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INFORME FINAL DE AUDITORIA AL PROCESO DE GESTION PARA LA ASISTENCIA

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno, en ejercicio de las funciones legales dispuestas
en la Ley 87 de 1993, el Decreto 943 de 2014 y la Resolucién 100 del 5 de febrero de 2016 de la
Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas, ademas de las normas que
reglamentan o modifican las anteriores disposiciones normativas en el ambito de la evaluacion del
Sistema de Control Interno, presenta el informe final del proceso auditor que se relaciona a
continuacion:

Nombre del Proceso: Gestion para la asistencia

Dependencia lider: Direccion de Gestidon Social y Humanitaria — Subdireccion de
Asistencia y Atencidn Humanitaria

Responsable del Proceso: Luis José Azcarate Garcia

Tipo de auditoria realizada: De primera parte, efectividad del sistema de control interno

Fecha de auditoria: Del 15 de febrero al 30 de junio de 2023

Equipo Auditor: Liliana Marcela Criales Rincon - Auditora Lider

Olga Rosmery Ahumada Castaneda — Auditora
Isaias Lozano Vera - Auditor

Basco German Ricaurte Guerra — Auditor
Francisco Orlando Wilches Salazar - Auditor
William Arturo Marquez Montero — Auditor

Es de anotar que la Oficina de Control Interno remitié el informe preliminar a la Direccion de
Gestion Social y Humanitaria, mediante correo electrénico martes, 4 de julio de 2023 12:37 p. m.
dandole tres dias habiles para recibir observaciones. La respuesta fue remitida por el auditado el
martes 11/07/2023 5:28 p. m,, sin que el drea auditada haya presentado observaciones de fondo y
en consecuencia se protocoliza el informe preliminar como definitivo

1. OBIJETIVO DE LA AUDITORIA

La auditoria tiene como objetivo evaluar el sistema de control interno del proceso de Gestidon para
la Asistencia visto desde el logro de metas, la aplicacion de normas y modelos de gestidn efectivos.
Para lograr el propdsito, se examinan los aspectos comunicacionales y de seguimiento a las
acciones de control que se deben realizar de conformidad con la naturaleza del proceso.

Para efectos de lograr el propdsito se tienen como objetivos especificos: i) Verificar que las
funciones asignadas se ejecuten mediante procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos
u cualquier instrumento formalmente adoptado por la entidad; ii) Verificar que los lideres de los
procedimientos implementen, ejecuten, controlen y hagan seguimiento a las herramientas basicas
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de control (bateria de medicidén, mapa de riesgos, controles, seguimiento y mejoramiento); iii)
Verificar que los lideres del proceso hagan seguimiento a la gestion delegada funcional u
operativamente a los miembros de su equipo de trabajo v, iv) Verificar que los lideres de los
procesos implementen, ejecuten y controlen las directrices que ellos han dispuesto con base en el
modelo de gestidn y control para lograr las metas propuestas en el plan de accién.

2. ALCANCE DE LA AUDITORIA

Inicia con la recoleccidn y analisis de la informacidn obtenida por el Equipo Auditor de la Oficina de
Control Interno de las fuentes identificadas y concluye con el informe final de auditoria. En lo
pertinente se auditan los resultados de los modelos de medicidn, riesgo, control y gestion.

3. GESTION DEL RIESGO AUDITOR

Durante el desarrollo del proceso auditor no se materializan los riesgos asociados al a gestidon
auditora identificados en el Programa de Auditoria para la vigencia 2023. En especial se debe
resaltar que el acceso a las fuentes de informacidn del proceso por parte del auditor se realiza de
manera armonica y ello no genera ninguna perturbacidn a la gestion.

Por lo demas, el trabajo mancomunado con el auditado y la claridad en las actividades permiten
que el proceso se cumpla dentro de los plazos y cronogramas establecidos. Por ultimo, los
servidores que atienden la auditoria tienen claridad de este tipo de procesos y brindan la
colaboracion esperada, contribuyendo con ello a crear un clima de confianza, respeto y lealtad

4. METODOLOGIA UTILIZADA

El Equipo de Auditoria de la Oficina de Control Interno para el desarrollo de la auditoria aplica la
norma técnica colombiana NTC - ISO 19011 versiéon 2018. Igualmente se apoya en las
recomendaciones que sobre el particular establece el Marco Internacional para la Practica
Profesional de la Auditoria Interna del Instituto de Auditores Interno de Colombia IllA, version 2016.
En los temas relacionados con aspectos financieros se usa la Norma Internacional de Auditoria,
NIA, y en lo pertinente utiliza las guias del Departamento Administrativo de la Funcién Publica.

5. RESULTADOS DE LA AUDITORIA
51 Analisis del Entorno el Proceso de Gestion para la Asistencia

El sistema de control interno contempla como minimo la caracterizacion de procesos vy
procedimientos; mecanismos que materializan la gestién. El modelo de medicién soportado en
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indicadores de gestiéon que dan cuenta de la evolucidon y logro de resultados del proceso. El mapa
de riesgos, donde se identifican y administran los eventos que puedan impedir el logro de los
objetivos. El modelo de control que se constituye en la herramienta gerencial que pretende
minimizar la ocurrencia de eventos negativos o administrarlos y el esquema de seguimiento que
sustenta el monitorea a las acciones, controles y decisiones que influyen en la gestidén del proceso.
Cuando los elementos del sistema de control interno interactlan y se gestionan contribuyen al
logro del objetivo definido por la Unidad para el Proceso de Gestidon para la Asistencia, el cual esta
dispuesto en la caracterizacion del proceso en su V10 del 20 de agosto de 2021, en los siguientes
términos

Determinar la entrega o no de la atencidén y ayuda humanitaria a las victimas del conflicto armado en
Colombia, incluidos en el RUV, a través de la identificacién de necesidades, capacidades y/o
afectaciones en cumplimiento de los requisitos legales durante la vigencia de la ley.

5.1.1 Caracterizacion del proceso y los procedimientos

El Gobierno Nacional, en el afio 2015, actualiza el Modelo Integrado de Planeacién y Gestidn (en
adelante MIPG)! y lo define como:

El Modelo Integrado de Planeacién y Gestion - MIPG es un marco de referencia para dirigir, planear,
ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y controlar la gestién de las entidades y organismos publicos,
con el fin de generar resultados que atiendan los planes de desarrollo y resuelvan las necesidades y
problemas de los ciudadanos, con integridad y calidad en el servicio.

En el 20172 se actualiza el decreto Unico del sector funcién publica y alli el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestidn, al regular la 3°. Dimensién correspondiente a la Gestion con valores para
resultados y en el marco de la Politica de Fortalecimiento organizacional y simplificacion de
procesos, bajo el titulo de trabajar por procesos lo define como “la secuencia ordenada de actividades,
interrelacionadas, para crear valor, deben tener en cuenta que el ciudadano es el eje fundamental de la

! Decreto 1083. (26, mayo, 2015). Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector de Funcién Publica. Diario Oficial. Bogota D.C.,
No. 49.523 de 26 de mayo de 2015.

L Decreto 1499. (11, septiembre, 2017). Por medio del cual se modifica el Decreto 1083 de 2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector Funcién
Publica, en lo relacionado con el Sistema de Gestidn establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015. Diario Oficial. Bogotd D.C., 2017 No.50.353.
Articulo 2. Sustituir el Titulo 23 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 1083 de 2015, el cual quedard asi: ARTICULO 2.2.23.2. Actualizacién del Modelo
Estdndar de Control Interno. La actualizacién del Modelo Estédndar de Control Interno para el Estado Colombiano - MECI, se efectuara a través del Manual
Operativo del Modelo Integrado de Planeacidn y Gestién - MIPG, el cual serd de obligatorio cumplimiento y aplicacidn para las entidades y organismos a
que hace referencia el articulo 5° de la Ley 87 de 1993.

Pardgrafo. El Gobierno Nacional a través del Departamento Administrativo de la Funcién Publica (DAFP), podrd realizar actualizaciones y modificaciones al
Manual Técnico, con el fin de adecuarlo a las necesidades de fortalecimiento y a los cambios de los referentes internacionales, previa aprobacion del
Consejo Asesor del Gobierno Nacional en materia de Control Interno.”




Cédigo: 150,19,15-8

Kif** Unidad para
A fi‘s /

| las Victimas PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 4 de 58

gestidn publica (CLAD: 2008). Los procesos se pueden clasificar en estratégicos, misionales, de apoyo y de
evaluacidn, lo que permitird la adecuada gestidén y prestacién del servicio de la organizacién”®

Continuando la linea conductora normativa, el Decreto 1083 de 2015, (que recopila al Decreto
1537 de 2001 articulo 2°) en el Capitulo 5 elementos técnicos y administrativos que fortalezcan el
sistema de control interno de las entidades y organismos del estado se establece en los articulos
2.2.21.5.1y 2.2.21.5.2 Racionalizacién de la gestion institucional asf;

Articulo 2.2.21.5.1. Las entidades y organismos del Estado implementardn acciones para el
desarrollo racional de su gestién. Para tal efecto, identificardn los procesos institucionales, de tal
manera_que la_gestién de las diferentes dependencias de la organizacidn, se desarrollen
articuladamente en torno a dichos procesos, los cuales se racionalizardn cuando sea necesario.
(subrayado fuera de texto)

Articulo 2.2.21.5.2 Manuales de procedimientos. Como instrumento que garantice el cumplimiento
del control interno en las organizaciones publicas, éstas elaborardn, adoptardn y aplicaran manuales
a través de los cuales se documentardn y formalizaran los procedimientos a partir de la identificacion
de los procesos institucionales.

Por otra parte, el Departamento Administrativo de la Funcidn Publica en la guia para la gestidén por
procesos en el marco del modelo integrado de planeacidn y gestidn resalta que:

Cabe senalar que los procesos de una entidad constituyen un punto de enlace no solo entre la
planeacién y operacién de esta sino también un punto en el que varios elementos del modelo operan
de manera articulada e integrada, siendo este el fin Ultimo de la implementacién de este. Asi mismo,
el modelo retoma el enfoque de procesos del sistema de gestidn de calidad y de la Carta
Iberoamericana para la Calidad de 2008 de la gestidn publica centrada en el servicio al ciudadano y
para resultados, por ello, Funcién Publica define en su Marco general del sistema de gestion V2
(2018) que para la operacidn del MIPG:

(..) el modelo focaliza su atencién en las organizaciones y sus servidores publicos,
especificamente en las practicas y procesos que adelantan para transformar insumos en
resultados y en generar los impactos, es decir, su foco, es tanto la gestidn y el desempefio
organizacional como la satisfaccidn de los intereses generales de la sociedad (garantizar los
derechos, resolver problemas sociales, satisfacer una necesidad de la sociedad, implementar
programas concretos, entre otros). Atender su propdsito fundamental es la esencia del

3 COLOMBIA, DEPARATAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Manual Operativo. Sistema de Gestién, Modelo Integrado de
Planeacidn y Gestién. Bogotd, D.C., 2021 V4, p - 57
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trabajo de una entidad, lo que la debe llevar a generar un mejor bienestar general de la
poblacidn, esto es, aportar en la creacién de valor publico. (p. 30)*

En desarrollo del anterior precepto, los procesos y procedimientos estan encaminados a fortalecer
la cadena de valor, para lo cual se debe tener presente los items de insumos, procesos, productos,
resultados o efectos e impactos. Para ilustrar este aspecto, se trae la siguiente grafica tomada de
la guia para la gestion por procesos en el marco del modelo integrado de planeacién y gestion, la
cual tiene como fuente la Funcidn Publica, Direccidn de Gestion y Desempefio Institucional, 2017.

CADENA DE VALOR PUBLICO

EFICIENCIA EFICACIA

Relacidn entre los insumos Cumplimiento de los
y los productos objetivos

s s @i,
I

Insumos Procesos Productos Resultados o efectos Impactos

- FUNCION PUBLICA

Recursos financieros Actividades realizadas Bienes y servicios Cambios en el Cambios en las condiciones
humanos y materiales para transformar los  elaborados que requiere la comportamiento o en el de vida en la poblacién
empleados para generar  insumos en productos.  poblacidn para satisfacer  estado de los beneficiarios  objetivo. Mayor valor piblico
los productos. una demanda o dar como consecuencia de en términos de bienestar,
respuesta a las causas recibir los productos prosperidad general y
concretas de un problema. (bienes o servicios). calidad de vida de la
poblacién.

En lo pertinente a los procesos, dentro de la cadena de valor, ellos permiten la transformacion de
los insumos agregandoles valor para generar los productos institucionales.

El mapa de procesos refleja la identificacion e interaccion de los procesos de una entidad u
organizacién de manera grafica permitiendo conocer la organizacion interna de los mismos. Se
considera como un diagrama de valor que debe demostrar el engranaje entre cada proceso que lo
conforma vy la importancia de cada uno de los mismos frente al funcionamiento y gestién de la
entidad u organizacion. Trae consigo beneficios como: Alineacion de objetivos y metas comunes
entre los diferentes procesos establecidos; ayuda a definir estructuralmente a la entidad u
organizacion; entender el quehacer de la entidad aumentando la calidad en la gestidn y la eficiencia
de tiempos; define responsabilidades y responsables; mejora la comunicacion entre los procesos;
identifica debilidades a mejorar, entre otros.

4 COLOMBIA, DEPARATAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Guia para la gestién por procesos en el marco del modelo
integrado de planeacién y gestion (MIPG). Bogota, D.C., 2020 V1, p - 12
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Al respecto es necesario traer a colacion lo expresado por el Departamento Administrativo de la
Funcion Publica:

El mapa de procesos es la representacion grafica de cdmo opera la organizacidén para conocer y para
satisfacer las necesidades de sus grupos de valor. Para su elaboracién es necesario clasificar los
procesos en cuatro grupos asf: (subrayado fuera de texto)

Procesos estratégicos: incluyen los relativos al establecimiento de politicas y estrategias, fijacion de
objetivos, comunicacién, disposicién de recursos necesarios y revisiones por parte de la Alta
Direccién de la entidad.

Procesos misionales: incluyen todos aquellos que proporcionan el resultado previsto por la entidad
en el cumplimiento del objeto social o razdn de ser.

Procesos de apoyo: incluyen aquellos que proveen los recursos necesarios para el desarrollo de los
procesos estratégicos, misionales y de evaluacidn.

Procesos de evaluacidén: necesarios para medir y recopilar datos para el analisis del desempefio y la
mejora de la eficacia y la eficiencia de la entidad?®.

La importancia de los procesos depende de su descripcidon y como esta detalla sus actividades,
practicas, criterios y métodos que conlleven a que tanto sus actividades y sus respectivos controles
sean eficaces y efectivos en la gestidn del proceso. Las practicas que describen al proceso detallan
la forma de trabajo de los miembros que lo componen y esto facilita tanto su aprendizaje como el
de nuevos integrantes en el desenvolvimiento de sus roles y tareas.

El Equipo Auditor verifica que tanto la caracterizacion del proceso como los procedimientos
identificados para el mismo estan dentro de un rango de actualizacidon adecuados, ello implica que
el lider del proceso posee las herramientas administrativas de gestidon acordes con los desarrollos
normativos, administrativo y tecnoldgicos que le permite realizar el quehacer cotidiano. Al
respecto, se le recomienda al lider mantener esta dinamica de actualizacion de los instrumentos del
Sistema Integrado de Gestidn, para que tanto los servidores adscritos al proceso como cualquier
persona interesada pueda conocer las formas como el proceso realiza sus funciones.

La siguiente tabla muestra el procedimiento, la version y la fecha de publicacion donde se
demuestra que el proceso auditado durante la vigencia 2022 actualizé la totalidad de sus
procedimientos:

5 COLOMBIA, DEPARATAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Gufa para la gestién por procesos en el marco del
modelo integrado de planeacién y gestion (MIPG). Bogota, D.C., 2020 V1, p - 59
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No. Nombre No. _d,e Fecha de versién
version

Procedimiento para la Implementacién y Seguimiento a los
1 Planes Especificos de Prevencidn, Proteccidn, Asistencia y 5 20/9/2022
Atencidn para Comunidades Negras y Afrocolombianas V1
Procedimiento de Tramite y Colocacion de Ayuda
2 Humanitaria para Victimas de Hechos Victimizantes 4 4/5/2022
Diferentes al Desplazamiento Forzado V4

Procedimiento de Atencién Humanitaria en las Rutas de
3 Primer Afio Etnico e Identificacién de Carencias a 1 23/2/2022
Comunidades Etnicas V1

No. de a2
No. Nombre ., Fecha de version
version

Procedimiento Proyeccion de Actos Administrativos de
5 Atencién Humanitaria Modelo Individual V4 Instructivo para 3 4/5/2022
el Tramite de Actos Administrativos V3

5.1.2 Analisis del modelo de medicion (Indicadores de gestion diferentes al plan de accidn)

El Equipo Auditor aplica el papel de trabajo diseniado para determinar el nivel de madurez del
modelo de indicadores definidos en el articulo 2° de la Ley 87 de 1993 referente a los objetivos del
sistema de Control Interno, el cual dispone en los literales b), ¢), d), e), g) y h) que la administracion
de los indicadores propende por:

b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucidn de las funciones y actividades definidas para el logro de la misién institucional;
c) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacién estén dirigidos al cumplimiento
de los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacién y seguimiento de la gestidn
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacion y de sus registros; g)
Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacién y
evaluacién; y h) Velar porque la entidad disponga de procesos de planeacién y mecanismos
adecuados para el diseno y desarrollo organizacional, de acuerdo con su naturaleza y caracteristicas,
y en articulo 3° literales a) El Sistema de Control Interno forma parte integrante de los sistemas
contables, financieros, de planeacidn, de informacién y operacionales de la respectiva entidad; y c) En
cada area de la organizacidn, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control interno
ante su jefe inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad.

De igual manera, se dispone la importancia en la definicién de indicadores como sistema de
medida de la gestidn institucional. Para el efecto, la responsabilidad de este tema esta regulada en
el Decreto 1083 de 2015, que en el articulo 2.2.13.1.8 dispone:

Articulo 2.2.13.1.8 responsables. Las Oficinas de Planeacion deberan prestar el apoyo requerido en
el proceso de concertacion de los Acuerdos, suministrando la informacidn definida en los respectivos
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planes operativos o de gestién anual de la entidad y los correspondientes objetivos o propdsitos de
cada dependencia. Asi mismo, deberan colaborar en la definicidn de los indicadores a través de los
cuales se valorara el desempefio de los gerentes. (subrayado fuera de texto).

