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Nombre del Seguimiento

Plan de mejoramiento a las debilidades del Sistema de Control Interno de la
Direccién Territorial Central relacionadas con la auditoria de gestion realizada
en la vigencia 2019.

Objetivo del Seguimiento

Verificar la efectividad de las actividades propuestas por los responsables de
la Direccién Territorial Central para superar las debilidades del Sistema de
Control Interno de la auditoria de gestidn vigencia 2019.

Alcance del Seguimiento

Normatividad

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

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

Interno Auditoria Interna de la Funcion Publica.

A. ANALISIS Y OBSERVACIONES.

La Oficina de Control Interno, en ejercicio de las funciones legales establecidas en la Ley 87 de 1993 y lo
dispuesto en el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion — MIPG, verifica el avance y cumplimiento a las
acciones establecidas en el plan de mejoramiento de la auditoria de gestién vigencia 2019 por los
responsables de la Direccién Territorial Central, a través del cual se evalla la efectividad del sistema de
control interno.

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

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

i. La causa busca eliminar la debilidad.

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

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

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

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

La siguiente grafica es el resultado generado después del estudio efectuado por el evaluador y el criterio
auditor por cada una de las actividades propuestas por la Direccion Territorial Central, a fin de superar las
debilidades del Sistema de Control Interno comunicadas en el ejercicio auditor, verificados los criterios de
cumplimiento ya mencionados se evidencia el comportamiento estadistico de la gestién de la Direccion
Territorial Central, asi:

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO POR DEBILIDAD
DIRECCION TERRITORIAL CENTRAL

100,0%
93,9% 97,0%

I I I ?5'8% ?8'8%

1- Las causa busca eliminar 2- La actividad se relaciona  3- La actividad propende 4- La evidencia prueba total 5- Evidencias adicionales
la debilidad con la causa descrita por eliminar la debilidad integridad la ejecucion de la
actividad

Fuente Propia: Matriz de Seguimiento

La Direccidn Territorial establece 12 actividades con el fin de superar los 11 hallazgos evidenciados por la
Oficina de Control Interno, una vez revisadas y verificadas las evidencias se determina que:

I. Diez (10) actividades se encuentran cerradas y dos (2) se mantienen para reformulacion de
acuerdo con el concepto dado en el criterio del evaluador, el cual es diligenciado en |la herramienta
disefiada por la Oficina de Control Interno parte integrante de este informe, el mismo se anexa para
conocimiento de la Direccion Territorial.
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if. De seis (6) actividades que se encuentran cerradas, pertenecientes a las debilidades nimero 3, 4,
5, 8,9y 10, el criterio de cumplimiento “La evidencia prueba total integridad en la ejecucién de la actividad”
arroja un resultado en estado parcial, que conlleva a una zona de solidez media. Toda vez que, la
evidencia remitida por el auditado no prueba total ejecucion de las actividades propuestas en el
plan de mejoramiento, en el sentido que no se efectlua el cargue y diligenciamiento de las matrices
de seguimiento disefiadas por la territorial en su totalidad; por lo que se hace necesario sugerir a
la Direccién Territorial fortalecer e implementar controles y seguimientos con el propésito de lograr
la efectividad en el desarrollo de las actividades que conlleve a eliminar en su totalidad las causas
que originaron las debilidades, tal como se presenta a continuacion:

DEBILIDAD EST 0 ZONADE CRITERIOS DEL EVALUADOR
CUMPLIMIENTO SOLIDEZ

Lz Direccién Territorizl Central presenta parz |3 vigencia 2020y 2021 carpetas por cada uno de |os procesos, por mes y de zcuerdo &l
nimero de indicador que corresponde del plan de zccién en cads uno de ellos, carpetas en las cuzles indica y evidenciz |a territorial se
carga lainformacién pertinents de ejecucion y desarmallo de cadz una de lzs actividades. Adicionalments, el enlzce carga comeo
electrénico del 15 de abril y 01 de julio del 2020 en donde se solicita efectuar 2l diligenciamiento del formulario en FORMS del reporte del
plan de accion correspondiente al primer y segundo trimestre de 2020y el enlace de cargue de evidencias gue den cuenta de lo

Medio Consi; z2gun &l avance efectuado en el rimestre.

Es importante gue se continde y se fortalezca el sistema de control inherente a | gestion de |a Direccion Territorial Central, a fin de
disefiar e implementar actividades que cozdyuven a2 asegurar mecanismos y herramientas que den cuenta de su zplicacidn en materiz de
controles, toda vez que si bien 32 crean las carpetas no se evidencia que se efectué un seguimiente &l cargue de |z documentacion tal
como |oindica lz accién de mejora propuesta por Iz temitorial: “Seguimiento a |as bases de control de cada proceso por funcionarios

por cads departamento, se izarz |3z bases de cada p i en un {One Drive]”.

De acuerdo con |3 evidencia cargadz por |2 Direcddn Territorial se obzervan 3 baszes de datos en Excel denominadas: Contratistas
Cundinamarca 2021, Contratistas Tolima 20213 y Seguimiento a Contratistas Bogota 2021, en ellas se identifica el control 3 los contratistas
por cada uno de los municipios en los cuales pertenece |z territorizl, en donde se puede revisar porcentsje de svances, obligationes,

_ pagos, cargue de supervision y seguridad sodial; informacidn que estz vinculadz 2 una carpeta en OneDrive parz el cargue de las

piecie evidencizs que den cuenta del avance y/o cumplimiento de |as obligaciones. Esimportante estzblecer un modelo y/o esquema de
seguimiento con los funcionarios gque permita monitorear |as actividades que desempefian todos los servidores plblicos adscritos a la
Direccidn Territarizl, el cual pueds ser utilizado come fuente de informacidn para corregir, preveniry mejorar en |a gestidn de la
[temitorial.

Lz Direccién Territorizl Central presenta parz |3 vigencia 2020y 2021 carpetas por cada uno de |os procesos, por mes y de zcuerdo &l
nimero de indicador que corresponde del plan de zccién en cads uno de ellos, carpetas en las cuzles indica y evidenciz |a territorial se
carga lainformacién pertinents de ejecucion y desarmallo de cadz una de lzs actividades. Adicionalments, el enlzce carga comeo
electrénico del 15 de abril y 01 de julio del 2020 en donde se solicita efectuar 2l diligenciamiento del formulario en FORMS del reporte del
plan de accion correspondiente al primer y segundo trimestre de 2020y el enlace de cargue de evidencias gue den cuenta de lo

Medio Consi; z2gun &l avance efectuado en el rimestre.

Si bien es cierto que se evidendia |z realizacién de formularios en FORMS y el reporte del mismo, no se evidenda el seguimiento
periodico que se cits en |3 actividad, en cuanto 3 generar |os reportes 3 los servidores de la territorial para informar sobre &l cumplimiento
de las metas de los indicadores.

Porlocuzl, se recomiendz que |25 actividades z2an formuladas de acverdo 2 lo que se realiza al interior de |3 territorial para que Iz
evidenciz de cuenta de |z realizacidn y zplicacion de esas actividades, controles y seguimientos.

|4 partir de |2 evidencia suministrada por |2 Direccidn Territorial se observan oche (8] correos electrdnicos por medio del cual quedzn

consi; los incidentes y requerimientos escalados 3 la Oficina de Tecnologias de |z Informadidn de |3 entidad con el fin de soludonar
[temas de: herramienta 56V (02/10/2021), configuracion de contrasefiz de su usuzrio de cuenta local {14/10/2021), configuracidn de IP fija
. (14/10/2021) e instzlacidn de laimpresora HP Laser jet PRO M404-M405 (15/10/2021).

piecie Es importante mencionzr que, si bien se observa por parte del auditor |3 documentacion de los casos, gestién y toma de acciones para
obtener solucién a los casos o fallas presentadas, |z actividad formulzda por |z temitorial es: “Realizar capacitacién z los funcionzrios por
parte de Iz OTl sobre el manejo de herramientas informéticas y envid de solicitudes via coreo electrdnico.”, es importante mendonar gue
no se evidencia |z reslizacion de |z capacitacion.

De acuerdo con |a actividad planteada por la Direccidn Territorizl “Realizar capacitacion 2 los Funcionzrios por parte de |2 0Tl de la Dt. en
herramientas ofimaticas y manejo de One Drive, cargue automatico de documentos.”, y de acuerdo a |2 evidencia remitida se evidencian
artas de entrega de equipos de computo del 04 de mayo, 23 de agosto y 12 de octubre del 2021 con sus respectivas guayas de seguridad,
tal como se enundiz en el documento firmado por el funcionario y/o contratista gue recibe el misma.

Sumado a lo anterior, en cuanto & los badk up de los equipos de computo Ia 0Tl informa mediante correo electrdnico del 1% de diciembre

del 2019l siguiente: “._la OTI no hace bk de ningln equipo. Por favor que los contratistas suban |z informacidn al one drive el cual tiene

Medio . .
el respaldo suficiente en servidores en 2 nube (Internet).”

| dicionalmente Iz Direccidn Territorizl comparte los formularios generados en FORMS de los seguimientos 2l plan de accién por medio
del cuzl los servidores pdblicos indican el avance respecto  los indicadares que tienen 2 su carga, |z evidenciz y |2 descripcion de las
actividades realizadas.

Es importante mencionar gue en cuanto a 13 actividad formulada por el auditado no se evidendia capacitacion por parte de la OT, pero =8
evidencizn otras actividades gue van encaminzdas a |z eliminacion de |z debilidad.

Lz Direccian Territorizl Central presenta en |z debilidad 10 carpetz por cada uno de los departamentas que tiens |3 territarial,

en cadz unz de ellas se observa |2 relzcidn e los contratistas y su respectiva carpets para el cargus del informe de
supervision y de seguridad sodial por cada uno de los meses. Al momento de realizar |z verificzcion s2 observan carpetas vacizs, es dedir,
10 Medio que no se efectiz el cargue oportuno de |as mismas, lo cuzl permite evidenciar que, si bien la territorial estzblece matriz, herramientas y
demés instrumentos los servidores adscritos no hacen el cargue de |z informacidn de acuerdo con lo solicitado. Por lo cual s recomienda
establecer controles y rezlizar verificaciones y seguimientos para cormoborar gue lo solicitado efectivemente z2a cargado y este coincida

con lo diligendado.

Fuente Propia: Matriz de Seguimiento
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Ji.

iv.

Las debilidades seis (6), siete (7) y once (11) presentan estado de cumplimiento Cerrada y zona
de solidez Alto, por lo cual se recomienda a la Direccion Territorial continuar con las actividades
propuestas en miras de que no se presenten nuevamente los hallazgos descritos por el equipo
auditor.

Es importante precisar, en cuanto a la debilidad numero siete (7) el auditor efectia analisis a los
controles definidos en la matriz de riesgos de la vigencia 2021 de la territorial, evaluando y
verificando las variables para el adecuado disefio de controles definidos en la “Guia para la
administracion del riesgo y el disefio de controles en entidades publicas - Riesgos de gestion, corrupcion y
seguridad digital - Version 4 - Octubre de 2018", de acuerdo a la grafica siguiente se evidencia que la
Direccién Territorial no incluye el total de las variables en cada uno de todos los controles definidos
por ellos, asi:

O acio
=¥ acio
1 x X X X X X
2 X X X X X X
3 X X X X X Falta incluir
4 X X X X X X
5 X X X X X X
1= X X X X X X
7 X X X X Falta incluir X
E= X X X X X X
9 x x X x Falta incluir X
10 X X X X X X
11 X X X X Falta incluir X
12 X * X * Falta incluir Falta incluir
13 X X X X X X
14 X X X X X X
15 X X X X X X
16 * Falta incluir X x Falta incluir X
17 X X X X X X
18 X * X * Falta incluir X
19 X X X X X X
20 X X X X X X
21 X X Falta incluir X X X
22 X X X X X X
23 X X X X X Falta incluir
24 X X X X X X

Fuente propia

No obstante, es importante mencionar que en diciembre del 2020 se actualiza la “Guria para la
administracion del riesgo y el disefio de controles en entidades publicas - Versién 5 - Diciembre de 2020°, |la
cual contempla que para el disefio de controles, los parametros sefalados en la version 4,
contintian vigentes y se incorporan otros lineamientos a seguir. Por lo cual, se recomienda tenerlos
en cuenta para el mapa de riesgos de la vigencia 2022.

A fin de superar las debilidades del Sistema de Control Interno comunicada en el gjercicio auditor,
en cuanto a las dos (2) actividades que se mantienen abiertas y que son objeto de reformulacion
por parte de la Direccién Territorial Central, se debe tener en cuenta lo siguiente:

v' Debilidad numero 1: “Existe debilidad en la implementacién de mecanismos y
metodologias de medicién a través de indicadores de gestion distintos a los formulados en
el plan de accién, que permitan generar valor agregado a los objetivos trazados en la
Direccién Territorial. Lo anterior no estd conforme con la Ley 87 de 1993, articulo 2°
literales b) y g) y articulo 4 literal a) y Decreto 1499 de 2017 dimensién 2% Direccionamiento
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Estratégico y Planeacidn numeral 2.2.1 “Formular los indicadores”, lo que aumenta el
riesgo en la oportunidad de toma de decisiones gerenciales, incumplimiento de metas y
efectos no deseados, siendo las potenciales causas el desconocimiento de las baterias de
medicién como herramienta de gerencia en la construccidén de indicadores y falta de
capacitacion en temas gerenciales. Lo anterior aumenta el riesgo de no lograr las metas y
objetivos propuestos para la Direccion Territorial.”

Actividad: Creacion de indicadores estratégicos por cada departamento asignado a la DT.

Criterios del Evaluador. La Oficina de Control Interno observa que para la debilidad numero
1 la direccion territorial remite actas de reunién de equipo de seguimiento de los distintos
meses de la vigencia 2021, asi mismo archivo en Excel denominado “Matriz de Temas
Estratégicos”, la cual se encuentra diligenciada Unicamente en el tema de la Subdireccidn
de atencion y prevencién a emergencias. Por lo cual, en esta actividad no se puede
evidenciar el producto establecido en el plan de mejoramiento de |a territorial la cual definia
lo siguiente: “Creacion de indicadores estratégicos por cada departamento asignado a la
DT”. Sumado a lo anterior, el enlace informa que se cuenta con el Plan Operativo solicitado
por la Direccion General, pero no es cargada la evidencia que permite verificar los
indicadores por cada uno de los procesos y el respectivo control, GUnicamente se carga el
seguimiento que mensualmente le efectlan a los mismo al interior de la territorial.

Adicionalmente, en cuanto al evaluar el criterio: “La causa busca eliminar la debilidad”, se
observa que la territorial establece como causa: “No se contaba con la previa indicacién por
parte de nivel nacional sobre la creacion de indicadores propios de cada Direccion territorial
diferentes a los que se encuentran en le plan de accién.” Aqui es importante mencionar que si
desde el nivel nacional no definen la creacién de indicadores como buena practica la
territorial puede establecer metodologias o herramientas que permitan controlar, verificar
y medir su avance frente a las metas u objetivos internos que den cuenta de la gestion,
operacion y demas actividades que en ella se efectuan.

v Debilidad numero 2: “Hay debilidad del Sistema de Control Interno en la identificacion,
administracion y tratamiento de los riesgos gerenciales, disimiles a los identificados en el
mapa de riesgos de corrupcién y gestidn institucional. Lo anterior, genera incumplimiento
a lo establecido en la Ley 87 de 1993 articulo 2° literales a) y f), lo que aumenta el riesgo
en la aplicacidén de buenas practicas gerenciales, toma de decisiones y oportunidades de
como evitar o mitigar fallas en la gestién. Siendo las potenciales causas el desconocimiento
de metodologias y herramientas que contribuyan a la eficacia y eficiencia del control del
riesgo de la gestion que ejecuta la Direccién Territorial.”

Actividad: Revisar los riesgos que se encuentran actualmente en el mapa de Riesgos,
generado las correcciones pertinentes si se identifican riesgos gerenciales incluirlos,
solicitar a la OAP la actualizacidn y publicacién del Mapa de Riesgos.

Criterios del Evaluador. Teniendo en cuenta la evidencia presentada por la Direccion
Territorial, se observa contexto estratégico de las vigencias 2020 y 2021 aprobados el 04
de diciembre del 2020 y 06 de septiembre del 2021 respectivamente, documentacion que
se presenta a través de correos electronicos. Asi mismo, se observan las actas de
aprobacién de las mismas vigencias firmadas por el enlace y la Directora Territorial.
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Ahora bien, es importante mencionar que teniendo en cuenta el hallazgo evidenciado en
la auditoria de gestion realizada se indica: “2. Hay debilidad del Sistema de Control Interno en
la identificacion, administracion y tratamiento de los riesgos gerenciales, disimiles a los identificados
en el mapa de riesgos de corrupcion y gestion institucional...”, y al verificar y constatar con el
enlace se evidencia que no se identificaron, administraron y trataron riesgos gerenciales,
distintos a los que se controlan a través del mapa de riesgos. Es importante que al interior
de la territorial se evalué con todo el equipo tanto administrativo como operativo y se
verifique e incluyan riesgos gerenciales que en el dia a dia impactan y afectan la gestion
de la territorial.

Por lo anteriormente descrito, las actividades mencionadas presentan debilidades en los criterios
evaluados situacién que no permite demostrar y evidenciar que las acciones y actividades
subsanan, corrijan y superan las debilidades identificadas por la Oficina, por lo cual la Direccidon
Territorial debe reformular las debilidades mencionadas establiendo acciones y actividades
enfocadas a superar los mismos.

