agencia
Nacional de Contratacién Publica Colombia Compra Eficiente, relacionado con la
publ icacién en el Sistema Electrénico de Contratacién Publica SECOP.

Es importante tener presente que esta debilidad del sistema de control interno es
exclusiva del proceso contractual y no se asocia a la gestién de la Direccién Territorial.

En el informe fin al esta debilidad no debe ser objeto de acciones de mej oramiento por
parte de la Direccién Territorial

5.5. 2 Debilidad del Sistema de Control Interno por la temporalidad de asignacion de
supervisor de los  procesos contractuales.

La fase de ejecucion co ntractual requiere del advenimiento de la figura de supervision o

inter ventoria, cuando esta sea necesaria o legalmente requerida. En la UARIV, la
designacién de la supervision se realiza mediante una clausu la del acto contractual
mismo. La materializacion de esta disposicién contractual la efectia la Secretaria
General media nte correo y comunicacion formal a partir de su designacién como
delegada de la actividad contractual por parte del Representante Legal, en este caso el
Director General, en cumplimient o del articulo 12 de la Ley 80 de 1993.

El supervisor solo hasta que | e es comunicada la designacién de manera oficial se reviste
de las facult ades y poderes necesarios para cumplir con la misiébn encomendad a,

710.14.1521 V2



SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Cédigo : 150,19,15 -8

"8 Elfuturo
es de todos

PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Versién: 07
PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL Fecha: 17/04/2019
INTERNO Pagina 30 de 53
aspecto que es vital para el seguimiento, andl isis y control de la gestién contractual
desde la fase de ejecucion en adelante. Uno de los aspectos que se adquieren con la
designacién es la f acultad de solicitar y tramitar las acciones sancionatorias o | as

ordenaciones del pago.

Dada esa importancia e n la figura de supervision mediante la delegacion de esa funcion

u obli gacion contractual, es que los lapsos en los cuales un contrato se inicie , prosiga o
termine sin la presencia de la supervisién genera u n interregno temporal sin control
respecto del co ntratista, y es alli donde el vacio de control se constituye en una
debilidad del sistema de control interno por la mora en la designacién y pos terior
asuncion de funciones de supervision, situacion que debe responder al principio de la
celeridad administr  ativa contractual.

El Equipo Auditor determina una debilidad del siste ma de control interno relacionada con
la aplicacion del principio de cele ridad administrativa contractual por designacion del
supervisor .

La siguiente es la lista de prestacion de serv icios y convenios examinados que presentan
mora de 4 a 10 dias para asi gnacion de supervision, teniendo en cuenta la fecha de
inicio del contrat 0 y la fecha de comunicacion de designacion de supervisor:

1 Convenio Interadministrativo 1488 de 2018, (9 dias)
1 Convenio Interadministrativo 1496 de 2018, (4 dias)
1 Convenio Interadmin istrativo 1497 de 2018, (10 dias)

El ejercicio de las actividades de sup ervision reviste de alta importancia para el logro de

los fines establecidos en el objeto del contrato y el cump limiento de las metas
institucionales. Lo anterior no est4 conforme con lo dispuesto en la Constitucion Politica

en el articulo 209 inciso prime ro, concordante con el articulo 3° de la Ley 489 de 1998,

artic ulo 25 de la Ley 80 de 1993, la Ley 1474 de 2011 articulo 83 inciso 2 y ss. Ley 87
de 1993 articulos 2° literales a), b) , €), ), f) y g); 4° literales b), e), i), j) y k), siendo

las potencial es causas la falta de capacitacién o conocimiento de la funcion alidad de
designacioén oportuna de la supervision, lo que requiere de mayores esfuerzos por parte

de la entidad para dism inuir el riesgo de incumpliendo contractual y oportunidad del

control con tractual.

Es importante tener presente que esta debilidad del sistema de control interno es
exclusiva del proce so contractual y no se asocia a la gestion de la Direccion Territorial.