Manual Operativo de MIPG, en la 2% Dimension: Direccionamiento Estratégico y Planeacidn, a
pagina 38 dispone que

Desde el ejercicio de planeacién se deben definir los mecanismos a través de los cuales se hard el
seguimiento y evaluacidon a su cumplimiento (ver 4a Dimensién Evaluacién de Resultados). Esto
permitird, verificar el logro de objetivos y metas, asi como el alcance de los resultados propuestos e
introducir ajustes a los planes de accidn. Por ello, es recomendable contar con un grupo de
indicadores que permita conocer el estado real de la ejecucidn de las actividades, el logro de metas,
objetivos o resultados y sus efectos en la ciudadania. Para su construccidn es (til:

e Tener claro los objetivos, planes, programas y proyectos para identificar los aspectos
prioritarios a ser susceptibles de medicidn.

e Determinar puntos o factores criticos de éxito, es decir, aquellas acciones o actividades de
cuyo desarrollo depende la consecucidn de los objetivos.

e Establecer qué se debe medir y qué informacidn se quiere obtener de esa medicidn, para
saber qué tipo de indicador se necesita. Establecer la frecuencia adecuada para la medicidon
de los indicadores, para tomar decisiones en el momento justo.

e Definir los indicadores a utilizar y el método de construccién que mds se adapte a la propia
dindmica y cultura organizacional. De acuerdo con el manual “Planificacién estratégica e
indicadores de desempefo en el sector publico” (CEPAL, 2011: 59) se pueden diferenciar
varios tipos de indicadores de producto o resultados, de Insumos de proceso, procesos o
actividades, o de desempefio de dichas actuaciones en las dimensiones de eficiencia,
eficacia, calidad y economia:

En el mismo instrumento citado a pagina 81 en la 4% Dimensidn: Evaluacion de Resultados se tiene
que:

En términos generales, MIPG busca que la Evaluacién de Resultados se aprecie en dos momentos: a
través del seguimiento a la gestidn institucional, y en la evaluacién propiamente de los resultados
obtenidos. Tanto el seguimiento como la evaluacién exigen contar con indicadores para monitorear y
medir el desempefio de las entidades. Estos indicadores se disefian en la dimensién de
Direccionamiento Estratégico y Planeacidn, y dada la importancia que tienen, deben enfocarse en los
criterios, directrices y normas que orientan la gestidn, y en los productos, resultados e impactos
derivados de ésta.

De lo anterior se tiene que el sistema de medicion de la gestidn institucional via indicadores
requiere de una metodologia en su elaboracion y una sindéresis en la practica, pues el resultado de
los indicadores es informacidn primaria para la toma de decisiones, ya sea haciendo correcciones o
ajustes pertinentes,
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El Departamento Administrativo de la Funcién Publica dispone de una “guia para la construccién y
andlisis de indicadores de gestidn” versidén 4, la cual es concordante con el manual del sistema
integrado de gestion de la UARIV, donde se establece los parametros de la implementacién y
seguimiento de “la evaluacién de la gestién publica, importancia de la medicién, conceptualizacidn,
tipologia de los indicadores, construccidn de los indicadores e interpretacion”.

En el modelo estandar de control de interno — MECI, versidon 2014, estable en el item 1.2.4
Indicadores de Gestion, donde dispone que: “(..) Los Indicadores son mecanismos que permiten
controlar el comportamiento de factores criticos en la ejecucién de los planes, programas, proyectos y de los
procesos de la entidad {(...)",

Del andlisis de datos producto de la aplicacién de la herramienta que determina el nivel de
madurez del modelo de indicadores del proceso auditado, se obtiene que los servidores consideran
gue la medicidn del proceso (bateria de indicadores) esta en el 87% del valor maximo posible en la
escala de Likert®, metodologia utilizada en la herramienta de evaluacién.

Lo anterior significa que “Hay evidencia de un sistema de medicidén en plena produccién que sustenta la
toma de decisiones que es inherente al proceso, actualizado y socializado adecuadamente”. Los resultados
obtenidos se muestran en la siguiente grafica:

. Viiivﬁﬁ‘\/“l‘

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

La calificacién de las 20 afirmaciones de la herramienta se muestra en desacuerdo con una
calificacidon del 87/100, de donde se colige que existe un escenario propicio para mejorar la bateria
de medicion y asi lograr que:

6 La escala de Likert es una de las escalas mas utilizadas en investigacion en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacion
simple que es comun a las encuestas de todo tipo. La escala se llama asi por el psicélogo que lo cred, Rensis Likert. Un uso comun de
la escala de Likert es una encuesta que pregunta a los encuestados para ofrecer su opinién sobre algo, indicando el nivel al que estan
de acuerdo o en desacuerdo.
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“Los indicadores (sean) una forma clave de realimentar un proceso, de monitorear el avance o la
ejecucion de un proyecto y de los planes estratégicos, entre otros. Y son mds importantes todavia si
su tiempo de respuesta es inmediato, o muy corto, ya que de esta manera las acciones correctivas
son realizadas sin demora y en forma oportuna”, al igual que “los indicadores son mecanismos que
permiten controlar el comportamiento de factores criticos en la ejecucidn de los planes, programas,
proyectos y de los procesos de la entidad™”

5.1.3 Riesgos de gestion

El articulo 2° de la Ley 87 de 1993 al hablar de los objetivos del sistema de Control Interno dispone
en los literales a) y f) que la administracidn de los riesgos propende por:

a) Proteger los recursos de la organizacidon, buscando su adecuada administracion ante posibles
riesgos que lo afecten; y f) Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las
desviaciones que se presenten en la organizacién y que puedan afectar el logro de sus objetivos.

En este mismo sentido se tiene que normativamente se regula la administracion de los riesgos a
través de lo dispuesto en el Decreto 1083 de 2015 modificado por el Decreto 648 de 2017 que en
el articulo 2.2.21.3.1 dispone:

Articulo 2.2.21.3.1 Sistema Institucional de Control Interno. El Sistema Institucional de Control
Interno estard integrado por el esquema de controles de la organizacidn, la gestién de riesgos, la
administracidn de la informacidén y de los recursos y por el conjunto de planes, métodos, principios,
normas, procedimientos, y mecanismos de verificacion y evaluacién adoptados por la entidad, dentro
de las politicas trazadas por la direccidon y en atencidn a las metas, resultados u objetivos de la
entidad.” (subrayado fuera de texto)

Adicional, en el mismo Decreto 1085 de 2015 articulo 2.2.21.5.4, (que consolida al Decreto 1537
de 2001) dispone que:

Articulo 2.2.21.5.4 Administracién de riesgos. Como parte integral del fortalecimiento de los
sistemas de control interno en las entidades publicas las autoridades correspondientes estableceran
y aplicaran politicas de administracién del riesgo. Para tal efecto, la identificacidn y andlisis del riesgo
debe ser un proceso permanente e interactivo entre la administracidn y las oficinas de control interno
0 quien haga sus veces, evaluando los aspecto tanto internos como externos que pueden llegar a
representar amenaza para la consecucion de los objetivos organizaciones (sic), con miras a
establecer acciones efectivas, representadas en actividades de control, acordadas entre los
responsables de las dareas o procesos y las oficinas de control interno e integradas de manera
inherente a los procedimientos. (subrayado fuera de texto).

7 COLOMBIA, DEPARATAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Manual Técnico del Modelo Estdndar de Control Interno para el
Estado Colombiano MECI. Bogotd, D.C., 2014, p-51 y 58.
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De lo anterior se desprende que la entidad debe tener una politica de riesgos la cual, segun lo
estipulado por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica a través del Manual
Operativo del Sistema de Gestidn, Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn, 2021 V4, en la
pagina 38:

Esta es una tarea propia del equipo directivo y se debe hacer desde el ejercicio de Direccionamiento
Estratégico y de Planeacidn. En este punto, se deben emitir los lineamientos precisos para el tratamiento,
manejo y seguimiento a los riesgos que afectan el logro de los objetivos institucionales para lo cual es
importante tener en cuenta los siguientes aspectos:

e La politica de administracién de riesgos es la declaracién de direccidn y las intenciones generales
de la entidad con respecto a la gestion del riesgo, la cual establece lineamientos precisos acerca
del tratamiento, manejo y seguimiento a los riesgos.

e El alcance de la politica establece el ambito de aplicacién de los lineamientos, el cual debe
abarcar todos los procesos y dreas de la entidad. (subrayado fuera de texto).

e La politica establece “los niveles aceptables de desviacion relativa a la consecucién de los
objetivos”, asociados a la estrategia de la entidad y pueden considerarse para cada uno de los
procesos. Los riesgos de corrupcidn son inaceptables.

e En la politica determina la estructura para la administracién del riesgo, con aspectos
metodoldgicos para cada una de las etapas de la gestidn del riesgo.

Por otra parte, en el mismo documento a pagina 57 al hablar del trabajo por procesos dentro de la
Dimension 3° Gestidn con valores para resultados dispone que:

En este punto, los aspectos minimos que una entidad debe tener en cuenta para trabajar por
procesos son los siguientes:

(...) Identificar los riesgos del proceso, asi como establecer los controles correspondientes (subrayado
fuera de texto).

En este escenario, la misma disposicion en pagina 84 dicta que:
Evaluar la gestion del riesgo en la entidad.

Cuando se detecten desviaciones en los avances de gestion e indicadores, o posibilidad de
materializacidon de un riesgo, es indispensable que el responsable establezca las acciones de mejora
de manera inmediata. La utilidad de este ejercicio es apoyar la toma de decisiones para lograr
mejores resultados, gestionar con mayor eficacia y eficiencia los recursos y facilitar la rendicién de
cuentas a los ciudadanos e informes a los organismos de control. (subrayado fuera de texto).

Al hablar de las lineas de defensa, se tiene que en la linea estratégica se debe tener la Definicidn y
evaluacion de la Politica de Administracion del Riesgo. La evaluacidn debe considerar su aplicacion
en la entidad, cambios en el entorno que puedan definir ajustes, dificultades para su desarrollo,
riesgos emergentes. Por su parte la primera linea de defensa debe realizar La identificacion de
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riesgos y el establecimiento de controles, asi como su seguimiento, acorde con el disefio de dichos
controles, evitando la materializacion de los riesgos.

La segunda linea de defensa a cargo del nivel directivo debe asegura(r) de que los controles y procesos
de gestidon del riesgo de la 1? linea de defensa sean apropiados y funcionen correctamente, ademds, se
encarga de supervisar la eficacia e implementacion de las practicas de gestidon de riesgo, ejercicio que
implicard la implementacidn de actividades de control especificas que permitan adelantar estos procesos de
seguimiento y verificacién con un enfoque basado en riesgos.

Por ultimo, Previo a la Gestién del Riesgo, la entidad establece sus objetivos alineados con la planeacién
estratégica, dirigidos al cumplimiento de la normatividad vigente; partiendo del andlisis del contexto interno,
externo de la entidad y el del proceso, se identifican los riesgos para la consecucién de sus objetivos en
todos los niveles y los analiza como base para determinar cdmo deben gestionarse, para lo cual la entidad
debe contar con mecanismos efectivos de evaluacidn de riesgos, con el fin de establecer en nivel de riesgo
inherente y residual.

El Departamento Administrativo de la Funcién Publica dispone de una guia para la administracion
de los riesgos denominada “Guia para la Administracién del Riesgo y el disefio de controles en entidades
publicas” Versidn 6, la cual es concordante con la politica institucional de riesgos contenida en el
manual del sistema integrado de gestion de la UARIV, donde se establece que:

6.5.2. Politica de Gestidn Integral de Riesgos

“La Unidad administra integralmente los riesgos que pueden afectar el cumplimiento de sus
objetivos estratégicos, trabajando para la reparacion integral de las victimas y la implementacién de
la ley 1448 del 2011, con el fin de aumentar su eficacia y eficiencia a través de la identificacidn,
andlisis y valoracion de riesgos que permita tomar acciones para evitar su materializacién”.

La politica de administracién de riesgos de la Unidad se desarrolla con mayor detalle en la
Metodologia de Administracidn de riesgos, la cual integra los lineamientos aplicables a los riesgos de
corrupcién, Operativos, de Seguridad de la Informacién y Seguridad Digital, de Seguridad y Salud en
el trabajo, Ambientales y Publicos.

Siguiendo el eje de la politica de riesgos de la entidad se tiene que la metodologia usada esta
apoyada en lo dispuesto por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica, dado que
sefala que:

El presente documento establece los lineamientos para la identificacidn, analisis, valoracidn,
evaluacion , tratamiento, respuesta a los riesgos integrales de la Unidad que puedan afectar la
misidn, el cumplimiento de los objetivos estratégicos y la gestidn de los procesos, proyectos y planes
institucionales, tomando como referencia las directrices del Modelo Integrado de Planeacién y
Gestion- MIPG, la responsabilidad de las lineas de defensa definidas en el Modelo Estandar de
Control Interno — MECI, los requerimientos de la Guia para la administracién del riesgo de FP, la
Secretaria de Transparencia de la Presidencia de la Repdublica, el Ministerio de Tecnologias de la
informacién y Comunicaciones, la Resolucién 3783 de 2021 de la Unidad y las normas GNTC
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45:2012, NTC 14001: 2015, NTC 27001: 2013

Mas adelante la metodologia enfatiza que:

Este documento (la metodologia) adopta los lineamientos de la Guia para la administracion del riesgo
y el disefio de controles en entidades publicas del Departamento Administrativo de la Funcidn
Publica DAFP vigente, la cual integra las metodologias para la gestion de riesgos impartidos por el
DAFP.

Es importante tener presente que en la metodologia de riesgos de la entidad se establece que ella se
debe aplicar a todos los procesos, dependencias y Direcciones Territoriales de la Unidad para la
Atencidén y Reparacidn a las victimas. (subrayado fuera de texto).

A partir del marco normativo Decreto 1499 de 2017 “Por medio del cual se modifica el
Decreto 1083 de 2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector Funcién Publica, en lo relacionado con el
Sistema de Gestidn establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015” y los lineamientos del
Departamento Administrativo de la Funcidn Publica, el Equipo Auditor aplica a servidores
seleccionados adscritos al proceso auditado la herramienta de percepcion, la cual tiene como
finalidad determinar el nivel de madurez del sistema de control interno concerniente al control de
eventos negativos (riesgos). Los resultados obtenidos se muestran en la siguiente grafica:

100%

90%

del mapa de

svlero de control de a5 acciones de
Hay evidencia que uno de los sevidores
pliblicos monitera el mapa de riesgos

Los riesgos fueron identificados con e
cancurss de los participantes del proceso

Hay trazabllidad

El proceso tiene Identificados sus riesgos
ad

Los riesgos tienen nombre y descripcin

Hayt

Hay evidencia del mor

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

Del analisis de datos se tiene que los servidores consideran que el mapa de riesgos del proceso
(amenazas/peligros) estd en desacuerdo con las necesidades, dado que se ubica en el 96% del
valor maximo posible en la escala de Likert, metodologia utilizada en la herramienta de evaluacion.
Lo anterior significa que “Hay evidencia de un mapa de riesgos y modelo de administracién de lo mismo
en plena produccién que sustenta la toma de decisiones, que es inherente al proceso, actualizado y
socializado adecuadamente.”



https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=62866#1083

Cédigo: 150,19,15-8

Unidad para

“1 las Victimas PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
- PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 14 de 58

De otra parte, el promedio de las 20 afirmaciones da como resultado 96/100. Estos resultados son
reveladores en cuanto muestran que el proceso auditado puede mejorar el mapa de riesgos y

“De esta manera, se debe entender que la Administracién del Riesgo, se convierte en una
herramienta fundamental para las entidades, en el entendido de que su correcta aplicacion tiene
como resultado latente, el evitar la ocurrencia de hechos o situaciones que afecten o entorpezcan la
gestidén de las entidades.

Igualmente, desde el punto de vista del control se debe entender como estratégica para la
consecucion de los propdsitos trazados a través de los planes, programas, proyectos y procesos; por
lo tanto, todas las entidades deben no sdlo identificar los riesgos, sino que deben realizar el
seguimiento periddico a los mismos, con el fin de que la gestidn del riesgo sea efectiva, evitando asf
las consecuencias negativas de su materializacién”®

5.1.4 Modelo de control
Siguiendo los parametros de la herramienta citada en los numerales anteriores, el Equipo Auditor la

aplica para determinar el nivel de madurez del modelo de control inherente al proceso auditado.
Los resultados obtenidos se muestran en la siguiente grafica:

3 K

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

Del analisis de datos se tiene que los servidores del proceso auditado consideran que el modelo de
control inherente esta en desacuerdo con las necesidades, dado que se ubica en el 90% del valor
maximo posible en la escala de Likert, metodologia utilizada en la herramienta de evaluacion. Lo
anterior significa que “Hay evidencia que el modelo de control que se soporta en puntos de control y otros
mecanismos esta n plena produccidon para sustentar la toma de decisiones que es inherente al proceso,
actualizado y socializado adecuadamente.”

8 Op cit., p-58




Cédigo: 150,19,15-8

(?fﬁ*“ Unidad para

2] las Victimas PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
'i’ o PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 15 de 58

El promedio de las 20 afirmaciones de la herramienta da como resultado 90/100. Es asi como el
Equipo Auditor vislumbra la posibilidad de reforzar el sistema de control inherente al proceso
auditado. En efecto, las personas son el centro de la gestidon publica y en la medida que se tenga
adecuadamente controlado el proceso se logra un entorno propicio para el logro de las metas y en
el mismo sentido, la satisfaccion de las necesidades de los grupos de interés de la entidad.

5.1.5 Mejora o Valor Agregado

El Equipo Auditor aplica el papel de trabajo disefiado para determinar el nivel de madurez del
modelo de control y seguimiento definidos en la Ley 87 de 1993 en el articulo 2° literales b), ¢}, d),
e) y g), que propende por:

b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucidn de las funciones y actividades definidas para el logro de la misidn institucional;
c) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacion estén dirigidos al cumplimiento
de los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacion y seguimiento de la gestidn
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacién y de sus registros; g)
Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacién y
evaluacidén; articulo 3° literales a) El Sistema de Control Interno forma parte integrante de los
sistemas contables, financieros, de planeacién, de informacidn y operacionales de la respectiva
entidad; y c) En cada drea de la organizacion, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por
control interno ante su jefe inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada
entidad.

Adicional a lo anterior, en el Decreto 1499 de 2017, Titulo 23, Articulacion del Sistema de Gestidn
con los Sistemas de Control Interno, articulo 2.2.23.2. sefala que:

“El Sistema de Control Interno previsto en la Ley 87 de 1993 y en la Ley 489 de 1998, se articulard al
Sistema de Gestidn en el marco del Modelo Integrado de Planeacién y Gestién - MIPG, a través de
los mecanismos de control y verificacién que permiten el cumplimiento de los objetivos y el logro de
resultados de las entidades”, en concordancia con lo establecido en el Manual Operativo, Sistema de
Gestidn, Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn donde sefiala que: “Luego de tener los resultados
de la medicidn la entidad debe disefiar e implementar acciones concretas de mejora que permitan
aumentar la efectividad de la gestién para alcanzar mejores resultados”.