En cuanto a los criterios de cumplimiento aplicados al plan de mejoramiento del informe de auditoria de
gestidn efectuada a la Direccidn Territorial Central, se anexan los resultados consolidados a través de la
siguiente grafica:

PORCENTAJE DEL CUMPLIMIENTO CONSOLIDADO
DIRECCION TERRITORIAL CENTRAL

100,0%
93,9% 97,0%

75,8% 78,8%

1- Las causa busca eliminar la  2- La actividad se relaciona con la  3- La actividad propende por 4- La evidencia prueba total 5- Evidencias adicionales
debilidad causa descrita eliminar la debilidad integridad la ejecucion de la
actividad

Fuente Propia: Matriz de Seguimiento

El andlisis determina que la totalidad de las causas identificadas por la Direcciéon Territorial Central
presentan 93,9% en busca de eliminar la debilidad. EI 100% de las actividades propuestas son un desarrollo
directo del analisis de las causas, lo que determina una fortaleza del proceso y tiene un espacio de
mejoramiento. El 97% de las actividades estan enmarcadas en el ambito de la superacidn de las causas
que dieron origen a las debilidades del Sistema de Control Interno.

El 75,8% de las evidencias por si mismas estan en capacidad de dar certeza sobre |la gestion desplegada
por la territorial, sin embargo, en el momento de registrarlo en el aplicativo de la OCI se observa que el
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analisis de la evidencia no demostrd prueba total de la ejecucidn de la actividad, razén por la cual las dos
(2) debilidades anteriormente mencionadas en el acapite anterior se mantienen abiertas de acuerdo con el
criterio auditor.

Con lo anterior se hizo necesario solicitar evidencia adicional para determinar el nivel de certeza del
evaluador, el cual arroja porcentaje de cumplimiento del 78,8%, en este punto hay oportunidad de mejora
para asi reorientar los recursos definidos de la Direccién Territorial para optimizarlos en el escenario de la
maximizacion de ellos y sus impactos en las debilidades comunicadas, lo que se pretende es que la Oficina
de Control Interno no requiera utilizar esta alternativa para establecer el nivel de efectividad logrado.

Aun con los resultados obtenidos, la Oficina de Control Interno pone de manifiesto el esfuerzo desplegado
por la Directora Territorial y el equipo de trabajo en lo relacionado con la superacién de las debilidades del
Sistema de Control Interno comunicadas en las auditorias de gestion efectuadas. Es aqui donde la OCI
tiene la conviccion que si la directora y su equipo de trabajo reorientan las actividades lograran superar las
causas generadoras de las debilidades.

Es importante mencionar que debido a dificultades presentadas en el aplicativo OCI, las evidencias son
remitidas por el enlace SIG de la territorial a través de un OneDrive con el fin de evaluar el nivel de
cumplimiento y certeza en el desarrollo y cumplimiento de las actividades.

B. CONCLUSIONES Y/O RECOMENDACIONES.

La Oficina de Control Interno reconoce el esfuerzo del lider de la territorial en aras de superar o remover
las causas que dan origen a las debilidades del Sistema de Control Interno. En este sentido se cierran 10
actividades de las 12 debilidades que corresponde a un avance del 83,3%, se evidencia un primer gjercicio
de identificacion de causas y la realizacién de las actividades que permitan la mejora y una inversion
adecuada de recursos a fin de superar esas debilidades.

De las once (11) debilidades suscritas en el plan de mejoramiento y de las 12 actividades propuestas se
concluye que dos (2) arrojan estado de reformuladas que corresponden al 16,7%, y diez (10) actividades
cerradas lo que equivale al 83,3%.

Respecto de las actividades que se encuentran en estado reformuladas, se recomienda tomar acciones
adicionales para dar efectivo cumplimiento a eliminar en su totalidad las causas que originaron estas
debilidades, con el fin de que sean subsanadas y controladas, las cuales seran objeto de verificacion en
préoximo seguimiento. Ademas de ello, se sugiere al lider de la territorial el uso de la herramienta tecnoldgica
dispuesta por la Oficina de Control Interno para allegar las evidencias y toda la informacidn pertinente que
demuestre la gestidn realizada para superar las debilidades del Sistema de Control Interno comunicadas
en el proceso auditor, ello no solo minimiza tiempos administrativos, sino que permite incursionar en una
cultura del control por via de herramientas tecnolégicas.

Se destaca la creacién de la herramienta de seguimiento a los contratistas y la implementacion de
formularios en Forms para efectuar el reporte del Plan de Accion, lo cual permite llevar la informacién en
linea para la toma de decisiones al interior de la direccidn territorial, resaltando la importancia de promover
el uso correcto de las mismas en cuanto al cargue oportuno de la documentacién que den cuenta de la
efectividad y aplicabilidad de las mismas para que estads cumplan su objetivo y utilidad de creacién. Sin
embargo, se hace necesario recomendar a los servidores adscritos a la direccion territorial el cargue en las
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carpetas asignadas los informes de supervisién, reportes de seguridad social, documentos que soportan el
seguimiento del plan de accién y demas informacién requerida por los lideres de la territorial, para que asi
las herramientas de control y seguimiento sean efectivas y de apoyo para contribuir al esfuerzo que hacen
los lideres en la implementacion y creacion de estas herramientas.

Por otra parte, se recomienda fortalecer la gestidn en lo concerniente a la realizacién constante de
seguimiento y control de las actividades formuladas tanto en el plan de mejoramiento, asi como en la
gestidn propia de la territorial, con el fin de evitar que se vuelvan a presentar las causas que generaron las
debilidades y asi lograr los objetivos y metas institucionales.

En relacién con las debilidades cerradas en este informe, se recomienda que la Direccién Territorial
continlle ejerciendo acciones de verificacién, evaluacién y control, que permitan seguir midiendo la
efectividad, para que las debilidades evidenciadas no vuelvan a presentarse y lo que en el pretérito fue
debilidad hoy sean fortaleza de la territorial, con esto aportar a la mejora continua y en el cumplimiento de
los objetivos institucionales, que propenda por superar las debilidades asociadas a los riegos y controles
propios del proceso.

Cabe resaltar la disposicion de la Directora Territorial y sus colaboradores en la ejecucion de las acciones

para subsanar los hallazgos encontrados en la auditoria de gestion realizada en el afo 2019 vy las
evidencias allegadas dentro de los términos solicitados.

APROBO

CARLOS ARTURO ORDONEZ CASTRO
Jefe Oficina De Control Interno

ANEXOS

Anexo 1 Control de cambios

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

firma aprobacién del Jefe Oficina de
Control Interno.

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

17

Nombre del Seguimiento

Plan de mejoramiento a las debilidades del Sistema de Control Interno de la
Direccién Territorial Cesar-Guajira.

Objetivo del Seguimiento

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

Alcance del Seguimiento

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

Normatividad

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

Interno Auditoria Interna de la Funcion Publica.

A. ANALISIS Y OBSERVACIONES.

La Oficina de Control Interno, en ejercicio de las funciones legales establecidas en la Ley 87 de 1993 y lo
dispuesto en el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion — MIPG, verifica el avance y cumplimiento a las

acciones establecidas por los responsables de la Direccidn Territorial Cesar-Guajira.

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

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

i. La causa busca eliminar la debilidad.

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

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

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

La siguiente es la lista de debilidades que después del analisis y evaluacion realizado por el auditor dando
como resultado el cierre o en reformulacion las cuales deben ser objeto de nueva formulacién de las
actividades para que la Direccion Territorial Cesar-guajira supere la debilidad del Sistema de Control Interno
comunicada en el gjercicio auditor, de acuerdo con los siguientes resultados:

1. “La ausencia de evidencias que demuestren el uso de la herramienta gerencial indicadores de
gestion genera incertidumbre en el Equipo Auditor y por lo tanto, aplicando las normas de
auditoria generalmente aceptadas, considera el no 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 en
virtud a lo dispuesto en el articulo 2° literales b), e) y g); articulo 3° literales a) y d); articulo 4°
literales c) v e) y el articulo 6° de la Ley 87 de 1993. El Equipo Auditor considera como
potenciales causas la falta de capacitacién en temas organizacionales y gerenciales en la DT, en
la elaboracion de un modelo de medicién robusto que recoja todas las actuaciones que se
desarrollan en la jurisdiccién de la Direcciéon Territorial. Lo anterior aumenta el riesgo de la
toma de decisiones sin el uso del sistema de medicién correspondiente, adecuado y pertinente
que en ultimas redundan en el logro de los objetivos de la Direccién Territorial.”

Frente a este hallazgo se puede evidenciar que el ejercicio tal como quedo planteada en el plan de
mejoramiento se realizd ya que al hacer la revision de las evidencias se pudo corroborar que se llevaron a
cabo no obstante no fueron cargadas en el aplicativo en la temporalidad establecida.

De otra parte, se pudo evidenciar que frente a este hallazgo elaboraron un modelo de formato llamado
PISCET (Plan integral de seguimiento y control de la Entidad Territorial) donde se estd haciendo el
seguimiento y verificacidn de las actividades gerenciales las cuales también fueron llevadas en el plan de
accion.

2. “Laausencia de evidencias que demuestren que la herramienta gerencial de riesgos es conocido
y aplicado en el proceso por todos los servidores que participan en la gestion, genera
incertidumbre en el Equipo Auditor y por lo tanto, aplicando las normas de auditoria
generalmente aceptadas, considera el no cumplimiento de lo dispuesto en la Dimension 7 del
MIPG (Decreto 1499 de 2017) frente a asegurar la gestién del riesgo en la entidad y se
constituyen en una debilidad del Sistema de Control Interno en virtud a lo dispuesto en el
articulo 2° literales a), c) y f); articulo 3° literal e); articulo 4° literales a), b), ¢}, v k) y el articulo
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6° dela Ley 87 de 1993.

a) con respecto a lo descrito entre la causa, las acciones y las actividades, se evidencia que existe una
relacion directa con el hallazgo, razén por la cual las actividades planteadas eliminan la debilidad. Para
esta debilidad se plantea una (1) actividad y de acuerdo con la evaluacion realizada a las evidencias
registradas, se obtiene el siguiente anélisis. Actividad No. 1. “Realizar Capacitaciones”, Se evidencia el
cumplimiento total de la actividad programada, no obstante, se deja la observacidon que las evidencias
no fueron cargadas en la temporalidad establecida.

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

3. “La ausencia de evidencias que demuestren el uso de un sistema de control relevante, que
proporcione informacién confiable que permita evaluar y comunicar las deficiencias de control
interno de forma oportuna a fin de aplicar las medidas correctivas en los procesos de la
Direccién Territorial como una herramienta gerencial para la toma de decisiones a partir de los
resultados, genera incertidumbre en el Equipo Auditor y por lo tanto, aplicando las normas de
auditoria generalmente aceptadas, considera el no cumplimiento de lo dispuesto en la
Dimension 7 del MIPG (Decreto 1499 de 2017) frente a la implementacién de actividades de
monitoreo y supervision continua en la Direccién Territorial y se constituyen en una debilidad
del Sistema de Control Interno en virtud a lo dispuesto en el articulo 2° literales c), d) v g);
articulo 3° literales b) y d); articulo 4° literales b), c), g) y i) y el articulo 6° de la Ley 87 de 1993.
El Equipo Auditor considera como potenciales causas la falta de identificaciéon clara de los
puntos de control de cada proceso y su respectiva clasificaciéon que permita obtener una
herramienta sélida en el andlisis de los resultados para el cumplimiento de la mision
institucional, asi como el desconocimiento en el diseno y seguimiento de tableros de control, en
modelos de control gerencial para la Direccién Territorial. Lo anterior aumenta el riesgo que se
puede presentar con esta situacion en la toma de decisiones sin la informacién suficiente, integra
y necesaria, lo que puede derivar en incumplimiento de logros o metas institucionales a falta de
mecanismos confiables de verificacién y evaluacién en los procesos de la Direcciéon Territorial”.

Frente a esta debilidad se evidencia que se llevaron a cabo 2 actividades tales como capacitaciones en
los temas relacionados y reuniones con el fin de socializar y fortalecer todos los tremas de supervision
y monitoreo en la territorial, sus evidencias fueron los listados de asistencia y sus respectivas actas de
reunion, no obstante, se deja la observacién que no se cargd en la herramienta de acuerdo a la
temporalidad respectiva.

4. “ La ausencia de evidencias que demuestren el uso de herramientas gerenciales de mejora o
valor agregado, situacién que repercute en el uso de buenas practicas que puedan contribuir a
un mejor desempefio institucional a nivel de la Direccién Territorial y para que ello proporcione
informacién confiable que permita evaluar y comunicar las deficiencias de control interno de
forma oportuna a fin de aplicar las medidas correctivas en los procesos de la Direccién
Territorial como una herramienta gerencial parala toma de decisiones a partir de los resultados,
genera incertidumbre en el Equipo Auditor y por lo tanto, aplicando las normas de auditoria
generalmente aceptadas, considera el no cumplimiento de lo dispuesto en la Dimension 7 del
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MIPG (Decreto 1499 de 2017) frente a la implementaciéon de actividades de monitoreo y
supervision continua en la Direccidn Territorial y se constituyen en una debilidad del Sistema
de Control Interno en virtud a lo dispuesto en el articulo 2° literales c), d) v g); articulo 3°
literales b) y d); articulo 4° literales b), c), g) v i) y el articulo 6° de la Ley 87 de 1993. El Equipo
Auditor considera como potenciales causas la falta de capacitacién en temas organizacionales y
gerenciales en la Direccién Territorial y en la elaboracién de un modelo de mejora y valor
agregado que recoja todas las actuaciones que se desarrollan en la jurisdicciéon de la Direccién
Territorial. Los potenciales riesgos que se pueden presentar con esta situacion son la
imposibilidad de una eficiente evaluacién ordenada de las actividades, interrelacionadas en la
Direccién Territorial orientadas a crear valor y desarrollar una cultura organizacional
fundamentada en la informacién, el control y la evaluacion de los procesos para la toma de
decisiones y la mejora continua”.

En esta actividad se pudo evidenciar que, en la Territorial, aunque no se haya cumplido con la
temporalidad en el cargue de las evidencias al aplicativo de la OCI, tres (3) funcionarios
realizaron el diplomado en Herramientas gerenciales de lo cual se pudo evidenciar los tres
documentos cargados en la plataforma, se puede detraer el compromiso para que en adelante
no se pueda encontrar estas debilidades.

5.

“La ausencia de evidencias que demuestren el uso del sistema de control interno en la variable
seguimiento, la cual proporcione informacién confiable que permita evaluar y comunicar las
deficiencias de control interno de forma oportuna a fin de aplicar las medidas correctivas en los
procesos de la Direccion Territorial, como una herramienta gerencial para la toma de decisiones
a partir de los resultados, genera incertidumbre en el Equipo Auditor y por lo tanto, aplicando
las normas de auditoria generalmente aceptadas, considera el no cumplimiento de lo dispuesto
en la Dimension 7 del MIPG (Decreto 1499 de 2017) frente a la implementacién de actividades
de monitoreo y supervisiéon continua en la Direccién Territorial y se constituyen en una
debilidad del Sistema de Control Interno en virtud a lo dispuesto en el articulo 2° literales c), d)
y g); articulo 3° literales b) y d); articulo 4° literales b), c), g) v i) y el articulo 6° de la Ley 87 de
1993. El Equipo Auditor considera como potenciales causas la falta de capacitaciéon y
entrenamiento en metodologias de seguimiento y en el uso de tecnologias de apoyo pararealizar
el seguimiento a las actividades de la Direccién Territorial. Lo anterior aumenta el riesgo que se
puede presentar con esta situacion en la toma de decisiones sin la informacién suficiente, integra
y necesaria, lo que puede derivar en incumplimiento de logros o metas institucionales a falta de
mecanismos confiables de verificacién y evaluacién en los procesos de la Direccién Territorial”.

Frente a este hallazgo se puede establecer que los funcionarios realizaron el diplomado Excel
avanzado que permite una mejora continua en cuanto a herramientas tecnoldgicas que lo que
hacen es permitir un mejor seguimiento a las actividades de la Territorial en la toma de
decisiones disminuyendo los riesgos en la informacién que se suministra.
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“Se evidencia debilidad en el sistema de control interno del procedimiento de evaluacion del
desempeno. Lo anterior no estd conforme con lo dispuesto en la Ley 909 de 2004, articulo 25, la
Ley 443 de 1998, articulo 1 y la Ley 87 de 1993 articulos 29, literales b), c), d), e) y g); 32, literal
b) y 49, literales a), f) y j) Este aspecto aumenta el riesgo en el manejo inadecuado de la
informacién y en posibles actuaciones de tipo disciplinario tanto para el evaluador como para el
evaluado. (5.2.3)".

Frente a este numeral nuevamente se deja la observacion en el cargue oportuno de los
correctivos aplicados se pudo establecer que se realizaron reuniones con los funcionarios y
contratistas de lo cual se pueden evidenciar listados de asistencia y actas de reunion.

7.

“Debilidad del sistema de control interno en relacién con la ejecucién y control del mapa de
riesgos. Lo anterior no esti conforme a los lineamientos establecidos en la Guia para la
administraciéon del riesgo y el disefio de controles en entidades publicas emanada del
Departamento Administrativo de la Funcién Publica, lo que se constituye en una debilidad del
sistema de control interno por no cumplir cabalmente lo dispuesto en ella. articulos 22 literales
a), b) y 1), 42 literal i) v 62 de la Ley 87 de 1993. Decreto 1449 de 2017 en el Plan Operativo de
MIPG numeral 3.2.1.1 y 4.2.1. Norma ISO 9001:2015, capitulo 6, planificacién, numeral 6.1
acciones para abordar riesgos y oportunidades. Lo anterior tiene como potenciales causas la
falta de conocimiento y comprensién de la metodologia de elaboracién de controles a los
riesgos identificados, falta de seguimiento a la ejecucién de estos y ausencia en la identificacion
y coherencia de las evidencias frente a los controles instituidos en la matriz de riesgos. Ello
incrementa el riesgo institucional de la materializacién de los eventos adversos y, por lo tanto,
el impacto en el logro de los objetivos institucionales”.