En el informe final esta debilidad no debe ser objeto de acciones de mej oramiento por
parte de la Direccién Territorial, pero ello no o bsta para que, dentro de una actuacion
preventiva , la Direccién Territorial haga seguimiento de la aplicacion del princi pio de
celeridad y oportunidad en la designacién de la figura de supervis i6n para los contratos
que le corresponden en la jurisdiccion d e su territorio.

5.5.3 El Equipo Audit or determ ina una debilidad del sistema de control interno relacionada con
la calidad de oportunidad de la informacion y certeza de los registros consigna dos en el
expe diente contractual. Esto no esta conforme con lo dispuesto en la Ley 87 de 1993,
articulo 2 literal a), e), f) y g) 3° literal e) y 4° literal i); articulo 83 de la Ley 1474 de
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2011 ; articu lo 19 del Decreto 1510 de 2013 :articulo 2.2.1.1.1.3. 1 del Decreto 1082 de

2015 vy articulo 10 de la Ley 1712 de 2014 .

Lo anterior puede s er co nsecuencia de la falta de capacitacion en mater ia d el proceso
contractual . La situacion descrita aumenta e | riesgo de incumplimiento d el principio de
publicidad.

Debilidad del sistema de control interno relacionada con la calidad de oport unidad de la
informacion y certeza de |  0s registros consignados en el expediente contractual . Los
expedientes con tractuales deben te ner la capacidad de evidenciar todos los aspectos
acaecidos durante todo el proceso de la contratacién, desde la fase de pla neacién hasta
la de cierre. Del andlisi s de los expedientes se evidencia ausencias de informacién
documentada que genera incertidumb re en el Equipo Auditor, derivada de la aplicacion

del principio de escepticismo profesional.

El expediente contractual en t érminos del Acuerdo 002 de 2014 emana do del Archivo

General de la Nacién, como ente rector en esta materia, sefial aque iLos exfEeski en
conformaran con la totalidad de los documentos de archivo agrupados en desarrollo de un mismo

trdmite, actuacion o pr  ocedimiento, independientemente del t ipo de informacién, formato o

soporte y deben agruparse formando series o su bseries documentale s 0 Lo anterior es un

desarrollo legal de lo dispuesto por la Ley 594 de 2000, que en su articulo 11, ordena la

i Ob | i g dad derlai cenformacién de los archivo s publicos. El Estado esta obligado a la creacion,

organizacion, preservaci6 n y control de los archivos, teniendo en cuenta los principios de
procedencia y orden original, el ciclo vital de los documentos y la normativi dad archi.v2Zsticabo

Este aspecto fue dado a conocer al auditado el dia 19 de noviembre de 2019 . Al
respecto, vy luego de cumplido el plazo, e | auditado remite evidencias que NO
modifiquen el criterio aud itor del Equipo Auditor.

5.5.4 Debili dad del sistema de control interno asociado a la gestion de  supervision.

El Equipo Audit or evidencia una debilidad en el sistema de control interno por
incertidumbre en la informacion documentada proveniente de los informes de
supervisibn Al examinar la documentaciéon de los contratos y convenio s en estudio se
evidencia una debilidad en la ges tion de supervisibn que dan por resultado una
incertidumbre resp ecto del cumplimiento de las obligaciones contractuale S. Esta
situaciébn no est4d conforme co n lo dispues to en la Ley 87 de 1993 en su articulo 2°
literales a),e)yf); articulo 3°literal d). articulos 83y84delalLeyl14 74de2011.

Lo anterior puede s er co nsecuencia de lafalta de capacitacion en mater ia de supervis i6n
contractual en su compo  nente administrativo , técnico financiero vy juridico . La situacién
descrita aumenta el riesgo de ince rtidumbre de la  informacién documen tada respecto de
la absoluta claridad en el cumplimiento  de las obligaciones contra ctuales .