En lo que respecta al Modelo Integrado de Planeacién y Gestion - MIPG en la dimension 42
Evaluacion de Resultados nos indica que:

® COLOMBIA, DEPARATAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Manual Operativo. Sistema de Gestién, Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion. Bogota, D.C., 2021 V4, p - 16



https://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=300
https://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=186
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“(...) es importante verificar permanentemente que la ejecucidn de las actividades, el cumplimiento
de metas o el uso de recursos correspondan con lo programado en la planeacidn institucional. En
este punto, es importante sefialar que la ejecucién de programas, planes y proyectos se debe medir
en los diferentes momentos o etapas de su desarrollo, para garantizar el logro de los resultados
previstos, e identificar con mayor precisién las oportunidades de mejora que se deban emprender.”°

En el modelo estandar de control de interno — MECI, version 2014, establece en el titulo 2 Mddulo
Control de Evaluacion y Seguimiento, donde dispone que: (..) los instrumentos y herramientas de
gestién y de control de la entidad requieren evaluacién y seguimiento, es decir, un proceso que verifique el
nivel de desarrollo del Sistema de Control Interno y de la gestién de la entidad. Esto se consigue mediante
actividades de supervisidn continua, evaluaciones periddicas o una combinacién de ambas cosas {...).

El uso de la matriz aplicada en la auditoria permite establecer los puntos criticos y de inflexidon
donde una gerencia publica puede tomar acciones preventivas que propendan por el logro de los
objetivos institucionales. Cualquier incumplimiento se tiene como debilidad del sistema de control
interno.

Producto del resultado de la herramienta no hay evidencia de acciones de mejora propuestas o de
valores agregados en el proceso de Gestion para la Asistencia que determinen mayor efectividad
en la gestidn del proceso, lo que puede tener como riesgos el rezago de las actividades asociadas
al proceso, reflejando una calificacion del 69% en la herramienta arrojando como resultado un
hallazgo, en donde se infiere, segun el criterio del auditor, que el proceso debe fortalecer sus
mecanismos de mejora que evidencien un valor agregado de manera articulada y armodnica al
interior con la participacion de todos los colaboradores, a través de tableros de control que
permitan determinar y alertar los tiempos de aplicacidon de las actividades, planes y programas
propuestos en los cuales se puede realizar la mejora y coadyuven en la formacion del valor
agregado.

Siguiendo los parametros de la herramienta citada en los parrafos anteriores, el Equipo Auditor la
aplica para determinar el nivel de uso en la gestion para que la entidad pueda mejorar
constantemente sus procesos y asi ser mas eficiente y tener un mejor rendimiento para el logro de
sus proyectos, programas, metas, objetivos, estrategias, politicas y lineamientos formulados en el
proceso de planeacion, con el objeto de optimizar las actividades que generan valor agregado para
las partes interesadas y eliminar las ineficiencias inherente al proceso auditado.

Los resultados obtenidos se muestran en la siguiente grafica:

10 |bidem, pag. 84
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Fuente: Herramienta Modelo de Control Interno y Seguimiento a la Gestién. Fuente propia OCI
Del andlisis de datos se tiene que los servidores consideran que la medicidn del proceso (modelo
de mejora o valor agregado) no esta de acuerdo con las necesidades, dado que se ubica en el 20%
del valor maximo posible en la escala de Likert, metodologia utilizada en la herramienta de
evaluacion. Lo anterior significa que existe un hallazgo debido a que: “No se evidencia al interior del
proceso propuestas de mejora ni de valores agregados que determinen mayor efectividad en la gestién del
proceso, lo que pude tener como riesgos el rezago de las actividades asociadas al proceso.”

Lo anterior sustenta el criterio auditor de recomendar un ejercicio mas profundo para determinar
acciones de mejora para el proceso, de los cuales es aconsejable que se muevan en entornos
disimiles como el impacto, la calidad, la oportunidad, el costo administrativo e incluso la medicién
transversal del proceso con otros componentes como el financiero y de planeacion estratégica que
den cuenta del impacto que las actividades del proceso de Gestidon para la Asistencia tienen en los
diferentes escenarios institucionales y que aportan al logro de las metas, como también el terreno
expedito para realizar acciones de seguimiento que aseguren una toma de decisiones en un
entorno de certeza razonable, teniendo como sustento la informacion de los anteriores
componentes, todos ellos como herramienta de gerencia proclive a mejorar la gestién, minimizar
costos de todo tipo y maximizar las acciones misionales en favor de los usuarios de la UARIV
desde las funcionalidades del proceso auditado.

Debilidad No. 1

La ausencia de instrumentos de mejora o valor agregado al proceso de gestidn para la asistencia
no esta conforme con el articulo 2° literales d) y f) de la Ley 87 de 1993 y articulo 2.2.21.3.2del
Decreto 1083 de 2015, modificado Decreto 648 de 2017, art 9. Siendo las potenciales causas el
desconocimiento normativo relacionado con el mejoramiento continuo de las gestiones
institucionales. Lo anterior conlleva a un posible incremento de los efectos negativos en la
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materializacion de los eventos adversos y el incumplimiento de planes de mejoramiento
institucionales y de gestidn, por lo tanto, el impacto en el logro de los objetivos institucionales.

Esta debilidad se le comunica a los doctores Luis Jose Azcarate Garcia
luis.azcarate@unidadvictimas.gov.co y Angela Maria Lascarro Quinto
angela.lascarro@unidadvictimas.gov.co, en su calidad de auditados mediante correo electrénico del
martes 23 de mayo de 2023 a las 2:27:03 p. m., suscrito por la jefatura del a Oficina de Control
Interno. Se le da al auditado un plazo de tres dias habiles para aportar sus comentarios vy
evidencias.

Mediante correo electrénico del martes 30 de mayo de 2023 a las 10:35 a. m., el doctor Luis Jose
Azcarate Garcia |uis.azcarate@unidadvictimas.gov.co responde que:

Frente a la debilidad en mencién, resulta imperante indicar que los tableros de control no son los
dnicos instrumentos que permiten hacer seguimiento a los diferentes procesos de una entidad
publica, por ende, es valiosa la gestién de seguimiento a través de reuniones, que tienen como
objetivo velar por el cumplimiento de lo trazado en el proceso de manera periddica. Es decir, los
espacios de reunidn cumplen con el objetivo de hacer seguimiento, generando alertas frente a la
gestidn en caso de estimarse necesario y compromisos respecto a lo identificado. (Adicional a las
actas previamente remitidas, se adjunta acta de primer comité operativo el operador Supergiros
donde se genera el compromiso de incluir en el informe de pagos semanal los campos de la fecha de
inicio y la fecha final de disponibilidad los giros, en el acta del segundo comité se evidencia el
seguimiento al cumplimiento de dicho compromiso).

Igualmente, es muy pertinente considerar como acciones de mejoramiento y control, los ajustes que
se han materializado con la modificacién del procedimiento de solicitudes de atencidn humanitaria
Version No. 4 y Version No. 5, realizadas durante la vigencia 2022, correspondiente al periodo
auditado.

Finalmente, damos alcance a lo ya remitido en el proceso de auditoria conforme a los insumos
suministrados en el marco de la misma, haciendo alusidn a lo descrito en la debilidad No. 1 aun
considerando que no corresponde a la Direccidn de Gestién Social Humanitaria y la Subdireccién de
Atencidén y Asistencia Humanitaria, pues es muy claro en indicar el informe de debilidades que se
refiere a la Direccién de Asuntos Etnicos y nuestra misionalidad dista de lo citado en el pdrrafo
respecto a nuestro hacer como DGSH y SAAH.

El auditado hace referencia a actividades de gestion asociadas al seguimiento de su misionalidad
funcional de seguimiento, las cuales son necesarias e importantes. Es evidente que cuando se
habla de control, existen una serie de metodologias que lo hacen viable; un tablero de control que
determina el comportamiento de los indicadores en tiempo real y que sirve para la toma de
decisiones bajo un grado de certeza. Otro mecanismo es las reuniones que pueden realizar los
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equipos de trabajo con su lider, donde se expresa el nivel de avance de la gestion en todos los
campos de la administracion.

No obstante, la debilidad comunicada no tiene relacidon con el sistema de control sino con la
posibilidad que tiene la dependencia de hacer mejora o realizar acciones de valor agregado,
situaciones que trascienden mas alla del control (de hecho, el control es una de las fuentes de
informacidn para la mejora y el valor agregado).

La debilidad se centra en la falta de evidencias que demuestren una gestion de mejora continua y
valor agregado. Para los auditores es claro que la actualizacién de procedimientos esta en la
esfera de esa mejora, pero no constituye su esencia. En efecto, hacer ajustes a los procesos tienen
causas diversas como por ejemplo el advenimiento de una reforma al marco normativo, la entrada
en produccion de un nuevo sistema o la repotencializacion de uno existente, la desapariciéon de una
funcion o su cambio en la esfera administrativa. Todas esas acciones son los motivos por los cuales
se hacen actualizaciones a los procesos y procedimientos, pero no necesariamente corresponde a
la mejora continua y el valor agregado.

Un ejemplo de mejora continua lo expone Masaaki Imai en sus obras sobre el kaizen, cuando
expresa que “Kaizen es la mejora diaria, la mejora de todos, la mejora en todas partes”. La mejora y el
valor agregado parten de la premisa de preguntarse que requiere el usuario de los servicios antes
que él las comunique e incluso antes que se de cuenta que requiere de esa innovacion, es
adelantarse a los acontecimientos previsibles y adentrarse en el campo de una visidn de futuro.

Por lo anterior, el Equipo Auditor evalla la respuesta dada por el auditado y luego de aplicar
normas de auditoria generalmente aceptadas y criterios de auditoria, considera pertinente
mantener la debilidad comunicada.

5.1.6 Seguimiento

El Equipo Auditor aplica el papel de trabajo disefiado para determinar el nivel de madurez del
modelo de seguimiento definido en el articulo 2° de la Ley 87 de 1993, donde dispone en los
literales b), c), d), e), f) y g) lo siguiente:

b) garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucidn de las funciones y actividades definidas para el logro de la misidn institucional;
c) velar porque todas las actividades y recursos de la organizacidon estén dirigidos al cumplimiento de
los objetivos de la entidad; d) garantizar la correcta evaluacidén y seguimiento de la gestidn
organizacional; f) definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las
desviaciones que se presenten en la organizacion y que puedan afectar el logro de sus objetivos; y g)
garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacion y
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evaluacion, asi mismo en el articulo 6° de la Ley 87 de 1993 al hablar de la responsabilidad del
control interno determina que: “El establecimiento y desarrollo del Sistema de Control Interno en los
organismos y entidades publicas, sera responsabilidad del representante legal o mdximo directivo
correspondiente. No obstante, la aplicacion de los métodos y procedimientos al igual que la calidad,
eficiencia y eficacia del control interno, también serd de responsabilidad de los jefes de cada una de
las distintas dependencias de las entidades y organismos”.

Adicional en el Decreto 1499 de 2017 Manual Operativo de MIPG, en la dimensidn 4° evaluacion
de resultados, en los items 4.2.1. Seguimiento y evaluacion del desempefio institucional se extrae
los lineamientos generales para la implementacion: “Definir un drea o servidor responsable del disefio,
implementaciéon y comunicacién de los mecanismos de seguimiento y evaluacidn, revisar y actualizar los
indicadores y demds mecanismos de seguimiento y evaluacidn establecidos en la entidad y por otras
autoridades, Evaluar el logro de los resultados”.

En el modelo estandar de control de interno — MECI, versién 2014, establece en el titulo 2 Mddulo
Control de Evaluacion y Seguimiento, donde dispone que: (..) los instrumentos y herramientas de
gestién y de control de la entidad requieren evaluacién y seguimiento, es decir, un proceso que verifique el
nivel de desarrollo del Sistema de Control Interno y de la gestién de la entidad. Esto se consigue mediante
actividades de supervisidn continua, evaluaciones periddicas o una combinacién de ambas cosas {...),

Conforme a lo anterior, se aplica la herramienta al auditado con el fin de establecer el nivel de
madurez del sistema de control interno asociado al seguimiento. Los resultados obtenidos se
muestran en la siguiente grafica:
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Fuente: Herramienta Modelo de Control Interno y Seguimiento a la Gestién. Fuente propia OCI

Del analisis de datos se tiene que los servidores consideran que el seguimiento estd de acuerdo
con las necesidades, dado que se ubica en el 90% del valor maximo posible en la escala de Likert,
metodologia utilizada en la herramienta de evaluacion. Lo anterior significa que “Hay evidencia de
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que el modelo de seguimiento a la gestidn del proceso esta implementado, lo que permite sustentar la toma
de decisiones, que son inherentes al proceso, actualizado y socializado adecuadamente”

El promedio de las 20 afirmaciones da como resultado 90/100. Es asi como el Grupo Auditor ve un
terreno expedito para realizar acciones de seguimiento que aseguren una toma de decisiones en
un entorno de certeza razonable teniendo como sustento la informaciéon de los anteriores
componentes, todos ellos como herramienta de gerencia proclive a mejorar la gestion, minimizar
costos de todo tipo y maximizar las acciones misionales en favor de los usuarios de la UARIV
desde las funcionalidades de la dependencia auditada.

En este sentido, es importante mantener y superar el seguimiento actual a las acciones, actividades
u objetivos propuestos que se constituye en el baluarte de un modelo de control interno fuerte para
el auditado.

5.2 Analisis del Disefio y Efectividad del Control del Riesgo en la Gestidon para la Asistencia

El articulo 2° de la Ley 87 de 1993 al hablar de los objetivos del sistema de Control Interno dispone
en los literales a) y f) que la administracidn de los riesgos propende por: a) Proteger los recursos de
la organizacién, buscando su adecuada administracién ante posibles riesgos que lo afecten; y f) Definir y
aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones que se presenten en la
organizacidn y que puedan afectar el logro de sus objetivos.

En este mismo sentido se tiene que normativamente se regula la administracion de los riesgos a
través de lo dispuesto en el Decreto 1083 de 2015 modificado por el Decreto 648 de 2017 que en
el articulo 2.2.21.3.1 dispone:

Articulo 2.2.21.3.1 Sistema Institucional de Control Interno. El Sistema Institucional de Control
Interno estard integrado por el esquema de controles de la organizacidn, la gestién de riesgos, la
administracidon de la informacidén y de los recursos y por el conjunto de planes, métodos, principios,
normas, procedimientos, y mecanismos de verificacion y evaluacién adoptados por la entidad, dentro
de las politicas trazadas por la direccidon y en atencidn a las metas, resultados u objetivos de la
entidad.” (subrayado fuera de texto)

Adicional en el mismo Decreto 1083 de 2015 articulo 2.2.21.5.4, (que consolida al Decreto 1537
de 2001) dispone que:

Articulo 2.2.21.5.4 Administracion de riesgos. Como parte integral del fortalecimiento de los
sistemas de control interno en las entidades publicas las autoridades correspondientes estableceran
y aplicaran politicas de administracién del riesgo. Para tal efecto, la identificacion y andlisis del riesgo
debe ser un proceso permanente e interactivo entre la administracidn y las oficinas de control interno
0 quien haga sus veces, evaluando los aspecto tanto internos como externos que pueden llegar a
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representar amenaza para la consecucidn de los objetivos organizaciones, con miras a establecer
acciones efectivas, representadas en actividades de control, acordadas entre los responsables de las
dreas o procesos y las oficinas de control interno e integradas de manera inherente a los
procedimientos. (subrayado fuera de texto).

De lo anterior se desprende que la entidad debe tener una politica de riesgos la cual, segun lo
estipulado por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica a través del decreto 1499 de
2017 y el Manual Operativo del Sistema de Gestién, Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn,
2021 V4, conforme se indica en el capitulo de la Politica de Planeacidn institucional y descrito en el
sexto lineamiento; “se deben atender las recomendaciones para formular los lineamientos para
administracidn del riesgo - Politica de Riesgo” en su pagina 38:

Esta es una tarea propia del equipo directivo y se debe hacer desde el ejercicio de Direccionamiento
Estratégico y de Planeacidn. En este punto, se deben emitir los lineamientos precisos para el tratamiento,
manejo y seguimiento a los riesgos que afectan el logro de los objetivos institucionales para lo cual es
importante tener en cuenta los siguientes aspectos:

e La politica de administracién de riesgos es la declaracidn de direccidn y las intenciones generales
de la entidad con respecto a la gestién del riesgo, la cual establece lineamientos precisos acerca
del tratamiento, manejo y seguimiento a los riesgos.

e El alcance de la politica establece el dmbito de aplicacidon de los lineamientos, el cual debe
abarcar todos los procesos y dreas de la entidad. (subrayado fuera de texto).

e La politica establece “los niveles aceptables de desviacidn relativa a la consecucién de los
objetivos”, asociados a la estrategia de la entidad y pueden considerarse para cada uno de los
procesos. Los riesgos de corrupcidn son inaceptables.

e FEn la politica determina la estructura para la administracién del riesgo, con aspectos
metodoldgicos para cada una de las etapas de la gestién del riesgo.

Por otra parte, en el mismo documento a pagina 57 al hablar del trabajo por procesos dentro de la
Dimension 3° Gestidn con valores para resultados dispone que:

En este punto, los aspectos minimos que una entidad debe tener en cuenta para trabajar por
procesos son los siguientes:

(-..) Identificar los riesgos del proceso, asi como establecer los controles correspondientes (subrayado
fuera de texto).

En este escenario, la misma disposicion en pagina 84 dicta que:

Evaluar la gestidn del riesgo en la entidad.
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Cuando se detecten desviaciones en los avances de gestidon e indicadores, o posibilidad de
materializacién de un riesgo, es indispensable que el responsable establezca las acciones de mejora
de manera inmediata. La utilidad de este ejercicio es apoyar la toma de decisiones para lograr
mejores resultados, gestionar con mayor eficacia y eficiencia los recursos y facilitar la rendicién de
cuentas a los ciudadanos e informes a los organismos de control. (subrayado fuera de texto).

Al hablar de las lineas de defensa, se tiene que en la linea estratégica se debe tener la Definicidn y
evaluacién de la Politica de Administracién del Riesgo. La evaluacién debe considerar su aplicacién en la
entidad, cambios en el entorno que puedan definir ajustes, dificultades para su desarrollo, riesgos
emergentes, por su parte la primera linea de defensa debe realizar La identificacién de riesgos y el
establecimiento de controles, asi como su seguimiento, acorde con el disefio de dichos controles, evitando la
materializacién de los riesgos.

La segunda linea de defensa a cargo del nivel directivo debe asegura(r) de que los controles y procesos
de gestidén del riesgo de la 1° linea de defensa sean apropiados y funcionen correctamente, ademas, se
encarga de supervisar la eficacia e implementacion de las practicas de gestidon de riesgo, ejercicio que
implicard la implementacidn de actividades de control especificas que permitan adelantar estos procesos de
seguimiento y verificacion con un enfoque basado en riesgos.