Frente a esta debilidad se solicitd a la Oficina asesora de planeacién la capacitacion en los
temas relacionados con una metodologia en la elaboracidon de controles a los riesgos
identificado de lo cual se puede evidenciar listado de asistencia y acta de reunién junto con un
video, no obstante, no se cumplid en la temporalidad para el cargue en la herramienta de la
OCl.

8.

“De lo anterior el Equipo Auditor determina una debilidad del sistema de control interno
relacionada con la calidad de oportunidad de la informacién y certeza de los registros
consignados en el expediente contractual. Esto no estd conforme con lo dispuesto en la Ley 87
de 1993, articulo 2 literal e), 42 literal i); Ley 594 de 2000 articulo 11 y paragrafo del articulo
52 del Acuerdo 002 de 2014 del Archivo General de la Nacién. Lo anterior puede ser
consecuencia de la falta de capacitacién en materia de supervision contractual en su
componente administrativo, al igual que falta de capacitacién en materia de gestiéon documental
relacionada con el componente de los expedientes contractuales. La situacién descrita aumenta
el riesgo de incertidumbre de la informacién documentada respecto de la absoluta claridad de
cudl es el informe que realmente recoge la gestiéon contractual”.

Se puede evidenciar en este numeral que 3 funcionarios de la territorial recibieron capacitacion
en temas relacionados en materia de supervisién contractual en su componente administrativo
sin embargo queda la debilidad por el no cargue de las evidencias en el aplicativo OCI.
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Debilidad del sistema de control interno relacionado con aspectos administrativos. El Equipo
Auditor evaliia el sistema de control interno implementado en la Direccién Territorial Cesar - Guajira
v evidencia que en lo relacionado con el equipamiento e infraestructura hay fallas en el
funcionamiento de los servicios de mantenimiento del equipamiento e infraestructura de la
Direccién Territorial. Esta situacién no estd conforme con lo dispuesto en los articulos 22 literales
a), b), c) v e), 42 literal ) y 62 de la Ley 87 de 1993. Decreto 1449 de 2017 en el Plan Operativo de
MIPG numeral 3.2.1.1, gestionar recursos fisicos y servicios internos. El Equipo Auditor establece
como potenciales causas la falta de seguimiento para la solucién definitiva de la necesidad y
respuesta oportuna y efectiva de la OTI. Lo anterior dificulta la comunicacién oportuna del Director

Territorial con las partes interesadas.

Frente a esta debilidad la Territorial procedié hacer la respectiva solicitud a Gestidn administrativa
enviando correo donde se requiere el mantenimiento de los equipos el cual fue subsanado y se
lleva su control de estos mantenimientos, respecto de la infraestructura se evidencia el cambio de
sede la cual cumple con todas las especificaciones, se presentan las evidencias no obstante se

deja por parte del auditor la temporalidad en el cargue de los respectivos soportes.

El equipo al evaluar los soportes presentados por la DT Santander y al analizar cada uno los temas
especificos de las actividades gestionadas, evidencia que la Direccion Territorial cumple los criterios de

cumplimiento de las actividades planteadas, donde cada soporte elimina la debilidad.

Consolidadas las gréaficas anteriores, de acuerdo con los criterios de cumplimiento aplicado al plan de
mejoramiento de la auditoria de gestidon efectuada a la Direccién Territorial Santander vigencia 2019, se

anexa el resultado consolidado a traveés de la siguiente gréfica:
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Grafica No. 1: Consolidado porcentaje de cumplimiento.

PORCENTAJE DEL CUMPLIMIENTO CONSOLIDADO DEL PROCESO DE SEGUIMIENTO AUDITORIA
CESAR -GUAJIRA
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
1-Las causa busca elimnarla 2-Laactiidad se mlaciona conla  3-Laactividad propende por 4 Laevidenda pruebatotal S- Eviden clas adiclo nales
debilidad causa descrita eliminar la deb ilidad ntegridad L epecucion de ka
actividad

Fuente Propia: Matriz de Seguimiento

El andlisis determina que la totalidad de las causas identificadas por la Direccién Territorial tienen relacion
directa con la debilidad comunicada en el proceso auditor. El 100% de las actividades propuestas son un
desarrollo directo del analisis de las causas, lo que determina una fortaleza de la DT y estan enmarcadas
en el ambito de la superacion de las causas que dieron origen a las debilidades del Sistema de Control
Interno.

El 100% de las evidencias estan en capacidad de dar certeza sobre la gestién desplegada por la Direccion
Territorial Cesar-Guajira, se observa que el andlisis de la evidencia demuestra prueba total de la ejecucidn
de la actividad, razén por la cual las nueve (9) debilidades anteriormente evaluadas se cierran de acuerdo
con el criterio del auditor.

La Oficina de Control Interno destaca el esfuerzo del lider y el equipo de trabajo de |la Direccidon Territorial
Cesar-Guajira en lo relacionado con la superacion de las debilidades del Sistema de Control Interno
identificadas en la auditorias y recomienda continuar con la excelente gestion, con el fin de mantener,
mejorar y fortalecer el sistema de control y evitar debilidades futuras.
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B. CONCLUSIONES Y/O RECOMENDACIONES.

La Oficina de Control Interno destaca el desempefio de los responsables de la Direccién Territorial en el
cumplimiento de subsanar las causas que dieron origen a las debilidades identificadas en el Sistema de
Control Interno y de acuerdo con la evaluacién realizada por el equipo auditor, se cierran las nueve (9)
debilidades que corresponde al 100%; donde el total de las actividades definidas con sus respectivos
soportes, cumplen y tienen relacion directa con la eliminacion de la debilidad.

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

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

APROBO

CARLOS ARTURO ORDONEZ CASTRO
Jefe Oficina De Control Interno

ANEXOS

Anexo 1 Control de cambios

Version Fecha de Cambio Descripcion de la modificacion

1 04/08/2014 Creacion del formato.
Al revisar el formato se evidencia

2 09/03/2015 que la casilla fecha de informe esta
repetida.

3 02/08/2017 Se modifica formato y se adiciona
firma aprobacion del jefe Oficina de
Control Interno.
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4 30/04/2020 Se actualiza formato, se ajusta la

distribucién del texto en filas y
columnas, las fuentes y fecha de la
tabla control de cambios.
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l FECHA DE EMISION DEL INFORME | Dia: | 23 | Mes: | 11 | Afo: | 2021 |

Numero de Informe

1

Nombre del Seguimiento

Plan de mejoramiento a las debilidades del Sistema de Control Interno de la
Direccién Territorial Putumayo relacionada con la auditoria de gestion realizada
en la vigencia 2019.

Objetivo del Seguimiento

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

Alcance del Seguimiento

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

Normatividad

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

Interno Auditoria Interna de la Funcion Publica.

A. ANALISIS Y OBSERVACIONES.

La Oficina de Control Interno, en ejercicio de las funciones legales establecidas en la Ley 87 de 1993 y lo
dispuesto en el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG, evalua el avance y cumplimiento a las
acciones establecidas por los responsables de la Direccion Territorial de Putumayo producto del informe
final de auditoria vigencia 2019 a través del cual se verifica la efectividad del sistema de control interno.

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

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

i. La causa busca eliminar la debilidad.

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

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

La siguiente es la lista de debilidades generadas en ejercicio de la auditoria, las causas y actividades
propuestas por el auditado a fin de eliminarlas, presentadas a continuacion;

DEBILIDAD

CAUSA

ACTIVIDAD

1. Debilidad del sistema de control intemo por ausencia de indicadores gerenciales. No
se evidencian uso de indicadores gerenciales por parte de la Direccidn Temitonal
Putumayo, diferentes a los establecidos en el plan de accidn y acuerdos de gestidn,
aungue se desplieguen actividades gerenciales que serdn objeto de andlisis en el item
7 de esta comunicacidn.

Mo se contd ni con exigencia ni
con metodologia por parte del
nivel nacional para formular un
plan gerencial.

Elaborar un Plan Gerencial que recoja aspectos
administrativos y operativos.

Solicitar la inclusién en el plan de capacitacion
anual curso o diplomado en disefio v
seguimiento de tableros de control

2. Debilidad del sistema de control por incumplimiento de lo planeado contra lo
ejecutado, evaluacidn plan de accidn. El Equipo Auditor examina el comportamiento de
los reportes del avance de las metas del plan de accidn asignadas a la Direccion
Temtorial Putumayo. Teniendo como parametro de evaluacidn gue los reportes de
avance deben comresponder al 100 %: de lo planeado, se tiene que para los dos primeros
tnmestres de la vigencia 2019 el atado parédmetro solo se cumple en 11 de 24 metas,
lo que comesponde a un 45.83%. Esta situacidn no estd conforme con lo dispuesto en
los articulos 22 literales b) y d), 42 literal c), i) v J) v 62 de |la Ley 87 de 1993 y la Ley
152 de 1994 articulo 32 literal k). Decreto 1449 de 2017 en el Plan Operativo de MIPG
numeral 4.1.  El Equipo Auditor establece como potenciales causas: debilidades en los
P de planeacion, fallas en la proyeccion de metas vy objetivos, falta de
conocimiento en el disefio y seguimiento de tableros control, deficiencias en el
conocimiento de modelos de control gerencial y planeacidn. Lo anterior potencializa el
nesgo de incumplimiento de las metas institucionales.

La fecha de inicic de algunas
actividad se programaron con
mucha anticipacion.

Para la ejecucion de algunas
actividades dependemos de
lineamientos del nievel nacional.

Para el Plan de Accion de la vigencia 2020. se
debarad definir con precision la programacién
teniendo en cuenta la fecha de inicio y fecha de
finalizacién de cada actividad.

3. Debilidad del sistema de control interno en el disefio del control de los riesgos. Lo
anterior no esta conforme a los lineamientos establecidos en la Guia para la
administracion del rnesgo v el disefio de controles en entidades publicas emanada del
Departamento Administrativo de la Funcidn Piblica, lo que se constituye en una
debilidad del sistema de control intermo por no cumplir cabalmente lo dispuesto en ella.
articulos 22 literales a), b) y ), 42 literal i) y 62 de |la Ley 87 de 1993, Decreto 1445 de
2017 en el Plan Operativo de MIPG numeral 3.2.1.1 y 4.2.1. Norma IS0 5001:2015,
capitulo 6, planificacion, numeral 6.1 acciones para abordar riesgos y oportunidades.
Lo anterior tiene como potenciales causas la falta de conocimiento y comprensidn de la
metodologia de elaboracidon de controles a los resgos identificados, falta de
seguimiento a la ejecucidn de estos y ausencia en la identificacion y coherencia de las
evidencias frente a los controles instituidos en la matnz de riesgos. Ello incrementa el
nesgo institucional de la materalizacion de los eventos adversos vy, por lo tanto, el
impacto en el logro de los objetivos institucionales.

Falta de seguimiento a las
evidencias reportadas.

Se aclarar que la revision que hizo
la OCI se realizd sobre el mapa
de riesgos anterior (Vigencia
2018), el cual no cumplia con la
metodologia del DAFP

Solicitar a Sirley Barbosa, capacitacion en
metodologia de Riesgos via Videoconferencia.
Recepoidn  de evidencias de los controles

realizados, identificando la coherencia de estas
evidencias fente & los controles. Mapa de
Riesgos 2015,

4, Debilidad del sistema de control intemo en el mantenimiento, proteccion de la
informacién y control de equipos, en cuanto a copia de seguridad de la informacidon,
borrade de la informacidon almacenada en los equipos de computo cuando son
reasignados a ofros usuaros, alarmas contra incendio. Se evidencia ausencia de
controles referente a la seguridad (por ejemplo, guayas de seguridad) de los equipos de
computo portdtiles, copia de seguridad de la informacidn, borrado de la informacion
almacenada en los equipos de computo cuando son reasignados a otros usuanos,
alarmas contra incendio. Esta situacidn no estd conforme con lo dispuesto en los
articulos 29 literales a), &) y f), 4° literales d), e) v i) v 62 de la Ley 87 de 1993.
Decreto 1445 de 2017 en el Plan Operativo de MIPG numeral 3.1 y 3.2.1.4, Norma IS0
9001:2015, capitulo 7 Apoyo, numeral 7.1.3 Infraestructura v 7.1.4 Ambiente para la
Operacion de los Procesos.  El Equipo Auditor establece como potenciales causas la
falta de sensibilizacién al personal de la DT con el propédsito de concienciar acerca de la
importancia en el control de entradas y salidas de equipos propiedad de la Unidad,
confidencialidad de la informacién, mantenimiento de elementos para la prevencion
contra incendios y proteccidn del sistema eléctrico. Lo anterior conlleva a la posible
ocurrencia de eventos adversos gue afecten las instalaciones de la DT, pérdida de
elementos pertenecientes a la Unidad, perdida de informacidn sensible que obstruyan
la gestion de la DT vy el logro de los objetivos institucionales.

Falta de orientacion e
implementacion para el control de

Onentar al vigilante y a todo el personal de la
Direccién Termitorial sobre la necesidad de
ejercer el control de entradas vy salidas de
equipos.

Implementar el uso de las guayas de segundad
de los equipos de computo portatiles.

entradas vy salidas de equipos de
computo, manejo de la
informacién y, uso de guayas para
equipos portatiles e instalacion de
alarmas contra incendios.

Continuar con la Implementacion del uso de
OME DRIVE para el almacenamiento de la
informacion
https://unidadvictimas.sharepoint.com/:u:/s/DT
PutumayoPLANDEACCINDETPUTUMAY 02021/EcX
oMkLz4tl)srCz_nTI3ABSMh3tfU_mHQDUz53gMa
p1Q?e=TGNKQO

Solicitar al arrendatario la instalacion de

alarmas contra incendios.
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Ahora bien, luego del estudio efectuado en la herramienta disefiada por la OCI y verificados los criterios de
cumplimiento mencionados anteriormente, la siguiente grafica evidencia el comportamiento estadistico de
la gestién de la Direccidn territorial de Putumayo, asi:

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO POR DEBILIDAD
DIRECCION TERRITORIAL PUTUMAYO
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
1- Las causa busca eliminar 2- La actividad se relaci 3- La activi propende 4- La evi ia prueba total 5- Evidencias adicionales
Ia debilidad con la causa descrita por eliminar la debilidad integridad la ejecucion de la
actividad

La Direccién Territorial auditada establece nueve (9) actividades, a fin de superar los cuatro (4) hallazgos
evidenciados por la OCI, a criterio de los evaluadores determina qué;

La debilidad No. 1: Apunta a que el componente estratégico para la planificacién y evaluacién del Plan
Gerencial propuesto por la Direccién Territorial nos permita evidenciar que las actividades formuladas
en él coadyuven al desarrollo y cumplimiento de metas y objetivos formulados por el lider para la
eficiente gestién de la Direccion Territorial, y con ello identificar fortalezas y aspectos de mejora al
interior de la DT.

Asi las cosas, analizadas las evidencias se observa un nivel de cumplimiento en la formulacién e
implementacion del Plan Gerencial evaluado y corresponde a lo formulado por el auditado. No obstante,
en lo que respecta a la vigencia 2021 y con ocasidn a la emergencia sanitaria se implementé el plan
operativo que incluye la desagregacion de las actividades formuladas en el plan de accidn, con sus
respectivos indicadores y metas a cumplir, el cual se presenta ante el nivel nacional con una periodicidad
mensual. Por lo tanto, el equipo auditor determina el cierre de la actividad.

Verificadas las evidencias allegadas en la herramienta de la OCl y en la carpeta one drive compartida
por el auditado, se observa que efectivamente se realizé el dia 05 de febrero de 2020 solicitud de
inclusion en el Plan de Capacitaciones al Grupo de Talento Humano, por lo cual, corresponde a lo
formulado por el auditado y cumple con la actividad, por lo tanto, el grupo auditor da por cumplida la
actividad y decide cerrar la debilidad.

La debilidad No. 2: El evaluador verifica que las evidencias aportadas corresponden con lo formulado
por el auditado y cumple con la actividad. Toda vez que, el plan de accién va de la mano con el plan
operativo y contempla indicadores, tablero de control, graficas de comportamiento y seméaforos que
permiten efectuar un seguimiento semanal, mensual y anual. Aunado a lo anterior, y conforme reunién
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de seguimiento al plan de mejoramiento efectuada con el auditado el dia martes nueve de noviembre
del afo en curso, el auditado muestra el cumplimiento a las metas establecidas en el plan de accion
evaluado, indica que la tercera semana de cada mes, se verifica lo programado con lo ejecutado por la
Direccion Territorial para determinar el porcentaje de cumplimiento del periodo y asi mismo, saber que
estrategia se sigue a fin de cumplir con lo programado. Con lo anterior, se determina el cierre de la
actividad por el grupo auditor.

La debilidad No. 3: El equipo auditor verifica la actividad propuesta por la Direccidon Territorial en los
términos establecidos dentro del plan de mejoramiento, por lo que se evidencia que el miércoles 05 de
febrero de 2020 el auditado remite a través de correo electrénico a la Oficina Asesora de Planeacién
“SOLICITUD DE CAPACITACION METODOLOGIA DE RIESGOS” la cual fue ejecutada en la vigencia afio
2020, por la oficina de Planeacién de la Unidad como se evidencia en las capturas de pantalla cargadas
en el aplicativo de la OCl y para el 2021 fue realizada por la Funcién Publica de acuerdo a la nueva
metodologia del DAFP evidenciado mediante correo electronico allegado por el auditado. Con lo
anterior, se observa que la evidencia corresponde a lo formulado por el auditado y cumple con la
actividad, el equipo auditor determina el cierre de la misma.

