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INFORME FINAL DE AUDITORIA AL PROCESO CONTROL INTERNO DISCIPLINARIO

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 Atencidon 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: Control Interno Disciplinario
Dependencia lider: Control Interno Disciplinario
Responsable del Proceso: Marinela Osorio Ospino
Libardo Chilatra Velandia
Tipo de auditoria realizada: De primera parte, efectividad del sistema de control interno
Fecha de auditoria: Del 1° de agosto al 20 de diciembre de 2024
Equipo Auditor: Carlos Arturo Ordonez Castro - Auditor Lider

Isaias Lozano Vera — Auditor
Deisy Carolina Diaz Vargas — Auditora

1. OBJETIVO DE LA AUDITORIA

La auditoria tiene como objetivo evaluar el sistema de control interno del proceso de Control
Interno Disciplinario visto desde el logro de metas, la aplicacidn de normas y modelos de gestion
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
de control (bateria de medicidon, 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 gestion y control para lograr las metas propuestas en el plan de accidn.
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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 a la gestion
auditora identificados en el Programa de Auditoria para la vigencia 2024. 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 perturbacion 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
colaboracidon esperada, contribuyendo con ello a crear un clima de confianza, respeto y
compromiso.

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 version 2018. Igualmente se apoya en las
recomendaciones que sobre el particular establece el Marco Internacional para la Practica
Profesional de la Auditoria Interna del Instituto de Auditores Interno de Colombia IIA, versidon
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 Funcion
Publica.

5. RESULTADOS DE LA AUDITORIA
5.1 CARACTERIZACION DEL PROCESO Y LOS PROCEDIMIENTOS

El sistema de control interno contempla como minimo la caracterizacion de procesos vy
procedimientos; mecanismos que materializan la gestién. El modelo de medicidon soportado en
indicadores de gestidn 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
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minimizar la ocurrencia de eventos negativos o administrarlos y el esquema de seguimiento que
sustenta el monitoreo a las acciones, controles y decisiones que influyen en la gestidn del proceso.
Cuando los elementos del sistema de control interno interactian y se gestionan contribuyen al
logro del objetivo definido por la Unidad para el Proceso de Control Interno Disciplinario, el cual
esta dispuesto en la caracterizacién del proceso en su V8 del 20 de abril de 2022, en los
siguientes términos:

Adelantar las acciones disciplinarias que permitan determinar la responsabilidad de los servidores y
exservidores publicos de la Unidad, en la incursién de conductas que presuntamente constituyan
una falta disciplinaria, asi como implementar estrategias de prevencién y sensibilizacion frente a
conductas disciplinariamente relevantes.

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

Articulo 2.2.22.3.2. Definicién del Modelo Integrado de Planeacién y Gestidon - MIPG. El Modelo
Integrado de Planeacion y Gestién - 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 uUnico del sector funcién publica y alli el Modelo Integrado de
Planeacidn y Gestidn, al regular la 3% Dimension correspondiente a la Gestion con valores para
resultados y en el marco de la Politica de Fortalecimiento organizacional y simplificacién 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
gestién publica (CLAD: 2008). Los procesos se pueden clasificar en estratégicos, misionales, de apoyo y de

evaluacién, lo que permitird la adecuada gestidn y prestacidn del servicio de la organizacién”?

! Decreto 1083. (26, mayo, 2015). Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector de Funcién Publica. Diario Oficial. Bogoté 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. Actualizacidn del Modelo
Estandar de Control Interno. La actualizacién del Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano - MECI, se efectuard a través del Manual
Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestién - MIPG, el cual serd de obligatorio cumplimiento y aplicacién para las entidades y organismos a
que hace referencia el articulo 5° de la Ley 87 de 1993.

Parégrafo. 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.”

3 COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. Manual Operativo. Sistema de Gestién, Modelo Integrado de Planeacién
y Gestién. Bogota, D.C., 2021 V4, p - 57
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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 Racionalizacion de la gestidn institucional asi;

Articulo 2.2.21.5.1. Las entidades y organismos del Estado implementaran acciones para el
desarrollo racional de su gestidn. Para tal efecto, identificarén los procesos institucionales, de tal
manera que la gestién de las diferentes dependencias de la organizacién, se desarrollen
articuladamente en torno a dichos procesos, los cuales se racionalizaran cuando sea necesario.

Articulo 2.2.21.5.2 Manuales de procedimientos. Como instrumento que garantice el cumplimiento
del control interno en las organizaciones publicas, €stas elaborardn, adoptaran y aplicaran manuales
a través de los cuales se documentardn y formalizarén los procedimientos a partir de la
identificacién de los procesos institucionales.

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

Cabe senalar que los procesos de una entidad constituyen un punto de enlace no solo entre la
planeacion y operacion 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 implementacion 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 gestién publica centrada en el servicio al ciudadano y
para resultados, por ello, Funcién Publica define en su Marco general del sistema de gestién V2
(2018) que para la operacion del MIPG:

(..) el modelo focaliza su atencion 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 satisfaccion 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
trabajo de una entidad, lo que la debe llevar a generar un mejor bienestar general de la
poblacidn, esto es, aportar en la creacion 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 ftems de insumos, procesos, productos,
resultados o efectos e impactos. Para ilustrar este aspecto, se trae la siguiente grafica tomada de

4 COLOMBIA, DEPARTAMENTO 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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la guia para la gestidn por procesos en el marco del modelo integrado de planeacién y gestion, la
cual tiene como fuente la Funcién Publica, Direccion de Gestidn y Desempefio Institucional, 2017.

CADENA DE VALOR PUBLICO

EFICIENCIA EFICACIA

Relacién entre los insumos Cumplimiento de los
y los productos objetivos

FUNCION PUBLICA

e .
\9 > > @>§ E@>
EJECUCION J RESULTADOS

F

Fuente: Guia para la Administracién del Riesgo y el disefio de controles en entidades publicas V.6

En lo pertinente a los procesos, dentro de la cadena de valor, ellos permiten la transformacién de
los insumos agregandoles valor para generar los productos institucionales. El mapa de procesos
refleja la identificacidon e interaccidn de los procesos de una entidad u organizacion de manera
grafica permitiendo conocer la organizacidn interna de los mismos. Se considera como un
diagrama de valor que debe demostrar el engranaje entre cada proceso que lo conforma y la
importancia de cada uno de los mismos frente al funcionamiento y gestion 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 gestion y la eficiencia de tiempos;
define responsabilidades y responsables; mejora la comunicacion entre los procesos; identifica
debilidades a mejorar, entre otros.

La importancia de los procesos depende de su descripcidn 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 gestidon 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.

En relacion con lo anterior el Departamento Administrativo de la Funcién Publica a través del
Manual Técnico del Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI, 2014
en el numeral 5.1 Objetivos especificos del MECI en lo correspondiente a los objetivos de control
de planeacion y gestion, establece: b) Procesos y procedimientos necesarios para el cumplimiento de los
objetivos institucionales, de acuerdo con su naturaleza, caracteristicas y propdsitos, procurando su
simplificacion y actualizacidon de manera permanente” ¢ “Politicas operacionales y delimitacion precisa de la
autoridad y niveles de responsabilidad (subrayado fuera de texto).
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Figura 11. Componentes a identificar dentro del ciclo de procesos
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Fuente: Funcién Pablica, Direccion de Gestion y Desempeno Institucional, 2019

Fuente: Guia para la gestién por procesos en el marco del modelo integrado para la planeacién y gestién - MIPG

El Equipo Auditor llevd a cabo la verificacion del “Procedimiento Disciplinario Etapa de Instruccidn” —
version 8, vigente desde el 5 de diciembre de 2022, y evidencia que no se encuentran claramente
definidas las salidas de las actividades numeradas del 1 al 18, tal como se describe en el
procedimiento. Esta falta de especificacion sugiere que el grupo de trabajo no tiene un
conocimiento claro acerca de los registros que deben generarse como resultado de la ejecucion de
las actividades correspondientes al procedimiento.

Documentos Bibliotecas » Proc

Procedimiento Disciplinario
Etapa de Instruccion - V8

Descargar documento

HEn =

jimiento Disciplinario Etapa de Instruccién

BUSQUE AQUI POR

TITULO O

PALABRAS CLAVES

m Entidad: UNIDAD PARA VICTIMAS
Nivel de publicaciones: Pdblico
* Etiquetas: Disciplinario

[ Resefia:

1 adelantar el proceso dic
sabilidad de los s¢

stablecer los lineamientos |

para la Atencién y
V, que puedan estar incursos en
sciplinaria

v
Integral a las Victi

U/
conductas constitutivas de falta d

0604

B®




Coédigo: 150,19,15-8

Unidad para PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08

}f las Victimas

PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022

INTERNO Pagina 7 de 98

v @) Procesosdesequir X | W) ProcedimientoDic X @) ALCANCEDELPR. X B Iniciarsesionenls X | @) Informe final PM X | @) informefinalpmdt. X | + - o X
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ALCANCE DEL PROCEDIMIENTO:

La Normatividad requerida para el desarrollo de las actividades citadas en el presente
proced:mlento se encuentra definida en el Normograma de la Unidad, disponible para consuita
en la pagina web en el link: https://www.unidadvictimas.gov.co/es/normograma-actualizado-
2g0sto-2022/73905.
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Adicional a lo anterior, el equipo Auditor encuentra que la actividad 30 del procedimiento rompe
la unidad de materia por cuanto regula aspectos totalmente diferentes al proceso disciplinario en
todos sus ciclos de gestidn. Se entiende la necesidad de “Disefiar estrategias de prevencién y
sensibilizacién relacionadas con conductas de incidencia disciplinaria y socializar a los funcionarios y
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colaboradores de la Entidad” pero esta actividad es mas de un procedimiento de capacitacidon o
sensibilizacién que del mismo proceso disciplinario.

Para el efecto, no se tendrd como una debilidad del sistema de control interno, pero se dejara
como una observacion para que el lider del proceso conjunto con la Oficina Asesora de Planeacion
o el Grupo de Gestidn de Talento Humano normalice este tipo de actuaciones preventivas.

DEBILIDAD No. 1

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno establece como debilidad del sistema de control
interno; la ausencia de claridad en los registros del procedimiento dado que no se observan
descritas las salidas de las actividades numeradas del 1 al 18 en el procedimiento Disciplinario Etapa
de Instruccién — V8 del 5 de diciembre de 2022, lo cual no estd conforme con lo dispuesto en el
Decreto 1083 de 2017 Articulo 2.2.21.5.2 Manuales de procedimientos y la Guia para la Gestidon por
Procesos en el Marco del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) V1 del 2020 en el
numeral 4.1. Documentacién de procedimientos {(...) Registros: se refiere a una lista de evidencias que se
generan en la aplicacién de una actividad dentro de cada procedimiento |(...).