El Equipo Auditor e videncia una debilidad en el sistema de control interno por
incertidumbre en la informacién documentada proveniente de los informes de
supervision que es comunica cada mediante correo del 19 de nov iembre :

a) Convenio Interadministrativo 1487 de 2018.
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En relacion con los informes de supervision se evidencia que la trazabilidad de

avance de ejecucion genera incertidumbre toda vez que se presentan 5 informes de
supervision de los cuales:

i. En elinforme 3y 4 pre  sentan el mismo porcentaje de avance de 46%.
il Los informes 3, 4 y 6 presentan actividade s iguales evidenciado en los folios 819 ,
844 y 863.
iii. No reposa en el expediente el informe de supervisién 5.
iv. En el expediente no se evidencio prorrogas y a la fecha se ev idencia ejecucion del
70% y su fecha de ejecuci  6n es hasta el 31 de diciembre de 2018, por lo anterior
no se evidencia informe  final y acta de liquidacion.

b) Convenio Interadministrativo 1496 de 2018
En relacién con los informes de supervisién se evidencia gue la trazabilidad de
avance de ejecucién gen era incertidumbre toda vez que se presen tan 6 informes de

supervisién de los cu  ales:

i. En el informe 1y 2 presentan el mismo porcentaje de avance de 5%.

il En el informe 5y 6 presentan el mismo porcentaje de av ance de 85%.
iii. De acuerdo con el acta de reunién 25/09/2019, ubicado en el folio 3261, se
cuenta como compromiso ajustar el info rme final para el 15 de octubre de 2019 y

este no se encuentra en el expediente.

A lo anterior el auditado responde en comunicaci 6n del 21 de noviembre en los siguientes
términ os:

fiConsideracion general:

1. Los informes que se presentaron en la ejecucio n de e stos convenios se dividen en dos:
Informes financieros Informes de actividades mensuales

- Son elaborados de acuerdo con los - Son elaboradas de acuerdo con
requisitos  establecidos en la las actividades especificas
minuta para cad a desembolso. establecidas en el convenio.

- Las fechas de estos informes - La vigencia de estos informes va
pueden corresponden a los tiempos del primer al dltimo dia de cada
que em plea la entidad territorial mes.
para la consecucién de estos - Estos informes dan cumplimiento
requisitos. A veces, puede coincidir a los lineamientos establecidos en
con las vigencias de un mes el Manua | de Supervisién.
completo.

- Estos informes dan cumplimiento a
los | ineamientos establecidos en el
Manual de Contratacion y por el
Grupo de Gesti6 n Fina nciera de la
Unidad.

De acuerdo con los lineamientos establecidos por el Grupo de Gestion Contractual y
evidenciados en el  Manual de Contratacién, estos informes deben gua rdar coherencia con
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un numero consecutivo, razén por la cual se enumeraron del 1 al 6 en donde tres

informes son para desembolsos y tres son de avance mensual.

a) Convenio Interadministrativo 1487 de 2018.

En relacion con los informes de supervision se ev idencia que la trazabilidad de avance
de ejecucién genera incertidumbre toda v ez que s e presentan 5 informes de
supervisién de los cuales:

i.) En el informe 3y 4 presentan el mismo porcentaje de avance de 4 6%.
Respuesta por parte del auditado del 21 de noviembre de 2019 : OPara la
coincidencia en el porcentaje de avance entre los i nformes 3 y 4, debe tenerse en cuenta

que el informe 3 hace referencia al informe del segundo desembolso y el informe 4 hace

refe rencia a las actividades ejecutadas en el mes de noviembre del afio 2018 dent ro del
Convenio. Ambos informes son diferentes en s u desarrollo, pero se generan bajo el mismo

porcentaje de ejecucion de actividades.

i.i) Los informes 3, 4 y 6 presentan activid ades iguales evidenciado en los folios
819, 844 y 863.