Por otra parte, el mapa de riesgos para el afio 2020 y 2021 fue creado de acuerdo a la nueva
metodologia implementada por el Departamento de la Funcién Publica, para los seis riesgos que
contempla la territorial del Putumayo v se realizd la verificacion aleatoria del riesgo No. 2 y No. 3 con
sus respectivas evidencias que se encuentran en una carpeta alojada en un repositorio de one drive de
la Direccidn Territorial, actualmente se encuentra el acta de aprobacion del mapa con la nueva
metodologia firmada el dia 11 de noviembre de la presente anualidad por parte de la Oficina Asesora
de Planeacion. Por lo tanto, el grupo auditor da por cumplida la actividad y decide cerrar la debilidad.

La debilidad No. 4: Una vez verificadas las evidencias de cada actividad se observa el cumplimiento
de las mismas en el sentido que en la actividad uno, el lider territorial mediante memorando comunica
a los servidores y guardas de seguridad el deber de efectuar registro de ingreso y salida en la bitacora
utilizadas por estos, para llevar el control de los equipos de cémputo (portatiles) que ingresan y salen
de la sede territorial. Asi las cosas, el grupo auditor da por cumplida la actividad.

Con relacién a la implementacion del uso de las guayas de seguridad de los equipos de cémputo
portétiles, se evidencia en documento anexo memorando del director territorial mediante el cual
comunica a los empleados y contratistas el uso permanente de las guayas de seguridad como medida
de control y vigilancia en los equipos de codmputo (portatiles). Lo anterior es evidenciado a través de
registro fotografico aportados por el auditado, por lo que el equipo auditor determina que la evidencia
aportada corresponde a lo formulado por el auditado y cumple con la actividad.

Ahora bien, por instruccion del director territorial y mediante memorando se comunica a los servidores
publicos el uso y registro de la informacidn que opera en la sede territorial, a través de one drive, para
lo cual se le da la instruccidn al ingeniero de sistemas de respaldar toda la informacién de acuerdo con
las carpetas que maneja cada uno de los usuarios. Lo anterior se evidencia en las capturas de pantalla
donde refleja la creacidn de las mismas. Por otro lado, se observa el seguimiento que se efectua por
parte del responsable de sistemas de la territorial mediante hoja de célculo donde se observa el tamafio
en megas utilizado por cada uno, por lo tanto, el grupo auditor da por cumplida la actividad propuesta
por el auditado.

Finalmente, respecto de la solicitud al arrendatario para la instalaciéon de alarmas contra incendios, se
evidencia que efectivamente se realiza el requerimiento en el tiempo propuesto por el auditado. De
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suerte que la direccion territorial obtiene traslado de la sede posteriormente, en la actualidad la misma
cuenta con dos clases de alarma de panico, una fija y una moévil. Por lo tanto, el grupo auditor da por
cumplida la actividad y decide cerrar la debilidad en su totalidad.

En consecuencia, el porcentaje de cumplimiento consolidado de acuerdo con los criterios de cumplimiento
y anexo el criterio auditor al plan de mejoramiento, se evidencia a través de la siguiente grafica:

PORCENTAJE DEL CUMPLIMIENTO CONSOLIDADO
DIRECCION TERRITORIAL PUTUMAYO

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

1- Las causa busca eliminar I3 2- La actividad se relacions con la zu activids npmpen por Auewuemmpuenuml 5- Evidencizs adicionales
debilidad causa descrita

naua

El analisis determina que la totalidad de las causas identificadas por la Direccidén Territorial de Putumayo
tienen relacion directa con la debilidad comunicada en el proceso auditor. EI 100% de las actividades
propuestas son un desarrollo directo del analisis de las causas, lo que determina una fortaleza del proceso
y tiene un espacio de mejoramiento. El 100% de las actividades estdn enmarcadas en el ambito de la
superacion de las causas que dieron origen a las debilidades del Sistema de Control Interno.

Es necesario indicar que para el respectivo anélisis se solicitdé evidencia adicional a fin de evaluar la
continuidad del proceso de seguimiento en lo transcurrido del 2021, lo que determind una mayor certeza
en el cumplimiento a las actividades propuestas por la Direccién Territorial al equipo auditor, el cual arroja
un porcentaje de cumplimiento del 100%, con la evidencia presentada se observa una oportunidad de
mejora en la actualizacion, innovacion y cumplimiento a los diferentes planes presentados ante nivel central
lo cual general un impacto positivo a las debilidades comunicadas.

El 100% de las evidencias por si mismas estan en capacidad de dar certeza sobre la gestion desplegada
por Direccidon Territorial de Putumayo, una vez subsanadas las mismas el equipo auditor infiere el cierre
total de las debilidades presentadas en el informe auditor 2019.

Con los resultados obtenidos, la Oficina de Control Interno pone de manifiesto el esfuerzo desplegado por
el lider y su equipo de trabajo de la Direccion Territorial de Putumayo en lo relacionado con la superacion
de las debilidades del Sistema de Control Interno comunicadas en la auditoria de gestidn efectuada en la
vigencia 2019. Aunado a ello, resalta el interés del auditado el cual presenta la construccion del Plan
Operativo ligado al Plan de Accion con los porcentajes de cumplimiento, indicadores y tablero de control
graficados, proponiendo como herramienta estdndar a nivel nacional. Es aqui donde la OCI tiene la
conviccion que, si el lider y su equipo de trabajo reorientan las actividades, superan las causas generadoras
de las debilidades.
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B. CONCLUSIONES Y/O RECOMENDACIONES.

La Oficina de Control Interno reconoce el esfuerzo de la Direccidn Territorial evaluada en aras de superar
o remover las causas que dan origen a las debilidades del Sistema de Control Interno. En este sentido se
cierran cuatro (4) debilidades que corresponde a un avance del 100%, se evidencia un primer ejercicio de
identificacion de causas y la realizacion de las actividades que permitan la mejora y una inversién adecuada
de recursos a fin de superar las debilidades.

Se destaca la creacion de la herramienta propuesta como plan gerencial, reemplazada en la vigencia 2020
por el plan operativo que va de la mano con el plan de accion institucional, el cual refleja el comportamiento
y cumplimiento de las metas anuales tanto en valor relativo como en valor absoluto, eliminando la debilidad
y constituyendo una oportunidad de mejora, para que se estudie y se analice la viabilidad de ser
estandarizada a nivel nacional en la Unidad.

Cabe resaltar la disposicion del lider territorial y sus colaboradores en la ejecucion de las acciones para
subsanar los hallazgos encontrados en la auditoria de gestion realizada en el afio 2019 y las evidencias
allegadas dentro de los términos propuestos en el plan de mejoramiento, ademas de las evidencias
adicionales solicitadas en el curso del seguimiento al plan y a través de reunidn ejecutada con el auditado.
Por otra parte, se observa en la evaluacién de las evidencias el cumplimento a las capacitaciones, acatando
los lineamientos propuestos en el plan de mejoramiento de acuerdo con los hallazgos presentados e
implementacion de nuevos enfoques en la actualizacién de los procesos.

En relacién con las debilidades cerradas en este informe, se recomienda que el lider del proceso y su
equipo de trabajo continlen ejerciendo acciones de verificacion, evaluacion y control, que permitan seguir
midiendo la efectividad, para que las debilidades evidenciadas no vuelvan a presentarse y lo que en el
pretérito fue debilidad hoy sea fortaleza para la Direccion Territorial, con esto aportamos a la mejora
continua del proceso y en el cumplimiento de los objetivos institucionales, que propenda por superar las
debilidades asociadas a los riegos y controles propios del proceso.

APROBO

CARLOS ARTURO ORDONEZ CASTRO
Jefe Oficina De Control Interno

ANEXOS

Anexo 1 Control de cambios

Version Fecha de Cambio Descripcion de la modificacion
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04/08/2014

Creacion del formato.

2 09/03/2015

Al revisar el formato se evidencia

que la casilla fecha de informe esta
repetida.

3 02/08/2017

Se modifica formato y se adiciona
firma aprobacién del Jefe Oficina de

Control Interno.

4 30/04/2020

Se actualiza formato, se ajusta la
distribucién del texto en filas y
columnas, las fuentes y fecha de la
tabla control de cambios.
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l FECHA DE EMISION DEL INFORME | Dia: | 14 | Mes: | 11 | Afo: | 2021 |

Numero de Informe

17

Nombre del Seguimiento

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

Objetivo del Seguimiento

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

Alcance del Seguimiento

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

Normatividad

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

Interno Auditoria Interna de la Funcién Publica.

A. ANALISIS Y OBSERVACIONES.

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

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

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

i. La causa busca eliminar la debilidad.

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

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

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

En las siguientes graficas se evidencia el comportamiento estadistico del resultado del seguimiento a las
35 actividades definidas por la Direccion Territorial de los seis (6) debilidades evidenciadas por la Oficina
de Control Interno, asi:

Grafica No. 1 Debilidad 1

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEBILIDAD No. 1 DE LA DIRECCION TERRITORIAL SUCRE

35%

15,00%

5,00%

- 0,00% 0,00%

1- Las causa busca eliminar 2- La actividad se relaciona  3- La actividad propende 4- La evidencia prueba total 5- Evidencias adicionales
la debilidad con la causa descrita por eliminar la debilidad  Integridad la ejecuciin de
|a actividad

Fuente Propia: Matriz de Seguimiento

a) Debilidad No 1 Debilidad del sistema de control interno por ausencia de anélisis a la mejora o valor agregado. La
mejora tiene como propésito superar las causas que generan o potencializan eventos adversos. Aplicado el papel
de trabajo que evalua este item del sistema de control interno se encuentra que hay evidencia incipiente de
propuestas de mejora o valor agregado asociado a la gestion de la Direccién Territorial. Sin embargo, esta
informacidn y su uso no es aprovechada de manera efectiva. Esta situacion no esta conforme con lo dispuesto en
los articulos 1° inciso segundo; 2° literal b); 3° literal b) y 6° de la Ley 87 de 1993. Decreto 1449 de 2017 en el Plan
Operativo de MIPG numeral 4.1. El Equipo Auditor establece como potenciales causas la falta de control a la
informacién documentada respecto de las evidencias que soporten la gestion de mejora, la falta de conocimiento y
capacitacion en temas de mejora continua a partir de las herramientas gerenciales. Lo anterior aumenta el riesgo
de tomar decisiones sin consultar una herramienta de gerencia como lo es la mejora continua a partir del
conocimiento pleno de la gestion efectuada por la Direccién Territorial y la persistencia de actuaciones o actividades
qgue hoy tengan mejores practicas internas o externas.
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Para esta debilidad se plantean diez (10) actividades donde |la Oficina de Control interno se pronuncia,
teniendo en consideracién que la Direccién Territorial no cargo evidencias en el aplicativo OCI, de la
siguiente manera:

De la informacion recibida por la Oficina de Control Interno se encuentra evidenciado que la Direccién
Territorial solo realizd la solicitud de la capacitacion, la cual se extendié a una capacitacion abierta en
la entidad. No obstante, no hay certeza que dicha capacitacién se haya realizado, los tiempos en los
cuales se ejecutd, se desconocen los servidores de la Direccion Territorial que se capacitaron, no se
tiene conocimiento que esa capacitacién en la herramienta tecnoldgica dio o no resultado o si esta
actualmente en producciéon o no. En términos generales, la evaluacion conduce a fortalecer en el
evaluador-auditor un nivel de incertidumbre que hace imposible determinar la efectividad de la gestidn
adelantada y en consecuencia se mantendra abierta la debilidad. De otra parte, la Oficina de Control
Interno expresa su inconformismo con el auditado dado que en el correo que se solicitaron las
evidencias expresamente se pedian allegar todas y en la respuesta, ademas de ser insuficientes por lo
indicado renglones arriba, se deja claro que el auditado no tiene una gestion propositiva enviando todo
lo que este documentado para mostrar su gestion, sino que transfiere esa obligacién a la OCI al senalar
que si se requiere mas evidencia sea solicitada."

Por lo anterior las diez actividades planteadas por la Direccion Territorial son calificadas en la zona de
bajo, lo que implica la reformulacion de todas ellas.

Grafica No. 2 Debilidad 2

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEBILIDAD No. 2 DE LA DIRECCION TERRITORIAL SUCRE

35%

15%

5%

1- Las causa busca eliminar 2- La actividad se relaciona 3. La actividad propende 4- La evidencia prueba total 5- Evidencias adicionales
la debilidad con la cawsa descrita por eliminar la debilidad  integridad la ejecucidn de
la actividad

Fuente Propia: Matriz de Seguimiento

b) Debilidad No. 2 Debilidad del sistema de control interno por ausencia de un sistema de seguimiento. El
seguimiento es una actividad 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 evalla este item del sistema de control interno se encuentra
qgue hay evidencia de un sistema de seguimiento a la gestién de la Direccion Territorial medianamente conformado,
no obstante falta que el modelo sea reconocido como fuente de informacion que soporte la toma de decisiones y
este adecuadamente evidenciada la gestion que a él corresponde. Esta situacion no esta conforme con lo dispuesto
en los articulos 2° literal d) y 6° de la Ley 87 de 1993. Decreto 1449 de 2017 en el Plan Operativo de MIPG numeral
4.2.1. El Equipo Auditor establece como potenciales causas 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 manera temprana
los niveles y calidades de seguimiento a las acciones planteadas por la Direccion Territorial. Lo anterior aumenta
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el riesgo de la no consecucion de las acciones de mejora o de las decisiones tomadas par parte del director territorial
que afecten los procesos o actividades ejecutadas en su jurisdiccion.

Para esta debilidad se plantean diez (10) actividades donde la Oficina de Control interno se pronuncia,
teniendo en consideracion que la Direccién Territorial no cargo evidencias en el aplicativo OCI, de la
siguiente manera:

De la informacion recibida por la Oficina de Control Interno se encuentra evidenciado que la Direccion
Territorial solo realizd la solicitud de la capacitacion, la cual se extendid a una capacitacion abierta en
la entidad. No obstante, no hay certeza que dicha capacitacién se haya realizado, los tiempos en los
cuales se ejecutd, se desconocen los servidores de la Direccion Territorial que se capacitaron, no se
tiene conocimiento que esa capacitacién en la herramienta tecnoldgica dio o no resultado o si esta
actualmente en producciéon o no. En términos generales, la evaluacion conduce a fortalecer en el
evaluador-auditor un nivel de incertidumbre que hace imposible determinar la efectividad de la gestion
adelantada y en consecuencia se mantendra abierta la debilidad. De otra parte, la Oficina de Control
Interno expresa su inconformismo con el auditado dado que en el correo que se solicitaron las
evidencias expresamente se pedian allegar todas y en la respuesta, ademas de ser insuficientes por lo
indicado renglones arriba, se deja claro que el auditado no tiene una gestion propositiva enviando todo
lo que este documentado para mostrar su gestion, sino que transfiere esa obligacion a la OCI al sefialar
que si se requiere mas evidencia sea solicitada."

Por lo anterior las diez actividades planteadas por la Direccion Territorial son calificadas en la zona de
bajo, lo que implica la reformulacion de todas ellas.

Grafica No. 3: Debilidad 3

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEBILIDAD No. 3 DE LA DIRECCION TERRITORIAL SUCRE

35%

5%

] ™ ”

1- Las eausa busca eliminar 2- La actividad se relaciona  3- La actividad propende 4- La evidencla prueba total 5- Evidencias adiclonales
la debilidad «con la causa descrita por eliminar la debilidad  integridad la ejecucion de
la actividad

Fuente Propia: Matriz de Seguimiento

¢) Debilidad No. 3 Debilidad del sistema de control interno en el disefio del control de los riesgos. Se evidencia que
10 de 11 controles (90.91%) establecidos por la DT Sucre no cumplen con las variables determinadas por el DAFP
en la “Guia para la administracion del riesgo y el disefio de controles en entidades publicas”. Esta situacion no esta
conforme con lo dispuesto en los articulos 2° literales a), b) y f), 4° literal i) y 6° de la Ley 87 de 1993. Decreto 1449
de 2017 en el Plan Operativo de MIPG numeral 3.2.1.1 y 4.2.1. Norma ISO 9001:2015, capitulo 6, planificacion,
numeral 6.1 acciones para abordar riesgos y oportunidades. El Equipo Auditor establece como potenciales causas
la falta de conocimiento y comprension de la metodologia de elaboracion de controles a los riesgos identificados,
falta de seguimiento a la ejecucion de estos y ausencia en la identificacion y coherencia de las evidencias frente a
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los controles instituidos en la matriz de riesgos. Lo anterior conlleva a la posible materializacion de los eventos
adversos y, por lo tanto, el impacto en el logro de los objetivos institucionales.

Para esta debilidad se plantean seis (6) actividades donde la Oficina de Control interno se pronuncia,
teniendo en consideracién que la Direccién Territorial no cargo evidencias en el aplicativo OCI, de la
siguiente manera:

De la informacion recibida por la Oficina de Control Interno se encuentra evidenciado que la Direccion
Territorial solo realizd la solicitud de la capacitacién, la cual se extendié a una capacitacion abierta en
la entidad. No obstante, no hay certeza que dicha capacitacién se haya realizado, los tiempos en los
cuales se ejecutd, se desconocen los servidores de la Direccion Territorial que se capacitaron, no se
tiene conocimiento que esa capacitacién en la herramienta tecnoldgica dio o no resultado o si esta
actualmente en producciéon o no. En términos generales, la evaluacion conduce a fortalecer en el
evaluador-auditor un nivel de incertidumbre que hace imposible determinar la efectividad de la gestion
adelantada y en consecuencia se mantendra abierta la debilidad. De otra parte, la Oficina de Control
Interno expresa su inconformismo con el auditado dado que en el correo que se solicitaron las
evidencias expresamente se pedian allegar todas y en la respuesta, ademas de ser insuficientes por lo
indicado renglones arriba, se deja claro que el auditado no tiene una gestion propositiva enviando todo
lo que este documentado para mostrar su gestion, sino que transfiere esa obligacién a la OCI al senalar
que si se requiere mas evidencia sea solicitada."