Siendo una potencial causa el no tener en consideracion de su gestidn lo ordenado en normas que
regulan y regentan la administracion publica y por la falta de liderazgo en el tema por parte del
proceso responsable de coadyuvar en estos temas al proceso auditado. Lo anterior conlleva a la
posible materializacion de eventos adversos y, por lo tanto, el impacto en el logro de los objetivos
institucionales, dado que no se tiene el control sobre los documentos que dan informacion del
quehacer funcional del proceso, en este sentido es pertinente realizar acciones para mantener
actualizados todos los procedimientos que cobijan la caracterizacién y con ello minimizar los
riesgos de obsolescencia administrativa.

La Oficina de Control Interno remitié esta debilidad del sistema de Control Interno a la lider del
proceso doctora Marinela Osorio Ospino marinela.osorio@unidadvictimas.gov.co, mediante correo
electrénico del lunes 23 de septiembre de 2024 3:07 p.m., otorgando un plazo para que se
pronunciara sobre la debilidad comunicada. El viernes 27 de septiembre de 2024 la Oficina de
Control Interno recibe comunicacion de la lider auditada vy, por lo tanto, se hace la valoracion de la
respuesta y las evidencias aportadas.

Respuesta del auditado

“Esta Coordinacion respecto a la debilidad encontrada por el equipo auditor, aclara que, el proceso
GCID para la actualizacidén de su procedimiento, “Procedimiento Disciplinario Etapa de Instruccién” —
V8 del 5 de diciembre de 2022, tuvo el acompafamiento y aprobacion de la Oficina Asesora de
Planeaciéon de la UARIV, conforme al “PROCEDIMIENTO GESTION DEL CAMBIO” — V5 del 5 de
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agosto de 2022, quien previo a su publicacién lo aprobd y dio su Vbo, a los ajustes realizados al
“Procedimiento Disciplinario Etapa de Instruccidn” — V8 del 5 de diciembre de 2022, autorizando su
cargue en la plataforma del SIG.

Asimismo, revisada la traza de correos electrénicos enviados por el enlace SIG del GCID, se
establecié que el documento enviado a la OAP contenia descritas las salidas de las actividades
numeradas del 1 al 18, que, debido a un error involuntario al momento de ajustar el documento no
cargo en su totalidad, como pudo ser observado por el equipo auditor el “Procedimiento
Disciplinario Etapa de Instruccion” — V8 del 5 de diciembre de 2022, que se encuentra publicado en
la plataforma del SIG, de la actividad 19 a la 29 contiene descritas sus salidas, lo que corrobora el
error involuntario en el cargue del documento, el cual se procedera a subsanar.

Igualmente, el proceso GCID, no habia solicitado incluir la actividad 30 “Disefiar estrategias de
prevencidn y sensibilizacién relacionadas con conductas de incidencia disciplinaria y socializar a los
funcionarios y colaboradores de la Entidad” al considerar, al igual que el equipo auditor, que no
hacia parte del procedimiento disciplinario Ley 1952 de 2019 modificada por la Ley 2094 de 2021,
pero dicha inclusidn se realizé por recomendacion y solicitud de la OAP.

Por lo cual, a consideracién de esta Coordinacién la responsabilidad en la debilidad debe ser
compartida con la Oficina Asesora de Planeacidn de la UARIV.

Evidencia: Se adjunta dos (2) archivos de la trazabilidad de la actualizacién del procedimiento
“Procedimiento Disciplinario Etapa de Instruccién” del proceso GCID”.

Consideraciones del auditor a la respuesta aportada

El auditado considera que debilidad del sistema de control interno hallada por el Equipo
Auditor en referencia al procedimiento Disciplinario Etapa de Instruccion — V8 del 5 de
diciembre de 2022, debe ser compartida con la Oficina Asesora de Planeacién de la UARIV.

En este contexto, la Oficina de Control Interno, aplicando las normas de auditoria
generalmente aceptadas, evalla las evidencias presentadas por el auditado en su
respuesta del 27 de septiembre de 2024. Se determina que, efectivamente, se llevd a cabo
un proceso de verificacion documental junto con la Oficina Asesora de Planeacion para
modificar el procedimiento disciplinario "Etapa de Instruccion". Sin embargo, se resalta que el
proceso de Control Interno Disciplinario debe asumir la responsabilidad de verificar la
informacidn publicada en relacidon con su procedimiento y los documentos asociados al

grupo.

Durante el ejercicio de sus actividades, el Equipo Auditor verifica la documentacion
publicada en la pagina web de la entidad. En este sentido, la respuesta enviada por el
proceso no sustenta adecuadamente la debilidad identificada, lo que no disipa el
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escepticismo profesional. Por lo tanto, no se genera la certeza necesaria sobre su
cumplimiento, lo que lleva a mantener la debilidad.

5.2  ANALISIS DE LAS VARIABLES DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO EN EL PROCESO
DE CONTROL INTERNO DISCIPLINARIO

El Equipo Auditor mediante correo electrdnico institucional del martes 6 de agosto de 2024 a las
4:38 p. m, solicita el diligenciamiento y la entrega de las evidencias correspondientes relacionadas
con la aplicacién de la herramienta de Excel disefiada para determinar el nivel de madurez del
sistema de control interno a través de los siguientes criterios: indicadores, riesgos, sistema de
control, mejora o valor agregado y sistema de seguimiento, aunado a el articulo 2° de la Ley 87 de
1993 determina los objetivos del Sistema de Control Interno.

Para el efecto, el proceso emite respuesta el miércoles 14 de agosto de 2024 4:10 p. m donde
remiten la herramienta diligenciada y el enlace donde se encuentra el repositorio de las evidencias
por cada ftem de los criterios de evaluacidn.

5.2.1 Hallazgo del Sistema de Control Interno por la variable modelo de medicion
(indicadores diferentes al plan de accidn)

El Equipo Auditor examina indicadores diferentes al plan de accidn (que para efectos del ejercicio
auditor seran tomados como metas del plan de accidn), uno de los planes con los cuales cuenta la
entidad y que esta publicados en la pagina web institucional. El propdsito es determinar si el
proceso posee y reconoce un sistema de medicion diferente a las metas del plan de accidén y con
ello le permita tener una herramienta gerencial de las actividades institucionales.

El Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.2 define el Modelo Integrado de Planeacién y
Gestion (MIPG) como el: “marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y
controlar la gestion 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”.

El Modelo Integrado de Planeacidn y Gestidon (MIPG) aborda desde las diferentes dimensiones los
aspectos fundamentales del sistema de medicién, el cual se hace mediante el uso de los
indicadores de gestidon. En este escenario, el Modelo no se circunscribe a las metas del plan de
accion, que como toda actividad debe tener un sistema de medicidn, sino que aborda lo pertinente
a los indicadores; de donde se colige que un sistema de medicién mediante el uso de indicadores
de gestidn es usado en campos diferentes y disimiles a los relacionados exclusivamente con las
metas del plan de accidn.
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Tanto ello es asi, que incluso el Departamento Administrativo de la Funcién Publica dio a conocer
la Guia para la construccion y analisis de indicadores de gestion, en cumplimiento de los dispuesto
en el

Articulo 2.2.21.5.5 Politicas de control interno disefadas por el Departamento Administrativo de la
Funcién Publica. Las guias, circulares, instructivos y demas documentos técnicos elaborados por el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica constituiran directrices generales a través de las
cuales se disefian las politicas en materia de control interno, las cuales deberdn ser implementadas
al interior de cada organismo y entidad del Estado.

El Departamento Administrativo de la Funcidn Publica elaborara prioritariamente guias e
instructivos sobre elaboracidon de manuales de procedimientos, y sobre disefio de indicadores para
evaluar la gestién institucional, los cuales se constituirdn en herramientas bdsicas de eficiencia y
transparencia de las organizaciones.

A partir de lo sefalado, es importante traer a colacion lo dispuesto por el Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion (MIPG) respecto de los indicadores de gestidon asociado a las dimensiones y
las politicas que lo desarrollan de la siguiente manera:

Dentro del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion, Consejo para la
Gestion y desempeiio institucional en su version 5, vigente para la anualidad 2023, dentro de la
2°. Dimensidn; Direccionamiento Estratégico y Planeacion en el numeral 2.2 Politica de Planeacién
institucional, en el numeral 4° de los lineamientos generales para la implementacidn de la politica,
se tiene que:

En cuarto lugar, se deben atender las recomendaciones para la formulacion de los indicadores.

Desde el ejercicio de planeacién se deben definir los mecanismos a través de los cuales se hara el
seguimiento y evaluacién a su cumplimiento (ver 4a Dimension Evaluacion 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 accién. Por ello, es recomendable contar con un grupo de
indicadores que permita conocer el estado real de la ejecucion de las actividades, el logro de metas,
objetivos o resultados y sus efectos en la ciudadania. Para su construccion es util: (subrayado fuera de

texto)

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.
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o FEstablecer 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 construccidon que mas se adapte a la propia
dinamica y cultura organizacional. De acuerdo con el manual “Planificacion estratégica e
indicadores de desempefio 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:

Los 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 gestion permite el
logro de los resultados planeados con un manejo dptimo de los recursos; d) aquellos relacionados
con la calidad en la prestacidn de los servicios.

Los indicadores para medir resultados mds comunes son: a) de producto (muestra los bienes y
servicios de manera cuantitativa producidos y provistos por la organizacién); b) de resultado
(evidencian los cambios que se generan en los ciudadanos una vez recibidos los bienes o servicios) y
c) de impacto (evidencian el cambio en las condiciones objetivas que se intervinieron, esto es, si en
realidad se dio solucién a los problemas o satisfaccion a las necesidades, gracias a la gestidn de la
organizacion) (CEPAL, 2011).

En la 4°. Dimension: Evaluacidon de Resultados, 4.1 Alcance de la Dimension sefiala 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 evaluacion propiamente de los resultados
obtenidos. Tanto el seguimiento como la evaluacidn exigen contar con indicadores para monitorear y
medir el desempefio de las entidades. Estos indicadores se disefian en la dimensién de
Direccionamiento Estratégico y Planeacion, y dada la importancia que tienen, deben enfocarse en los
criterios, directrices y normas que orientan_la gestion, y en los productos, resultados e impactos

derivados de ésta. (subrayado fuera de texto)

En la 4° Dimension: Evaluacidn de Resultados 4.2 Seguimiento y evaluacion de la gestion
institucional Lineamientos generales para la implementacion afirma que:

Revisar y actualizar los indicadores y demds mecanismos de seguimiento y evaluacion establecidos
en la entidad y por otras autoridades es preciso tener en cuenta que, si bien desde la dimension de
Direccionamiento Estratégico y Planeacidn se disefian los indicadores, antes de su aplicacién no
sobra validar que éstos brindan la informacion suficiente y pertinente para establecer el grado de
avance, para el caso de los indicadores de seguimiento, o el logro de los objetivos y resultados
esperados. De no ser asi, es importante efectuar los ajustes a que haya lugar. Adicionalmente, se




Cédigo: 150,19,15-8

(' gglel?gtﬁ'?\;as PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
S5 PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 13 de 98

debe revisar y tener como referente indicadores utilizados por otras entidades lideres de politica y
drganos de control para medir el desempefio de la entidad. De esta manera, se podra aprovechar la
informacion generada en el proceso de seguimiento y evaluacion para responder a requerimientos
externos.