Respuesta por parte del auditado del 21 de noviembre de 2019 : fiSobre la s
actividades iguales evidenciadas en los fo lios 819, 844 y 863: Debe solicitarse a
Control Interno mayor precision sobre la obse rvacion planteada, toda vez que la
foliacion que realiza el area de Gestion D ocumental no es conocida por los
supervisores. No  obstante, se resalta que las evidencias pued en repetirse en los
diferentes informes debido a que en los informes posteriores se r ecogen las
evidencias de los informes anteriores, para asi evidenciar los ava nces. 0

i.i.i) No reposa en el expediente el inf orme de supervision 5.

Respuesta por parte del audit ado del 21 de noviembre 2019 : AEn la ruta
\\totoro \Unidad_Victimas \Dir Gesti6 ninterinstitucional \Grupo de : Gestion de
Proyectos \SEGUIMIENTOS CONVENIOS 2018 \CONVENIO 1487 -2018 \3. desembolsos \Tercer
desembolso, establecida por la Unidad para las Victimas, se encuentra el informe desde el
pasado 27 de diciembre de 2018.

@-u-v ¥ Bed b fobaen ¢ Usided Vichmas » Db Gesbon Intermstituconsl ¢ Geepode Geshion & Propecies » SEGUIMENTIOS COMNENIO0S 0B » CONYENED EAE7-200E » 3. desembobics i+ Tescer desamboke
Orginast »  Gesbar  Hubva carpily
I Favecites
§ Descanges 34 od soperdes
B Excreris B 2inderme acthidades b 5
L, Stios necientes ﬁ. 3.} coerta de cobim
Styfine L 13 panfacie
o Bibloteck
* Degumarics
| Imiigenes
a Mnica
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i.v) En el expediente no se evidencié prorrogas y a la fecha se evidencia ejecucion del 70% vy su

fecha de ej ecucion es hasta el 31 de diciembre de 2018, por lo anterior no se evidencia informe
final y acta de liquidacién

Respuesta por parte del auditado del 21 de noviembre 2019: fiCon respecto al avance
registrado del 70% en el dltimo i nforme sin prérroga, se i  nforma que el municipio ejecutor
entregd informe final con ejecuciéon al 100%. No obsta nte, desde la supervision se formularon
observaciones que a la fecha no han sido subsanadas. La gestion de la supervisién para obtener el
informe final ajustado con elav  ance del 100%, ha incluido

a. Envio de correos electrénicos al alcalde y coordinadora d el proyecto.
b. Visitas de verificacion al municipio de El Retorno para c orroboracion de las evidencias
documentales. Estas visitas arrojaron conce pto favorable.

c. Radicacié n de un derecho de peticion en la alcaldia de El Retorno para la radicacion de la
docu mentacion final.

b) Convenio Interadministrativo 1496 de 2018

En relaci 6n con los informes de supervision se evidencia que la trazabilidad de ava nce
de ejecucién genera i ncertidumbre toda vez que se presentan 6 informes de
supervisién de los cuales:

i) Enelinforme 1y 2 presentan el mismo po rcentaje de avance de 12% con int ervalos
de tiempos diferentes y denominados como informe de actividades 1, ubicado en los
folios 12 17 y 1334.

Respuesta por parte del auditado del 21 de noviembre de 2019 : fiPara la coincidencia en el
porcentaje de avance e ntre los informes 1y 2, debe ten erse en cuenta que el informe 1 hace
referencia al informe del primer dese mbolso y el informe 2 hac e referencia a las actividades
ejecutadas en el mes de octubre del afio 2018 dentro del Convenio. Ambos informes son

diferent es en su desarrollo, pero se gene ran bajo el mismo porcentaje de ejecucion de
actividades o.

i.i) Enelinf orme 5y 6 presentan el m ismo porcentaje de avance de 85%.