Por lo anterior las diez actividades planteadas por la Direccion Territorial son calificadas en la zona de
bajo, lo que implica la reformulacion de todas ellas.

Grafica No. 4 Debilidad 4

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEBILIDAD No. 4 DE LA DIRECCION TERRITORIAL SUCRE
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1- Las causa busca eliminar 2- La actividad se relaciona  3- La actividad 4- La evi prueba total 5- Evidenci,
la debilidad con la causa descrita por eliminar la debilidad  integridad la ejecucion de
la actividad

Fuente Propia: Matriz de Seguimiento

Debilidad No. 4 Debilidad del sistema de control interno en el disefio del control de los riesgos. Se evidencia que 10
de 11 controles (90.91%) establecidos por la DT Sucre no cumplen con las variables determinadas por el DAFP en la
“Guia para la administracion del riesgo y el disefio de controles en entidades publicas”. Esta situacion no esta conforme
con lo dispuesto en los articulos 2° literales a), b) y 1), 4° literal i) y 6° de la Ley 87 de 1993. Decreto 1449 de 2017 en
el Plan Operativo de MIPG numeral 3.2.1.1 y 4.2.1. Norma I1SO 9001:2015, capitulo 6, planificacién, numeral 6.1
acciones para abordar riesgos y oportunidades. El Equipo Auditor establece como potenciales causas la falta de
conocimiento y comprension de la metodologia de elaboracidn de controles a los riesgos identificados, falta de
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seguimiento a la ejecucion de estos y ausencia en la identificacién y coherencia de las evidencias frente a los controles
instituidos en la matriz de riesgos. Lo anterior conlleva a la posible materializacion de los eventos adversos y, por lo
tanto, el impacto en el logro de los objetivos institucionales.

Para esta debilidad se plantean tres (3) actividades donde la Oficina de Control interno se pronuncia,
teniendo en consideracion que la Direccién Territorial no cargo evidencias en el aplicativo OCI, de la
siguiente manera:

De la informacion recibida por la Oficina de Control Interno se encuentra evidenciado que la Direccidn
Territorial solo realizé la solicitud de la capacitacién, la cual se extendié a una capacitacion abierta en la
entidad. No obstante, no hay certeza que dicha capacitacidn se haya realizado, los tiempos en los cuales
se ejecutd, se desconocen los servidores de la Direccion Territorial que se capacitaron, no se tiene
conocimiento que esa capacitacion en la herramienta tecnoldgica dio o no resultado o si esta actualmente
en produccién o no. En términos generales, la evaluacion conduce a fortalecer en el evaluador-auditor un
nivel de incertidumbre que hace imposible determinar la efectividad de la gestién adelantada y en
consecuencia se mantendra abierta la debilidad. De otra parte, la Oficina de Control Interno expresa su
inconformismo con el auditado dado que en el correo que se solicitaron las evidencias expresamente se
pedian allegar todas y en la respuesta, ademas de ser insuficientes por lo indicado renglones arriba, se
deja claro que el auditado no tiene una gestion propositiva enviando todo lo que este documentado para
mostrar su gestion, sino que transfiere esa obligacidon a la OCI al sefialar que si se requiere mas evidencia
sea solicitada."

Por lo anterior las diez actividades planteadas por la Direccién Territorial son calificadas en la zona de bajo,
lo que implica la reformulacion de todas ellas.

Grafica No. 5 Debilidad 5

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

Fuente Propia: Matriz de Seguimiento

Debilidad No. 5 Al examinar la documentacién del convenio en estudio se evidencia una debilidad en la gestion de
supervision gue dan por resultado una incertidumbre respecto del cumplimiento de las obligaciones contractuales. Esta
situacion no esta conforme con lo dispuesto en la Ley 87 de 1993 en su articulo 2° literales a), e) y f); articulo 3° literal
d). articulos 83 y 84 de la Ley 1474 de 2011. Lo anterior puede ser consecuencia de |a falta de capacitacion en materia
de supervision contractual en su componente administrativo, técnico financiero y juridico. La situacion descrita aumenta
el riesgo de incertidumbre de la informacién documentada respecto de la absoluta claridad en el cumplimiento de las
obligaciones contractuales.
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Para esta debilidad se plantean cinco (5) actividades donde la Oficina de Control interno se pronuncia,
teniendo en consideracion que la Direccion Territorial no cargo evidencias en el aplicativo OCI, de la
siguiente manera:

De la informacion recibida por la Oficina de Control Interno se encuentra evidenciado que la Direccidon
Territorial solo realizé la solicitud de la capacitacién, la cual se extendid a una capacitacién abierta en la
entidad. No obstante, no hay certeza que dicha capacitacidn se haya realizado, los tiempos en los cuales
se ejecutd, se desconocen los servidores de la Direccion Territorial que se capacitaron, no se tiene
conocimiento que esa capacitacion en la herramienta tecnoldgica dio o no resultado o si esta actualmente
en produccién o no. En términos generales, la evaluacion conduce a fortalecer en el evaluador-auditor un
nivel de incertidumbre que hace imposible determinar la efectividad de la gestién adelantada y en
consecuencia se mantendra abierta la debilidad. De otra parte, la Oficina de Control Interno expresa su
inconformismo con el auditado dado que en el correo que se solicitaron las evidencias expresamente se
pedian allegar todas y en la respuesta, ademas de ser insuficientes por lo indicado renglones arriba, se
deja claro que el auditado no tiene una gestion propositiva enviando todo lo que este documentado para
mostrar su gestion, sino que transfiere esa obligacidn a la OCI al sefialar que si se requiere mas evidencia
sea solicitada."

Por lo anterior las diez actividades planteadas por la Direccién Territorial son calificadas en la zona de bajo,
lo que implica la reformulacidon de todas ellas.

Grafica No. 6 Debilidad 6

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEBILIDAD No. 6 DE LA DIRECCION TERRITORIAL SUCRE
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la debilidad con la causa descrita por eliminar la debilidad  integridad la gjecuciion de
la actividad

Fuente Propia: Matriz de Seguimiento

Debilidad No. 6 Debilidad del sistema de control interno en el mantenimiento, proteccién de la informacion y control
de equipos. Se evidencia ausencia de controles referente a la seguridad (por ejemplo, guayas de seguridad) de los
equipos de computo portatiles, copia de seguridad de la informacion, borrado de la informacién almacenada en los
equipos de computo cuando son reasignados a ofros usuarios, alarmas contra incendio. Esta situacion no esta
conforme con lo dispuesto en los articulos 2° literales a), e) y f), 4° literales d), e) y i) y 6° de la Ley 87 de 1993. Decreto
1449 de 2017 en el Plan Operativo de MIPG numeral 3.1 y 3.2.1.4, Norma ISO 9001:2015, capitulo 7 Apoyo, numeral
7.1.3 Infraestructura y 7.1.4 Ambiente para la Operacion de los Procesos. El Equipo Auditor establece como
potenciales causas la falta de sensibilizacién al personal de la DT con el propésito de concienciar acerca de la
importancia en el control de entradas y salidas de equipos propiedad de la Unidad, confidencialidad de la informacion,
mantenimiento de elementos para la prevencion contra incendios y proteccion del sistema eléctrico. Lo anterior conlleva
a la posible ocurrencia de eventos adversos que afecten las instalaciones de la DT, pérdida de elementos
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pertenecientes a la Unidad, perdida de informacion sensible que obstruyan la gestion de la DT y el logro de los objetivos
institucionales.

Para esta debilidad se plantea una (1) actividad donde la Oficina de Control interno se pronuncia, teniendo
en consideracion que la Direccion Territorial no cargo evidencias en el aplicativo OCI, de la siguiente
manera:

De la informacion recibida por la Oficina de Control Interno se encuentra evidenciado que la Direccidn
Territorial solo realizé la solicitud de la capacitacion, la cual se extendid a una capacitacion abierta en la
entidad. No obstante, no hay certeza que dicha capacitacidn se haya realizado, los tiempos en los cuales
se ejecutd, se desconocen los servidores de la Direccion Territorial que se capacitaron, no se tiene
conocimiento que esa capacitacion en la herramienta tecnologica dio o no resultado o si estad actualmente
en produccién o no. En términos generales, la evaluacion conduce a fortalecer en el evaluador-auditor un
nivel de incertidumbre que hace imposible determinar la efectividad de la gestién adelantada y en
consecuencia se mantendra abierta la debilidad. De otra parte, la Oficina de Control Interno expresa su
inconformismo con el auditado dado que en el correo que se solicitaron las evidencias expresamente se
pedian allegar todas y en la respuesta, ademas de ser insuficientes por lo indicado renglones arriba, se
deja claro que el auditado no tiene una gestion propositiva enviando todo lo que este documentado para
mostrar su gestion, sino que transfiere esa obligacidn a la OCI al sefialar que si se requiere mas evidencia
sea solicitada."

Por lo anterior las diez actividades planteadas por la Direccién Territorial son calificadas en la zona de bajo,
lo que implica la reformulacidon de todas ellas.

Consolidadas las graficas anteriores, de acuerdo con los criterios de cumplimiento aplicado al plan de
mejoramiento de la auditoria de gestion efectuada a la Direccién Territorial Sucre vigencia 2019, se anexa
el resultado consolidado a través de la siguiente gréfica:

Grafica No. 7 Consolidado porcentaje de cumplimiento.

PORCENTAJE DEL CUMPLIMIENTO CONSOLIDADO DE LA DIRECCION TERRITORIAL
SUCRE

35

15

5

1,3
= ' 0

1- Las causa busca 2- La actividad se 3- La actividad 4- La evidencia prueba 5- Evidencias
eliminar la debilidad relaciona con la causa propende por eliminar  total integridad la adicionales
descrita la debilidad ejecucion de la

actividad
Fuente Propia: Matriz de Seguimiento
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El andlisis determina que la totalidad de las causas identificadas por la Direccién Territorial tienen relacion
indirecta con la debilidad comunicada en el proceso auditor. El 35% de las actividades propuestas son un
desarrollo directo del andlisis de las causas, lo que determina una debilidad de la DT y no estan enmarcadas
en el ambito de la superacion de las causas que dieron origen a las debilidades del Sistema de Control
Interno.

El 1.3% de las evidencias estan en capacidad de dar certeza sobre la gestion desplegada por la Direccidn
Territorial Sucre, se observa que la dependencia remitié documentos que no cumplen con las
caracteristicas de ser una evidencia y que ellas estén en la capacidad de romper el escepticismo
profesional que tutela la actividad evaluadora-auditora

B. CONCLUSIONES Y/O RECOMENDACIONES.

La Oficina de Control Interno ve con preocupacion el desempefio de los responsables de la Direccidn
Territorial en el cumplimiento de subsanar las causas que dieron origen a las debilidades identificadas en
el Sistema de Control Interno y de acuerdo con la evaluacion realizada por el equipo auditor, solo se cierra
una (1) debilidades que corresponde al 2.86%; donde el total de las 35 actividades definidas con sus
respectivos soportes solo se cumple una. Es de anotar que respecto de la actividad cerrada la DT no
remitié evidencia, sino que la OCI conocia la gestion institucional.

El equipo auditor resalta la necesidad que los servidores de la Direccion Territorial Sucre tomen conciencia
que los planes de mejoramiento se deben cumplir cuando ellos han sido comunicados a los entes de
control, indistintamente que el ente de control sea interno o externo. El sistema de control interno requiere
del trabajo arménico de todos los servidores y de aplicar las normas de mejora continua para evitar que las
causas identificadas como motivo de la debilidad del sistema perduren en el tiempo y tenga una influencia
negativa en el logro de las metas institucionales.

APROBO

CARLOS ARTURO ORDONEZ CASTRO
Jefe Oficina De Control Interno

ANEXOS

Anexo 1 Control de cambios

Version Fecha de Cambio Descripcion de la modificacion

1 04/08/2014 Creacion del formato.
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09/03/2015

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

02/08/2017

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

30/04/2020

Se actualiza formato, se ajusta la
distribucién del texto en filas y
columnas, las fuentes y fecha de la
tabla control de cambios.
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Informe Requerimiento Legal Seguimiento al Plan de Mejoramiento
Archivistico. Archivo General de la Nacion N° 07

Seguimiento Plan de Mejoramiento Archivo General de la Nacién Colombia
N°7

Determinar el avance de las acciones establecidas en el Plan de
Mejoramiento Archivistico

Numero de Informe
Nombre del Seguimiento

Objetivo del Seguimiento

. Plan de mejoramiento con corte a 31 de noviembre de 2021
Alcance del Seguimiento

Normatividad Decreto 1080 de 2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector Cultura.

A. ANALISIS Y OBSERVACIONES.

En ejecucion del Plan Anual de Auditorias y en cumplimiento de los Informes por
Requerimiento Legal 2021 y lo establecido en el Decreto 1080 de 2015, la Oficina de
Control Interno de la Unidad para las Victimas presenta el informe de seguimiento al
Plan de Mejoramiento Archivistico suscrito entre la Unidad y el Archivo General de la
Nacion con corte a 10 de noviembre de 2021.

Se referencian los informes anteriores remitidos al AGN con copia al lider del proceso
de Gestion Documental y a secretaria general de la Unidad

- Informe seguimiento IRL 1 PMA 2018 del 12102018

- Informe seguimiento IRL 2 PMA 02 2019

- Informe seguimiento IRL 3 PMA 03 2019

- Informe seguimiento IRL 4 PMA de 31 marzo 2020.

- Informe seguimiento IRL 5 PMA de 15 diciembre 2020. Rad
202015033768521

- Informe seguimiento IRL 6 PMA con Rad 202115014101631 radicado AGN N.°
1-2021-5290 de mayo 2021.

Estos informes se pueden consultar por cada una de la vigencia en la pagina de la
Unidad en:

https://www.unidadvictimas.gov.co/es/planeacion-y-seqguimiento/control-
interno/42463.
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Como antecedente a este seguimiento la Oficina de Control Interno solicitd evidencias
con corte a 29 noviembre, con base en dicha informacion se genera el informe de
seguimiento IRL 07 2021, consistente en 9 hallazgos y 15 actividades la cual se detalla
a continuacion:

Acciéon No. 1. Instancias Asesoras en Materia Archivistica: El comité Interno
de Archivo no cumple con las funciones que le han sido proferidas normativamente.

1.1 Ajustar la Resolucién del Comité de conformidad con el Art 2.8.2.1.16 del
decreto 1080 del 2015.

Descripcién avances reportados por el proceso de Gestién Documental con
corte a 11 de noviembre: reporta que segun comunicado AGN N.° 2 2-2018-16089
de 17 diciembre 2018el hallazgo se encuentra superado.

Observaciones Archivo General de la Nacién: En comunicacién del 30 de junio
2021 radicado 2-2021-6523 el AGN no hace referencia a este item sin embargo
teniendo en cuenta comunicacion Rad 2-2019-16931 del 20 de diciembre 2019 se
reitera que: “E/ Hallazgo se encuentra superado. Comunicacion AGN No. 2-2018-
16089 de fecha 17 de diciembre 2018”.

Observaciones Oficina de Control Interno: A partir de comunicacion del AGN este
hallazgo superado informado en el informe IRL 01 2018 del 12102018; se adjunta
Resolucion 01250 de 27 de abril de 2018, en la cual se crea el Comité Institucional
de Gestion y Desempefo de la Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las
Victimas.

Hallazgo superado. Porcentaje de avance 100 %
Accién No. 2. Tabla de retencién documental y cuadros de clasificacion
documental: La entidad no cuenta TRD debidamente aprobadas, convalidadas,

asi como tampoco con CCD.

2.1 Revisar y Radicar las TRD de las tablas de retencion documental y los cuadros de
clasificacion documental ante la AGN; a la espera de respuesta de evaluacion de estas.

2.2 Acoger las recomendaciones de la evaluacion en el tiempo estipulado.
Descripcién avances reportados por el proceso de Gestién Documental con

corte a 11 de noviembre: informa que el AGN mediante radicado N.° 2-2021-6523
este hallazgo se encuentra superado
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Observaciones Archivo General de la Nacién: en comunicacién del 30 de junio
2021 radicado 2-2021-6523 el AGN concluye: “La Unidad remitio los soportes
documentales solicitados en el anterior informe segun se puede observar en el oficio
2-2021-392. Vale la pena que este hallazgo se encuentra superado. Se exhorta a la
Unidad seguir el proceso de implementacion del instrumento, y si llegare a cumplir
cualquiera de las situaciones descritas en el articulo 23 del Acuerdo 4 de 2019, debera
proceder con la actualizacion del instrumento convalidado. "

Observaciones Oficina de Control Interno: A partir de comunicacion del AGN en
cuanto al hallazgo superado esta Oficina recomienda realizar la gestion
correspondiente para la inclusion de nuevos grupos de trabajo en las TRD de la
entidad.

El hallazgo se encuentra superado. Porcentaje de avance 100 %

Accién No 3. Programa de Gestion Documental. No hay un capitulo especial para
la proteccidn y salvaguarda de acceso a la informacion.

3.1 Actualizar el PGD de la entidad referente a la proteccion salvaguarda de acceso a
la informacion.

Descripcién avances reportados por el proceso de Gestién Documental con
corte a 11 de noviembre: de acuerdo con visita de Control realizada el dia 9 de octubre
2020 y tal como lo menciona el AGN segun el radicado N.° 2-2021-392 del 20 de
enero 2021 el hallazgo se encuentra superado.