Por Ultimo, Previo a la Gestidn del Riesgo, la entidad establece sus objetivos alineados con la planeacién
estratégica, dirigidos al cumplimiento de la normatividad vigente; partiendo del andlisis del contexto interno,
externo de la entidad y el del proceso, se identifican los riesgos para la consecucién de sus objetivos en
todos los niveles y los analiza como base para determinar cdmo deben gestionarse, para lo cual la entidad
debe contar con mecanismos efectivos de evaluacidn de riesgos, con el fin de establecer en nivel de riesgo
inherente y residual.

El Departamento Administrativo de la Funcién Publica dispone de una guia para la administracion
de los riesgos denominada “Guia para la Administracion del Riesgo y el disefo de controles en
entidades publicas” Versidn 6, la cual es concordante con la politica de riesgos contenida en el
manual del sistema integrado de gestidon donde se establece que:

6.5.2. Politica de Gestidn Integral de Riesgos

“La Unidad administra integralmente los riesgos que pueden afectar el cumplimiento de sus
objetivos estratégicos, trabajando para la reparacion integral de las victimas y la implementacidn de
la ley 1448 del 2011, con el fin de aumentar su eficacia y eficiencia a través de la identificacion,
andlisis y valoracidn de riesgos que permita tomar acciones para evitar su materializacién”.

La politica de administracion de riesgos de la Unidad se desarrolla con mayor detalle en la
Metodologia de Administracion de riesgos, la cual integra los lineamientos aplicables a los riesgos de
corrupcion, Operativos, de Seguridad de la Informacién y Seguridad Digital, de Seguridad y Salud en
el trabajo, Ambientales y Publicos.
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Siguiendo el eje de la politica de riesgos de la entidad se tiene que la metodologia usada esta
apoyada en lo dispuesto por el Departamento Administrativo de la Funciéon Publica, dado que
sefala que:

El presente documento establece los lineamientos para la identificacion, anadlisis, valoracidn,
evaluacion , tratamiento, respuesta a los riesgos integrales de la Unidad que puedan afectar la
misidn, el cumplimiento de los objetivos estratégicos y la gestidn de los procesos, proyectos y planes
institucionales, tomando como referencia las directrices del Modelo Integrado de Planeacién vy
Gestidn- MIPG, la responsabilidad de las lineas de defensa definidas en el Modelo Estandar de
Control Interno — MECI, los requerimientos de la Guia para la administracion del riesgo de FP, la
Secretaria de Transparencia de la Presidencia de la Republica, el Ministerio de Tecnologias de la
informaciéon y Comunicaciones, la Resolucién 3783 de 2021 de la Unidad y las normas GNTC
45:2012, NTC 14001: 2015, NTC 27001: 2013

Mas adelante la metodologia enfatiza que:

Este documento (la metodologia) adopta los lineamientos de la Guia para la administracion del riesgo
y el disefio de controles en entidades publicas del Departamento Administrativo de la Funcidn
Publica DAFP vigente, la cual integra las metodologias para la gestion de riesgos impartidos por el
DAFP.

Es importante tener presente que en la metodologia de riesgos de la entidad se estable que ella se
debe aplicar a todos los procesos, dependencias y Direcciones Territoriales de la Unidad para la
Atencidn y Reparacidn a las victimas. (subrayado fuera de texto).

A partir del marco normativo y los lineamientos del Departamento Administrativo de la Funcion
Publica, el Equipo Auditor establece que la gestidon para la asistencia tiene el siguiente
comportamiento, el cual desde ya se tendra como una debilidad del sistema de control interno.

Examinado el mapa de riesgos institucional, publicado en la pagina web de la UARIV el 31 de
enero de 2023, se evidencia que la Unidad tiene identificados seis (6) riesgos de tipo
administrativo o de gestion, para el proceso auditado.

Si bien la presencia de esta bateria de riesgo permite dar cumplimiento a los estipulado en el marco
normativo para efectos del sistema de control interno, por cuanto la Ley 87 de 1993, en el literal a)
del articulo 2° dispone:

Objetivos del sistema de Control Interno. Atendiendo los principios constitucionales que debe
caracterizar la administracién publica, el disefio y el desarrollo del Sistema de Control Interno se
orientard al logro de los siguientes objetivos fundamentales:
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a. Proteger los recursos de la organizacion, buscando su adecuada administracion ante
posibles riesgos que lo afecten;

f. Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones que
se presenten en la organizacion y que puedan afectar el logro de sus objetivos;

El equipo Auditor recomienda realizar un ejercicio mas estricto a la identificacién de la bateria de
riesgos que pueden llegar a afectar el logro de los objetivos, dado que los identificados y tratados
se refieren a la posibilidad de pérdida econdmica y reputacional, cuando en el escenario de riesgos
se encuentran acciones no necesariamente relacionadas con estas dos variables. Un ejemplo
puede ser el hecho del principe, dada la versatilidad normativa que el Gobierno Nacional expide en
relacion con la asistencia humanitaria, quedarse sin aplicar una situacidn normativa advenediza
puede general un siniestro no advertido.

5.3 Debilidad del Sistema de Control Interno en la Ejecucion del Plan de Accion 2022 de la
del proceso de Gestion para Asistencia.

El Equipo Auditor aplica el papel de trabajo disefiado para determinar el nivel de avance y
ejecucion del modelo de indicadores del plan de accién definidos en el articulo 2° de la Ley 87 de
1993 referente a los objetivos del sistema de Control Interno, el cual dispone en los literales b), c),
d), e), 9) y h) que la administracién de los indicadores propende por:

b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo vy facilitando
la correcta ejecucidn de las funciones y actividades definidas para el logro de la misidn institucional;
c) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacién estén dirigidos al cumplimiento
de los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacién y seguimiento de la gestién
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacién y de sus registros; g)
Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacion y
evaluacion; y h) Velar porque la entidad disponga de procesos de planeacidon y mecanismos
adecuados para el disefio y desarrollo organizacional, de acuerdo con su naturaleza y caracteristicas.

La ley 87 de 1993 en su articulo 1° al definir el control interno determina que esta integrado por el
esquema de organizacion y el conjunto de los planes, entre otros aspectos. De igual manera el
articulo 4° literal c) al referirse a los elementos para el sistema de control interno ordena que en
toda la entidad bajo la responsabilidad de sus directivos debe por lo menos implementar los siguientes
aspectos que deben orientar la aplicacion del control interno, c) Adopcién de un sistema de organizacion
adecuado para ejecutar los planes.

El Decreto 1083 de 2015 en su articulo 2.2.22.3.14 relaciona al menos los planes que debe tener
toda entidad publica del orden nacional, al efecto en su tenor dispone que:
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Articulo 2.2.22.3.14 Integracién de los planes institucionales y estratégicos al Plan de Accidn. Las
entidades del Estado, de acuerdo con el ambito de aplicacién del Modelo Integrado de Planeacién y
Gestidn, al Plan de Accién de que trata el articulo 74 de la Ley 1474 de 2011, deberan integrar los
planes institucionales y estratégicos que se relacionan a continuacién y publicarlos, en su respectiva
pagina web, a mas tardar el 31 de enero de cada afio:

Plan Institucional de Archivos de la Entidad (PINAR), 2. Plan Anual de Adquisiciones, 3. Plan Anual
de Vacantes, 4. Plan de Previsién de Recursos Humanos, 5. Plan Estratégico de Talento Humano, 6.
Plan Institucional de Capacitacidn, 7. Plan de Incentivos Institucionales, 8. Plan de Trabajo Anual en
Seguridad y Salud en el Trabajo, 9. Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano, 10. Plan
Estratégico de Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones (PETI), 11. Plan de Tratamiento
de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Informacién y 12. Plan de Seguridad y Privacidad de la
Informacidn.

Pardgrafo 1°. La integracidn de los planes mencionados en el presente articulo se hara sin perjuicio
de las competencias de las instancias respectivas para formularlos y adoptarlos. Cuando se trate de
planes de duracién superior a un (1) afo, se integrardn al Plan de Accién las actividades que
correspondan a la respectiva anualidad.

Pardgrafo 2°. Haran parte del Plan de Accidn las acciones y estrategias a través de las cuales las
entidades facilitaran y promoveran la participacion de las personas en los asuntos de su
competencia, en los términos sefialados en la Ley 1757 de 2015.

Lo anterior esta dentro del ambito de aplicacion de lo dispuesto en la Ley 152 de 1994 articulo 26
que determina: Planes de accién. Con base en el Plan Nacional de Desarrollo aprobado cada uno de los
organismos publicos de todo orden a los que se aplica esta Ley preparard su correspondiente plan de
accién. En la elaboracién del plan de accién y en la programacion del gasto se tendran en cuenta los
principios a que se refiere el articulo 3° de la presente Ley, asi como las disposiciones constitucionales y
legales pertinentes.

Por otra parte, el Decreto 1083 de 2013 en su articulo 2.2.13.1.8 dispone que debe existir planes
operativos o de gestion anual con los cuales se evalla al gerente publico, al respecto indica la
norma citada que:

Articulo 2.2.13.1.8. Responsables. Las Oficinas de Planeacidn deberdn prestar el apoyo requerido en
el proceso de concertacidon de los Acuerdos, suministrando la informacion definida en los respectivos
planes operativos o de gestidn anual de la entidad y los correspondientes objetivos o propdsitos de
cada dependencia. Asi mismo, deberan colaborar en la definicién de los indicadores a través de los
cuales se valorara el desempefio de los gerentes. (subrayado fuera de texto).

En lo que respecta al Modelo Integrado de Planeacidn y Gestidn MIPG, se determina que: A nivel
institucional, es fundamental efectuar el seguimiento periddico a todos planes que se implementan en la
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entidad tales como el plan de accidn, el PAAC, el PAA, entre otros, asi como evaluar los resultados que se
dan en materia de ejecucidn presupuestal, acorde con las directrices de Min-Hacienda. A nivel sectorial, se
debe evaluar el plan estratégico sectorial y las metas asociadas al plan nacional de desarrollo vigente.

De igual manera, en la dimension 4° evaluacién de resultados del Manual Operativo del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion MIPG, en los items 4.2.1. Seguimiento y evaluacion del
desempenfio institucional se extrae los lineamientos generales para la implementacidn, indicando
que, se debe: “Definir un drea o servidor responsable del disefio, implementacién y comunicacién de los
mecanismos de seguimiento y evaluacidn, revisar y actualizar los indicadores y demds mecanismos de
seguimiento y evaluacién establecidos en la entidad y por otras autoridades, Evaluar el logro de los
resultado, Documentar los resultados de los ejercicios de seguimiento y evaluacién”, y el 4.2.2. Evaluacién
de indicadores y metas de gobierno de entidades nacionales.

Adicional a lo anterior, el Departamento Administrativo de la Funciéon Publica DAFP dispone de
una “guia para la construccién y andlisis de indicadores de gestidn” version 4, la cual es concordante con
el manual del sistema integrado de gestién de la Unidad para la Atencién y Reparacién Integral a
las Victimas UARIV, donde se establece los parametros de la implementacion y seguimiento de “la

evaluacién de la gestién publica, importancia de la medicién, conceptualizacidn, tipologia de los indicadores,
construccidn de los indicadores e interpretacidn”.

Asimismo, el modelo estandar de control de interno MECI, versiéon 2014, en el item 1.2.4
Indicadores de Gestion, dispone que: “(...) Los Indicadores son mecanismos que permiten controlar el

comportamiento de factores criticos en la ejecucidn de los planes, programas, proyectos y de los procesos de
la entidad (...)".

Dado este marco normativo, se tiene claro que en la Unidad para la Atencién y Reparacion Integral
a las Victimas por mandato legal existe una multiplicidad de planes que se deben cumplir y, por lo
tanto, deben ser objeto de evaluacidn del sistema de Control Interno. Frente a esta gama amplia
de planes, se selecciona el plan de accion de la entidad construido con la participacién de los
responsables de las dreas y procesos como herramienta de gestidn objeto de evaluacidn. La
informacidn base de los andlisis es la aportada directamente por los citados responsables y
almacenada en aplicativo SISGESTION 2.0.

Por consiguiente, el equipo auditor selecciona el Proceso Gestion para la Asistencia,
representados por la Direccion de Gestion de Gestion Social y Humanitaria DGSH vy la
Subdireccion de Asistencia y Atencion Humanitaria SAAH. De acuerdo con lo anterior, se aplica la
herramienta Verificacion Plan de Accidn, teniendo en cuenta los cuatro (4) reportes trimestrales
registrados en el aplicativo SISGESTION 2.0 con corte a 31 de marzo, 30 de junio, 30 de
septiembre y 31 de diciembre de 2022.

Una vez se haya efectuado el diligenciamiento de la citada herramienta con base en la informacion
reportada en SISGESTION 2.0 por parte de la Direccion de Gestion de Gestion Social y
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Humanitaria DGSH vy la Subdireccidn de Asistencia y Atencion Humanitaria SAAH, el equipo
auditor determina el nivel porcentual de avance y ejecucidn obtenido de acuerdo con la meta
programada en cada periodo objeto de andlisis.

En consecuencia, de todo lo anteriormente explicado, el Equipo Auditor parte del criterio
institucional dado por la Oficina Asesora de Planeacion OAP en el sentido de que las metas se
deben lograr en su totalidad, tal como estan pactadas en el plan de accién. Para el efecto elabora y
aplica un papel de trabajo que toma la informacidon de manera directa del aplicativo SISGESTION
2.0, el que a su vez es alimentado (mensual, bimestral, trimestral, cuatrimestral, semestral o anual)
a través de reportes efectuados por cada responsable de las acciones y actividades de acuerdo
con el periodo de tiempo establecido en cada meta programada para cada vigencia.

La Oficina Asesora de Planeacion OAP dentro de su fuero, ambito normativo y operativo estudia el
comportamiento de las metas pactadas con la Direccion de Gestion de Gestion Social vy
Humanitaria DGSH vy la Subdireccidn de Asistencia y Atencion Humanitaria SAAH mediante su
propio instrumento. Los resultados de esta evaluacion se deben entender dentro de los
lineamientos estratégicos institucionales. En este escenario, la metodologia utilizada por la OAP es
de analisis de comportamiento acumulado temporal, es decir, examina el quantum acumulado de
la variable en un tiempo Unico especifico. Por su parte, la Oficina de Control Interno OCl realiza un
examen disimil al comportamiento del reporte de las metas pactadas para el periodo establecido
en el alcance de la auditoria. En este sentido, el analisis es diferente y tiene una razonabilidad
distinta a la aplicada por la OAP. Aqui, la metodologia de analisis corresponde al comportamiento
multipunto de variable pre acumulada en diversos tiempos relacionada con la movilidad de cada
variable en los segmentos de tiempo de reporte.

La Oficina de Control Interno efectda el andlisis del comportamiento de cada uno de los reportes
para cada una de las variables. En este escenario se tiene que, la Subdireccidon de Asistencia y
Atencién Humanitaria cuenta con un total de doce (12) actividades en el Plan de Accién 2022.
Donde se observa que, para el primer semestre de 2022 aplica reporte de avance en la totalidad
de las actividades programadas para la vigencia. Por consiguiente, la muestra de trabajo es de
doce (12) actividades que corresponden al 100% de la poblaciéon (Aclarando que, 1 actividad
identificada con el cédigo 201, inicia su reporte en junio de 2022).

Estado 6ptimo (100%): Las actividades reportadas en los dos periodos (marzo y junio) del primer
semestre, y que en ambos tiene el valor planeado, es decir se cumple lo planeado es de cero (0)
actividad de las 12 posibles, lo que equivale al 0,00% de la muestra.

Estado critico (menor del 60%): Las actividades reportadas en los dos periodos (marzo y junio) del
primer semestre, y que en ambos tiene un menor valor a lo planeado, es decir no se cumple lo
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planeado es de una (1) actividad de las doce (12) posibles, lo que equivale al 8,33% de la muestra.
Cabe aclarar que, esta actividad presentd estado critico en el reporte de marzo con un porcentaje
del 51%, en junio registra un incremento del 78%.

Estado superlativo (Mayor al 100%): Las actividades reportadas en los dos periodos (marzo y
junio) del primer semestre, y que en ambos tiene un mayor valor a lo planeado, es decir se excede
a lo planeado, es de 7 de las 12 posibles, lo que equivale al 58,33% de la muestra.

Estado Medio (entre el 60% y 99%): Las actividades reportadas en los dos periodos (marzo y
junio) del primer semestre, y que en ambos no cumple con lo planeado, pero si hay reporte de
avance significativo de las actividades, es de 4 de las 12 posibles, lo que equivale al 33,33% de la
muestra. Es de anotar que, la actividad identificada con el cddigo 201, inicia su reporte en junio de
2022, con un porcentaje de avance del 86%, razdn por la cual se ubicada dentro del estado medio.

En lo que atafe a los dos periodos correspondientes al segundo semestre de 2022 (septiembre y
diciembre), el tercer trimestre mantiene el reporte de avance similar al del corte del primer
semestre de 2022, es decir, no presenta actividad eliminada y la muestra de trabajo es del 100%
de la poblacion (12 actividades). Asimismo, persiste la constante presentada en los estados:
Optimo, critico, superlativo y medio.

Para el dltimo trimestre de 2022, el comportamiento de ejecucidn de las doce (12) actividades de
la Subdireccion de Asistencia y Atencion Humanitaria programadas para la vigencia 2022,
presentan el nivel de cumplimiento que se relaciona a continuacion:

Seis (6) presentan estado superlativo, equivalente al 50%.
Seis (6) registran estado medio, equivalente al 50%.

Como soporte de lo anterior, a continuacion, se anexa matriz de seguimiento al reporte trimestral
del plan de accién 2022 de la Subdireccidén de Asistencia y Atencién Humanitaria:
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Como se puede observar, este andlisis examina el movimiento de los reportes y variables en los
tiempos para establecer el comportamiento general de las actividades asociadas al plan de accidn.
Teniendo como horizonte el criterio que todo lo planeado se debe cumplir dentro del periodo
pactado y en las cantidades asignadas; las actividades que no cumplen plenamente el mandato de
la Oficina Asesora de Planeacion (ya sea inferior o superior de lo programado) son desviaciones
que deben ser estudiadas por la Subdireccion de Asistencia y Atencién Humanitaria del Proceso de
Gestion para la Asistencia, para ello cuentan con la facultad de solicitar la modificacion
(debidamente justificada) mediante las actas correspondientes, la cual es analizada por la OAP
para su aprobacion.

Debido a lo anterior, se colige que, hay debilidad del sistema de control por incumplimiento de lo
planeado frente a lo ejecutado en el plan de accidn. El equipo auditor examina el comportamiento
de los reportes de avance y ejecucion de las metas del plan de accion 2022 asignadas a la
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Subdireccidon de Asistencia y Atencion Humanitaria del Proceso de Gestidon para la Asistencia.
Teniendo como parametro de evaluacidn que tanto los reportes de avance como de ejecucion
deben corresponder al 100% de lo planeado.