Por su parte en la Dimension 6° Gestidon del Conocimiento e Innovacién, 6.2 Politica de Gestién del
Conocimiento y la Innovacion Lineamientos generales para la implementacién Eje 3. Analitica
institucional.

El desarrollo de este eje no solo permite un anélisis de indicadores tradicional que se encargue de
describir el ahora (inteligencia institucional), sino que genere un analisis descriptivo, predictivo y
prospectivo, efectuado a través de datos histdricos, para predecir y probar distintos escenarios de la
gestidn institucional.

Continuando con el marco normativo y administrativo dado por el Departamento Administrativo
de la Funcidon publica, en el caso de los indicadores de gestidon en la Guia para la construccidn y
analisis de indicadores de gestion version 4 establece que:

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

En consecuencia, segun el DANE (2005) una adecuada medicion debe ser: (i) Pertinente, esto
significa que las mediciones que se lleven a cabo sean relevantes y Utiles en el tiempo para facilitar
las decisiones que seran tomadas sobre la base de tales mediciones; (ii) Precisa, debe reflejar
—fielmente la magnitud que se quiere analizar, lo cual puede conseguirse a través de una buena
definicidn de las caracteristicas de las unidades a medir y una adecuada eleccion del instrumento de
medicidn; (iii) Oportuna, que los resultados de la medicidn estén disponibles en el tiempo en que la
informacion es importante y relevante para la toma de decisiones, tanto para corregir como para
prevenir y (iv) Econdmica, debe existir una proporcionalidad y racionalidad entre los costos
incurridos en la medicion y los beneficios o la relevancia de la informacién suministrada.

Teniendo en consideracion el marco normativo y administrativo de los indicadores de gestion, la
Oficina de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la matriz de evaluacion
del Sistema de Control Interno — indicadores, mediante correo electrénico del martes, 6 de agosto
de 2024 16:38. La auditada da respuesta mediante correo electréonico del miércoles, 14 de agosto
de 2024 16:10, con los respectivos soportes que desea hacer valer en el proceso auditor.




Cédigo: 150,19,15-8

“% Unidad para

]/ las Victimas PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
= PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 14 de 98

El Equipo Auditor, a través de la matriz, como papel de trabajo, tiene el propdsito de 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 organizacion estén dirigidos al cumplimiento
de los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacidn y seguimiento de la gestidn
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacidn y de sus registros; g)
Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacién 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,
y en articulo 3° literales a) El Sistema de Control Interno forma parte integrante de los sistemas
contables, financieros, de planeacidn, de informacidn y operacionales de la respectiva entidad; y c)
En cada drea 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.

El papel de trabajo, matriz de evaluacidn del Sistema de Control Interno — Indicadores tiene veinte
(20) afirmaciones para ser resueltas mediante la aplicacién de la escala de Likert5. La auditada
responde el papel de trabajo y remite las evidencias. Producto de este ejercicio es el resultado
que da, en primera instancia, la matriz para el proceso auditado es el siguiente:

TOTAL DE LA EVALUACION AINDICADORES DEL 60%
PROCESO

‘agregad

formalment
proceso (dsminucién de costosde calidad,

4l equipodetrabajodel proceso por partedel
resultacos
a:
indicadores construidos
@ indicador
delindicador

de medicién 6ptima
suministradaporl indcador.

indicadores del proceso.
informacién dada por el indicador
eficacia yefectiidad Uotros
resultados delindicador
conel gustealos proceso

responsable del mismo.

B proceso tieneidentificados indcadores
1o particpantes del proceso

© porcentaje deindicadores identificados quese
reportana planeaciones menora lasumatotal de
Los indicadores tienen nombreydescripcion.
Los indicadores tienen ciiteriode comparacion.
Ios tiempos deaplicacién del indicackr.
Hay trazatilidad sobre el usodelainformacién
Hay evidencia de accionestomadss apartirde a
Los indicadores estén clasificados en eficiencia,
Hay teblero decortrol delosindicadoresy dests
Hay evidenciadel paraquésive cadaunodelos
Hay evidenciadel senvidor piblico queaplical
indicador
aidenciadel andlsis realizadoalos resuliados

Setienemedidoe ciclo del procesopara deteminer

Hay trazatilidad enlaaplicaciondel os indicadores.
feproCescs, presupuestos, tiempos, e(c.)

Hay evidenciadelatomadedecisionesa partirdelos

Hay

Los indicadores tienen fomuadefinida yun estandar

Los indicadores fueron disefiados con el concursode

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

5 La escala de Likert es una de las escalas mas utilizadas en investigacién en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacién
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 opinidn sobre algo, indicando el nivel al que estdn
de acuerdo o en desacuerdo.
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Como se observa, la calificacidon que se da la auditada corresponde a 60% de 100% posibles.

El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas evalla la
pertinencia, conducencia, complitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones,
encuentra que la evaluacion real del Sistema de Control Interno — Indicadores corresponde a 2.50
de 100 posibles. Ello implica una diferencia real de 97.50 puntos respecto de la calificacién de la
auditada y del maximo posible (100 puntos).

Resultado de la Evaluacion Control Cruzado

80

4,38
L —

Mediana - Proceso Mediana - Equipo Auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

Asi mismo, se confronta la informacion y evidencias registradas en la herramienta de evaluacion al
SCI frente a los resultados de las autoevaluaciones del proceso Control Interno Disciplinario
correspondientes al primer y segundo semestre de 2023, donde se realiza un analisis cruzado de
los valores y porcentajes obtenidos en ambas herramientas, en la cual se establece la valoracion a
través de la aplicacion de la mediana, ello implica una diferencia 75.62 puntos en la variable
“Indicador”, toda vez que el resultado de la valoracion del proceso auditado es de 80 y la del
Equipo Auditor de 4.38.

Lo anterior, dado que el auditado solo aportd evidencias respecto de las metas del plan de accidn
y omitié otros indicadores del cual es responsable el proceso. Por ejemplo, indicadores que se
pueden construir y tener respecto a la celeridad en la indagacion previa y el recaudo de las
pruebas que permitan la toma decisiones y cumplimiento de objetivos propios del proceso.

Por lo anterior, el Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno califica como debilidad del
Sistema de Control Interno del proceso de Control Interno Disciplinario asi:

La ausencia de un modelo de medicidn (indicadores) robusto y diferente al utilizado por el proceso
auditado en el plan de accidon y el no reconocimiento de otros indicadores que miden la
funcionalidad y misionalidad del proceso en términos de MIPG no reportados al Equipo.
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DEBILIDAD 2.

El equipo auditor de la Oficina de Control Interno establece como debilidad del sistema de control
interno; lo cual no estd conforme con la Ley 87 de 1993 articulo 2° referente a los objetivos del
Sistema de Control Interno, dispuesto en los literales b), ¢), d), e), g) y h), el Decreto 1083 de 2015
en el articulo 2.2.22.3.2; Guia para la construccion y analisis de indicadores de gestidon versién 4.
Siendo una potencial causa el no tener en consideracion de su gestidn lo ordenado en normas que
regulan y regentan la administracion publica y por la falta de liderazgo en el tema por parte del
proceso responsable de coadyuvar en estos temas al proceso auditado. Lo anterior conlleva a la
posible materializacién de eventos adversos vy, por lo tanto, el impacto en el logro de los objetivos
institucionales, dado que no se tiene una herramienta de gestién que brinde informacion del
quehacer funcional del proceso en tiempo real y que permita la toma de decisiones informada.

La Oficina de Control Interno remitié esta debilidad del sistema de Control Interno a la lider del
proceso, doctora Marinela Osorio Ospino marinela.osorio@unidadvictimas.gov.co mediante correo
electrdnico enviado el jueves 5 de septiembre de 2024 a las 3:41 p.m., otorgando un plazo para
que se pronunciara sobre la debilidad comunicada. El jueves 12 de septiembre de 2024, la Oficina
de Control Interno recibe de manera presencial al Dr. Carlos Andrés Pefa Fernandez y la Dra.
Marinela Osorio Ospino, quienes solicitan la extension del plazo para responder a la debilidad,
argumentando que las evidencias presentadas demostraban el cumplimiento de los requisitos
auditados. Sin embargo, el Equipo Auditor sefialé que no pudo verificar dichos soportes, ya que,
por ejemplo, los correos adjuntos permitian acceder a los anexos y los archivos solo mostraban los
encabezados y no de las bases de datos del proceso, lo que dificultd evidenciar claramente la
gestion de este.

La doctora Marinela afirmd que si contaban con los soportes necesarios para dar respuesta a lo
solicitado. Por ello, mediante una comunicacion electronica enviada el 12 de septiembre de 2024
a las 4:49 p.m.,, solicité una reunidn con el Equipo Auditor. La reunién se programé para el
miércoles 18 de septiembre de 2024, en la que se realizd una prueba de recorrido para evaluar las
evidencias in situ.

Respuesta de la auditada

“Esta Coordinacién no comparte la debilidad encontrada por el equipo auditor, toda vez que, el
GCID cuenta con una herramienta gerencial denominada “BINDING”, formato Excel de seguimiento
a los procesos disciplinarios, por cada abogado instructor, para recopilar toda la informacidn de los
procesos disciplinarios que adelanta el GCID, en sus diferentes etapas procesales (recepcién noticia
disciplinaria, indagacion previa, investigacion disciplinaria, pliego de cargos, etc) permitiendo a la
Coordinacién en tiempo real verificar el avance para la toma de decisiones de cada uno de los
procesos por abogado.
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Igualmente cuenta con una base de seguimiento de las pruebas practicadas en cada uno de las
indagaciones previas e investigacion disciplinaria, con el fin de controlar el cumplimiento de
términos otorgados para su respuesta y en el evento de incumplimiento reiterar la solicitud.