Respuesta por parte del auditado del 21 de noviembre de 2019 : fiPara la coincidencia en el
porcentaje de avance entre los informes 5 y 6, debe tenerse en cuenta que el inf orme 5 hace
referencia a | informe del tercer desem bolso y el infforme 6 hace referencia a las actividades
ejecutadas en el mes de diciembre del afio 2018 dentro del Convenio. Ambos informes son
diferentes en s u desarrollo, pero se generan bajo el mismo porce ntaje de ejecucion de
actividades. 0

i.i.i) De acu erdo con el acta de reunidon 25/09/2019, ubicado en el folio 3261, se cuenta
como compromiso ajustar el informe final para el 15 de octubre de 2019 y este no se
encuentra en el expediente.

Respuesta por parte del auditado del 21 de noviembre de 2019 fiCon respecto al avanc e
registrado del 90% en el dltimo informe sin prorroga, se informa que el municipio ejecutor
entregd informe final con ejecucién al 100%. (Ver anexo). No obstante, desde la supervision se
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formularon observaciones q ue a la fecha no han sido subsanadas. La g estién de la supervision
para obtener el informe final ajustado con el avance del 100%, ha incluido:

a. Envio de correos electrénicos al alcald e y coordinadora del proyecto.

b. Visitas de verificacién al municipio de P uerto Carrefio para corrobo  racién de las evi dencias
documentales. Estas visitas arrojaron concepto favorable.
c. Radicacion de un derecho de peticion en la alcaldia de Puerto Carrefio par a la radicacion

de la documentacioén final. 0]

Examinadas las respuestas y los soportes remitidos, e | Equipo Auditor considera que ellos no
dan la claridad medi da sobre la gestion desplegada por la supervision. La Ley 1474 de 2011
en sus articulos 82y siguientes es especialmente rigurosa respecto de las responsabilidades de

la supervision y las evidenc  ias aportadas no logran determinar que el eje rcicio se realiza con el
criterio robusto que le corresponde . Por lo anterior, las debili dades dadas a conocer se
mantienen para el informe final de la misma manera que se comunicaron

5.5 .4 Debilidad del siste ma de control interno relacionada con la calidad de oportunida ddela
informacion y certeza de los registros consignados en el expedie nte contractual.

Los expedientes contractuales deben tener la capacidad de evidencia r todos los aspectos
acaecidos duran te todo el proceso de la contratacion, desde la fase de planea cion hasta
la de cierre. Del andlisis de los expedientes se evidencia au sencias de informacién
documentada que genera incertidumbre en el Equipo Auditor, deri vada de la aplicacion
del principio de escepticismo profesional. El expediente contractual en térm inos del
Acuerdo 002 de 2014 emanado del Archivo General de la Nacion, ¢ omo ente rector en
esta materi a, Lesedpalitn@s secanéormdian con la tot alidad de los documentos
de archivo agrupados en desarrollo de un mismo tramite, actuacidbn o proce dimiento,
independientemente del tipo de informacion , formato o soporte y deben agruparse formando

series 0 subseries documentales o]

Lo anterior es un desarro llo legal de lo dispuesto por la Le y 594 de 2000, que en su
artzcul o 11, Obhtigatatiedada dellaaconférmacion de los archivos publicos. El Estado

esta obligado a la creacion, organizacidn, preservacién y control de los archivos, teniendo en

cuenta los principios de procedencia y ord en original, el ciclo vital de los documentos y la
normatividad  archivistica 0 Esto no esta conforme con lo dispuesto en la Ley 87 de 1 993,
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.

Ello puede ser como conse cuencia de la falta de capacitacién en materia de supervision
contractua | en su componente administrativo, al igual que falta de capacitacion en

materia de ge stion documental relacionada con el componente de los expedientes
contractuales. La situacién desc  rita aumenta el riesgo de incertidumbr e de la
informacion documentada.