Por consiguiente, se tiene que para el primer trimestre de 2022 el parametro en mencién no se
cumple en 11 de las 11 metas programadas (lo que corresponde al 100% de indicadores a 31 de
marzo de 2021), toda vez que en siete (7) actividades presenta un porcentaje de avance superior al
proyectado (121%, 142%, 159%, 160%, 180%, 281% y 364%), entretanto que las cuatro (4)
restantes muestran avances inferiores (51%, 66%, 93% y 95%). De igual manera (incluyendo 1
actividad mas, identificada con el cédigo 201), se presenta una situacion similar en el segundo,
tercer y cuarto trimestre, asf:

Segundo trimestre: de 12 actividades, 7 presentan porcentaje de avance superior (116%, 125%,
130%, 161%, 176%, 227% y 243), equivalente al 58% del total de indicadores y 5 muestran
avance inferior (69%, 86%, 78%, 92% y 95%), lo que equivale al 42% restante.

Tercer trimestre: de 12 actividades, 7 registran porcentaje de avance superior (126%, 150%,
168%, 181%, 194% vy 2 con el 106%) y 5 inferiores (78%, 86%, 89%, 93% y 96%). Cabe anotar
que, los porcentajes de avance para ambos casos es igual al obtenido en el segundo trimestre.

Cuarto trimestre: de 12 actividades, 6 muestran porcentaje de avance superior (104%,
108%,113%, 115%, 123% y 169%) y 6 inferior (80%, 93%, 94%, 96%, 97% y 99%), equivalente
al 50% del total de indicadores en cada caso.

Cabe aclarar que, a pesar de que once (11) de las doce (12) actividades se encuentran en nivel
satisfactorio de ejecucidn vigencia 2022, seis (6) de estas se encuentran por encima de la meta
ideal y cinco (5) por debajo, sin incluir el indicador denominado “Entregar la ayuda humanitaria a
las victimas de hechos diferentes al desplazamiento forzado (Céd. 219)”, el cual presenta un
porcentaje de cumplimiento aceptable del 80%.

Debilidad No. 2

Hay evidencia de debilidad en la gestidn de la Subdireccidon de Asistencia y Atencion Humanitaria
del proceso Gestidon para la Asistencia referente al avance y ejecucién del total de actividades
(indicadores), programadas en su plan de accidn para la vigencia 2022. Esta situacién no esta
conforme con lo dispuesto en los articulos 2° literales b) y d), 4° literal c), i) y j) y 6° de la Ley 87 de
1993 y la Ley 152 de 1994 articulo 3° literal k). Decreto 1449 de 2017 en el Plan Operativo de
MIPG numeral 4.1. El Equipo Auditor establece como potenciales causas la falta de conocimiento
en la planeacién apropiada de la programacion de las metas a determinar en cada actividad
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(indicador), teniendo como referencia una linea base tomada de los resultados obtenidos en las
vigencias anteriores, que permita la realizaciéon adecuada en el disefo y seguimiento de tableros de
control que fortalezca el conocimiento en modelos de control gerencial. Lo anterior aumenta el
riesgo en el incumplimiento de los objetivos institucionales.

Direccion de Gestidn Social y Humanitaria.

La Oficina de Control Interno examina el comportamiento de cada uno de los reportes para cada
una de las variables. En este contexto se tiene que, la Direccidn de Gestion Social y Humanitaria
tiene inscrito un total de tres (3) actividades en el Plan de Accién 2022. Asimismo, para el primer
semestre de 2022 aplica reporte de avance en la totalidad de las actividades programadas para la
vigencia en mencion. Por consiguiente, la muestra de trabajo corresponde al 100% de la poblacion
(Cabe aclarar que, 1 actividad identificada con el cédigo 485, inicia su reporte en junio de 2022). A
continuacion, se describe el estado que registra las actividades a 30 de junio de 2022:

Estado dptimo (100%): Las actividades reportadas en los dos periodos (marzo vy junio) del primer
semestre, y que en ambos tiene el valor planeado, es decir se cumple lo planeado es de una (1)
actividad de las 3 posibles, lo que equivale al 33.33% de la muestra.

Estado critico (menor del 60%): Las actividades reportadas en los dos periodos (marzo y junio) del
primer semestre, y que en ambos tiene un menor valor a lo planeado, es decir no se cumple lo
planeado es de una (1) actividad de las tres (3) posibles, lo que equivale al 33,33% de la muestra.
Cabe aclarar que, esta actividad presentd estado critico en el reporte de junio con un porcentaje del
50%, toda vez que su fecha de inicio se programo en el segundo semestre de 2023.

Estado superlativo (Mayor al 100%): Las actividades reportadas en los dos periodos (marzo y
junio) del primer semestre, y que en ambos tiene un mayor valor a lo planeado, es decir se excede a
lo planeado, es de 1 de las 3 posibles, lo que equivale al 33,33% de la muestra.

Estado Medio (entre el 60% y 99%): Las actividades reportadas en los dos periodos (marzo y junio)
del primer semestre, y que en ambos no cumplen con lo planeado, pero si hay reporte de avance
significativo de las actividades, es de O de las 3 posibles, lo que equivale al 00,0% de la muestra.

En lo que concierne a los dos periodos del segundo semestre de 2022 (septiembre y diciembre), en
el tercer trimestre se mantiene el reporte de avance igual al del primer semestre de 2022, es decir,
no presenta actividad eliminada y la muestra de trabajo es del 100% de la poblacién (3
actividades). Igualmente, continda la constante presentada en los estados: dptimo, critico,
superlativo y medio.
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En el Ultimo trimestre de 2022, el comportamiento de ejecucion de las tres (3) actividades inscritas
en el plan de accién de la Direccidn de Asistencia y Atencidon Humanitaria programadas para el afio
2022, no presenta ninguna variacion con respecto a los avances registrados en los tres (3)
trimestres anteriores. Como evidencia de lo explicado, se describe el nivel de cumplimiento
obtenido a diciembre 31 de 2022, ast:

Uno (1) presenta estado éptimo del 100%, equivalente al 33.33% del total de indicadores.
Uno (1) registra estado superlativo del 111%, equivalente al 33.33%.
Uno (1) muestra estado critico del 50%, equivalente al 33.33%.

Como soporte de lo anterior, se anexa matriz de seguimiento al reporte trimestral del plan de
accion 2022 de la Direccidn de Gestion Social y Humanitaria, as:

INDICADORES DIRECCION GESTION SOCIAL Y HUMANITARIA
DIRECC!GH L Im|_3|e_menhacién J segu irient_o & P'al:l & 2. Proyeciar acios adminisirafives que reconocen o no el :. Tc;agi:rcljaeliqué'rimg d;i&;:mgrgc?ﬁ? ni:ﬁ:
GESTION E:m;m COETETD Rty (G page de la aincion humaniana. (Cod. 392) cumpimiento a la normaividad legal vigenie. (Cod.
SOCIALY ] 485)
HUMANITARIA | Periedoy % de Avance o da Periodo y % de Avance o de Periodo y % de Avance % de
Programado e ] o pimieno Programado B | pimiento Programado
Repore| Meta |avance] 2" 2022 Repore | Meta |Avance| Vo8| 2022
1 |Enero 100 100 | 100 | 100% 8% 63725 | 40000 | 159,31 | 158% 14%
2 |Febrero 200 200 | 100 | 100% 17% 109285 | 70000 | 156,12 [ 156% 3%
3 |Marzo 300 300 | 100 | 100% 25% 149617 | 90000 | 166,24 - 32%
4 |Abril 400 400 100 | 100% 33% 186249 | 120000| 185,21 | 1856% 40%
5 |Mayo 500 500 100 | 100% 42% 228284 | 155000| 147,28 | 147% 49%
6 |Junio 600 600 100 [ 100% 50% 249512 | 190000 131,32 - 53%
7 |Julio 700 700 100 | 100% 58% 301655 | 226385| 133,25 | 133% 65%
8 |Agosto 800 800 100 | 100% 6% 341845 | 282770| 130,09 | 130% 3% 50 100 50
9 (Septiembre 900 900 100 [ 100% 5% 377104 | 298872 127 46 - 1% 50 100 50
10 |Octubre 1000 | 1000 | 100 | 100% 83% 420583 |332258| 126,58 | 12T% 90% 50 100 50
11 |Noviembre 1100 | 1100 | 100 | 100% 92% 492037 441828 111,34 | 111% 1056% 50 100 50
12 [Diciembre 1200 | 1200 | 100 | 100% [ 100% 520420 |466928| 111,46 _ 00 | 200 | 50

Debilidad No. 3

Hay evidencia de debilidad en la gestién de la Direccidn de Gestidn Social y Humanitaria del
proceso Gestidn para la Asistencia, en lo concerniente al avance y ejecucion del total de
actividades (indicadores), programadas en su plan de accidn para la vigencia 2022. Esta situacion
no estd conforme con lo dispuesto en los articulos 2° literales b) y d), 4° literal ¢), i) vy j) y 6° de Ia
Ley 87 de 1993 y la Ley 152 de 1994 articulo 3° literal k). Decreto 1449 de 2017 en el Plan
Operativo de MIPG numeral 4.1. El Equipo Auditor establece como potenciales causas la falta de
conocimiento en la planeacion apropiada de la programacion de las metas a establecer en cada
actividad (indicador), teniendo como referencia una linea base tomada de los resultados obtenidos
en las vigencias anteriores, que permita la realizacion adecuada en el disefio y seguimiento de
tableros de control que fortalezca el conocimiento en modelos de control gerencial. Lo anterior
aumenta el riesgo en el incumplimiento de los objetivos institucionales.
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En relacidon con las debilidades 2 y 3 se les comunica a los doctores Luis Jose Azcarate Garcia
luis.azcarate@unidadvictimas.gov.co y Angela Maria Lascarro Quinto
angela.lascarro@unidadvictimas.gov.co, en su calidad de auditados mediante correo electrdnico del
martes 23 de mayo de 2023 a las 2:27:03 p. m., suscrito por la jefatura del a Oficina de Control
Interno. Se le da al auditado un plazo de tres dias habiles para aportar sus comentarios vy
evidencias.

Mediante correo electrénico del martes 30 de mayo de 2023 a las 10:35 a. m., el doctor Luis Jose
Azcarate Garcia luis.azcarate@unidadvictimas.gov.co responde que:

Con relacién a la debilidad identificada por el equipd auditor respecto de la gestion de la
Subdireccién de Asistencia y Atencién Humanitaria del proceso Gestidn para la Asistencia referente
al avance y ejecucién del total de indicadores programados en el plan de accién para la vigencia
2022, es importante que se tenga en cuenta para la aplicacién de la metodologia que (6) de los (12)
indicadores referenciados responden la gestidn del proceso de “Relacidn con el Ciudadano”, es decir,
en el proceso de aplicacién de la metodologia y de andlisis se deben considerar los (6) indicadores
asociados al proceso de gestion para la asistencia motivo de esta auditoria. Adicionalmente, es
preciso considerar como factor determinante en la avaluacién el origen de los indicadores
referenciados, toda vez que los mismos responden a: i) proyectos de inversién, ii) CONPES 4031 y
Plan Nacional de Desarrollo, y cuya definicion de metas no respondid a una propuesta exclusiva de la
Entidad sino parte de un proceso de elaboracién conjunta con el DNP y DPS, lo que no permite
modificacidon alguna y solo procede justificacidn respecto a su incumplimiento o cumplimiento
superior al proyectado.

Asi las cosas, nos permitimos referenciar en detalle la informacidn:

e Seis (6) de las actividades reportadas en el plan de accién, hacen parte de la gestion del proceso
de “Relacién con el Ciudadano”, proceso que no es objeto de auditoria actual, toda vez que la
Oficina de Control Interno expresamente ha sefialado que el proceso auditado es el de Gestién
para la Asistencia.

e Cuatro (4) actividades del plan de accion del “Proceso Gestidn para la Asistencia” corresponden
a indicadores establecidos en CONPES 4031 de 2021 - como méaxima autoridad nacional de
planeacién- que en su construccidn y definicidn exige una metodologia participativa; razén por la
cual no es viable la modificacidn, situacidn ratificada por la OAP.

e Una (1) actividad del plan de accidn del “Proceso Gestion para la Asistencia” corresponde al Plan
Nacional de Desarrollo PND, la cual tampoco es viable modificar como es planteado por la
Oficina de Control Interno OC| por su rango normativo y toda vez que hace parte de
concertaciones que se realizaron en mesas de trabajo y responden a ejercicios de participacion
de las victimas o sus representantes y las entidades del sector que hacen posible la planeacién
de la politica publica.
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e Una actividad responde a proyecto de inversion, y en el cual se evidencia un cumplimiento del
101% debido a que el indicador esta dado en nimero de giros y al identificar que el presupuesto
asociado permitia la colocacién de 4.207 giros mas y ello garantizaba el derecho de las victimas
a recibir la atencién humanitaria, efectudndose la colocacién de estos recursos. Lo anterior, no
puede anticiparse de manera inflexible en virtud que el monto de los recursos de los giros por
concepto de atencidon humanitaria responde a las carencias identificadas producto del tramite de
las solicitudes allegadas y las dindmicas propias del conflicto armado interno.

Asi las cosas, la sugerencia planteada por la oficina de control interno, respecto al procedimiento de
ajustes de indicadores definido por la OAP no es dable en el estricto sentido de la auditoria, toda vez
que la accién de modificacién no depende exclusivamente de la Entidad, ni de alguna de las dreas del
proceso de gestién para la asistencia y mas, cuando en uno de los casos se procede en garantia del
derecho de las victimas de desplazamiento forzado.

3. Debilidad Direccién de Gestidn Social y Humanitaria.

Respecto de la debilidad en la gestidn de la Direccién de Gestidn Social y Humanitaria del proceso
Gestién para la Asistencia, en lo concerniente al avance y ejecucién del total de actividades
(indicadores), programadas en su plan de accidén para la vigencia 2022, especificamente en el
indicador asociado a liquidacién de contratos o convenios a cargo del drea con un cumplimiento
inferior al 100%, es de gran relevancia manifestar que, conforme a lo estipulado en el aplicativo
SISGESTION para este indicador, la unidad de medida es porcentual tranzéndose para el primer
semestre el 50% (junio mes de corte) y segundo semestre el 50% (diciembre mes de corte)
sumatoria anual del 100%.

Sin embargo, se evidencia que en el aplicativo se presenta una inconsistencia que afecta el resultado
frente al cumplimiento del drea, toda vez que a pesar de tener como unidad de medida el caracter
porcentual, se incluye tanto en el numerador como en el denominador el dato de 200, lo que implica
como meta un cumplimiento del 200% que a todas luces evidencia una inconsistencia, que
adicionalmente puede ser soportado en el reporte del cuarto trimestre del plan de accién 2022
publicado en la pdgina de la Entidad donde en la descripcion del indicador 485 aprobada por la
Oficina Asesora de Planeacidn referencia: “Para la Direccién de Gestidn Social y Humanitaria se tiene
una base total de liquidaciones a 30 de noviembre de 2022 de 2 liquidaciones de contratos y/o
convenios, 0 liquidaciones efectivas, 2 memorandos radicados, para un total de avance del liquidador
de 2, correspondiente a un 100.0 %.

Nota: durante el ultimo periodo se encontraba pendiente (1) liquidacidn de las (2) que tenia como
responsabilidad la DGSH durante el afio 2022 adjunto memorando” (se adjunta reporte plan de
accion publicado)

En este sentido, se concluye que en efecto el area logrd el cumplimiento de lo establecido (se
adjuntan las evidencias cargadas en SISGESTION) radicando ante el Grupo de Gestién Contractual la
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documentacidn correspondiente para la liquidacion de Contrato Convenio de Asociacion No. 821 de
2020 y Contrato Interadministrativo No. 2294 de 2019, se adjuntan soportes.

A continuacidn, se incluye imagen del aplicativo SISGESTION donde se evidencia la inconsistencia

referenciada.
Cadigo Indicador 485
Obijetivo Estratégico Trabajar conjuntamente con las victimas en el proceso de reparacion integral para la reconstruccion y trasformacién de sus proyectos de vida
Resultado Institucional Empoderamiento de las victimas come ciudadanos auténomes y ejerciendo participacion efectiva.
Actividad Tramitar la liquidacion de los contratos y/o convenios a cargo del drea o Direccidn Territorial dando cumplimiento a la normatividad legal vigente.
Indicador: Tramite de liquidaciones de los contratos y/e convenios suscritos por las dependencias del Nivel Nacional y las Direcciones Territoriales acorde a la norm
Origen del Indicador Gestion Institucional
Proceso: GESTION CONTRACTUAL
Obijetivo del Proceso: Desarrollar los procesos de planificacion, elaboracion, ejecucion y acciones para la adquisicion de bienes y servicios requeridos para el desarrollo y cum
Clase de Indicador. Eficacia
Obijetivo SIG 1. Atender, asistir y reparar de manera efectiva a las victimas del conflicto armado interno
Soporte Memorando radicado de solicitud de liquidacion (recibido en el GGC, con VoBo GGFC y VoBo abogado "fisico o digital” GGC que apoyo la liquidacién) a
Linea base: 0
Meta Anual 100
¢ Por demanda? Sl
Unidad de Medida Porcentual
Formula (Numerc de liquidaciones de los contratos y/o convenios a cargo del area o Direccidn Territorial Radicadas/Total de Contrates y/o convenios a cargo de
Numerador: 200
Denominador. 200
Fecha Inicio 01/06/2022

3.1 Direccién de Gestién Social y Humanitaria.

En atencidn a la solicitud de la Oficina de Control Interno respecto de la necesidad de ampliar los
soportes en cuanto al cumplimiento de las funciones “Dirigir las estrategias de prevencidn de las
situaciones de riesgo para la poblacidn civil, con el fin de activar una respuesta integral, coordinada y
eficaz, en el marco de sus competencias” , “Participar en las instancias de coordinacion
interinstitucional orientadas a la prevencion de violaciones a los Derechos Humanos e Infracciones al
Derecho Internacional Humanitario” , y “Coordinar la implementacion de los planes, programas y
proyectos que en materia de ayuda, atencién y asistencia humanitaria se adopten en la Unidad a
nivel nacional, departamental, distrital y municipal” es necesario manifestar que se adjuntan y
amplian las evidencias correspondientes en reafirmacion de la gestion desde la Direccion Técnica y
donde para el reporte inicial se cumplié con la recomendacidn dada por el equipo auditor de
considerar como suficiente la entrega de al menos (1) evidencia.