Evidencia: Informacién consignada en la herramienta gerencial del GCID. La cual se encuentra en el
enlace: Binding 02092024_12_30.xlsx (sharepoint.com)

Informacion consignada Herramienta Excel Control Comunicaciones 2023, que es diligenciada por
cada abogado instructor una vez realiza el oficio de solicitud de pruebas, notificacion y/o
comunicacion. La cual se encuentra en el siguiente enlace: CONTROL COMUNICACIONES.xlsx
(sharepoint.com)

Informacion consignada Herramienta Excel, en el cual se registra y/o controla las entradas y salidas
del despacho, que se encuentra a cargo de una contratista. Enlace Autos revision del Despacho.xlsx
(sharepoint.com)

Se adjunta Indagacién previa que fue archivada antes de vencer el termino de 6 meses. Solicitud
Reiteracidn pruebas, Solicitud notificacion personal auto Investigacion.”

Consideraciones del auditor a la respuesta aportada

En respuesta el Equipo Auditor realiza la prueba de recorrido el 18 de septiembre de 2024 a las
2:00 p.m., donde verifica las evidencias aportadas por el auditado, en referencia a la debilidad del
sistema de control interno en la variable “Indicadores”, especificamente en las preguntas 2, 3, 4,
13 y 16 del papel de trabajo “Herramienta evaluacion sistema de control interno - SCI”.

Como evidencia a la pregunta 2 “Los indicadores fueron disefiados con el concurso de los participantes
del proceso” el auditado aporta el acta No. 28 con el objeto de realizar comité con la finalidad de
complementar y modificar el “Cuadro consolidado” del afio 2023 y el acta No. 23 donde se verifica
la socializacion del cuadro de seguimiento de procesos y ajustes para el ano 2023.

Como evidencia a la pregunta 3 “Los indicadores fueron dados a conocer formalmente al equipo de
trabajo del proceso por parte del responsable del mismo.” el auditado aporta el acta No. 28 con el
objeto de realizar comité con la finalidad de complementar y modificar el “Cuadro consolidado”
del ano 2023 y el acta No. 23 donde se verifica la socializacidon del cuadro de seguimiento de
procesos y ajustes para el ano 2023.

Como evidencia a la pregunta 4 “El porcentaje de indicadores identificados que se reportan a planeacién
es menor a la suma total de indicadores del proceso.” el auditado aporta el acta No. 26 con la finalidad
de que el cuadro de comunicaciones quede a la cabeza de el Dr. Roger Dario Argel Herrera,
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cuadro gque se encuentra en la carpeta compartida de SharePoint y el acta No. 29 con la finalidad
de revisar el cuadro de entradas y salidas del despacho.

Como evidencia a la pregunta 13 “Hay tablero de control de los indicadores y de sus resultados” el
auditado aporta como evidencia el pantallazo de semaforo y alertas a los cuadros de seguimiento
y pantallazo de la estadistica general de procesos disciplinarios.

Como evidencia a la pregunta 16 “Hay evidencia del servidor publico que aplica el indicador” el
auditado no aporta evidencia.

En relacién con la debilidad identificada y las evidencias observadas durante la prueba de
recorrido, el Equipo Auditor no pudo constatar que el proceso de Control Interno Disciplinario
incluya indicadores adicionales a los establecidos en el plan de accidn institucional. Esta situacidn
refuerza la necesidad de sostener la debilidad, lo que conlleva a su inclusion en el informe final.

Ademads, la falta de indicadores especificos limita la capacidad de medir de manera efectiva el
desemperfio del proceso disciplinario y de identificar areas de mejora. Por lo tanto, es fundamental
que el auditado desarrolle e implemente indicadores adicionales que permitan una evaluacion mas
completa y robusta del Control Interno Disciplinario.

5.2.2 Hallazgo del Sistema de Control Interno por la variable modelo riesgos (adicionales al
mapa de riesgos institucional)

El Equipo Auditor examina los riesgos adicionales a aquellos identificados en el mapa de riesgos
institucional y la gestidn desplegada en la aplicacidn de la metodologia institucional para el
manejo de los riesgos y con ello evaluar el Sistema de Control Interno (SCI), para establecer su
nivel de madurez, evidenciando la efectividad, eficiencia y eficacia de las actividades que ejecuta el
proceso de Control Interno Disciplinario para el cumplimiento de los objetivos estratégicos vy
operativos institucionales. El propdsito es determinar si la auditada posee y reconoce un modelo
de riesgos, diferentes a los identificados en el mapa de riesgos que le permita tener otra
herramienta gerencial de las actividades institucionales.

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 administracion de los riesgos propende por:

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.
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Por su parte el Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.2 define el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestidon (MIPG) como el: “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”.

El Modelo Integrado de Planeacidn y Gestidon (MIPG) aborda desde las diferentes dimensiones los
aspectos fundamentales del sistema de riesgos. En este escenario, el Modelo no se circunscribe a
los riesgos identificados e inscritos en un mapa de riesgos institucional dado que toda actividad
debe identificado los riesgos y el mecanismo de mitigacion aplicable, de donde se colige que un
sistema de gestidon de riesgos aborda campos diferentes y disimiles a los relacionados
exclusivamente en el mapa de riesgos institucional.

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

administracién de la informacion 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 direccidn y en atencion a las metas, resultados u objetivos de la
entidad.” (subrayado fuera de texto).

Adicional a esto, en el articulo 2.2.21.5.4 del citado Decreto (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 establecerdn
y aplicardn politicas de administracion del riesgo. Para tal efecto, la identificacion y anélisis del

riesgo debe ser un proceso permanente e interactivo entre la administracidn y las oficinas de control
interno o quien haga sus veces, evaluando los aspecto tanto internos como externos que pueden
llegar a representar amenaza para la consecucidn de los objetivos organizaciones (sic), 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).

Teniendo en cuenta lo anterior, es importante indicar que, la entidad debe tener una politica de
riesgos, la cual, segun lo estipulado por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica
DAPF a través del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion 2023 V5, en
la pagina 36:
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Esta es una tarea propia del equipo directivo y se debe hacer desde el gjercicio de Direccionamiento
Estratégico y de Planeacién. 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 administracion de riesgos es la declaracion de direccion 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 ambito de aplicacion de los lineamientos, el cual debe
abarcar todos los procesos y dreas de la entidad.

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

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

Dentro del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion, Consejo para la
Gestion y desempeiio institucional en su version 5, vigente para la anualidad 2023, dentro de la
1°. Dimension: Talento Humano en el numeral 1.3 Politica de Integridad, en los Lineamientos
generales para la implementacidn se tiene que se debe:

Verificar si en el componente de gestidn de riesgos, se identificaron riesgos y controles frente a
conflictos de intereses.

Implementar mecanismos para identificar, prevenir, mitigar, hacer seguimiento efectivo y ejercer el
control interno de los riesgos de integridad en la gestidn. Entre estos, pueden implementarse
politicas, practicas y procedimientos que orienten a los servidores a garantizar la integridad,
mediante la identificacidn y la evaluacidn adecuada de los riesgos y la elaboracidn de controles a los

riesgos.

En la 2° Dimension: Direccionamiento Estratégico y Planeacion en el numeral 2.2 Politica de
Planeacidn institucional en el acapite de Lineamientos generales para la implementacion de la
politica se tiene que:

Formular las metas de largo plazo, tangibles, medibles, audaces y coherentes con los problemas y
necesidades que deben atender o satisfacer, evitando proposiciones genéricas que no permitan su
cuantificacidn y definiendo los posibles riesgos asociados al cumplimiento de las prioridades.

Analizar el contexto interno y externo de la entidad para la identificacién de los riesgos y sus
posibles causas, asi como retos, tendencias y oportunidades de mejora e innovacidn en la gestion.

Para la 3° Dimension: Gestion con valores para resultados, en el numeral 3.4.2 Politica de
Seguridad Digital relacionado con los riesgos se dispone que:
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Con la politica se fortalecen las capacidades de las multiples partes interesadas para identificar,
gestionar, tratar y mitigar los riesgos de seguridad digital en sus actividades socioeconémicas en el
entorno digital, asi como en la creacién e implementacién de instrumentos de resiliencia,
recuperacion y respuesta nacional en un marco de cooperacién, colaboracién y asistencia. Lo
anterior, con el fin de contribuir al crecimiento de la economia digital nacional, lo que a su vez
impulsara una mayor prosperidad econémica y social en el pais.

En la 4° Dimensién: Evaluacion de Resultados en el numeral 4.3 Atributos de calidad de la
Dimension se dispone que se debe hacer:

Seguimiento a los riesgos identificados de acuerdo con la politica de administracion de riesgos
establecida por la entidad.

El tema de los riesgos tiene una injerencia en la gestion de procesos y dependencias que lleva al
Departamento Administrativo de la Funcion Pudblica dar a conocer la Guia para la Administracion
del Riesgo vy el disefio de controles en entidades publicas Version 6, en cumplimiento de los
dispuesto en el:

Articulo 2.2.21.5.5 Politicas de control interno disefiadas por el Departamento Administrativo de la
Funcién Publica. Las guias, circulares, instructivos y demds documentos técnicos elaborados por el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica constituiran directrices generales a través de las
cuales se disefian las politicas en materia de control interno, las cuales deberdn ser implementadas
al interior de cada organismo y entidad del Estado.

El Departamento Administrativo de la Funcidn Publica elaborara prioritariamente guias e
instructivos sobre elaboracidon de manuales de procedimientos, y sobre disefio de indicadores para
evaluar la gestién institucional, los cuales se constituirdn en herramientas bdsicas de eficiencia y
transparencia de las organizaciones.

En este instrumento se deja claro los beneficios que tiene una gestidn del riesgo robusta, cuando
tiene en consideracion los objetivos y aspectos claves y criticos de éxito, para el efecto indica que:

Considerando que la gestidn del riesgo es un proceso efectuado por la alta direccién de la entidad y por
todo el personal con el propdsito de proporcionar a la administracion un aseguramiento razonable con
respecto al logro de los objetivos, los principales beneficios para la entidad son los siguientes:

e Apoyo a la toma de decisiones.

e Garantizar la operacién normal de la organizacidn.

e Minimizar la probabilidad e impacto de los riesgos.

e Mejoramiento en la calidad de procesos y sus servidores (calidad va de la mano con riesgos.)

e Fortalecimiento de la cultura de control de la organizacion.

e [Incrementa la capacidad de la entidad para alcanzar sus objetivos.

e Dota a la entidad de herramientas y controles para hacer una administracion mas eficaz y
eficiente.
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Teniendo en consideracidn el marco normativo y administrativo de la gestién del riesgo, la Oficina
de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la matriz de evaluacion del
Sistema de Control Interno - riesgos, mediante correo electrénico del martes, 6 de agosto de 2024
16:38. La auditada da respuesta mediante correo electrénico del miércoles, 14 de agosto de 2024
16:10, con los respectivos soportes que desea hacer valer en el proceso auditor.