Esta situacion se evidencia en la documentacion encontrada en los expedientes
contractuales:  Contrato de prestacion de ser  vicios 434 de 2019, Contrato de prestacion

de servicios 923 de 2018, Contrato de prestacién de servicios 996 de 2018, Convenio

Intera dministrativo 1487 de 2018, Convenio Interadministrativo 1488 de 2018 vy
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Convenio Inter administrativo 1496 de 2018, Convenio Interadministrativo 1497 de

2018.

El Equipo Auditor evidenci a en el convenio interadministrativo 1497 de 2018 documento
identificad o informe de actividades 1 en dos folios diferentes como se puede apreciar en
las siguiente s imagenes del expediente contra ctual 1497 de 2018 .

+4578
166Z

[ PROCEDIMENTO: SUPERVISION Y LIQUID)
PROCESO. GESTIONCONTRACTUN, _____________ S — !
Coogs 760101535 | Ve 08— e SUTE0T8 | Piga a0 |

CORRESPONDIENTE AL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL
I‘!'U'“lmli ALJ1[!WZD1S

INFORME DE ACTIVIDADES No. 1

" INFORME DE ACTVIDADES No.1 U [
‘ b coRRESP@RDIENTE AL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 01/11/2018 AL 14/1

INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO _

En relacién con los inform es de supervision se evidencia que la trazabilidad de avance
de ejecuc i6n genera incertidumbre toda vez que se presentan 6 informes de supervision

de los cuales:
i) En el informe 1y 2 presentan el m ismo porcentaje de avance de 12% con intervalos
de tiem pos diferentes y denominados como informe de actividades 1, ubicado en los

folios 1217 y 1334.

Respuesta por parte del auditado del 21de noviembre de 2019 :

fi E meferencia a estos dos informes, el in forme 1, se refiere al informe de actividades como tal,

gue se desarrollan dentro del convenio, en torno al Pl an Operativo d e Actividades POA. El informe
No.2, hace referencia al informe del primer desembolso que debe ser girado por la Unidad de

Victimas a la cuenta del convenio, y que va condicionado al desar rollo de algunas actividades
iniciales del convenio. Es  tos informes e n su contextura y desarrollo son distintos, pero al momento

de su creacion, reflejan el porcentaje de avance de las actividades que se han ejecutado hasta ese
momento dentro del convenio. o}

i.i) Se observa un tercer informe denominado como informe de activ idades 1 con un

avance de 19.5% ubicado en el folio 1602.

Respuesta por parte del auditado del 21 de noviembre de 2019

Este terce r informe, hace referencia al segundo informe de activi dades que se desarrollan dentro

del convenio, y que presenta un porce ntaje de avance dentro de las actividades establecidas en el

POA, de un 19. 5%. Dentro de |l a p8gina d&®©orespalediocucet i
ubicado

i.i.i) Enelinforme 6 se obs erva un avance del 90%
Respuesta por parte del auditado del 21 de no viembre de 2019 :

fEl informe 6, es el informe del tercer (3) desembolso, en el cual se evidencia el porcentaje de
avance dentro de las actividades precedidas en el Plan Operativo de  Actividades POA, en donde, al
momento de su presentacién, va en un porce ntaje del 90% . Sin embargo, y  de acuerdo con lo
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contemplado en la minuta del convenio , todos los puntos y condiciones exigid as han s ido
cumplidos .

i.v) En la carpeta 20 la hoja de contro | se encuentra desactualizada, debido a que no
hace referencia del info  rme 6 que se encuentra en el expediente.

Respuesta por parte del auditado del 21de noviembre de 2019 . Respuesta por parte del

auditado del 21 de noviembre de 2019 : El manejo del archi vo de la documentacién de
los convenios, no lo realizamos dentr odela DT Metay Llanos Orientales.

El Equipo Auditor evidencia una debilidad en la gestién de supervision al examinar la
documen tacién de los expedientes contractuales objetos de estudio que da por resultado
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