Observaciones Archivo General de la Naciéon: En comunicacion del 30 de junio
2021 radicado 2-2021-6523 el AGN no hace referencia a este item, sin embargo,
teniendo en cuenta Radicado N.° 2-2021-392 del 20 de enero 2021 de acuerdo con
visita de control del 9 octubre de 2020 el hallazgo se encentra superado.

Observaciones Oficina de Control Interno: El hallazgo se encuentra superado.
Porcentaje de avance 100 %

Accién No. 4. Formato de Inventario Unico Documental - FUID: La Entidad no
cuenta con los inventarios documentales de los documentos producidos en los
archivos de gestion, ni los administrados en sus depodsitos de archivo.

4.1 Remitir las evidencias de la aplicacion del FUID.
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Descripcién avances reportados por el proceso de Gestién Documental con
corte a 11 de noviembre: " Con corte octubre 2021 la Unidad para las Victimas recibio
mediante radicado 2-2021-1856 el certificad de convalidacion de Las TRD por parte
del AGN, en el ano 2021 un plan de capacitaciones que abarca la totalidad de las
dependencias de la entidad en materia de gestion documental con el propdsito de
brindar los conocimientos necesarios para la correcta aplicacion de las TRD en los
procesos de organizacion de archivos de gestion. Por lo anterior solicitamos esa
actividad se revisada en el primer informe al IGN del 2022 en donde evidenciaremos
los resultados obtenidos. ™

Observaciones Archivo General de la Nacién: en comunicacion del 30 de junio
2021 radicado 2-2021-6523 el AGN indica: "Respecto a este hallazgo la entidad
reporta un porcentaje del 85% se remitieron las siguientes evidencias:

- FUID afo 2015 del grupo de Gestion Documental

Tal como se indico en el acta de visita como en los informes posteriores, se reitera a
la Unidad el diligenciamiento de los cuadros reportando los datos requeridos en estos,
y poder tener en la informacion exacta para realizar un seguimiento efectivo al
porcentaje de avance reportado en cada informe. También, se reitera la remision de
los inventarios debidamente diligenciados junto con el procedimiento establecido por
la entidad para la entrega de los cargos o por culminacion de las obligaciones
contractuales que incluya la entrega de los archivos mediante inventario documental.

Conclusién: No se da por superado el hallazgo ™

Observaciones Oficina de Control Interno: Con base en los requerimientos del
AGN vy los documentos enviados por el proceso de Gestion Documental la Oficina de
Control interno evidencia que esta tarea se encuentra en ejecucion y reitera el
porcentaje de avance reportado y se dara por superado cuando se cumpla con la
totalidad del diligenciamiento de la informacion en todos los campos requeridos en el
FUID y estos se mantengan actualizados y enviar una muestra representativa al AGN.

El hallazgo no se encuentra superado. Porcentaje de avance 85 %
Accién No. 5. Unidad de Correspondencia: La Entidad no cuenta con la unidad

de correspondencia de conformidad con la norma, que permitan controlar sus
Comunicaciones Oficiales.
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Descripcién avances reportados por el proceso de Gestién Documental con
corte a 11 de noviembre: “"Segun radicado del AGN N.© 2-2021-3992 del 20 de enero
2021 se informa que este hallazgo se encuentra superado.

Observaciones Archivo General de la Naciéon: En comunicacion del 30 de junio
2021 radicado 2-2021-6523 el AGN establece:” Frente a este hallazgo vale la pena
precisar que fue dado por superado mediante oficio 2-2021-392. Teniendo en cuenta
que la entidad dio cumplimiento con la remision de lo requerido por el GIV en la visita
de control, lo que equivale a su cumplimiento se encuentra en el 100%de ejecucion
de las actividades correspondientes ™

Observaciones Oficina de Control Interno: teniendo en cuenta oficio 2-2021-392
del AGN se da por superado el hallazgo.

Hallazgo superado. Porcentaje de avance 100 %

Accién No. 6. Conformaciéon de Archivos Publicos: La Entidad no ha elaborado
las tablas de Valoracion Documental, para la organizacion del fondo documental
acumulado

6.1 Analizar y ajustar si es necesario el diagnostico para determinar si la entidad
tiene o no Fondos Documentales acumulados.

6.2 Definir si la entidad cuenta con Fondos documentales para proceder a elaborar el
plan de trabajo para la elaboracion de las TVD y el mismo sera presentado al AGN.

Descripcién avances reportados por el proceso de Gestién Documental con
corte a 11 de noviembre: "Con corte a octubre 2021 La Unidad para las Victimas
recibio radicado 2-3032-9457 del 13 de septiembre de 2021 con las observaciones
realizadas a la TVD presentadas por la unidad para el proceso de convalidacion. el
equipo técnico de Gestion documental de la Unidad para las Victimas se encuentra
realizando el analisis de estos para dar respuesta, sin embargo, debido a su
complejidad no se ha remitido respuesta formal, se tiene como meta dar respuesta
antes de finalizar esa vigencia.”

Observaciones Archivo General de la Naciéon: En comunicacion Rad 2-2019-
16931 del 20 diciembre 2019 el AGN determina “Nos permitimos informar que, para
realizar el proceso de valoracion documental a los documentos almacenados y
recibidos de otras entidades por funciones, es necesario contar las Tablas de
Valoracion Documental-TVD, para lo cual el AGN seguira atento a recibir copia de Plan
de Trabajo y demas soporte que demuestre la convalidacion y registro de las TVD”.
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En comunicacion del 30 de junio 2021 radicado 2-2021-6523 el AGN se establece que
para superar este hallazgo la entidad debera contar con las siguientes evidencias:

- "Plan de trabajo Archivistico para la intervencion del fondo acumulado.

- Inventarios documentales de las unidades documentales por periodo, unidad
administrativa y oficina productora.

- Acta de aprobacion de las TVD por el Comité Interno de Archivo o Comité
Institucional de Gestion y Desempenfio.

- Comunicacion que conste la radicacion de la TVD ante la instancia competente
para su convalidacion dentro de los 30 dias habiles siguientes a su aprobacion.

- Concepto de avaluacion por instancia asesora archivistica competente para su
convalidacion.

- Certificado de convalidacion por la instancia asesora archivistica.

- Enlace de publicacion en pagina

- web de las TVD con los respectivos soportes.

- Certificado de inscripcion o actualizacion del instrumento archivistico en el
Registro Unico de Series Documentales.

- Informes de seguimiento y ejecucion del Plan de trabajo Archivistico Integral.

n

Conclusion: No se da por superado el hallazgo.

Observaciones Oficina de Control Interno: Tarea en ejecucién, la OCI reitera
solicitud al proceso de los documentos solicitados por el AGN, plan de trabajo y demas
soportes relacionados con la aprobacion y convalidacion de las TVD al igual que la
adopcion del concepto técnico de revision, evaluacion y convalidacion de las Tablas
de Valoracion Documental- TVD, Radicado AGN N.° 2-2021-9457.

El Hallazgo no se encuentra superado con avance del 70 %

Acciéon No. 7. Organizacién de los Archivos De Gestion: La Entidad no esta
aplicando los criterios de organizaciéon de los archivos de gestion, segun la
normatividad relacionada: organizacion, foliacion, hoja de control, control de
préstamos documentos, numeracion de actos administrativos e integridad fisica de
los documentos.

7.1 Adoptar y socializar de manera presencial los lineamientos para la conformacion
de archivos de gestion fortaleciendo buenas practicas archivisticas.

7.2 Implementar una herramienta de monitoreo para la organizacion de los archivos
de gestion en las areas.
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Descripciéon de avances reportado por el proceso de Gestion Documental con
corte a 11 de noviembre: Con corte a octubre: " La Unidad para las Victimas recibio
mediante radicado 2-2021-1856 el certificado de convalidacion de las TRD por parte
del AGN , en el afio 2021 formuld un plan que abarca la totalidad de las dependencias
de la entidad en materia de gestion documental con el propdsito de brindar los
conocimientos necesarios para la correcta aplicacion de las TRD en los procesos de
organizacion de los archivos de gestion. Por lo anterior solicitamos esa actividad sea
revisada en el primer informe al AGN del 2022 en sonde evidenciaremos los resultados
obtenidos.

Observaciones Archivo General de la Naciéon: En comunicacion del 30 de junio
2021 radicado 2-2021-6523: “El AGN exhorta a la Unidad dar continuidad al proceso
de organizacion de los archivos faltantes y remitir dichas evidencias al AGN. Una vez
certificado el 100% de ejecucion de las actividades por parte de la Oficina de control
Interno se dara por superado el hallazgo. "

Observaciones Oficina de Control Interno: Tarea en ejecucidon no se cuenta con,
los inventarios documentales de las dependencias y se espera validacion de las
actividades en el primer informe de seguimiento del 2022

El Hallazgo no se encuentra superado con avance del 80 %

Accién No. 8. Organizaciéon de Historia Laborales: La Entidad no ha aplicado los
criterios de organizacion control de la Serie Documental Historias Laborales.

8.1 Elaborar Guia de organizacion de Historias Laborales en concordancia con la
Circular 004 del 2013 del AGN.

8.2 Implementar Guia de organizacion de Historias Laborales en concordancia con la
Circular 004 del 2013 del AGN.

Descripcién avances reportados por el proceso de Gestién Documental con
corte a 11 de noviembre: "Frente a esta actividad el Grupo de gestion documental
cuenta con el 100% de las historias laborales que se encuentran custodiadas en el
archivo de gestion centralizado y en el archivo central organizadas de acuerdo con
los lineamientos del AGN y los propios de la entidad. Sin embargo, existen historias
laborales del personal vinculado en esta vigencia que aun se encuentran en proceso
de formalizacion y organizacion en la dependencia de Gestion del Talento Humano.
Se encuentra pendie3nte la revision y certificacion por parte de la oficina de control
Interno.
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Evidencias inventario de historias laborales

Observaciones Archivo General de la Nacién: En comunicacion Rad 2-2019-
16931 del 20 de diciembre 2019 se informa que: "Se requiere que la entidad presente
en el proximo informe semestral copia de los siguientes documentos:

- Certificacion del universo total de las historias laborales de la entidad tanto
activas como inactivas ya organizadas con su respectiva hoja de control,
informar el avance y total a intervenir.

- Inventarios documentales de las historias laborales en el formato uUnico de
inventario documental (FUID) de las que estan en gestion y en el archivo
central, ya organizadas.

- Muestra de implementacion de minimo 15 hojas de control de expedientes de
historias laborales activas e inactivas.

- Procedimiento para la consulta y préstamo de las historias laborales”.

En comunicacion del 30 de junio 2021 radicado 2-2021-6523 el AGN indica a la
Entidad continuar con el proceso de organizacion y actualizacion de los expedientes
de historias laborales en el caso de las activas. Remitir las evidencias pertinentes al
AGN. Una vez certificado el 100% de ejecucion de las actividades por parte de la
Oficina de control Interno se dara por superado el hallazgo. "

El Hallazgo no se encuentra superado.”

Observaciones Oficina de Control Interno: Teniendo en cuenta requerimiento del
AGN y documentos por enviar por parte del Proceso de Gestién Documental se espera
aprobacion para superar este hallazgo.

La oficina de Control Interno convoco reunion con los grupos del proceso de gestion
documental y talento humano correspondiente el dia 22 de noviembre de la cual
guedaron los siguientes compromisos por parte de los grupos de trabajo

-Hacer la organizacion y entrega del total de las historias laborales. Grupo de
Gestion del Talento Humano.

- Elaborar una certificacion en donde se mencione el total de las historias
laborales y su estado frente al proceso de organizacion documental. Grupo de
Gestion del Talento Humano. Grupo de Gestion Administrativa y Documental.
-Citar para la revision de las historias laborales en el deposito de archivo. Grupo
de Gestion Administrativa y Documental

- Actualizar: La Guia De Organizacion De Archivos De Gestion, Historias
Laborales Y Contratos. Grupo de Gestion Administrativa y Documental.
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Enviar los informes de condiciones ambientales de la Bodega 24 de los ultimos
3 meses. Grupo de Gestion Administrativa y Documental.

Por solicitud del Jefe de Talento Humano mediante correo electronico, se posterga la
visita y concepto de la Oficina de Control Interno, para el siguiente informe, por lo
cual se mantienen el reporte de grado de avance de esta actividad hasta que no se
verifique las actividades y se cuente con la informacion para dar por superado este
Item.

El Hallazgo no se encuentra superado, avance del 90 %

Accién No. 9. Sistema Integrado de Conservacién- SIC: La Entidad no cuenta
con un SIC para la preservacion de los documentos de archivo desde su produccion
hasta su disposicion final.

9.1 Formular plan de trabajo para el disefio del sistema Integrado de Conservacion.

Descripcién avances reportados por el proceso de Gestién Documental con
corte a 11 de noviembre: “SIC Sistema Integrado de Conservacion aprobado en el
Comité de Gestion y Desempefio del 1 de agosto de 2019 de la entidad se encuentra
publicado en la pagina web del sistema Integrado de  Gestion.
https://unidadvicitmas.gov.co/es/NODE754099.

El Grupo de Gestion Documental viene adelantando rigurosamente la implementacion
del SIC y los monitoreos de las condiciones ambientales en los depdsitos de archivo,
dando cumplimiento a los lineamientos establecidos por la Unidad, esto mediante un
informe generado mensualmente.

”

Evidencia: Informes de inspeccion a condiciones ambientales archivo de control SIC.

Observaciones Archivo General de la Naciéon En comunicacion con Rad 2-2021-
6523 del 30 de junio 2021 indica: “"Respecto a este hallazgo la entidad reporta un
porcentaje del 80 % de avance, se remitieron las siguientes evidencias:

- Informe implementacion primer trimestre SIC.

- Desinfeccion y/o sanitizacion Complejo Logistico San Cayetano.

- Formato integrado de plagas.

- Formato de inspeccion de mantenimiento de sistemas de almacenamiento e
instalaciones fisicas.
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El Grupo de Inspeccion y Vigilancia queda atento a la remisidon de las evidencias y
soportes de la continuidad del proceso de implementacion del SIC segun cada
programa especifico del plan de conservacién documental

Se Solicita a la entidad presente copia de los siguientes documentos:
Acta de reunion del comité Institucional de Gestion y Desempefio donde se haya
aprobado el SIC
- Copia de los formatos, planillas y demas instrumentos de seguimiento y control
conforme a los planes y programas de conservacion formulados.

El Hallazgo no se encuentra superado. ™

Observaciones Oficina de Control Interno: El proceso se encuentra desarrollando
esta actividad, una vez cumpla con los requisitos establecidos por el AGN se procedera
a su verificacion y se dara concepto para la superar este hallazgo, en la reunion del
22 de noviembre se solicitaron los certificados de fumigacion de la bodega, y demas
evidencias y soportes de la implementacion del SIC- Plan de Conservacion
Documental. Este requerimiento que no ha tenido respuesta a la fecha de generacion
de ese informe.

El Hallazgo no se encuentra superado con avance del 80 %

A. CONCLUSIONES Y/O RECOMENDACIONES.

ACTIVIDAD PORCENTAJE
AVANCE
Actividad 1 100%
AVANCE CUMPLIMINETO PLAN | Actividad 2 100%
DE MEJORAMIENTO Actividad 3 100%
ACTIVIDADES. Actividad 4 85%
Actividad 5 100%
Actividad 6 70%
Actividad 7 80%
Actividad 8 90%
Actividad 9 80%
CUMPLIMIENTO PLAN DE
MEJORAMIENTO 89%
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Se concluye que a la fecha se cuenta con un porcentaje del 90% del Plan de

Mejoramiento.

Carlos Arturo Ordoiiez Castro.
Jefe Oficina Control Interno.

CC Coordinador Grupo Gestion Administrativa y de Gestion Documental

CC Secretaria General Unidad para las Victimas.

ADIJUNTOS: CD con informe, Tabla seguimiento Excel AGN y evidencias IRL 07 DE 2021

Proyecto: JCCM

Anexo 1 Control de cambios

Version Fecha de Cambio

Descripcion de la modificacion

1 04/08/2014

Creacion del formato.

2 09/03/2015

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

3 02/08/2017

Se modifica formato y se adiciona
firma aprobacién del Jefe Oficina de
Control Interno.

4 30/04/2020

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

Objetivo del Seguimiento

1/2

SEGUIMIENTO PLAN DE MEJORAMIENTO CGR

Realizar seguimiento a la eficacia del Plan de Mejoramiento Institucional
suscrito con la Contraloria General de la Republica.

Alcance del Seguimiento

Normatividad

La Oficina de Control Interno (OCI) realizo seguimiento a las actividades
y unidades de medida reportadas por cada una de las dependencias de
la Unidad, que son las directamente responsables de la ejecucion de
las actividades formuladas dentro del Plan de Mejoramiento
Institucional suscrito con la Contraloria General de la Republica. El
seguimiento se realiza a las actividades con corte al 31 de diciembre de
2020.

Este informe presenta un avance estadistico del comportamiento de
cada actividad y se detalla los aspectos relevantes que a juicio de la
Oficina de Control Interno deben ser susceptibles de tratamiento con el
fin de subsanar las dificultades presentadas por el ente de control. .
e Resolucion Organica 7350 de 29 de noviembre de 2013. “Por
medido de la cual se modifica la resolucion organica No. 6289
de 8 de marzo de 2011 que establece el Sistema de Rendicion
electronica de la Cuenta e Informes — SIRECI -...".
e Circular 015 de septiembre 30 de 2020 “Lineamientos generales
sobre los Planes de Mejoramiento y manejo de acciones
cumplidas’.

A. ANALISIS Y OBSERVACIONES.

La Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas ha suscrito veintisiete (27) planes
de mejoramiento con la Contraloria General de la Republica, entre el 2013 y el segundo semestre
de 2019, esto es hasta el 31 de diciembre de 2019. Es importante tener presente que durante el
segundo semestre se llevo a cabo el proceso auditor de cumplimiento, el cual genero hallazgos
que conllevan a un plan de mejoramiento suscrito en el mes de enero de la anualidad 2020. El
ente de control ha generado, en el desarrollo de sus auditorias y actuaciones especiales,
cuatrocientos treinta y seis (436) hallazgos y diez (10) funciones de advertencia.