El Equipo Auditor, a través de la matriz, como papel de trabajo, tiene el propdsito de determinar el
nivel de madurez del modelo de gestidn de riesgos en concordancia con las caracteristicas del
Sistema de Control Interno definidos en el articulo 2° de la Ley 87 de 1993 referente a los
objetivos del sistema, el cual dispone en los literales b), ¢), d), €), g) y h) al senalar que se debe:

b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucién de las funciones y actividades definidas para el logro de la misién 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 evaluacidn y seguimiento de la gestidn
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacidn y de sus registros; g)
Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacién 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,
y en articulo 3° literales a) El Sistema de Control Interno forma parte integrante de los sistemas
contables, financieros, de planeacidn, de informacidn y operacionales de la respectiva entidad; y c)
En cada drea 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.

El papel de trabajo, matriz de evaluacion del Sistema de Control Interno — riesgos tiene veinte (20)
afirmaciones para ser resueltas mediante la aplicacidon de la escala de Likert®. La auditada
responde el papel de trabajo y remite las evidencias. Producto de este ejercicio es el resultado
que da, en primera instancia, la matriz para la auditada que es el siguiente:

6 La escala de Likert es una de las escalas mas utilizadas en investigacién en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacién
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 opinidn sobre algo, indicando el nivel al que estdn
de acuerdo o en desacuerdo.
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TOTAL DE LA EVALUACION A
RIESGOS DEL PROCESO
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Los riesgos fueron identificados con el concurso

de los partidpantes del proceso

Los riesgos fueron dados a conocer formalmente
al equipo de trabajo del proceso por parte del

responsable del mismo.
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de mitigacién

Hay trazabilidad en la administracién del mapa

de riesgos.
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suministrada por el mapa de riesgos.

Hay evidencia de acciones tomadas a partir del
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Hay tablero de control de las acciones de

administracion del mapa de riesgos.
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realizado alos

Hay evidencia del an:

resultados de la:

gacién al mapa

de riesgos.

riesgos del proceso.

Hay evidencia de la toma de decisiones a partir
Hay evidencia que el mapa de riesgos es
actualizado acorde con el ajuste alos proceso

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

Como se observa, la calificacion que se da la auditada corresponde a 96% de 100% posibles.

El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas evalia la
pertinencia, conducencia, complitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones,
encuentra que la evaluacion real del Sistema de Control Interno — Riesgos corresponde a 35.00 de
100 posibles. Ello implica una diferencia real de 65.00 puntos respecto de la calificacion de la
auditada y del maximo posible (100 puntos).

Resultado de la Evaluaciéon Control Cruzado

26,88

Mediana - Equipo Auditor

Mediana - Proceso

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

Asi mismo, se confronta la informacion y evidencias registradas en la herramienta de evaluacidn al
SCI frente a los resultados de las autoevaluaciones del proceso Control Interno Disciplinario
correspondientes al primer y segundo semestre de 2023, donde se realiza un analisis cruzado de
los valores y porcentajes obtenidos en ambas herramientas, en la cual se establece la valoracion a
través de la aplicacion de la mediana, ello implica una diferencia 71.12 puntos en la variable
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“Riesgos”, toda vez que el resultado de la valoracion del proceso auditado es de 98.00 y la del
Equipo Auditor de 26.88.

Lo anterior dado que el auditado solo aporté evidencias respecto de los riesgos que estan
contenidos en el mapa de riesgos dejando de reconocer y evidenciar otros riesgos presentes en la
gestion institucional como los citados expresamente en el Modelo Integrado de Planeacién y
Gestidn y sus politicas asociadas e incluso aquellos que de cotidiano se presentan como temas de
seguridad de la informacion, asociados a la oportunidad de actuar en la jurisdiccion sea
administrativa u ordinaria, por solo citar algunos ejemplos. La falta de un mapeo de riesgo
robusto a nivel del proceso de Control Interno Disciplinario y el solo reconocimiento de los
expresados en el mapa institucional se constituye en una debilidad del Sistema de Control Interno.
Es mas, dentro del modelo de medicion de la gestion institucional FURAG, el departamento
Administrativo de la Funcién Publica pregunta y evalta los riesgos no contenidos en el mapa de
riesgos institucional.

Por lo anterior, el equipo Auditor de la Oficina de Control Interno califica como debilidad del
Sistema de Control Interno en el componente gestidn de riesgos al aditado asi:

DEBILIDAD 3.

La ausencia de un mapa de riesgos integral y robusto que recoja no solo los identificado en el
instrumento institucional sino aquellas situaciones que en subyacen en el proceso auditado
pueden afectar el logro de los objetivos y el no reconocer aquellos que se desprenden de normas
aplicables a la gestidn, por lo cual no esta conforme con la Ley 87 de 1993 articulo 2° referente a
los objetivos del Sistema de Control Interno, el cual dispone en los literales a) y f), el Decreto
1083 de 2015 en los articulos 2.2.21.3.1 y 2.2.21.5.4, el Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion en las dimensiones sefialadas en este acapite del informe y lo dispuesto en lo pertinente
en la Guia para la Administracion del Riesgo y el diseno de controles en entidades publicas
Versidn 6. Lo anterior conlleva a la posible materializacion de eventos adversos vy, por lo tanto, la
materializacion del riesgo negativo que tiene un impacto en el logro de los objetivos
institucionales, dado que no se tiene una herramienta de gestién que brinde informacion del
quehacer funcional del proceso en tiempo real y que permita la toma de decisiones informada.

La Oficina de Control Interno remitié esta debilidad del sistema de Control Interno a la lider del
proceso, doctora Marinela Osorio Ospino marinela.osorio@unidadvictimas.gov.co mediante correo
electrénico enviado el jueves 5 de septiembre de 2024 a las 3:41 p.m., otorgando un plazo para
que se pronunciara sobre la debilidad comunicada. El jueves 12 de septiembre de 2024, la Oficina
de Control Interno recibe de manera presencial al Dr. Carlos Andrés Pefia Fernandez y la Dra.
Marinela Osorio Ospino, quienes solicitan la extension del plazo para responder a la debilidad,
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argumentando que las evidencias presentadas demostraban el cumplimiento de los requisitos
auditados. Sin embargo, el Equipo Auditor sefialé que no pudo verificar dichos soportes, ya que,
por ejemplo, los correos adjuntos permitian acceder a los anexos y los archivos solo mostraban los
encabezados y no de las bases de datos del proceso, lo que dificultd evidenciar claramente la
gestion de este.

La doctora Marinela afirmd que si contaban con los soportes necesarios para dar respuesta a lo
solicitado. Por ello, mediante una comunicacion electrénica enviada el 12 de septiembre de 2024
a las 4:49 p.m., solicitd una reunion con el Equipo Auditor. La reunidn se programd para el
miércoles 18 de septiembre de 2024, en la que se realizé una prueba de recorrido para evaluar las
evidencias in situ.

Respuesta de la auditada

“Esta Coordinacién no acepta la debilidad encontrada por el equipo auditor, toda vez que, el GCID
adicional a los riesgos establecidos en el Mapa de Riesgos Institucional controla el cumplimiento de
las etapas procesales en cada uno de los procesos disciplinarios a través de la herramienta
gerencial denominada “BINDING”, formato Excel de seguimiento a los procesos disciplinarios, por
cada abogado instructor, para recopilar toda la informacién de los procesos disciplinarios que
adelanta el GCID, en sus diferentes etapas procesales, permitiendo a la Coordinacidn en tiempo real
verificar el avance para la toma de decisiones de estos.

Asimismo, el GCID logro identificar otras situaciones que subyacen en el proceso disciplinario, como
lo es el control de las entradas y salidas de los proyectos de autos realizados por cada abogado
instructor dentro de sus procesos disciplinarios, para lo cual se creé una herramienta Excel en la
cual se registra esta informacién, permitiendo a la Coordinacién tener el control autos proyectados y
gestién al interior del Grupo.

Igualmente, logro identificar la necesidad de un espacio reservado, para la practica de las
diligencias (versién libre, declaracidn juramentada, testimonios, ampliacién queja) logrando que el
Grupo de Gestion Administrativa de la UARIV, cederia en la bodega 23, del Complejo Logistico San
Cayetano un espacio privado. garantizando a los sujetos procesales el debido proceso y
confidencialidad de la informacidn. Uso de este espacio es controlado con el registro de la planilla
adoptada por el GCID, donde se controla el ingreso y salida en la recepcidn de la diligencia.

Por ultimo, se realiza el control de autos proferidos por el despacho, a través de la asignacion de
numeros consecutivos, que se encuentra a cargo de una contratista quien lleva el control en una
base en Excel y planilla fisica, que debe ser firmada una vez es entregado el numero consecutivo al
abogado que lo solicita.

Evidencia: Informacién consignada en la herramienta gerencial del GCID.
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Informacion consignada Herramienta Excel, en el cual se registra y/o controla las entradas y salidas
del despacho, que se encuentra a cargo de una contratista. Enlace Autos revision del Despacho.xlsx
(sharepoint.com)

Registro de diligenciamiento de la planilla fisica del ingreso a la sala de audiencia.

Base en Excel y planilla fisica de asignacion de consecutivos (nimero de expediente).”

Consideraciones del auditor a la respuesta aportada

En respuesta el Equipo Auditor realiza la prueba de recorrido el 18 de septiembre de 2024 a las
2:00 p.m., donde verifica las evidencias aportadas por el auditado, en referencia a la debilidad del
sistema de control interno en la variable “Riesgos”, especificamente en las preguntas 4,6, 17, 19y
20 del papel de trabajo “Herramienta evaluacidn sistema de control interno - SCI”.

Como evidencia a la pregunta 4 “Hay evidencia que el mapa de riesgos es aplicado en el proceso por
todos los servidores que participan en la gestion.” el auditado aporta el acta No. 26 con la finalidad de
que el cuadro de comunicaciones quede a la cabeza del Dr. Roger Dario Argel Herrera, cuadro que
se encuentra en la carpeta compartida de SharePoint y el acta No. 29 con la finalidad de revisar el
cuadro de entradas y salidas del despacho.

Como evidencia a la pregunta 6 “Los riesgos identificados tienen definidas acciones de mitigacién y
umbrales de tolerancia (apetito de riesgo).” el auditado aporta el acta No. 26 con la finalidad de que el
cuadro de comunicaciones quede a la cabeza del Dr. Roger Dario Argel Herrera, cuadro que se
encuentra en la carpeta compartida de SharePoint y el acta No. 29 con la finalidad de revisar el
cuadro de entradas y salidas del despacho.