En la respuesta del auditado se enuncia en primer termino que de los doce (12) indicadores, la
mitad corresponden al procedimiento de relaciéon con el ciudadano y por lo tanto le son ajenos. Al
respecto se le informa al auditado que, dado que ese procedimiento hace parte de la dependencia
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y del proceso matriz, debe responder por los indicadores que el procedimiento reporte, por lo
ordenado en la Ley 87 de 1993 en su articulo 3° literal c) y articulo 6°, que respectivamente
establecen:

Articulo 3° Caracteristicas del Control Interno. Son caracteristicas del Control Interno las siguientes:
c. En cada area de la organizacidn, el funcionario encargado de dirigirla es responsable por control
interno ante su jefe inmediato de acuerdo con los niveles de autoridad establecidos en cada entidad;

Articulo 6° Responsabilidad del control interno. El establecimiento y desarrollo del Sistema de
Control Interno en los organismos y entidades publicas, sera responsabilidad del representante legal
o maximo directivo correspondiente. No obstante, la aplicacién de los métodos y procedimientos al
igual que la calidad, eficiencia y eficacia del control interno, también serd de responsabilidad de los
jefes de cada una de las distintas dependencias de las entidades y organismos

En relacidn que los indicadores (metas) son impuestos por entes externos, la afirmacion no es de
recibo del Equipo Auditor porque la fuente u origen del indicados no puede ser escusa para no
cumplirlo o lograrlo. Si una entidad adscribe una meta a otra, lo hace en el marco de sus
competencias y en ese mismo escenario se debe cumplir el mandato dado, maxime cuando estas
metas estan dentro de instrumentos de politica publica nacional.

Frente a este tipo de indicadores, le corresponde a la dependencia y a la Oficina Asesora de
Planeacion determinar conjuntamente la manera de lograr los indicadores institucionales, no se
puede aceptar como escusa que es imposible la modificaciéon, dado que la Oficina de Control
Interno no senala que los cambien sino ajusten el quehacer diario del proceso para lograr los
indicadores impuestos por las autoridades competentes. Es necesario que, en este sentido, el lider
del proceso como autoridad interna de control interno tome las acciones pertinentes a fin de lograr
el indicador.

En relacién con el indicador de liquidacidn contractual, el Equipo Auditor de la Oficina de Control
Interno no acepta el hecho de haberse cumplido con solo dejar radicado en el grupo de Gestidn
Contractual las liquidaciones propuestas. Es de conocimiento general que la responsabilidad de
quienes son supervisores de contratos en aquellas modalidades que requieren el cierre contractual
denominado liquidacién, solo cumplen su funcidn hasta tener el acta de liquidacion firmada por las
partes, o firmada por la entidad en el caso excepcional. Por lo anterior un memorando de
radicacion en términos legales no implica el logro de la liquidacion misma vy, por lo tanto, la
debilidad esta llamada a mantenerse.
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5.5 DEBILIDAD DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO A LA GESTION FUNCIONAL-LEGAL

El Equipo Auditor aplica el papel de trabajo disefiado para determinar el cumplimiento de las
funciones de la Subdireccion de Asistencia y Atencién Humanitaria contenidas en los articulos 18 y
20 del Decreto 4802 de 2011 cuyo proceso bajo el sistema de gestion es “Determinar la entrega o no
de la atencidn y ayuda humanitaria a las victimas del conflicto armado en Colombia, incluidos en el RUV, a
través de la identificacién de necesidades, capacidades y/o afectaciones en cumplimiento de los requisitos
legales durante la vigencia de la ley”. La finalidad del papel de trabajo es establecer que todas y cada
una de las funciones son atendidas en la gestion institucional a nivel de la jurisdiccion que le
corresponde.

El cruce de la informacidn permite evidenciar que los métodos o actuaciones funcionales de los
servidores del proceso corresponden con los dispuestos en el ordenamiento legal. Cualquier
incumplimiento se tiene como una debilidad del Sistema de Control Interno.

El Equipo Auditor durante la auditoria solicita las evidencias pertinentes y conducentes que
demuestren el cabal cumplimiento de las funciones dispuestas en el Decreto 4802 de 2011 para la
Direccidn de Gestidn Social y Humanitaria y la Subdireccion de Asistencia y Atencion Humanitaria.
En dicha oportunidad los servidores encargados de atender la auditoria entregan las evidencias en
la herramienta de Office 365 (SharePoint) creado por el Equipo Auditor, las cuales deben ser
consecuentes con lo diligenciado por el proceso auditado en la herramienta denominada
“funciones vs procesos” que una vez evaluada con los criterios de auditoria generalmente
aceptados se evidencia que no se estan cumpliendo las siguientes funciones establecidas por el
decreto que estructura la Unidad de Victimas:

Direccion de Gestidn Social y Humanitaria.

Segun lo dispuesto en el Capitulo Il, Articulo 18. Numeral 6 del Decreto 4802 de 2011 y haciendo
referencia a las directrices que permiten prevenir las situaciones de riesgos la poblacion civil, a la
Direccidn de Gestion Social y humanitaria (DGSH), es quien debe concertar u coordinar con los
entes gubernamentales los planes y programas con las directrices que apunten a la prevencion de
este flagelo, “Dirigir las estrategias de prevencidén de las situaciones de riesgo para la poblacidn civil, con el
fin de activar una respuesta integral, coordinada y eficaz, en el marco de sus competencias”. En los
documentos aportados no se evidencia dentro de su contenido la implementacion de lo dictado por
laley 1448 de 2011 y el decreto mencionado anteriormente.

La Oficina de Control Interno propone a la DGSH se recopilen los soportes necesarios (actas,
acuerdos Directrices, protocoles, manuales y comunicaciones electrénicas) de la implementacion
para cada una de las acciones tomadas para la mitigacion de las situaciones de riesgos.
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Verificando el articulo 18. numeral 7 del Decreto 4802 de 2011 el cual establece: “Participar en las
instancias de coordinacidén interinstitucional orientadas a la prevencion de violaciones a los Derechos
Humanos e Infracciones al Derecho Internacional Humanitario”. Se observa que en los documentos
aportados solo demuestran evidencia a partir del mes de septiembre de 2022 evidenciando una
baja ejecucion de la funcion. La Oficina de Control Interno propone a la DGSH se recopilen los
soportes necesarios (actas, acuerdos Directrices, protocoles, manuales y comunicaciones
electrénicas) de la implementacidn para cada una de las acciones tomadas para la mitigacidn de las
situaciones de riesgos.

Asi mismo, al indagar por la evidencia que sustente la aplicacidn del articulo 18 numeral 8 del
Decreto 4802 de 2011 el cual dispone: “Coordinar la implementacién de los planes, programas y
proyectos que en materia de ayuda, atencidon y asistencia humanitaria se adopten en la Unidad a nivel
nacional, departamental, distrital y municipal” se observa que la documentacidn aportada no
corresponde a la realizacidon o ejecucion de la funcidn, por la tanto, la coordinacidn fijada no se
sustenta documentalmente.

La Subdireccion de Asistencia y Atencion Humanitaria:

De acuerdo con el Decreto 4802 del 2011 articulo 20 numeral 4, la Subdireccidn de Asistencia vy
Atencidn Humanitaria, le corresponde: “Implementar los esquemas especiales de acompafiamiento y
seguimiento a los hogares victimas y contribuir su inclusién en los distintos programas sociales que
desarrolle el Gobierno Nacional”. Funcidn que no cumple sin tener conocimiento de su
incumplimiento.

Por lo anterior, el Equipo Auditor considera que el proceso de Gestidn para la Asistencia presenta
una debilidad del sistema de control interno por cuanto no dan estricto cumplimiento a lo dispuesto
en la Ley 87 de 1993: en su “articulo 1, pardgrafo Unico, el Control Interno se cumplird mediante la
elaboracién y aplicacidn, entre otros, de técnicas de direccidn, verificaciéon y evaluacién, y manuales de
procedimientos “.

De igual manera establece que:

“Articulo 2°. Objetivos del sistema de Control Interno. Atendiendo los principios constitucionales que
debe caracterizar la administracion publica, el disefio y el desarrollo del Sistema de Control Interno se
orientara al logro de los siguientes objetivos fundamentales:

c. Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacion estén dirigidos al cumplimiento de
los objetivos de la entidad
d. Garantizar la correcta evaluacién y seguimiento de la gestién organizacional
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Lo anterior concordante con el Decreto 1083 de 2015, con relacidn al sistema de gestidn, refiere:

Articulo 2.2.22.1.1 Sistema De Gestidn. El Sistema de Gestidn, creado en el Articulo 133 de la Ley
1753 de 2015, que integra los Sistemas de Desarrollo Administrativo y de Gestidn de la Calidad, es
el conjunto de entidades y organismos del Estado, politicas, normas, recursos e informacién cuyo
objeto es dirigir la gestién publica al mejor desempefio institucional y a la consecucién de resultados
para la satisfaccién de las necesidades y el goce efectivo de los derechos de los ciudadanos en el
marco de la legalidad y la integridad.”

Articulo 2.2.23.1. Articulacién del Sistema de Gestidn con los Sistemas de Control Interno. El Sistema
de Control Interno previsto en la Ley 87 de 1993 y en la Ley 489 de 1998, se articulara al Sistema de
Gestién en el marco del Modelo Integrado de Planeacién y Gestién -MIPG, a través de los
mecanismos de control y verificacién que permiten el cumplimiento de los objetivos y el logro de
resultados de las entidades.

Por su parte, la Ley 1952 de 2019 en su articulo 38 numeral 1° establece el deber que le compete
a todo servidor publico cumplir lo ordenado en las leyes, decretos, entre otras varias disposiciones.

Realizando un andlisis holistico de las funcionalidades ejecutadas se tienen este escenario: no se
evidencia el cumplimiento de una funcién que legalmente le establece el marco juridico rector del
tema, aspecto que se enmarca en los lineamientos antes citados y que se constituye en una
debilidad del sistema de control interno.

Debilidad No. 4

El no cumplimiento de las funciones asignadas legalmente es una debilidad del sistema de control
interno. Lo anterior no esta conforme con lo dispuesto en numeral 1° del articulo 19 del Decreto
4802 de 2011, concordante con lo dispuesto en los articulos 122 y 124 de la Constitucion Politica
y Ley 1952 de 2019 en su articulo 38 numeral 1°. Una potencial causa de esta debilidad esta dada
por la falta de conocimiento normativo. Lo anterior aumenta el riesgo de incumplimiento funcional y
por ende de la toma de decisiones.

En relacidn con la debilidad 4 se les comunica a los doctores Luis Jose Azcarate Garcia
luis.azcarate@unidadvictimas.gov.co y Angela Maria Lascarro Quinto
angela.lascarro@unidadvictimas.gov.co, en su calidad de auditados mediante correo electrénico del
martes 23 de mayo de 2023 a las 2:27:03 p. m., suscrito por la jefatura del a Oficina de Control
Interno. Se le da al auditado un plazo de tres dias hdabiles para aportar sus comentarios vy
evidencias.

Mediante correo electrénico del martes 30 de mayo de 2023 a las 10:35 a. m., el doctor Luis Jose
Azcarate Garcia luis.azcarate@unidadvictimas.gov.co responde que:
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Con relacién a la debilidad identificada por el equipé auditor respecto del no cumplimiento de la
funcién “Implementar los esquemas especiales de acompafiamiento y seguimiento a los hogares
victimas y contribuir su inclusién en los distintos programas sociales que desarrolle el Gobierno
Nacional”, funciéon a cargo de la Subdireccién de Asistencia y Atencién Humanitaria, es preciso
confirmar que desde la Direccidon de Gestidén Social Humanitaria y la Subdireccién de Asistencia y
Atencién Humanitaria no se evidencia incumplimiento institucional de la inclusién de los hogares
victimas en los distintos programas sociales y tampoco desconocimiento de la SAAH frente a la
gestién que adelanta la entidad, toda vez que tal y como esta establecido en la Resolucién No. 2200
de 2018 “Por medio de la cual se adoptan los criterios técnicos de evaluacién de la superacién de la
situacién de vulnerabilidad de las victimas de desplazamiento forzado y se deroga la Resolucién No.
01126 de 2015” define “el indice global de restablecimiento social y econdmico como mecanismo de
focalizacidn y priorizacion de la oferta destinada a garantizar la superacidon de la situacién de
vulnerabilidad, asi como un mecanismo para verificar los avances de la politica en esta materia”; lo
anterior, liderado por la Direccién de Gestidn Interinstitucional -DGI-.En este sentido, materialmente
se contribuye con la inclusién de los hogares victimas en los distintos programas sociales del
gobierno nacional, ahora bien, es la SAAH quien contribuye con la informacién relacionada con
derecho a la Subsistencia minima en alimentacidn y alojamiento temporal de los hogares incluidos en
el RUV por desplazamiento forzado, para la medicidn de Superacién de Situacién de Vulnerabilidad
- SSV.

Adicionalmente, es preciso tener en cuenta, que en desarrollo del “articulo 172 de la Ley 1448 de
2011 senala que la Unidad de Atencidn y Reparacidn Integral a las Victimas deberd disefar una
estrategia, con base en los principios de coordinacidn, concurrencia y subsidiariedad, para articular la
oferta publica de politicas nacionales, departamentales, distritales y municipales, en materia de
ayuda humanitaria, atencidn, asistencia y reparacion integral a las victimas conflicto armado interno”;
se expidié el lineamiento para articular la oferta publica atendiendo los citados principios de
coordinacidn, concurrencia y subsidiaridad, a través del Decreto 2460 de 2015, que abarca los
componentes de prevencidn, proteccidn, asistencia, atencidén y reparacidn integral a victimas del
conflicto armado interno.

Teniendo en cuenta lo establecido en el Decreto 1499 de 2017, y en el Manual Operativo, Sistema
de Gestidn, Modelo Integrado de Planeacién y Gestion donde senala en la tercera dimension
Gestion con valores para resultados, numeral 3.3 Atributos de calidad para la Dimension: “La
gestion de la entidad se soporta en: Un trabajo por procesos que tiene en cuenta los requisitos legales, las
necesidades de los grupos de valor...”

El Equipo Auditor considera que las consideraciones del auditado no son de recibo y se mantiene la
debilidad del sistema de control interno por cuanto no dan estricto cumplimiento a lo dispuesto en
la Ley 87 de 1993:
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“Articulo 1, paragrafo Unico, el Control Interno se cumplira mediante la elaboracién y aplicacién, entre
otros, de técnicas de direccidn, verificacion y evaluacidn, y manuales de procedimientos “.

De igual manera establece en:

“Articulo 2°. Objetivos del sistema de Control Interno. Atendiendo los principios constitucionales que
debe caracterizar la administracion publica, el disefio y el desarrollo del Sistema de Control Interno se
orientard al logro de los siguientes objetivos fundamentales:

e. Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacidn y de sus registros

Lo anterior concordante con el Decreto 1083 de 2015, con relacidn al sistema de gestidn, refiere:

Articulo 2.2.22.1.1 Sistema De Gestidn. El Sistema de Gestidn, creado en el Articulo 133 de la Ley
1753 de 2015, que integra los Sistemas de Desarrollo Administrativo y de Gestién de la Calidad, es
el conjunto de entidades y organismos del Estado, politicas, normas, recursos e informacién cuyo
objeto es dirigir la gestidn publica al mejor desempenio institucional y a la consecucidén de resultados
para la satisfaccién de las necesidades y el goce efectivo de los derechos de los ciudadanos en el
marco de la legalidad y la integridad.”

Articulo 2.2.23.1. Articulacidén del Sistema de Gestidn con los Sistemas de Control Interno. El Sistema
de Control Interno previsto en la Ley 87 de 1993 y en la Ley 489 de 1998, se articulara al Sistema de
Gestidn en el marco del Modelo Integrado de Planeacién y Gestidon -MIPG, a través de los
mecanismos de control y verificacién que permiten el cumplimiento de los objetivos y el logro de
resultados de las entidades.

Por su parte, la Ley 1952 de 2019 en su articulo 38 numeral 1° establece el deber que le compete
a todo servidor publico cumplir lo ordenado en las leyes, decretos, entre otras varias disposiciones.

Realizando un analisis holistico de las funcionalidades ejecutadas se tienen un escenario, un tanto
complicado por el uso de las técnicas juridicas que lo encierra, que corresponde al desplazamiento
de una funcidén que legalmente le esta establecida a otro proceso mediante el uso de una
resolucion interna. En efecto la Carta politica en su articulo 122 dispone, entre otras cosas, que No
habréd empleo publico que no tenga funciones detalladas en ley. Concordante con este pasaje
constitucional se tiene que en el articulo 124 Superior se dispone que: La ley determinard la
responsabilidad de los servidores publicos y la manera de hacerla efectiva.

Al respecto se trae a colacidn la cita efectuada en la sentencia C-893 de la Sala Plena de la Corte
Constitucional, del 7 de octubre de 2003, con ponencia del magistrado Alfredo Beltran Sierra.

La jurisprudencia de la Corte Suprema de Justicia afirmd que la funcién publica “supone el
cefimiento de quienes a ella se vinculan a las reglas sefialadas en el orden juridico y que exijan
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determinadas condiciones y requisitos de aptitud, capacidad e idoneidad para desempenarla a
cabalidad, siempre y cuando esas regulaciones normativas se deriven de un mandato constitucional,
hayan sido proferidos por el organismo o funcionario competente para expedirlas y no atenten
contra alguno de los derechos o libertades reconocidos por la Carta” (CSJ, Sentencia No. 61 de
agosto 12 de 1982; M.P. Manuel Gaona Cruz).

En consecuencia y dada la jerarquizacion normativa se hace oportuno traer en este documento lo
dispuesto por la Corte Constitucional en su Sentencia C-037 del 26 de enero de 2000 con
ponencia del magistrado Vladimiro Naranjo Mesa al sefalar que:

El ordenamiento juridico colombiano supone una jerarquia normativa que emana de la propia
Constitucidn. Si bien ella no contiene disposicion expresa que determine dicho orden, de su
articulado puede deducirse su existencia, asi no siempre resulte sencilla esta tarea. En efecto,
diversas disposiciones superiores se refieren a la sujecion de cierto rango de normas frente a otras.
Ademads de ser evidente que las normas constitucionales ocupan, sin discusién, el primer lugar
dentro de la jerarquia del ordenamiento juridico, dentro de la propia Carta, no todas las normas son
igualmente prevalentes. Pero mas alld de la supremacia constitucional, de la propia Carta también se
desprende que las leyes expedidas por el Congreso dentro de la drbita de competencias que le
asigna la Constitucidén ocupan, en principio, una posicidn prevalente en la escala normativa frente al
resto del ordenamiento juridico. Asi las cosas, tenemos que los actos administrativos de contenido
normativo deben tener por objeto el obedecimiento y cumplimiento de la ley, de donde se deduce su
sujecién a aquella. Tenemos entonces que, de manera general, la normatividad juridica emanada de
autoridades administrativas o de entes auténomos, debe acatar las disposiciones de la ley, tanto en
su sentido material como formal. Aunque existe una jerarquia normativa que se desprende de la
Constitucidn, ella no abarca, de manera completa, la posicién de todas y cada una de las
disposiciones que conforman el orden juridico; es decir el orden de prevalencia normativa no ha sido
sefalado en su totalidad por el constituyente. (Subrayado fuera de texto).