Cuatro (4) funciones de advertencia estan incluidas dentro de algunos hallazgos a saber: una (1)
se encuentra en la actuacion especial de indemnizaciones en el hallazgo No. 5; dos (2) estan
dentro de los sesenta y nueve (69) hallazgos de la Auditoria regular vigencia 2012, estas dos son:
La funcion de advertencia No. 6, que se encuentra inserta dentro del hallazgo 62; y la funcion de
advertencia No. 7 que se encuentra inmersa en el hallazgo No. 64; la funcion de advertencia del
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primer informe de la vigencia 2013 se encuentra incluida en el hallazgo 7 y la ultima funcion de
advertencia se encuentra en el hallazgo 47 del segundo informe de la auditoria vigencia 2013.

La grafica No. 1 muestra la distribucion de los hallazgos para los 27 planes de mejoramiento
suscritos en términos nominales. La grafica No.2 muestra los pesos porcentuales de los
hallazgos referente a cada plan de mejoramiento frente al universo de hallazgos.
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Grafica No. 1. Comportamiento de hallazgos por auditoria en el periodo 2012 a 2019. Fuente propia
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Grafica I\Io_. 2. Comportamiento porcentual de hallazgos por auditoria en el periodo 2012 a 2019. Fuente propia.

El comportamiento del numero de hallazgos por auditorias en el periodo 2012 a 2019 no muestra
tendencia definida durante todo el periodo. No obstante, se evidencia que situaciones como la
vivida en la auditoria de la vigencia 2012, con 69 hallazgos que representan el 15.83% del peso
total de hallazgos, no se ha repetido. En el informe anterior se recomendo a la Alta Direccion
examinar las causas que dieron origen a los hallazgos y mediante metodologias de analisis de

710.14.15-24 V1



INFORME DE SEGUIMIENTO Cédigo: 150.19.15-10

PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 04

- - El futuro Unidad para La atencitn _
@ es de todos 108 Victmas ELABORACION DE INFORMES INTERNOS, Fecha: 30/04/2020

EXTERNOS POR REQUERIMIENTO LEGAL Y
OTROS INFORMES

Paginas

raiz tomar las acciones pertinentes para reduccion este hecho. El seguimiento a las actividades
por parte de los responsables de las acciones y el mejoramiento en los sistemas de control ha
permitido que este nivel de hallazgos no se vuelva a presentar.

Tomando como universo solamente las auditorias desde 2012 hasta 2019 (13 ejercicios) se tiene
que los hallazgos en las auditorias financieras y de cumplimiento realizadas en la anualidad 2020
y correspondiente a la gestion 2019, ocupan el lugar 12 y 8 respectivamente. Si se reduce el
universo solo desde los ejercicios auditores a las vigencias 2017 (realizadas en la anualidad 2018
y que corresponden a 7) se tiene que la auditoria financiera ocupa el lugar 6 y la de cumplimiento
el tercero, ordenado de mayor a menor numero de hallazgos.

No.
AUDITORIA/ACTUACION ESPECIAL No. Hallazgos | Porcentaje Halla:gos
o M " |pendient ~
AUDITORIA VIG. 2012 69 15,83% 9
AUDITORIA VIG. 2013 40 9,17% 7
AUDITORIA VIG. 2013 Il 50 11,47% 15
AUDITORIA VIG. 2014 36 8,26% 10
AUDITORIA VIG. 2015 16 3,67% 9
AUDITORIA VIG. 2016 42 9,63% 21
AUDITORIA VIG. 2017 - Financiera 10 2,29% 3
AUDITORIA VIG. 2017 - Cumplimiento GEL 16 3,67% 4
AUDITORIA VIG. 2017 - Cumplimiento Misional 22 5,05% 11
AUDITORIA VIG. 2018 Financiera 12 2,75% 5
AUDITORIA VIG. 2018 - Cumplimiento Misional 18 4,13% 12
AUDITORIA VIG. 2019 - Financiera 11 2,52% 11
AUDITORIA VIG. 2019 - Cumplimiento Misional 18 4,13% 18

En el mismo escenario, de las 7 auditorias, se tiene que la CGR ha comunicado un total de 33
hallazgos en auditorias financieras y 58 en las de cumplimiento y 16 en tecnologia, para un total
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de 107 hallazgos de los 436 comunicados por el ente de control desde 2012 hasta 2019, lo que
representa un peso porcentual de 24.54% del peso total.

No.

AUDITORIA/ACTUACION ESPECIAL No. Hallazgos | Porcentaje Halla:gos
il - " |pendient ©

AUDITORIA VIG. 2017 - Financiera 10 2,29% 3
AUDITORIA VIG. 2017 - Cumplimiento GEL 16 3,67% 4
AUDITORIA VIG. 2017 - Cumplimiento Misional 22 5,05% 11
AUDITORIA VIG. 2018 Financiera 12 2,75% 5
AUDITORIA VIG. 2018 - Cumplimiento Misional 18 4,13% 12
AUDITORIA VIG. 2019 - Financiera 11 2,52% 11
AUDITORIA VIG. 2019 - Cumplimiento Misional 18 4,13% 18

Siguiendo con las 7 auditorias relacionadas en la tabla anterior, se tiene que hay 64 hallazgos
cuyas actividades estan en ejecucion de los 159 hallazgos que en total esta trabajando la UARIV,
lo que corresponde a un peso porcentual de 40.25%. Esta situacion es importante tenerla en
consideracion para establecer las mejores practicas para superar las causas establecidas en los
hallazgos comunicados por la CGR.

Teniendo en consideracion los ejercicios auditores desde 2012 hasta 2016 se tiene que la UARIV
tiene 71 hallazgos con actividades en ejecucion, lo que representa un peso porcentual de 44.65%.
en relacion con las actividades asociadas a estos hallazgos se tiene que estan en ejecucion 165
de 345 que tiene en total la UARIV, lo que representa un peso porcentual de 47.83% del total.

Estos dos escenarios reunen el 86.67% de las actividades que se estan ejecutando en la entidad.
Lo anterior es un indicador importante para la toma de decisiones con el fin de superar los
hallazgos actualmente vigentes con la Contraloria General de la Republica. La Oficina de Control
Interno, de manera atenta, le recomienda a la Direccion General mantener e incrementar la tactica
de abordar las acciones de los dos grupos bajo el control y seguimiento que actualmente realiza.
Por su parte, la Oficina de Control Interno en cumplimiento de lo dispuesto en la Circular de la
CGR numero 15 del 30 de septiembre de 2020 examinara acciones de los dos escenarios
propuestos y en virtud de los impactos logrados recomendara su efectividad y por ende su retiro
del plan de mejoramiento.

Para que ello ocurra con forme a los lineamientos del ente de control y bajo el criterio de
evaluacion independiente, es necesario que los lideres de los procesos y los responsables de las
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acciones evidencien que en los tiempos contemporaneos se han superado las debilidades
identificadas en el pretérito por la CGR.

Por otra parte, es importante resaltar que las actividades desplegadas por la UARIV también
muestran un comportamiento adecuado y positivo, si bien la velocidad de logros podria ser
superior, se evidencia que el numero total de hallazgos vigente es inferior a los comunicados por
el ente de control desde 2012 a 2019. En efecto, de los 436 hallazgos en total comunicados en
los 27 ejercicios auditores, a 31 de diciembre de 2020 se tiene 159 vigentes lo que implica un
avance porcentual de 63.53%, guarismo que debe ser tomado como un paradigma para los
hallazgos que aun subsisten en el plan de mejoramiento institucional. Este comportamiento se
evidencia en la grafica numero 3, donde la curva superior son los totales de hallazgos
comunicados por la CGR, la curva inferior el numero de hallazgos aun vigentes y el area bajo la
curva representa el nivel de avance institucional.

Comportamiento de hallazgos UARIV 2012 a 2019
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Grafica No.3. Comportamiento de hallazgos vigentes en el periodo 2012 a 2019. Fuente propia

En lo que respecta a las evidencias aportadas por los responsables de las actividades presentan
una mejoria, potencialmente por el filtro que realiza la Direccion General. No obstante, persiste
en la entrega de evidencias sin el lleno de los requisitos que le permita a la jefatura de la Oficina
de Control Interno tener un nivel de certeza que lo conduzca a la declaratoria de actividad
cumplida y posteriormente a una actividad efectiva. Por ello se reitera los comentarios de informes
anteriores en el sentido de fortalecer este mecanismo, para que el control sobre la calidad,
conducencia y pertinencia sea realizado por los responsables de los procesos, quienes son
llamados a demostrar que la gestion actual esta superando las causas que dieron origen a los
hallazgos por parte del ente de control.
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Del analisis del comportamiento de los hallazgos, la Oficina de Control Interno encuentra que la
UARIV esta en capacidad (capability’) de lograr en mejor guarismo en las préximas auditorias
efectuadas por el ente de control, en tanto que el capability debe ser cercano a cero como su
mejor escenario. Sila medida de la capacidad aumenta, significa deterioro de la presentacion de
la gestion a los auditores del ente de control, quienes lo califican, entre otras variables, con un
aumento de hallazgos.

En el analisis del periodo inmediatamente anterior, la Oficina de Control Interno habia sefalado
que, de tenerse un numero menor a 36 hallazgos en la auditoria de cumplimiento, la tendencia
se mantendria baja. Como quiera que el total de hallazgos en este ejercicio auditor fueron 18, se
mantiene la tendencia baja, lo que es una oportunidad para la Alta Direccion de continuar
ejerciendo sistemas de control aun mas robustos. Aunado a lo anterior, la auditoria financiera
2019 se encuentra en el mismo valor de la tendencia central de los tres ejercicios auditores
financieros y que corresponde a 11 hallazgos. En este sentido si se mantiene la tendencia de
numero de hallazgos en las auditorias financieras o incluso se pueda reducirlo, la tendencia
tenderia a moverse la tendencia central mas a la izquierda o de subirse, se puede deteriorar el
guarismo al moverse a la derecha la tendencia central.

En todo caso, es necesario tener presente el horizonte donde un punto alto e incluso bajos de
inflexion en la cantidad de hallazgos se tiene un escenario de relacion directa entre el numero de
hallazgos, la cantidad de actividades y el consumo administrativo que ello implica. Entre mas
hallazgos se tengan, se requieren mas recursos, los cuales se pueden canalizar a otros ambitos
de la misionalidad institucional

La Oficina de Control Interno con la participacion de los Equipos Auditores de la CGR en los casos
pertinentes, durante la vigencia 2020 en ejercicio de la derogada Circular 5 de 2019 y la actual
15 de 2020 considero efectivas 431 acciones que fueron retiradas del plan de mejoramiento asi:
en el primer semestre 324 y en el segundo semestre 107.

1 Arango Semna, Martin Dario. Londofo Salazar, Jests Enrique, y Alvarez Uribe, Karla Cristina. Business Capabilities
in the Enterprise Context. Las capacidades de negocio no deben ser percibidas como procesos. Son dos conceptos
completamente independientes pero complementarios entre si. Los procesos definen el cémo se realizan una serie de
rutinas o pasos para alcanzar un resultado especifico, mientras que las capacidades representan las funcionalidades
que, de forma efectiva llevan a la realidad, las acciones especificas que permiten la operacionalizacion de los servicios
que presta la empresa, a través de diferentes acciones e interacciones, para lo cual incorporan el uso eficaz de
diferentes recursos de tipo humano, tecnoldgico, operativo y en algunos casos se incorporan la utilizacién de otros
activos de la organizacion. El resultado que espera obtener una organizacion a través de este modelo consiste en
disponer de capacidades distintivas que apoyan las funciones esenciales “core” del negocio. En “Revista Virtual
Universidad Catdlica del Norte”. No. 35, (febrero-mayo de 2012, Colombia), acceso: [http://revistavirtual.ucn.edu.co/],
ISSN 0124-5821 - Indexada Publindex-Colciencias (B), Latindex, EBSCO Information Services, Redalyc, Dialnet,
DOAJ, Actualidad Iberoamericana, Indice de Revistas de Educacion Superior e Investigacion Educativa (IRESIE) de la
Universidad Autdnoma de México.
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B. CONCLUSIONES Y/O RECOMENDACIONES.

La Oficina de Control Interno, en ejercicio de sus funciones legales relacionadas con el
seguimiento a la ejecucion de las acciones de mejoramiento suscritas con la Contraloria General
de la Republica, producto de las visitas de auditoria hace las siguientes consideraciones una vez
concluido el ejercicio.

De antemano, los comentarios que presenta la Oficina de Control Interno estan enmarcados en
su rol de prevencion. En este escenario es importante tener presente que las debilidades que se
evidencian son una oportunidad para fortalecer los controles y tener mejores resultados frente a
la gestion desplegada por la Unidad, de tal manera que los grupos de interés vean un desempeio
efectivo de los servidores y procesos institucionales en aras de lograr los objetivos institucionales
y de Gobierno.

Se identifican tres escenarios donde se ubican los actuales 159 hallazgos vigentes en el plan de
mejoramiento. El primero, los ejercicios auditores desde 2017 a 2019, el segundo los
relacionados en el periodo 2012 a 2016. También existe un tercer espacio que se relaciona con
actuaciones del ente de control en marco de auditorias diferentes a la financiera y de
cumplimiento. En términos generales se recomienda que las actividades relacionadas con los
hallazgos vigentes se cumplan teniendo en cuenta la superacion de las causas que dieron origen
a dichos hallazgos.

Se debe resaltar que la vigencia 2020 presento retos importantes en materia de gestion en virtud
de la declaratoria de emergencia sanitaria, aspecto que sin duda también fue una externalidad
no esperada por los lideres de los procesos y por los responsables de las acciones contenidas
en el plan de mejoramiento. Lo anterior no fue Obice para gestionar de la mejor manera esas
actividades, que, si bien tienen algunas aristas de diferencia entre ellas y las evidencias, se puede
colegir una linea conductual de mejora.

Es recomendable que las dependencias misionales examinen de manera holistica los hallazgos
del ente de control durante todo el lapso 2012 a 2019 para determinar si existen situaciones
reiteradas que aumentan el riesgo de la gestion y que con ajustes a los procesos, procedimientos
y modelos de control pueden superar las debilidades expresadas por la CGR en sus diversos
informes. Bajo esta misma cuerda, la auditoria financiera presenta mejora en los resultados y
ello determina los dos fenecimientos consecutivos de la cuenta. El trabajo se debe reconocer y
fortalecer el modelo de control implementado. Lo anterior se constituye en un reto para los lideres
de las actividades financieras para mantener controlado el sistema financiero y presupuestal,
continuar con la depuracion y manejo transparente de las cifras y los resultados revelados
conforme las buenas practicas de informacion financiera.

En relacion con las evidencias que las dependencias remiten respecto del plan de mejoramiento,

nuevamente la Oficina de Control Interno recomienda que ellas se ajusten a la naturaleza de la
actividad y no a un referente de este. Es recomendable que antes de remitir las evidencias a la
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Direccion General (como es la metodologia adoptada por la UARIV) los responsables de los
procesos las examinen en su integridad y que establezcan el cumplimiento de calidad,
oportunidad, eficiencia, conducencia y pertinencia. Esta practica impide reprocesos a nivel de la
Direccion General o de la Oficina de Control Interno, quien en ultimas establece de manera
independiente si las evidencias cumplen los requerimientos o no y asi se comunica al ente de
control y para efectos de la efectividad y postulacion de retiro del plan de mejoramiento, aspecto
que es de vital importancia sea conocido por los lideres de los procesos en los términos de lo
ordenado en el articulo 6° de la Ley 87 de 1993.

En general, la Oficina de Control Interno encuentra que se esta adelantando el trabajo respecto

de los planes de mejoramiento, pero ello no puede ser un derrotero sino un ejercicio cotidiano del
autocontrol y la calidad en la gestion publica.

APROBO

JEFE OFICINA DE CONTROL INTERNO?

ANEXOS

Anexo 1 Control de cambios

Version Fecha de Cambio Descripcion de la modificacion

1 04/08/2014 Creacién del formato.
Al revisar el formato se evidencia que la casilla

2 09/03/2015 . ) .
fecha de informe esta repetida.
3 02/08/2017 Se modifica formato y se adiciona firma
aprobacion del Jefe Oficina de Control Interno.
4 30/04/2020 Se actualiza formato, se ajusta la distribucion

del texto en filas y columnas, las fuentes y
fecha de la tabla control de cambios.

2 Este documento fue firmado mediante correo electrénico institucional. Ley 527 del 18 de agosto de 1999, en su articulo 5° Reconocimiento juridico de los mensajes
de datos. No se negaran efectos juridicos, validez o fuerza obligatoria a todo tipo de informacion por la sola razén de que esté en forma de mensaje de datos., y articulo
7°. Firma. Cuando cualquier norma exija la presenda de una firma o establezca ciertas consecuencias en ausencia de la misma, en relacidn con un mensaje de datos,
se entendera satisfecho dicho requerimiento si: a) Se ha utilizado un método que permita idenfificar al iniciador de un mensaje de datos y para indicar que el contenido
cuenta con su aprobacion; b) Que el método sea tanto confiable como apropiado para el propdsito por el cual el mensaje fue generado o comunicado. Lo dispuesto en
este articulo se aplicara tanto si el requisito establecido en cualquier norma constituye una obligacion, como si las normas simplemente prevén consecuencias en el

caso de que no exista una firma”’
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| FECHA D

E EMISION DEL INFORME | Dia: | 27 | Mes: | 7 | Afo: | 2021 |

Numero de Informe

Nombre del Seguimiento

1/2

SEGUIMIENTO PLAN DE MEJORAMIENTO CGR

Objetivo del Seguimiento

Realizar seguimiento a la eficacia del Plan de Mejoramiento Institucional
suscrito con la Contraloria General de la Republica.