Como evidencia a la pregunta 17 “Hay evidencia del momento en el tiempo que se aplican las acciones
de mitigacidn de riesgos.” el auditado no aporta evidencia.

Como evidencia a la pregunta 19 “Hay evidencia de la toma de decisiones a partir de los resultados
arrojados por el mapa de riesgos del proceso.” el auditado aporta proyecto de auto de pruebas y
proyecto de auto de prueba Dra. Marianela aprobado.

Como evidencia a la pregunta 20 “Hay evidencia que el mapa de riesgos es actualizado acorde con el
ajuste a los procesos” el auditado no aporta evidencia.

En relacidon con la debilidad identificada y las evidencias observadas durante la prueba de
recorrido, el Equipo Auditor no pudo constatar que el proceso de Control Interno Disciplinario
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incluya riesgos adicionales a los establecidos en el mapa de riesgos institucional. Esta situacion
refuerza la necesidad de sostener la debilidad, lo que conlleva a su inclusion en el informe final.

Ademas, la falta de riesgos adicionales limita la capacidad de prevenir la materializacidon de
hechos adversos que afecten el desemperfio del proceso disciplinario y de identificar areas de
mejora. Por lo tanto, es fundamental que el auditado identifique riesgos adicionales que permitan
fortalecer el proceso de Control Interno Disciplinario.

5.2.3 Hallazgo del Sistema de Control Interno por la variable control. (Diferentes a los
puntos de control en los procedimientos).

El Equipo Auditor examina los controles adicionales a aquellos identificados como puntos de
control en los procesos y procedimientos institucionales y la gestidon desplegada en la aplicacion
de la metodologia de control interno y con ello evaluar el Sistema de Control Interno (SCl), para
establecer su nivel de madurez, evidenciando la efectividad, eficiencia y eficacia de las actividades
que ejecuta el proceso de Control Interno Disciplinario para el cumplimiento de los objetivos
estratégicos y operativos institucionales. El propdsito es determinar si el auditado posee y
reconoce un modelo de control interno, adicionales a los puntos de control que se describen en los
procesos y procedimientos que le permita tener otra herramienta gerencial de las actividades
institucionales.

El articulo 1° de la Ley 87 de 1993, establece que se entiende por control interno de la siguiente
manera:

Se entiende por control interno el sistema integrado por el esquema de organizacién y el conjunto
de los planes, métodos, principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificacidon y
evaluacién adoptados por una entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones
y actuaciones, asi como la administracion de la informacidn y los recursos, se realicen de acuerdo
con las normas constitucionales y legales vigentes dentro de las politicas trazadas por la direccion y
en atencion a las metas u objetivos previstos. (...)

En consecuencia, debera concebirse y organizarse de tal manera que su ejercicio sea intrinseco al
desarrollo de las funciones de todos los cargos existentes en la entidad, y en particular de las
asignadas a aquellos que tengan responsabilidad del mando.

En el articulo 3° literal c) de la ley en el momento se habla de la responsabilidad de los servidores
frente al tema de control en los siguientes términos:

c. En cada drea 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;
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En esta misma dindmica, el articulo 6° de la ley referenciada dispone. En relacién con el control
interno, que:

El establecimiento y desarrollo del Sistema de Control Interno en los organismos y entidades
publicas, serd responsabilidad del representante legal o madximo 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.

Por su parte, el Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.21.2.2 literal e) es claro al establecer la
responsabilidad de los servidores publicos en relacion con el control interno asi:

e. El servidor publico, como eje del Sistema de Control Interno, tiene la obligacidn de realizar todas y
cada una de sus acciones atendiendo los conceptos de autocontrol y autoevaluacion, apoyando las
actividades orientadas a fortalecer el funcionamiento del Sistema de Control Interno del organismo

o entidad a la cual pertenece.

De las anteriores disposiciones normativas se desprende que el control interno, es decir la
metodologia y acciones de control que se aplican en el quehacer institucional cotidianamente, es
responsabilidad de los lideres de proceso o dependencias al igual que de todos los servidores de
la entidad.

Por su parte el Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.2 define el Modelo Integrado de
Planeacidn y Gestidn (MIPG) como el: “marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer
seguimiento, evaluar y controlar la gestion 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”.

El Modelo Integrado de Planeacidn y Gestion (MIPG) aborda desde las diferentes dimensiones los
aspectos fundamentales del sistema de control. En este escenario, el Modelo no se circunscribe a
los puntos de control de los procesos y procedimientos identificados e inscritos en un mapa de
procesos institucional, dado que en toda actividad se debe identificar los controles que le son
pertinentes y el mecanismo de aplicacién definido, de donde se colige que un sistema de control
aborda campos diferentes y disimiles a los relacionados exclusivamente en los instrumentos de
procesos o procedimientos.

Segun lo estipulado por el Departamento Administrativo de la Funcidon Publica a través del
Manual Técnico del Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI, 2014
en el numeral 5.1 Objetivos especificos del MECI en lo correspondiente al control de planeacion y
gestion en los literal b) y ¢) debe velar porque la entidad disponga de: “b) Procesos y procedimientos
necesarios para el cumplimiento de los objetivos institucionales, de acuerdo con su naturaleza,
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caracteristicas y propdsitos, procurando su simplificacién y actualizacién de manera permanente” y c)
“Politicas operacionales y delimitacién precisa de la autoridad y niveles de responsabilidad”.

De igual manera, la Unidad para la Atencidn y Reparacion Integral a las Victimas UARIV mediante
Resoluciéon No. 2728 del 5 de octubre de 2021 “Por la cual se adopta el modelo integrado de
planeacidn y gestidn-MIPG (..)"; en el articulo 2 Objetivos del modelo el numeral 2 “Agilizar,
simplificar y flexibilizar la operacion de las entidades para la generacidn de bienes y servicios que resuelvan
efectivamente las necesidades de sus ciudadanos”. Esta es una tarea propia de las dependencias y
procesos que se debe hacer desde el ejercicio del proceso de Direccionamiento Estratégico en
coordinacion con la Oficina Asesora de Planeacién. En este punto, se deben emitir los
lineamientos precisos para la gerencia de procesos que contribuyan al logro de los objetivos
institucionales, para lo cual es importante tener en cuenta los siguientes aspectos:

e La Politica de Fortalecimiento organizacional y simplificacion de procesos; El propdsito de esta
politica es fortalecer las capacidades organizacionales mediante la alineacidon entre la estrategia
institucional y el modelo de operacion por procesos, la estructura y la planta de personal, de
manera que contribuyan a la generacion de mayor valor publico en la prestacion de bienes y
servicios, aumentando la productividad estatal.

e FEl campo de aplicacion de la politica establece que los Procesos de disefio o redisefio
organizacional: Organismos y entidades de la rama ejecutiva del orden nacional y territorial.
Operacidn por procesos: entidades bajo el ambito de aplicacién de la Ley 87 de 1993.

Por otra parte, en el Manual Operativo del MIPG en la pagina 49 al hablar del trabajo por procesos dentro
de la Dimensidn 3° “Gestidn con Valores para Resultados” dispone que:

“La implementacion de la politica de Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de Procesos
debe ser resultado del ejercicio de Direccionamiento Estratégico y Planeacién, asi como de los
resultados obtenidos por la entidad. Se trata de entender e interiorizar que todas las dimensiones
de MIPG son piezas fundamentales e integrales en un proceso de analisis para el fortalecimiento
organizacional”.

En este escenario, la misma disposicion dicta que: “Con este insumo fundamental del Direccionamiento
Estratégico y la Planeacidn, existen dos grandes acciones que son necesarias abordar para llevar a cabo el
fortalecimiento organizacional: Por un lado, comprender muy bien la situacidn por la que atraviesa una
entidad. Por otro, hacer un ejercicio de disefio o redisefio en el cual se reconozcan los esfuerzos y
condiciones en los que se ha incurrido en el tiempo. Explicitamente, esto es”:

e “Entender la situacion: El objetivo de esta accion, enmarcada en el andlisis de capacidades y
entornos del Direccionamiento Estratégico y la Planeacidn {(...)".
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e “Disefiar o redisefiar lo necesario: (..) Para ello es necesario formalizar como minimo: Estructura
organica, Esquema de negocio, Cadena de valor, Estructura funcional o administrativa, planta de
personal {(...)".

e “Trabajar por procesos: Uno de los pilares de los modelos de gestién de calidad es el trabajo por
procesos. De acuerdo con la Carta Iberoamericana de la Calidad (CLAD: 2008), la adopcién de una
gestidn por procesos permite la mejora de las actividades de la administracion publica orientada al
servicio publico y para resultados. Los procesos, entendidos como la secuencia ordenada de
actividades, interrelacionadas, para crear valor, deben tener en cuenta que el ciudadano es el gje
fundamental de la gestién publica (CLAD: 2008). Los procesos se pueden clasificar en estratégicos,
misionales, de apoyo y de evaluacidn, lo que permitird la adecuada gestién y prestacion del servicio
de la organizacidn {...)".

Es asi como el Modelo Integrado de Planeacién y Gestion - MIPG indica en la dimension 7° la
importancia de proporcionar:

“(...) una estructura de control de la gestion que especifique los elementos necesarios para construir
y fortalecer el Sistema de Control Interno, a través de un modelo que determine los pardametros
necesarios (autogestion) para que las entidades establezcan acciones, politicas, métodos,
procedimientos, mecanismos de prevencion, verificacién y evaluacién en procura de su mejoramiento
continuo (autorregulacidn), en la cual cada uno de los servidores de la entidad se constituyen en
parte integral (autocontrol).””

Teniendo en consideracion el marco normativo y administrativo de la gestion del control, la Oficina
de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la matriz de evaluacion del
Sistema de Control Interno — Control, mediante correo electrénico del martes, 6 de agosto de
2024 16:38. La auditada da respuesta mediante correo electrénico del miércoles, 14 de agosto de
2024 16:10, con los respectivos soportes que desea hacer valer en el proceso auditor.

El Equipo Auditor, a través de la matriz, como papel de trabajo, tiene el propdsito de determinar el
nivel de madurez del modelo de gestidn del control en concordancia con las caracteristicas del
Sistema de Control Interno definidos en el articulo 2° de la Ley 87 de 1993 referente a los
objetivos del sistema, el cual dispone en los literales b), c), d), €), g) y h) al sehalar que se debe

b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucién 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 gestion
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacidon y de sus registros; g)
Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacién y

7 DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA, Manual Operativo MIPG, Bogotd, p-114.
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evaluacion; y h) Velar porque la entidad disponga de procesos de planeaciéon y mecanismos
adecuados para el disefio 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 )
En cada drea 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.