Ante estas consideraciones, no se puede mediante un acto administrativo pasar una funcion
contenida en un Decreto de una direccidon a otra sin con ello estar vulnerando los preceptos del
control interno.

5.6 Debilidad del Sistema de control interno por ausencia de planeacién presupuestal.

Se evidencia una debilidad en el Sistema de Control Interno asociada a la falta de planeacidn en
cuanto a la relacidn entre los proyectos de inversion y la ejecucion de los recursos, lo anterior de
acuerdo con el comportamiento observado por parte del grupo auditor, en efecto de evidencia que:

La orden de compra 71042 de 18 de junio de 2021 por valor inicial de $ 2.062.504.000 con fecha
de ejecucion del 18 de junio de 2021 al 30 de abril de 2022 presenta una solicitud de adicion
presupuestal por valor de $ 982.144.000 millones equivalente al 47.62 % del valor total de la
orden de compra. Esta adicidon tenia fecha de ejecucidn del 16 de noviembre de 2021 al 13 de abril
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de 2022 y de la cual no se ejecuta el valor de $ 349.676.000 millones equivalente a un 35.60 %
del valor solicitado como adicidn lo que genera una liberacion de estos recursos.

Comportamiento Presupuestal Colocacion de Recursos Orden Compra

710427/2021
100%
Ay 64.40%
5238%
Ay
a7.62%
Ay
35.60%
VR.TOTAL VR. INICIAL ADICION VR.EJECTUTADO =~ VR. X EJECUTAR
OCOMPRA  O.COMPRA
WORDENCOMPRATION. 3044648000 2062504000  SE2144000 2634972000 349676000

Fuente: Grupo de Gestidon Financiera/ Colombia Compra Eficiente

De igual forma ocurrié con la orden de compra 81042 con fecha de ejecucién 13 de abril de 2022
al 15 de diciembre de 2022 por valor de $2.475.534.600 en donde se dejaron de ejecutar recursos
por valor de $784.723.800 equivalente a un 31.70 % del valor total de la orden de compra los
cuales fueron liberados.

Comportamiento Presupuestal Colocacion de Recursos Orden Compra 83042/2022

100% 100%
68.30%
31.70%
A
0%
y /4
VR.TOTAL VR. INICIAL ADICION VR. VR.X
0.COMPRA 0.COMPRA EJECTUTADO EJECUTAR
¥ ORDEN COMPRA 88306 2.475.534.600 2.475.534.600 0,00 1.362.320.400 784.723.800

Fuente: Grupo de Gestidn Financiera/ Colombia Compra Eficiente

El presupuesto es una de las herramientas mas importantes de la gestidn publica dado que es la
fuente econdmica para la adquisicidon de bienes y/o servicios requeridos por la entidad para lograr
los objetivos institucionales y por ende el deber legal de su funcionalidad. En este escenario, la
planeacidn presupuestal a nivel de los contratos es un ejercicio que, no siendo exacto, requiere de
una sindéresis apegada a las fuentes de informacidn y a la creacidn de una conviccidén en el campo
de la certidumbre.

Cuando los ejercicios de planeacion contractual no se ajustan a una estricta disciplina de andlisis
previos se llega a instancias de adiciones, las cuales estan permitidas por el legislador hasta el
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monto del 50% del valor contractual. Esta licencia legal no puede ser de uso extenso sino
excepcional, para aquellos casos en los cuales situaciones no previsibles obligan a adicionar el
presupuesto. Siguiendo esta misma tesis, si es necesario hacer la adicidon presupuestal al contrato,
lo 1&gico es que ella estd de tal manera calculada que su gasto sera equivalente a la totalidad de lo
adicionado.

Un ejercicio no adecuado de andlisis presupuestal contractual lleva a los casos evidenciados por el
Equipo Auditor, donde primero desde el principio no se hace una calculo ajustado a la verdadera
realidad presupuestal requerida para el abastecimiento, sino que, ademas, realizado un segundo
estudio econdmico para determinar los recursos financieros requeridos de manera adicional, ellos
tampoco responden a la situacion factica contractual y devine el gasto de un porcentaje de la
adicion.

Al respecto el Consejo de Estado en multiples sentencias establece el principio de la economia
asociado a la planeacién como una herramienta de especial importancia para la contratacion
estatal. En efectos, el Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccidon Tercera
con ponencia de la magistrada Ruth Stella Correa Palacio, dentro del proceso con radicacion
numero: 19001-23-31-000-2005-00005-01(AP) del 19 de junio de 2008 dispone que:

“Dentro de los principios capitales que de antano han informado la actividad contractual del Estado,
ocupa especial lugar el de economia, una de cuyas manifestaciones es la planeacidn. Por virtud de
ésta la entidad estatal contratante estd en el deber legal (ley 80 de 1993 numerales 7, 12, 25 y 26
del articulo 25, e inciso segundo del numeral 1° del articulo 30) de elaborar, antes de emprender el
proceso de seleccién del contratista, los estudios completos y andlisis serios que el proyecto
demande, los cuales inciden en la etapa de formacidn del contrato y en forma —si se quiere mas
significativa- en su etapa de ejecucidn. En tal virtud, el deber de planeacidn, en tanto manifestacidn
del principio de economia, tiene por finalidad asegurar que todo proyecto esté precedido de los
estudios de orden técnico, financiero y juridico requeridos para determinar su viabilidad econdmica y
técnica y asi poder establecer la conveniencia o no del objeto por contratar; si resulta o no necesario
celebrar el respectivo negocio juridico y su adecuacion a los planes de inversidn, de adquisicién o
compras, presupuesto y ley de apropiaciones, segun el caso; y de ser necesario, debera estar
acompafnado, ademds, de los disefios, planos y evaluaciones de prefactibilidad o factibilidad; qué
modalidades contractuales pueden utilizarse y cual de ellas resulta ser la mas aconsejable; las
caracteristicas que deba reunir el bien o servicio objeto de licitacidn; asi como los costos y recursos
que su celebracidn y ejecucién demanden”

De lo anterior se colige que en las 6rdenes de compra citadas no se da cumplimiento al principio de
economia que tutela el marco normativo contractual y su expresion en la planeacion contractual
porque si bien se hacen adiciones dentro de los limites legales, ellas no son gastadas en su
integridad generando devoluciones que previamente habian sido posible calcular al momento de
determinar el monto de la adicion.
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Ademas de lo anterior, se evidencia en la gestidon que se traslada el valor reintegrado para una
nueva colocacién sin que cause variacidn en la asignacion presupuestal, solo refleja la gestidn
realizada por el proceso con el objetivo de darle uso eficiente a los recursos a través de las
colocaciones y recolocaciones hacia las victimas que se encuentran en espera y cumplen los
requisitos. Al confrontar las evidencias en torno a la asignacion de recursos se observa que se
incrementa en el cuadro el recurso asignado debido a la gestién realizada en las nuevas
colocaciones y recolocaciones. Por lo anterior el proceso debe realizar los ajustes pertinentes para
que la asignacién presupuestal no refleje un mayor valor de lo apropiado sino la gestién en torno al
numero de las nuevas colocaciones y recolocaciones. Lo anterior no se enmarca en la ley 87 de
1993 en su articulo 3°, literal e). “Todas las transacciones de las entidades deberan registrarse en forma
exacta, veraz y oportuna de forma tal que permita preparar informes operativos, administrativos y
financieros.” Por lo anterior se recomienda efectuar las acciones de mejora al interior del proceso.

Debilidad No. 5

La falta de planeacién econdmica contractual y sus injerencias en las adiciones contractuales se
constituyen en una debilidad del sistema de control interno, lo anterior no esta conforme con lo
dispuesto en el articulo 25 de la Ley 80 de 1993 vy lo dispuesto en la Ley 87 de 1993, articulo 3,
literal a), b), c¢) y d) concordante con lo dispone el Decreto 1083 de 2015 Capitulo 3. Sistema
Institucional y Nacional de Control Interno. articulos 2.2.21.3.4 y 2.2.21.3.7. Siendo las potenciales
causas el desconocimiento de las normas y las metodologias adecuadas de aplicacidén en la
materia, ya que es un proceso ciclico y se debe realizar un ejercicio de prospectiva y estadistica que
permita realizar una mejor planeacion y ejecucion de recursos como lo plantea el Modelo Integrado
de Planeacion y Gestidn versidon 4 de marzo de 2021, Funcién Publica (MIPG) en la dimensién 2
Direccionamiento Estratégico y Planeacion. Numeral 2.2.1 Politica de Planeacién Institucional “En
quinto lugar, se deben atender las recomendaciones para la formulaciéon de los indicadores. Los
indicadores de desempefio mas utilizados son de a) eficiencia (relacidn entre el resultado
alcanzado y los recursos utilizados); b) eficacia (grado en el que se realizan las actividades
planeadas y se logran los resultados planeados); c) efectividad (medida en que la gestion permite
el logro de los resultados planeados con un manejo dptimo de los recursos; d) aquellos
relacionados con la calidad en la prestacion de los servicios.” y en el Numeral 2.2.2 Politica de
Gestion Presupuestal y Eficiencia del Gasto Publico “El propdsito de esta politica es permitir que
las entidades utilicen los recursos presupuestales de que disponen de manera apropiada y
coherente con el logro de metas y objetivos institucionales, ejecutar su presupuesto de manera
eficiente, austera y transparente y llevar un adecuado control y seguimiento”. En la dimensién 4
Evaluacion de Resultados. Numeral 4.1 Alcance de la Dimensién y Numeral 4.3 Atributos de
Calidad de la Dimension. Todo ello aumentando el riesgo de inadecuada gestion presupuestal
institucional.
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En relacidn con la debilidad 5 se les comunica a los doctores Luis Jose Azcarate Garcia
luis.azcarate@unidadvictimas.gov.co y Angela Maria Lascarro Quinto
angela.lascarro@unidadvictimas.gov.co, en su calidad de auditados mediante correo electrénico del
martes 23 de mayo de 2023 a las 2:27:03 p. m., suscrito por la jefatura del a Oficina de Control
Interno. Se le da al auditado un plazo de tres dias habiles para aportar sus comentarios vy
evidencias.

Mediante correo electrénico del martes 30 de mayo de 2023 a las 10:35 a. m., el doctor Luis Jose
Azcarate Garcia luis.azcarate@unidadvictimas.gov.co responde que:

Respecto a lo manifestado por la OCI| con relacién a debilidad en el Sistema de Control Interno
asociada a la falta de planeacién en cuanto a la relacién entre los proyectos de inversién y la
ejecucion de los recursos, asociado a la orden de compra 71042 de 2021, es importante referenciar
que, la entrega de atencidén y ayuda humanitaria responde al cumplimiento de la entidad ante la
demanda de solicitudes de las victimas del conflicto y la necesidad imperante de garantizar el
derecho a la subsistencia minima de aquellos a quienes se identifican carencias.

Sin embargo, en esta misma dindmica humanitaria no se puede desconocer las variables que pueden
llegar a afectar esta demanda, variables como el aumento del conflicto en el territorio o la falta de
oportunidad de las victimas en el cobro de los recursos dispuestos afectan determinantemente tanto
la demanda de solicitudes como la ejecucién presupuestal del recurso destinado para ello.

Es asi que, respecto de la orden de compra 71042 de 2021 que comprendia un presupuesto inicial
de $2.062.504.000, se buscd contratar la prestacidén del servicio postal de pago para efectuar la
entrega de las sumas de dinero de asistencia humanitaria a las victimas del conflicto armado interno,
en todo el territorio nacional de conformidad con las especificaciones técnicas dispuestas en el
Instrumento de Agregacién de Demanda de Servicios Postales de Pago No. CCE-247-1AD-2020.
Por lo cual, durante el periodo de ejecucién del 18 de junio de 2021 al 31 de diciembre de ese mismo
afio, de este recurso se ejecutaron $1.898.544.000 para el pago de comisién/o flete de 474.636
giros de Asistencia Humanitaria efectivamente pagados a la poblacidn victima a través del operador
postal:

VALOR INICIAL VALOR VALOR PORCENTAJE

EJECUTADO LIBERADO NO EJECUTADO

0,
21621 >48521 2.062.504.000 | 1.898.544.000 | 163.960.000 8%

El 8% del recurso liberado, da cuenta del porcentaje de victimas que no se acercaron a cobrar el giro,
y que, aunque la Unidad genere todos los esfuerzos para lograr la contactabilidad para que las
victimas se acerquen a cobrar, no se ha alcanzado el 100% de efectividad del cobro. A pesar de esto,
es importante mencionar que durante la ejecucidon de esta orden de comprar se disminuyd el
porcentaje de no cobro histdrico, que habia oscilado entre el 10% y el 12%.
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Ahora bien, con el fin de evitar traumatismos en la operacién y minimizar el incremento de derechos
de peticién y acciones constitucionales en contra de la entidad por la no atencién oportuna en la
entrega de Asistencia Humanitaria para la vigencia de 2022, se realizé una solicitud de vigencias
futuras por adicién para esta orden de compra respaldada con el concepto favorable por parte del
Departamento Nacional de Planeacidén remitido el 4 de octubre de 2021 con radicado
20214320006876 y por el Ministerio de Hacienda con fecha 3 de noviembre con radicado 2-2021-
057997.

VALOR INICIAL VALOR VALOR PORCENTAJE

EJECUTADO LIBERADO NO EJECUTADO

o)
11622 5722 982.144.000 796.428.000 185.716.000 19%

Para llegar al valor requerido para adicionar de S 982.144.000, se realizé una proyeccién de
colocacidn y pago de 245.536 giros durante el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 30 de
abril del 2022, esto de acuerdo con los histéricos de atencidn y ejecucidn de las vigencias anteriores,
sin embargo y de acuerdo con las solicitudes realizadas por la poblacién, que dependen de la
dindmica del conflicto armado. Se realizé la colocacidon de 224.125 giros, de los cuales se hizo el
pago efectivo de 199.107 giros durante este periodo, lo que refleja los saldos liberados de esta
orden de compra.

Dadas las razones antes expuestas no se alcanzd la ejecucidn total estimada para la adicidn, sin
embargo, es importante resaltar que el presupuesto de la orden de compra fue ejecutado en un 89%:

VALOR FINAL OC VALOR EJECUTADO PORCENTAIJE DE EJECUCION

3.044.648.000 2.694.972.000 89%

Acciones que evidencian que la planeacidén y ejecucién de los recursos dirigidos a la asistencia
humanitaria contemplan el componente de corresponsabilidad en términos de cobro de los giros
producto de la solicitud que las victimas hacen a la entidad de atencién y ayuda humanitaria, y para
este caso la Entidad cumple con la responsabilidad misional de atender las solicitudes y contar con el
presupuesto necesario para ello.

Con relacién a la Orden de Compra 88306-2022 suscrita con la Red Empresarial de Servicios S.A. -
SUPERGIROS que estuvo vigente del 13 de abril de 2022 al 15 de diciembre de 2022 y tenia como
objeto “Contratar la prestacién del servicio postal de pago para efectuar la dispersién de recursos
monetarios a través de giros a nivel nacional, de los diferentes programas de asistencia humanitaria
a las victimas del conflicto armado interno, atendiendo las especificaciones técnicas dispuestas en el
Instrumento de Agregacién de Demanda de Servicios Postales de Pago No. CCE-247-IAD-2020 vy el
Anexo Técnico para -la Prestacion de Servicios -de Dispersion de giros de Asistencia Humanitaria.”
En su fase de planeacidn se llevé a cabo una estimacion de acuerdo con los histdricos de atencidn y
el presupuesto a colocar para cada uno de los programas que hacer parte de Asistencia Humanitaria
de la siguiente manera:
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VALOR ESTIMADO PRESUPUESTO A CANTIDAD ESTIMADA

PROGRAMA COLOCAR DE GROS

Atencién Humanitaria $244.339.352.329 579.898
Ayuda Humanitaria Otros Hechos $ 2.334.000.000 1.663
Ayuda Inmediata por Subsidiaridad $ 5.818.592.549 7.852

$252.491.944.878 589.413

Total

Sin embargo, de acuerdo con la dindmica del conflicto y las solicitudes recibidas durante el periodo
de vigencia de la orden de compra, se colocaron 458.502 giros de los cuales se realizé el pago
efectivo de 402.574, lo que evidencia que el porcentaje de no cobro de los giros fue del 12% vy
aunque la Unidad genere todos los esfuerzos para lograr la contactabilidad y que las personas se
acerquen a cobrar, no se ha alcanzado el 100% de efectividad del cobro.

Por las razones antes expuestas, se evidencia que la orden de compra tuvo un porcentaje de no
ejecucion del 32% respondiendo a caracteristicas ajenas al proceso de planeacion y ejecucidn
presupuestal que para el caso concreto responde a i) nimero de solicitudes de atencidon humanitaria
viables para colocacidn y ii) nimero de giros de AH cobrados por las victimas.

VALOR VALOR PORCENTAJE NO
EJECUTADO LIBERADO EJECUTADO
1.690.810.800 | 784.723.800 32%

CDP RP

VALOR INICIAL

11922 457622 2.475.534.600

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno evalla la respuesta dada por el area y
considera que los argumentos no desvirtdan las causas que sustentan la debilidad. Establecer
que el tema de la planeacion presupuestaria depende de la dindmica del conflicto y sobre este
no hay ningun control institucional es querer llevar esta actividad al campo de los procesos
estocdasticos de tipo no estacionario (es decir donde las variables probabilistas varian en todo
momento).

No obstante, la historia de los acontecimientos realmente producidos en el pasado mediato e
inmediato arroja datos que mediante técnicas de probabilidad pueden determinar el posible
comportamiento de los hechos generadores de la asistencia y asi construir una linea base para
los presupuestos, los cuales mediante un monitoreo exhaustivo por parte del equipo auditado,
puede mostrar la necesidad de ampliar el monto del presupuesto de manera mas efectiva, para
lo cual la Oficina Asesora de Planeacidon puede apoyar esta gestion

Por lo anterior, el Equipo Auditor evidencia que lo sucedido corresponde a una consecuencia
evidenciada de ajuste a los presupuestos respondiendo al contexto del proceso, a su monitoreo
y seguimiento, evaluacidn y control propios que redunda en este tipo de situaciones. Si un
proceso esta en constante analisis de su entorno, aplica normas y formulaciones de estadistica
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y probabilistica puede construir el escenario donde el manejo del presupuesto este mas cerca a
la realidad requerida.

En consecuencia, el Equipo Auditor considera pertinente mantener la debilidad del sistema de
Control Interno comunicada para efectos que la dependencia responsable realice un plan de
mejoramiento, donde a partir de la debilidad comunicada hagan un ejercicio para determinar las
causas y a con ellas establecer acciones de mejoramiento que lleven a superar definitivamente
esas causas generadoras.