Alcance del Seguimiento

La Oficina de Control Interno (OCI) realizo seguimiento a las actividades
y unidades de medida reportadas por cada una de las dependencias de
la Unidad, que son las directamente responsables de la ejecucion de
las actividades formuladas dentro del Plan de Mejoramiento
Institucional suscrito con la Contraloria General de la Republica. El
seguimiento se realiza a las actividades con corte al 30 de junio de
2021. Dentro de la metodologia definida por la entidad, estas
actividades se remiten a la OCI con el aval de la Direccion General.

Este informe presenta un avance estadistico del comportamiento de
cada actividad y se detalla los aspectos relevantes que a juicio de la
Oficina de Control Interno deben ser susceptibles de tratamiento con el
fin de subsanar las dificultades presentadas por el ente de control.

Normatividad

e Resolucion Organica 7350 de 29 de noviembre de 2013. “Por
medido de la cual se modifica la resolucion organica No. 6289
de 8 de marzo de 2011 que establece el Sistema de Rendicion
electronica de la Cuenta e Informes — SIRECI -...".

e Circular 015 de septiembre 30 de 2020 “Lineamientos generales
sobre los Planes de Mejoramiento y manejo de acciones
cumplidas”.

A. ANALISIS Y OBSERVACIONES.

La Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas ha suscrito veintiocho (28) planes
de mejoramiento con la Contraloria General de la Republica, entre el 2013 y el primer semestre
de 2021, esto es hasta el 30 de junio de 2021. Es importante tener presente que durante el primer
semestre se llevo a cabo el proceso auditor financiero, el cual genero hallazgos que conllevan a
un plan de mejoramiento suscrito en el mes de julio de la anualidad 2021. El ente de control ha
generado en total, en el desarrollo de sus auditorias y actuaciones especiales, cuatrocientos
cuarenta y uno (441) hallazgos y diez (10) funciones de advertencia.

Cuatro (4) funciones de advertencia estan incluidas dentro de algunos hallazgos a saber: una (1)
se encuentra en la actuacion especial de indemnizaciones en el hallazgo No. 5; dos (2) estan
dentro de los sesenta y nueve (69) hallazgos de la Auditoria regular vigencia 2012, estas dos son:
La funcion de advertencia No. 6, que se encuentra inserta dentro del hallazgo 62; y la funcion de
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advertencia No. 7 que se encuentra inmersa en el hallazgo No. 64; la funcion de advertencia del
primer informe de la vigencia 2013 se encuentra incluida en el hallazgo 7 y la ultima funcion de
advertencia se encuentra en el hallazgo 47 del segundo informe de la auditoria vigencia 2013.

La grafica No. 1 muestra la distribucion de los hallazgos para los 28 planes de mejoramiento
suscritos en términos nominales. La grafica No.2 muestra los pesos porcentuales de los
hallazgos referente a cada plan de mejoramiento frente al universo de hallazgos.
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Grafica No. 1. Comportamiento de hallazgos por auditoria en el periodo 2012 a 2021. Fuente propia
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Grafica No. 2 Comportamiento porcentual de hallazgos por auditoria en el periodo 2012 a 2021. Fuente propia.
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El comportamiento del numero de hallazgos por auditorias en el periodo 2012 a 2021 no muestra
tendencia definida durante todo el periodo. No obstante, se evidencia que situaciones como la
vivida en la auditoria de la vigencia 2012, con 69 hallazgos que representan el 15.65% del peso
total de hallazgos, no se ha repetido. En el informe anterior se recomendo a la Alta Direccion
examinar las causas que dieron origen a los hallazgos y mediante metodologias de analisis de
raiz tomar las acciones pertinentes para reduccion este hecho. El seguimiento a las actividades
por parte de los responsables de las acciones y el mejoramiento en los sistemas de control ha
permitido que este nivel de hallazgos no se vuelva a presentar.

Por otra parte, el universo de las actuaciones realizadas por la Contraloria General de la
Republica desde 2012 a 2021, el numero inicial de hallazgos, el numero de actividades
pendientes a la fecha y su distribucion en los diferentes hallazgos se puede observar en la
siguiente tabla de control disefiada y administrada por la Oficina de Control Interno.

No. Hallazgos

No. AUDITORIA/ACTUACION ESPECIAL

No. Hallazgos

Porcentaje

pendientes

- a 30 junio 2021 -

4 AUDITORIA VIG.

2012

69

15,83%

9

6 AUDITORIA VIG.

20131

50

11,47%

21

15 AUDITORIA VIG.

2016

42

9,63%

21

5 AUDITORIA VIG.

2013

40

9,17%

7

8 AUDITORIA VIG.

2014

36

8,26%

1

21 AUDITORIA VIG.

2017 - Cumplimiento Misional

22

5,05%

1

25 AUDITORIA VIG.

2018 - Cumplimiento Misional

18

4,13%

12

27 AUDITORIA VIG.

2019 - Cumplimiento Misional

18

4,13%

18

1 AUDITORIA VIG.

2015

16

3,67%

8

20 AUDITORIA VIG.

2017 - Cumplimiento GEL

16

3,67%

1

22 AUDITORIA VIG.

2018 Financiera

12

2,75%

5

26 AUDITORIA VIG.

2019 - Financiera

11

2,52%

1

19 AUDITORIA VIG.

2017 - Financiera

10

2,29%

20 AUDITORIA VIG.

2020 - Financiera

5

1,13%

Siguiendo con las 14 auditorias relacionadas en la tabla anterior, se tiene que la Contraloria
General de la Republica comunico en s oportunidad un total de 365 hallazgos y con corte 30 de
junio de 2021 estan abiertos 151 hallazgos. Lo anterior representa que la UARIV en la gestion
de las actividades de los planes de mejoramiento ha cumplido con 58,63%, aspecto que la Oficina
de Control Interno considera que corresponde a una buena cifra y que dependiendo de la accion
se puede determinar que la dinamica de mejoramiento puede ser mas efectiva en la medida que
se continuen logrando actividades plurales que minimicen o retiren las causas de los hallazgos.
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Tomando como universo todas las actuaciones comunicadas por la Contraloria General de la
Republica se tiene que en total la UARIV tiene pendiente culminar 201 actividades. Este ejercicio
se ha depurado con el cierre de actividades a partir de la expedicion de las Circulares 05y 015 y
con el trabajo realizado por la Oficina de Control Interno, el apoyo operativo y de validacion de
evidencias de la Direccion General.

En este escenario los planes que estan comprometidos en estas actividades son 21 para un total
de 108 hallazgos. Es importante tener presente que existen actividades que una vez consolidadas
permiten que varios hallazgos estén cerrados y asi culminar con el plan de mejoramiento
correspondiente.

De las 21 auditorias que contienen las 201 actividades es necesario advertir que solo en 7 de
ellos las actividades superan las 10 para un total de 128 actividades y los 14 restantes el numero
de actividades no es superior a 10 y el total de actividades es de 73 actividades. En este punto
la Oficina de Control Interno recomienda que la gestion de la UARIV deberia responder a un
ejercicio de Pareto y con ello realizar una gestion encaminada a los casos en los cuales las
actividades sean de mayor cantidad relacionada con el mayor numero de hallazgos, dada la
naturaleza homogénea de algunos de los hallazgos y las caracteristicas operacionales de las
actividades.

Para que ello ocurra con forme a los lineamientos del ente de control y bajo el criterio de
evaluacion independiente, es necesario que los lideres de los procesos y los responsables de las
acciones evidencien que en los tiempos contemporaneos se han superado las debilidades
identificadas en el pretérito por la CGR.
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Grafica No.3. Comportamiento de hallazgos vigentes en el periodo 2012 a 2021. Fuente propia

La grafica numero tres muestra el comportamiento en el lapso de la gestion de los hallazgos en
el quehacer cotidiano de la entidad. M para la Direccion General las actividades efectivas se
deben convertir actuaciones positivas de cada proceso y de aplicacion cotidiana, lo que permite
que las potenciales causas que dieron origen al hallazgo estén controladas ya sea por actividades
de control preventivo o porque ellas desaparecieron.
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Lo interesante del comportamiento mostrado por la grafica es como la gestion institucional viene
achatando la curva, por una parte, en la cantidad de hallazgos producto del aprendizaje y mejora
de la gestion y la otra por un mejor sistema de identificacion de acciones cuya efectividad abarca
un mayor numero de causas de los hallazgos. En ambos escenarios la entidad esta gestionando
de manera efectiva los planes de mejoramiento y ello permite que la Oficina de Control Interno
pueda, al evaluar independientemente esta actividad, dar por cerradas acciones que hacen parte
de los hallazgos comunicados por el ente de control.

En lo que respecta a las evidencias aportadas por los responsables de las actividades presentan
una mejoria, potencialmente por el filtro que realiza la Direccion General. También se evidencia
que hay una mejora en la entrega de evidencias que en antafio no cumplian con el lleno de los
requisitos que le permita a la jefatura de la Oficina de Control Interno tener un nivel de certeza
que lo conduzca a la declaratoria de actividad cumplida y posteriormente a una actividad efectiva.

Del analisis del comportamiento de los hallazgos, la Oficina de Control Interno encuentra que la
UARIV esta en capacidad (capability’) de lograr en mejor guarismo en las proximas auditorias
efectuadas por el ente de control, en tanto que el capability debe ser cercano a cero como su
mejor escenario. Sila medida de la capacidad aumenta, significa deterioro de la presentacion de
la gestion a los auditores del ente de control, quienes lo califican, entre otras variables, con un
aumento de hallazgos.

En el analisis del periodo inmediatamente anterior, la Oficina de Control Interno habia sefialado
que, de tenerse un numero menor a 36 hallazgos en la auditoria de cumplimiento, la tendencia
se mantendria baja. Como quiera que el total de hallazgos en este ejercicio auditor fueron 18, se
mantiene la tendencia baja, lo que es una oportunidad para la Alta Direccion de continuar
ejerciendo sistemas de control aun mas robustos. Aunado a lo anterior, la auditoria financiera
2020 rompio la tendencia central de los tres ejercicios auditores financieros y que corresponde a
11 hallazgos y paso a cinco con fenecimiento de la cuenta. En este sentido si se mantiene la
tendencia de numero de hallazgos en las auditorias financieras o incluso se pueda reducirlo, la
tendencia tenderia a moverse mas a la izquierda o de subirse, se puede deteriorar el guarismo al
moverse a la derecha la tendencia central.

1 Arango Serna, Martin Darfo. Londofio Salazar, Jestis Enrique, y Alvarez Uribe, Karla Cristina. Business Capabilities
in the Enterprise Context. Las capacidades de negocio no deben ser percibidas como procesos. Son dos conceptos
completamente independientes pero complementarios entre si. Los procesos definen el como se realizan una serie de
rutinas o pasos para alcanzar un resultado especifico, mientras que las capacidades representan las funcionalidades
gue, de forma efectiva llevan a la realidad, las acciones especificas que permiten la operacionalizacion de los servicios
gue presta la empresa, a través de diferentes acciones e interacciones, para lo cual incorporan el uso eficaz de
diferentes recursos de tipo humano, tecnolégico, operativo y en algunos casos se incorporan la utilizacion de otros
activos de la organizacion. El resultado que espera obtener una organizacion a través de este modelo consiste en
disponer de capacidades distintivas que apoyan las funciones esenciales “core” del negocio. En “Revista Virtual
Universidad Catdlica del Norte”. No. 35, (febrero-mayo de 2012, Colombia), acceso: [hitp://revistavirtual.ucn.edu.co/],
ISSN 0124-5821 - Indexada Publindex-Colciencias (B), Latindex, EBSCO Information Services, Redalyc, Dialnet,
DOAJ, Actualidad Iberoamericana, Indice de Revistas de Educacion Superior e Investigacion Educativa (IRESIE) de la
Universidad Auténoma de México.
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En todo caso, es necesario tener presente el horizonte donde un punto alto e incluso bajos de
inflexion en la cantidad de hallazgos se tiene un escenario de relacion directa entre el numero de
hallazgos, la cantidad de actividades y el consumo administrativo que ello implica. Entre mas
hallazgos se tengan, se requieren mas recursos, los cuales se pueden canalizar a otros ambitos
de la misionalidad institucional

La Oficina de Control Interno con la participacion de los Equipos Auditores de la CGR en los casos
pertinentes, durante la vigencia 2020 en ejercicio de la derogada Circular 5 de 2019 y la actual
15 de 2020 considero efectivas 431 acciones que fueron retiradas del plan de mejoramiento asi:
en el primer semestre 324 y en el segundo semestre 107 y para la vigencia del primer semestre
de 2021 se retiran 152 actividades

B. CONCLUSIONES Y/O RECOMENDACIONES.

La Oficina de Control Interno, en ejercicio de sus funciones legales relacionadas con el
seguimiento a la ejecucion de las acciones de mejoramiento suscritas con la Contraloria General
de la Republica, producto de las visitas de auditoria hace las siguientes consideraciones una vez
concluido el gjercicio.

De antemano, los comentarios que presenta la Oficina de Control Interno estan enmarcados en
su rol de prevencion. En este escenario es importante tener presente que las debilidades que se
evidencian son una oportunidad para fortalecer los controles y tener mejores resultados frente a
la gestion desplegada por la Unidad, de tal manera que los grupos de interés vean un desempefio
efectivo de los servidores y procesos institucionales en aras de lograr los objetivos institucionales
y de Gobierno.

Se identifican tres escenarios donde se ubican los actuales 108 hallazgos vigentes en el plan de
mejoramiento. El primero, los ejercicios auditores desde 2017 a 2021, el segundo los
relacionados en el periodo 2012 a 2016. También existe un tercer espacio que se relaciona con
actuaciones del ente de control en marco de auditorias diferentes a la financiera y de
cumplimiento. En términos generales se recomienda que las actividades relacionadas con los
hallazgos vigentes se cumplan teniendo en cuenta la superacion de las causas que dieron origen
a dichos hallazgos.

Se debe resaltar que la vigencia 2020 presento retos importantes en materia de gestion en virtud
de la declaratoria de emergencia sanitaria, aspecto que sin duda también fue una externalidad
no esperada por los lideres de los procesos y por los responsables de las acciones contenidas
en el plan de mejoramiento. Lo anterior no fue Obice para gestionar de la mejor manera esas
actividades, que, si bien tienen algunas aristas de diferencia entre ellas y las evidencias, se puede
colegir una linea conductual de mejora.
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Es recomendable que las dependencias misionales examinen de manera holistica los hallazgos
del ente de control durante todo el lapso 2012 a 2021 para determinar si existen situaciones
reiteradas que aumentan el riesgo de la gestion y que con ajustes a los procesos, procedimientos
y modelos de control pueden superar las debilidades expresadas por la CGR en sus diversos
informes. Bajo esta misma cuerda, la auditoria financiera presenta mejora en los resultados y
ello determina los tres fenecimientos consecutivos de la cuenta. El trabajo se debe reconocer y
fortalecer el modelo de control implementado. Lo anterior se constituye en un reto para los lideres
de las actividades financieras para mantener controlado el sistema financiero y presupuestal,
continuar con la depuracion y manejo transparente de las cifras y los resultados revelados
conforme las buenas practicas de informacion financiera.

En relacion con las evidencias es recomendable que antes de remitir las a la Direccion General
(como es la metodologia adoptada por la UARIV) los responsables de los procesos las examinen
en su integridad y que establezcan el cumplimiento de calidad, oportunidad, eficiencia,
conducencia y pertinencia. Esta practica impide reprocesos a nivel de la Direccion General o de
la Oficina de Control Interno, quien en ultimas establece de manera independiente si las
evidencias cumplen los requerimientos o no y asi se comunica al ente de control y para efectos
de la efectividad y postulacion de retiro del plan de mejoramiento, aspecto que es de vital
importancia sea conocido por los lideres de los procesos en los términos de lo ordenado en el
articulo 6° de la Ley 87 de 1993.

En general, Ia Oficina de Control Interno encuentra que se esta adelantando el trabajo respecto

de los planes de mejoramiento, pero ello no puede ser un derrotero sino un ejercicio cotidiano del
autocontrol y la calidad en la gestion publica.

APROBO

JEFE OFICINA DE CONTROL INTERNO?

ANEXOS

Anexo 1 Control de cambios

Version Fecha de Cambio Descripcion de la modificacion

2 Este documento fue firmado mediante correo electrénico institucional. Ley 527 del 18 de agoste de 1999, en su articulo 5° Reconocimiento juridico de los mensajes
de datos. No se negaran efectos juridicos, validez o fuerza obligatoria a todo tipo de informacidn por la sola razén de que esté en forma de mensaje de datos., y articulo
7°. Firma. Cuando cualquier norma exija la presencia de una firma o establezca ciertas consecuencias en ausencia de la misma, en relacién con un mensaje de datos,
se entendera satisfecho dicho requerimisnto si: a) Se ha utilizado un método que permita identificar al iniciador de un mensaje de datos y para indicar que el contenido
cuenta con su aprobacion; b) Que el método sea tanto confiable como apropiado para el propdsito por el cual el mensaje fue generado o comunicado. Lo dispuesto en
este articulo se aplicara tanto si el requisito establecido en cualquier norma constituye una obligacién, como si las normas simplemente prevén consecuencias en el

caso de que no exista una fima”
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04/08/2014 Creacién del formato.

2 09/03/2015 Al revisar_el formato se evid_encia gue la casilla
fecha de informe esta repetida.

3 02/08/2017 Se modifica formato y se adiciona firma
aprobacién del Jefe Oficina de Control Interno.

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