El papel de trabajo, matriz de evaluacion del Sistema de Control Interno — Control tiene veinte (20)
afirmaciones para ser resueltas mediante la aplicaciéon de la escala de Likert®. El auditado
responde el papel de trabajo y remite las evidencias. Producto de este ejercicio es el resultado
que da, en primera instancia, la matriz para la auditada que es el siguiente:

TOTAL DE LA EVALUACION AL
SISTEMA DE CONTROL DEL PROCESO
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Hay trazabilidad sobre el usode lainformacion

Fuente: Herramienta Modelo de Control Interno y Seguimiento a la Gestidn. Fuente propia OCI
Como se observa, la calificacion que se da el auditado corresponde al 100% de 100% posibles.

El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas evalua la
pertinencia, conducencia, complitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones,
encuentra que la evaluacion real del Sistema de Control Interno — Control corresponde a 17.50 de
100 posibles. Ello implica una diferencia real de 82.50 puntos respecto de la calificacion de la
auditada y del maximo posible (100 puntos).

8 La escala de Likert es una de las escalas mas utilizadas en investigacién en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacién
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 opinidn sobre algo, indicando el nivel al que estdn
de acuerdo o en desacuerdo.
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Resultado de la Evaluacion Control Cruzado

100

33,75

Mediana - Proceso Mediana - Equipo Auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OClI

Asi mismo, se confronta la informacion y evidencias registradas en la herramienta de evaluacién al
SCI frente a los resultados de las autoevaluaciones del proceso Control Interno Disciplinario
correspondientes al primer y segundo semestre de 2023, donde se realiza un analisis cruzado de
los valores y porcentajes obtenidos en ambas herramientas, en la cual se establece la valoracion a
través de la aplicacion de la mediana, ello implica una diferencia 66.25 puntos en la variable
“Control”, toda vez que el resultado de la valoracion del proceso auditado es de 100 y la del
Equipo Auditor de 33.75.

Lo anterior se debe a que el auditado solo presentd evidencias relacionadas con los controles
incluidos en los procesos y procedimientos. Esto se traduce en una ausencia de evidencias
adicionales o en la falta de pertinencia y conducencia de las pruebas aportadas. Los soportes
presentados no demuestran la existencia de controles adicionales que puedan aportar valor a la
gestion del proceso. Esta situacion representa una debilidad en la gestion del proceso dentro de
su ambito de funcionalidad, segun lo establecido en el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
(MIPG) vy sus politicas asociadas, asi como en los aspectos cotidianos que se presentan en la
operacion. La falta de un sistema robusto de control interno en el proceso de Control Interno
Disciplinario constituye una debilidad del Sistema de Control Interno.

Por lo anterior, el equipo Auditor de la Oficina de Control Interno califica como debilidad del
Sistema de Control Interno en el componente de seguimiento por lo reportado por de la auditada
asi:

DEBILIDAD 4.

La ausencia de un modelo de control robusto evidencia una debilidad del sistema de control
inherente al proceso de Control Interno Disciplinario en la identificacion y aplicacidon de controles a
las actividades diferentes descritas en los procedimientos, asi como la implementacion de tableros
de control que permitan verificar el estado y seguimiento de las acciones que se desarrollan en
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cada uno de los procedimientos para contribuir en la toma de decisiones y analisis necesarios que
permitan coadyuvar a la mejora continua en la gestion y el logro de los objetivos institucionales,
situacién que no estd conforme con la Ley 87 de 1993 en el articulo 2° literales b, d, e y g;
Decreto 1083 de 2015 en los articulos 2.2.21.3.1 y 2.2.21.5.4; los lineamientos dispuestos por el
Departamento Administrativo de la Funcién Pudblica a través del Manual Operativo del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestidn 2023 V5. Siendo las potenciales causas el desconocimiento del
marco juridico que regula el tema de controles en la administracion publica y la ausencia de una
metodologia de control gerencial como estrategia para el analisis, seguimiento, revision vy
prevencion para la toma de decisiones que permitan el cumplimiento de los objetivos y metas del
auditado. Lo anterior conlleva a la posible materializacion de los eventos adversos v, por lo tanto,
el impacto en el logro de los objetivos institucionales.

La Oficina de Control Interno remitié esta debilidad del sistema de Control Interno a la lider del
proceso, doctora Marinela Osorio Ospino marinela.osorio@unidadvictimas.gov.co mediante correo
electronico enviado el jueves 5 de septiembre de 2024 a las 3:41 p.m., otorgando un plazo para
que se pronunciara sobre la debilidad comunicada. El jueves 12 de septiembre de 2024, la Oficina
de Control Interno recibe de manera presencial al Dr. Carlos Andrés Pefia Fernandez y la Dra.
Marinela Osorio Ospino, quienes solicitan la extension del plazo para responder a la debilidad,
argumentando que las evidencias presentadas demostraban el cumplimiento de los requisitos
auditados. Sin embargo, el Equipo Auditor sefialé que no pudo verificar dichos soportes, ya que,
por ejemplo, los correos adjuntos permitian acceder a los anexos y los archivos solo mostraban los
encabezados y no de las bases de datos del proceso, lo que dificultd evidenciar claramente la
gestion de este.

La doctora Marinela afirmd que si contaban con los soportes necesarios para dar respuesta a lo
solicitado. Por ello, mediante una comunicacion electronica enviada el 12 de septiembre de 2024
a las 4:49 p.m.,, solicité una reunidn con el Equipo Auditor. La reunién se programé para el
miércoles 18 de septiembre de 2024, en la que se realizd una prueba de recorrido para evaluar las
evidencias in situ.

Respuesta de la auditada

“Esta Coordinacién no acepta la debilidad encontrada por el equipo auditor, toda vez que, el GCID
adicional a los puntos de control establecidos en el procedimiento del proceso GCID, por medio de
la herramienta gerencial denominada “BINDING” formato Excel de seguimiento a los procesos
disciplinarios, diligenciada por cada abogado instructor, se establecié como puntos de control la
fecha de vencimiento de las Indagaciones Previas e investigaciones disciplinarias, permitiendo a la
Coordinacién en tiempo real verificar el avance para la toma de decisiones de estos.

Evidencia: Informacién consignada en la herramienta gerencial denominada BINDING mediante la
cual el GCID, realiza el control de los términos de las diferentes etapas procesales”.
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Consideraciones del auditor a la respuesta aportada

En respuesta el Equipo Auditor realiza la prueba de recorrido el 18 de septiembre de 2024 a las
2:00 p.m., donde verifica las evidencias aportadas por el auditado, en referencia a la debilidad del
sistema de control interno en la variable “Sistema de Control”, especificamente en las preguntas
3,5,11, 13y 15 del papel de trabajo “Herramienta evaluacion sistema de control interno - SCI”.

Como evidencia a la pregunta 3 “Los puntos de control o sistema de control fueron dados a conocer
formalmente al equipo de trabajo del proceso por parte del responsable del mismo.” el auditado aporta
correo electrénico del 10 de octubre de 2023 en el cual se da a conocer al grupo de trabajo los
veintiun (21) documentos (formatos) que se originan dentro del proceso disciplinario en etapa de
instruccion.

Como evidencia a la pregunta 5 “Los puntos de control o sistema de control tienen descripcién.” el
auditado no aporta evidencia.

Como evidencia a la pregunta 11 “Hay evidencia de acciones tomadas a partir del comportamiento
descrito por los puntos de control o sistema de control del proceso.” el auditado no aporta evidencia.

Como evidencia a la pregunta 13 “Hay tablero de control para las acciones ejecutadas en el proceso
referentes a puntos de control o sistemas de control.” el auditado aporta pantallazo de entradas vy
salidas diligenciado.

Como evidencia a la pregunta 15 “Hay evidencia del para qué sirve identificar cada uno de los puntos de
control o sistema de control del proceso.” el auditado aporta el acta No. 26 con la finalidad de que el
cuadro de comunicaciones quede a la cabeza del Dr. Roger Dario Argel Herrera, cuadro que se
encuentra en la carpeta compartida de SharePoint y el acta No. 29 con la finalidad de revisar el
cuadro de entradas y salidas del despacho.

En relacidon con la debilidad identificada y las evidencias observadas durante la prueba de
recorrido, el Equipo Auditor pudo constatar que el proceso de Control Interno Disciplinario ha
disenado controles que permiten garantizar que tareas especificas del proceso se lleven a cabo en
forma efectiva y eficiente. Sin embargo, no hay evidencia de las acciones tomadas a partir del
comportamiento de los controles establecidos, ni se observo descripcion especifica de los
controles, aparte de los descritos en el procedimiento. Por tal motivo se deja una observacion para
gue el proceso de Control Interno Disciplinario aplique acciones internas de mejora en su gestion.
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El Equipo Auditor durante la prueba de recorrido verifica los controles asociados al proceso
Control Interno Disciplinario. No obstante, no se logra identificar la toma de decisiones como
resultado de la aplicacion de los controles; de igual manera estos no tiene una descripcidn que
permita al grupo de trabajo la gestién adecuada, lo cual no estd adecuadamente conforme con la
la Ley 87 de 1993 en el articulo 2° literales b, d, e y g; Decreto 1083 de 2015 en los articulos
2.2.21.3.1 y 2.2.21.5.4; los lineamientos dispuestos por el Departamento Administrativo de la
Funcién Publica a través del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn
2023 V5.

Siendo las potenciales causas el desconocimiento del marco juridico que regula el tema de
controles en la administracion publica y la ausencia de una metodologia de control gerencial como
estrategia para el analisis, seguimiento, revision y prevencién para la toma de decisiones que
permitan el cumplimiento de los objetivos y metas del auditado. Lo anterior conlleva a la posible
materializaciéon de los eventos adversos vy, por lo tanto, el impacto en el logro de los objetivos
institucionales.

5.2.4 Hallazgo del Sistema de Control Interno por la variable modelo de mejora o valor
agregado del proceso de Control Interno Disciplinario.

El Equipo Auditor examina las evidencias aportadas el auditado mediante el uso de herramientas
de auditoria generalmente aceptadas. El propdsito es determinar si el proceso de Control Interno
Disciplinario aplica acciones de mejora propuestas y analizadas o de valores agregados
alcanzados. Asi mismo si posee y reconoce un modelo de mejoramiento o de agregacién de valor
que sea reconocido como fuente de informacion que soporte la toma de decisiones.

El Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.2 define el Modelo Integrado de Planeacién y

Gestion (MIPG) como el: “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”.

El Modelo Integrado de Planeacidn y Gestidon (MIPG) aborda desde las diferentes dimensiones los
aspectos fundamentales del mejoramiento continuo y el valor agregado. En este escenario, el
Modelo enuncia que el objetivo de MIPG “Desarrollar una cultura organizacional fundamentada en la
informacion, el control y la evaluacidn, para la toma de decisiones y la mejora continua” y que “Utilizar y

aprovechar los resultados de los seguimientos y evaluaciones para la mejora continua.”