6. DEBILIDADES DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO IDENTIFICADAS DURANTE EL
EJERCICIO AUDITOR

A partir de lo evidenciado en el proceso auditor y cotejado ello con los marcos normativos,
administrativos y de gestion, el Equipo Auditor considera que las siguientes situaciones son
constitutivas de debilidades (hallazgos) del modelo de control interno y resultado, por lo tanto,
deben ser objeto de acciones correctivas por parte del lider con el fin de subsanarlas.

Debilidad No. 1

La ausencia de instrumentos de mejora o valor agregado en el proceso de gestién para la
Asistencia no esta conforme con el articulo 2° literales d) y f) de la Ley 87 de 1993 vy articulo
2.2.21.3.2del Decreto 1083 de 2015, modificado Decreto 648 de 2017, art 9. Siendo las
potenciales causas el desconocimiento normativo relacionado con el mejoramiento continuo de las
gestiones institucionales. Lo anterior conlleva a un posible incremento de los efectos negativos en
la materializacion de los eventos adversos y el incumplimiento de planes de mejoramiento
institucionales y de gestidn, por lo tanto, el impacto en el logro de los objetivos institucionales.

Debilidad No. 2

Hay evidencia de debilidad en la gestion de la Subdireccion de Asistencia y Atencién Humanitaria
del proceso Gestidn para la Asistencia referente al avance y ejecucion del total de actividades
(indicadores), programadas en su plan de accion para la vigencia 2022. Esta situacidn no esta
conforme con lo dispuesto en los articulos 2° literales b) y d), 4° literal c), i) yj) y 6° de la Ley 87 de
1993 y la Ley 152 de 1994 articulo 3° literal k). Decreto 1449 de 2017 en el Plan Operativo de
MIPG numeral 4.1. El Equipo Auditor establece como potenciales causas la falta de conocimiento
en la planeacidn apropiada de la programacién de las metas a determinar en cada actividad
(indicador), teniendo como referencia una linea base tomada de los resultados obtenidos en las
vigencias anteriores, que permita la realizacion adecuada en el disefo y seguimiento de tableros de
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control que fortalezca el conocimiento en modelos de control gerencial. Lo anterior aumenta el
riesgo en el incumplimiento de los objetivos institucionales.

Debilidad No. 3

Hay evidencia de debilidad en la gestiéon de la Direccidn de Gestidn Social y Humanitaria del
proceso Gestidon para la Asistencia, en lo concerniente al avance y ejecucién del total de
actividades (indicadores), programadas en su plan de accion para la vigencia 2022. Esta situacion
no estd conforme con lo dispuesto en los articulos 2° literales b) y d), 4° literal ¢), i) yj) y 6° de la
Ley 87 de 1993 vy la Ley 152 de 1994 articulo 3° literal k). Decreto 1449 de 2017 en el Plan
Operativo de MIPG numeral 4.1. El Equipo Auditor establece como potenciales causas la falta de
conocimiento en la planeacion apropiada de la programacion de las metas a establecer en cada
actividad (indicador), teniendo como referencia una linea base tomada de los resultados obtenidos
en las vigencias anteriores, que permita la realizacién adecuada en el disefio y seguimiento de
tableros de control que fortalezca el conocimiento en modelos de control gerencial. Lo anterior
aumenta el riesgo en el incumplimiento de los objetivos institucionales.

Debilidad No. 4

El no cumplimiento de las funciones asignadas legalmente es una debilidad del sistema de control
interno. Lo anterior no estd conforme con lo dispuesto en numeral 1° del articulo 19 del Decreto
4802 de 2011, concordante con lo dispuesto en los articulos 122 y 124 de la Constitucion Politica
y Ley 1952 de 2019 en su articulo 38 numeral 1°. Una potencial causa de esta debilidad esta dada
por la falta de conocimiento normativo. Lo anterior aumenta el riesgo de incumplimiento funcional y
por ende de la toma de decisiones.

Debilidad No. 5

La falta de planeacion econdmica contractual y sus injerencias en las adiciones contractuales se
constituyen en una debilidad del sistema de control interno, lo anterior no esta conforme con lo
dispuesto en el articulo 25 de la Ley 80 de 1993 vy lo dispuesto en la Ley 87 de 1993, articulo 3,
literal a), b), c) y d) concordante con lo dispone el Decreto 1083 de 2015 Capitulo 3. Sistema
Institucional y Nacional de Control Interno. articulos 2.2.21.3.4 y 2.2.21.3.7. Siendo las potenciales
causas el desconocimiento de las normas y las metodologias adecuadas de aplicacion en la
materia, ya que es un proceso ciclico y se debe realizar un ejercicio de prospectiva y estadistica que
permita realizar una mejor planeacion y ejecucidn de recursos como lo plantea el Modelo Integrado
de Planeacion y Gestidn versidn 4 de marzo de 2021, Funcién Publica (MIPG) en la dimension 2
Direccionamiento Estratégico y Planeacion. Numeral 2.2.1 Politica de Planeacion Institucional “En
quinto lugar, se deben atender las recomendaciones para la formulacién de los indicadores. Los
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indicadores de desempefio mas utilizados son de a) eficiencia (relacion entre el resultado
alcanzado y los recursos utilizados); b) eficacia (grado en el que se realizan las actividades
planeadas y se logran los resultados planeados); c) efectividad (medida en que la gestidn permite
el logro de los resultados planeados con un manejo déptimo de los recursos; d) aquellos
relacionados con la calidad en la prestacion de los servicios.” y en el Numeral 2.2.2 Politica de
Gestion Presupuestal y Eficiencia del Gasto Publico “El propdsito de esta politica es permitir que
las entidades utilicen los recursos presupuestales de que disponen de manera apropiada y
coherente con el logro de metas y objetivos institucionales, ejecutar su presupuesto de manera
eficiente, austera y transparente y llevar un adecuado control y seguimiento”. En la dimensién 4
Evaluacion de Resultados. Numeral 4.1 Alcance de la Dimension y Numeral 4.3 Atributos de
Calidad de la Dimensidon. Todo ello aumentando el riesgo de inadecuada gestion presupuestal
institucional.

7. ASPECTOS SOBRESALIENTES

El equipo auditor ha evidenciado como aspectos positivos del Equipo de Gestidon para la Asistencia,
lo siguiente:

Inicialmente al realizar la presentacion del proceso a todo el grupo de la oficina de Control Interno
la percepcidn fue la realizacién de una manera ordenada y sistematica de acuerdo con cada una de
las diferentes lineas de trabajo del proceso como también la idoneidad en el manejo del tema por
parte de todo el grupo expositor, denotando una buena actitud en la coordinacidn, organizacién y
apoyo logistico de la auditoria, posteriormente el envio oportuno en la solicitud de la informacién y
de las evidencias solicitadas efectuada dentro de los términos permitiendo al equipo auditor
desempenfar de manera adecuada su gestidn, una vez revisadas las evidencias se programan las
prueba de recorrido para tratar temas de caracter especifico.

Es importante resaltar la labor realizada por el grupo de Gestidn para la Asistencia en la utilizacién
de los recursos destinados para ayuda y atencién humanitaria de acuerdo con las resoluciones No.
1 a la No. 81 emitidas para este concepto en el afio 2022 por la Entidad, en donde se proyectd
realizar 658.411 giros, efectuando finalmente 716.025 giros con un incremento de 57.614 giros de
mas equivalente al 8% para los diferentes conceptos tales como desplazamiento forzado, otros
hechos victimizantes y subsidiariedad. Debido a las nuevas colocaciones y recolocaciones de los
giros que no son cobrados y que son asignados a una nueva victima con los mismos recursos
apropiados para el afno 2022, en aras de evitar reintegros de fondos al Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico. Como se ilustra en las siguientes graficas:
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PRESUPUESTO ASIGNADO PARA AYUDA HUMANITARIA - ATENCION HUMANITARIA Y CANTIOAD DE GIROS REALIZADOS VIGENCIA 2022

PRESUPUESTO

ASIGNADO
411.776.800.530

-658.411,

717.308
”

Fuente: Gestién Financiera y Gestién para la Asistencia

Presupuesto Ejecutado por el Proceso Gestion para la Asistencia por
Concepto de Ayuda Humanitaria y Atencion Humanitaria Vigencia 2022

71042 88306 101262 Gran Total
W Total General Vigencia 2022 130.834.000.000 269.439.054.452 11.503.746.078 411.776.800.530

Fuente: Gestién Financiera y Gestién para la Asistencia

Igualmente, como se puede corroborar con el informe del drea de Gestion Financiera efectuado
mensualmente al Plan Anual de Caja (PAC) del proceso y al chequeo de los certificados de
disponibilidad presupuestal utilizados (CDP), en donde refleja que los recursos solicitados fueron
utilizados arrojando una calificacidon de excelente, como se puede observar en la siguiente tabla:
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COMPORTAMIENTO PORCENTUAL DEL PAC ASIGNADD A LA SUBDIRCCC KON DE ASISTENCIA Y AYUDA HUMANITARLA MES A MLS DURANTE EL ARD 2022
Porcentaje
Dependencla |Emero (Febrero [Marzo [Abrll| Mayo | Junle |Jullo |Agosto (Septlembre (Octubre [NowWembre (D lcdembre E]E[‘Id.l‘:ﬂﬁ'l Callficackin

Acumulado

ey 100% | 100% | 100% [1000%: |07 872 |oo 97 [10me | soses | sp20%  |10022%| o7esm: 97,80% | EXCELENTE

[FLAALE T S,

Fucnte : informs suministrads por of proceso Gostion Financkors con oofe 3 noviembre de 2022

Comportamiento % Plan Anual de Caja (PAC) Vigencia 2022 Subdireccion de Asistencia y
ﬂwuda Humanitaria
AT 100, 21 a7 A0
Fabrero Marro Junic Septiombre HNowiembre Pwmtl:-
A(umul-ldn

Este escenario facilita la ejecucion de la evaluacion, lo cual genera confianza bilateral que facilita la
realizacion de la auditoria obteniendo resultados que aportan a la mejora continua del proceso, En
materia de tecnologia, aplicaciones, trazabilidad de la informacidn y procedimientos el equipo
auditor destaca el avance en el aseguramiento de la informacidn a través del desarrollo y
apropiacion en la automatizacion de herramientas en linea y consulta de reportes de informacion
que contribuyen al mejoramiento continuo.

Por otra parte, se evidencia el uso de herramientas como SharePoint como repositorio del proceso
de giro como mecanismo de control con el operador.

8. RESULTADOS DE LAS ACCIONES DEL PLAN DE MEJORAMIENTO.
8.1 Plan de Mejoramiento Auditoria de Gestion

El proceso no tiene pendiente acciones de mejora provenientes de auditorias internas de gestidon
que se realizan en el pretérito y por lo tanto no se puede pronunciar sobre el tema.

8.2 Plan de Mejoramiento Ente de Control (CGR — AGN)
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El Equipo Auditor examinara las acciones de los planes de mejoramiento que el proceso tenga
pendientes en un ejercicio auditor aparte y que corresponde al seguimiento al plan de
mejoramiento con la Contraloria General de la Republica, que se elabora y entrega cada fin de
semestre. Los resultados alli obtenidos deben tener un tratamiento especial que se escapa al
alcance de este informe.

9. RESULTADOS DE LOS LOGROS DE GESTION

El resultado de la gestidn de la Subdireccion de e Asistencia y Atencién Humanitaria, dentro de la
evaluacion por dependencias, obtuvo un logro del 9,12/10.00

10. CONCEPTO DE AUDITORIA

El propdsito de la auditoria es evaluar el sistema de control interno del proceso de Gestion para la
Asistencia, la aplicacion de normas y modelos de gestion efectivos y la valoracion del sistema de
control interno que actualmente aplica en su quehacer cotidiano. Para cumplir el propdsito, se
examinaron los aspectos comunicacionales y de seguimiento a las acciones de control que se
deben realizar de conformidad con la naturaleza del proceso. Producto de esta actividad auditora,
el Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno emite el siguiente concepto de auditoria.

Para que el proceso de Gestion para la Asistencia pueda realizar una adecuada gestidn requiere
estar actualizado en los protocolos del sistema integrado de gestién. Al respecto, el auditado
durante el periodo objeto de la auditoria actualizé los procedimientos que se relacionan con su
caracterizacion. Este aspecto es efectivo en términos de un sistema de control interno por cuanto
el esquema de la organizacién forma parte de él.

Temer los procesos y procedimientos en un rango de actualizacion tiene dos retos importantes
para el lider del proceso. El primero seguir el sendero de la actualizacién para que la gestidon
maximice sus ventajas y minimice sus limitaciones. En términos de la cibernética organizacion es
mantener el esquema denominado ver el afuera y el mahana, lo que le permite lograr sus objetivos

El segundo reto, radica en que todos los servidores que se relacionan directa o indirectamente con
el proceso ejecuten a cabalidad los procedimientos escritos, aspecto que limita la posibilidad de
desviaciones. Al respecto es necesario que la cultura de control este presente en todos los
servidores y colaboradores, sin limitarles las posibilidades de expresar, sostener y justificar
acciones de mejora en pro del proceso y su misionalidad.

De los elementos del sistema de control interno, como la bateria de medicidon, el mapa de riesgos,
el seguimiento y la mejora continua, el auditado presenta un adecuado comportamiento del
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sistema de control interno. Si bien se encuentra una debilidad en lo relacionado con la mejora
continua y el valor agregado. El esta en capacidad de poder resolver con éxito esta debilidad, en la
medida que realice un andlisis de su gestidén y establezca esos escenarios donde la mejora
continua se aplique y el valor agregado se haga presente.

Se encuentra alguna discrepancia en la forma como el proceso asume la totalidad de los
indicadores (metas) y la forma de cumplirlos. El Equipo Auditor enfatiza el hecho que cuando de
liquidacién de contratos se trata, el auditado no cumple con el hecho de radicar la solicitud ante el
grupo de gestidon contractual, reitera que la responsabilidad le asiste al supervisor hasta lograr
efectivamente la liquidacidn del contrato en cualesquiera sean sus modalidades. Este punto se
toma como una debilidad del sistema de control interno porque aumenta el riesgo de no lograr el
finiquito de la contratacidn institucional, situacién que en el pretérito ha sido objeto de observacién
por parte de los entes de control.

Por otra parte, no fue de recibo el sustentar que las metas son impuestas por otros entes o por la
Oficina Asesora de Planeacion, porque si bien esto es cierto, le corresponde al auditado establecer
metodologias de trabajo que le permita lograr las metas. Ello no es dbice para que en los
escenarios que sean pertinentes y con el apoyo institucional se den a conocer las preocupaciones
institucionales en temas de metas impuestas por otros entes.

Otro aspecto que genera debilidad del sistema de control interno esta relacionado con el
cumplimiento de las funciones legalmente establecidas. Al respecto el Equipo Auditor no puede
avalar que mediante un acto administrativo interno se pase una funcién contenida en un decreto a
otro proceso. Lo anterior porque rompe con el nivel jerarquico que las normas tienen dentro del
ordenamiento juridico y, por otra parte, genera una carga en un proceso gue en su disefio no
contempla la materia que le es asignada.

Lo anterior esta ampliamente documentado en la jurisprudencia nacional y ello se convierte en un
derrotero para volver las funciones donde el Gobierno Nacional dispuso que estuvieran y no donde
pretéritas administraciones lo asignaron.

La planeacidn presupuestal debe ser una herramienta refinada para permitir el gasto racional. El
Secretario General en multiples foros ha instruido en la necesidad de utilizar las vigencias futuras
en su integridad, como consecuencias a las acciones que seguramente tiene identificadas vy
ocurridas en el periodo auditado.

Si duda la situacion de orden publico en la nacién no puede ser objeto de control por parte de la
entidad, el sistema de control interno reclama que cuando se haga la planeacion presupuestal se
tomen todas las variables y se haga un estudio de esa realidad que vive el pais. Sin embargo, no
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puede ser de recibo por parte del equipo Auditor que se tome de disculpa los acontecimientos de
orden publico.

Con la entrada en vigor del Modelo de Planeaciéon y Gestion (MIPG), también se hace obligatorio la
aplicacion de la politica de gestidon de la informacidn estadistica. La entidad y los procesos deben
iniciar las gestiones para implementar esta politica en todos los escenarios que les corresponde, el
uso del promedio aritmético hoy esta superado con el manejo de teorias estadisticas y de
probabilidades que muestran con mayor rigor un escenario posible.

El no aplicar esta politica para efectos de calcular el presupuesto de la contratacion con potenciales
variables no controlables, se debe convertir en el reto del proceso y de la entidad en su conjunto y
por ahora es un aspecto de debilidad del sistema de control interno.

En termino generales, el sistema de control interno del proceso de Gestidn para la Asistencia esta
presente, salvo las anteriores debilidades, los componentes estan actuando dentro de la gestidon
del proceso y ese es a su vez el principal reto; mantenerlo y mejorarlo.

Por lo anterior, la Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor recomienda a la Direccidn
General solicitar al lider del Proceso y otros procesos asociados o responsables de su coadyuvancia
la elaboracion de un Plan de Mejoramiento del Sistema de Control Interno, donde se incluya el
tratamiento a las debilidades evidenciada en este informe.

Cordialmente,

S/ Al

LILIANA MARCELA CRIALES RINCON CARLOS ARTURO ORDONEZ CASTRO
Auditor Lider Jefe Oficina de Control Interno

Se crea formato
1 30/04/2014
2 24/02/2015 Se inclu.ye el item O!e ndmero de informe. Se elimina el ftem 4.2
oportunidades de mejora.



carlosarturo.ordonez
Sello

liliana.criales
Sello
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Se incluye la opcidn tipo de informe, con el fin de poder entregar un
3 21/07/2015 | ye fa opcion P P d
informe preliminar o final.
Se incluye cuadro elabord, revisod y aprobd.
Se incluyen numerales 4.4 Sobre indicadores, 4.5 Verificacién de
15/04/2016 Y

4 riesgos y 4.6 verificacion de controles
Se incluye cuadro responsable de la auditoria

Se modifica formato, se adiciona aprobacion Jefe Oficina de Control

5 05/06/2017
Interno.

6 Abril /2018 Se_ modlflca formato de acuerdf) a? nuevos lineamientos del Jefe de la
Oficina de Control Interno, se eliminan cuadros en Excel.

2 17/04/2019 Se modifica formato segun lineamientos del jefe de la Oficina de

Control Interno.

8 28/10/2022 |Se actualiza el formato en pie de pagina con los logos de certificacion
asociados al sistema de gestidn de calidad ISO 9001:2015, ambiental
ISO 14001:2015, seguridad y salud en el trabajo ISO 45001:2018
seguridad de la informacion ISO 27001:2013.