Tanto ello es asi, que incluso el Departamento Administrativo de la Funcion Publica dio a conocer
el Modelo para promover el mejoramiento continuo de las entidades, razon por la cual éstas
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deben establecer acciones, métodos y procedimientos de control y de gestidon del riesgo, asi como
mecanismos para la prevencién y evaluacion de éste, en cumplimiento de los dispuesto en el:

Articulo 2.2.21.5.5 Politicas de control interno disefiadas por el Departamento Administrativo de la
Funcién Publica. Las guias, circulares, instructivos y demds documentos técnicos elaborados por el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica constituirdn directrices generales a través de las
cuales se disefian las politicas en materia de control interno, las cuales deberan ser implementadas
al interior de cada organismo y entidad del Estado.

El Departamento Administrativo de la Funcidn Publica elaborarad prioritariamente guias e
instructivos sobre elaboracion de manuales de procedimientos, y sobre disefio de indicadores para
evaluar la gestién institucional, los cuales se constituirdn en herramientas bdsicas de eficiencia y
transparencia de las organizaciones.

A partir de lo sefalado, es importante traer a colacion lo dispuesto por el Modelo Integrado de
Planeacidn y Gestion (MIPG) respecto a mejora continua asociado a las dimensiones y las politicas
que lo desarrollan de la siguiente manera:

Dentro del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, Consejo para la
Gestidn y desempenio institucional en su version 5, vigente para la anualidad 2023, establece que:

En la 3° Dimension: Gestion con valores para resultados, 3.3 Relacion Estado Ciudadano, 3.3.1
Politica de servicio al ciudadano establece que:

“Evaluar y hacer seguimiento a las estrategias de atencidn y servicio al ciudadano (mejora
continua).”

En la 3% Dimension: Gestidn con valores para resultados, 3.5 Atributos de calidad para la
Dimension, establece que:

“La entidad responde de manera clara, pertinente y oportuna, las PQRSD y son insumo para la
mejora continua en sus procesos.”

En la 4% Dimension: Evaluacion de Resultados, 4.2 Seguimiento y evaluacion de la gestidon
institucional, Lineamientos generales para la implementacién afirma que:

“Asi mismo, es importante verificar permanentemente que la ejecucion de las actividades, el
cumplimiento de metas o el uso de recursos correspondan con lo programado en la planeacion
institucional. En este punto, es importante sefialar que la ejecucion 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 precision las oportunidades de mejora que
se deban emprender.”
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“Los procesos de seguimiento y evaluacidn tienen como una de sus finalidades aportar informacidn
a los responsables de la gestién institucional para tomar decisiones en cuanto al disefio, ejecucion y
resultados. Por tanto, los resultados del seguimiento y evaluacién permiten definir recomendaciones
para la mejora en todos los procesos de gestidn institucional y asi maximizar el aprovechamiento de
los recursos disponibles.”

En la 5° Dimensién: Informacion y Comunicacion, 5.4 Politica de Gestion de la Informacion
Estadistica, Lineamientos generales para la implementacién afirma que:

Mejora continua: Establecer acciones de mejora para la produccidn, acceso y uso de las estadisticas
y la administracion y la gestion de los registros administrativos, atendiendo a la dimensién
“Direccionamiento Estratégico y Planeacion”, “Evaluacién de resultados” y “Control interno”.

“Implementar acciones de mejora continua en los procesos de produccién de informacidn estadistica
y registros administrativos.”

“Para la mejora continua, la entidad debe considerar los resultados de los seguimientos, las
revisiones y las evaluaciones de las operaciones estadisticas y se desarrolla atendiendo los
lineamientos de las politicas asociadas a la dimensién “Evaluacion de resultados” y “Control

"o

interno”.

En la 62 Dimension: Gestidn del Conocimiento y la Innovacidn, 6.1 Alcance de la Dimensidn senala
que:

“La dimensidn de la gestion del conocimiento y la innovacién propone el desarrollo de acciones
para compartir y difundir el conocimiento entre los servidores publicos y los grupos de valor, con el
objetivo de garantizar su apropiacién y aprovechamiento, esto implica, ademds, que las entidades
promuevan el andlisis, evaluacidn y retroalimentacién de dichas acciones, lo que les permitira el
mejoramiento continuo. Esta dimensidn facilita aprender de si mismas y de su entorno de manera
practica (aprender haciendo)”.

En la 7. Dimension; Control Interno, se tiene que:

“MIPG promueve el mejoramiento continuo de las entidades, razén por la cual éstas deben
establecer acciones, métodos y procedimientos de control y de gestion del riesgo, asi como
mecanismos para la prevencion y evaluacion de éste. El Control Interno es la clave para asegurar
razonablemente que las demds dimensiones de MIPG cumplan su propdsito.”

Por su parte en la Dimension 7° Control Interno, 7.1 Alcance de esta Dimension sefiala que:

“Es importante indicar que el Modelo Estandar de Control Interno -MECI se actualiza en el marco de
MIPG; el MECI ha sido y continuara siendo la base para la implementacidn y fortalecimiento del
Sistema de Control Interno de las entidades, que se encuentran dentro del campo de aplicacion de
la Ley 87 de 1993. En este sentido, el MECI es el Modelo que deberan seguir implementando tanto
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las entidades objeto de MIPG, como aquellas a las que no les aplica dicho modelo integralmente;
por lo tanto, los lineamientos para su implementacion se enmarcan esta séptima Dimensidn.

El objetivo del MECI es proporcionar una estructura de control de la gestidn que especifique los
elementos necesarios para construir y fortalecer el Sistema de Control Interno, a través de un
modelo que determine los pardmetros necesarios (autogestion) para que las entidades establezcan
acciones, politicas, métodos, procedimientos, mecanismos de prevencion, verificacidn y evaluacion
en procura de su mejoramiento continuo (autorregulacion), en la cual cada uno de los servidores de
la entidad se constituyen en parte integral (autocontrol).”

De esta forma, la evaluacién permanente al estado del SCI implica el seguimiento al conjunto de
dimensiones del Modelo, de tal manera que la autoevaluacion y la evaluacion independiente se
convierten en la base para emprender acciones para subsanar las deficiencias detectadas y
encaminarse en la mejora continua (COSO, 2013: 143).

La actividad de auditoria interna debe realimentar a las entidades en el mantenimiento de controles
efectivos, mediante la evaluacién de la eficacia y eficiencia de los mismos, promoviendo la mejora
continua. Asi mismo, para formarse una opinién sobre la adecuacidn y eficacia de los procesos de
gestidn de riesgos y control -y de esta manera emitir juicios de valor- las oficinas de control interno
deben basarse en las evidencias obtenidas en el ejercicio de auditoria.

Continuando con el marco normativo, el Decreto 1499 de 2017: Articulo 2.2.22.3.3. Objetivos del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn - MIPG. ELl Modelo Integrado de Planeacion y Gestion -
MIPG, en su tercer objetivo establece:

“Desarrollar una cultura organizacional fundamentada en la informacidn, el control y la evaluacion,
para la toma de decisiones y la mejora continua.”

De acuerdo con el Marco General del Modelo Integrado de Planeacion y Gestién (MIPG), enuncia
lo siguiente:

El Modelo tiene una visién de cada entidad publica como un actor social con una o varias
responsabilidades con la sociedad: producir bienes, prestar servicios, fijar regulaciones o desarrollar
un programa o proyecto especifico; no obstante, independientemente de su responsabilidad, toda
entidad publica debe cumplir una condicion necesaria: tener un desempeno eficaz el cual esta a su
vez determinado por su capacidad institucional (Oszlak 2014).

Por tanto, la versidn actualizada de MIPG se enmarca dentro de la Gestion con valores orientada a
Resultados o para Resultados GpR, y permitira que las entidades publicas colombianas planeen,
gestionen, controlen, evalien y mejoren su desempefio y tengan cada vez mds y mejores
capacidades de operacion, con el fin de atender y solucionar necesidades y problemas de los
ciudadanos, a través de resultados que le permitan dar cumplimiento a su propdsito fundamental y
contribuyan a la generacion de valor publico por parte del Estado colombiano.
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Teniendo en consideracion el marco normativo y administrativo de la gestion del control, la Oficina
de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la matriz de evaluacion del
Sistema de Control Interno — mejora o valor agregado, mediante correo electrénico del martes, 6
de agosto de 2024 16:38. La auditada da respuesta mediante correo electrénico del miércoles, 14
de agosto de 2024 16:10, con los respectivos soportes que desea hacer valer en el proceso
auditor.

El Equipo Auditor, a través de la matriz, como papel de trabajo, tiene el propdsito de determinar el
nivel de madurez del modelo de mejora o valor agregado 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), f), 9) y h) que la administracion de la mejora o valor agregado propende por:
b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucién de las funciones y actividades definidas para el logro de la misién 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 evaluacidn y seguimiento de la gestidn
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacidn y de sus registros; 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; g) Garantizar que el
Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacion y evaluacién; y h)
Velar porque la entidad disponga de procesos de planeacidn y mecanismos adecuados para el
disefio 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 planeacion, de informacidn y operacionales de la respectiva entidad; y c) En cada drea
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.

El papel de trabajo, matriz de evaluacion del Sistema de Control Interno — Mejora o Valor
Agregado tiene veinte (20) afirmaciones para ser resueltas mediante la aplicacidon de la escala de
Likert®. La auditada responde el papel de trabajo y remite las evidencias. Producto de este
ejercicio es el resultado que da, en primera instancia, la matriz para el proceso auditado es el
siguiente:

9 La escala de Likert es una de las escalas mas utilizadas en investigacién en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacién
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 opinidn sobre algo, indicando el nivel al que estdn
de acuerdo o en desacuerdo.
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TOTAL DE LA EVALUACION A LA MEJORA O
VALOR AGREGADO DEL PROCESO
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Fuente: Herramienta Modelo de Control Interno y Seguimiento a la Gestién. Fuente propia OClI
Como se observa, la calificacidon que se da la auditada corresponde a 92.00% de 100% posibles.

El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas evalla la
pertinencia, conducencia, complitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones,
encuentra que la evaluacion real del Sistema de Control Interno — Control corresponde a 10.00 de
100 posibles. Ello implica una diferencia real de 90.00 puntos respecto de la calificacion de la
auditada y del maximo posible (100 puntos).

Resultado de la Evaluacién Control Cruzado

92

5,00
. L
Mediana - Proceso Mediana - Equipo Auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

Asi mismo, se confronta la informacion y evidencias registradas en la herramienta de evaluacién al
SCI frente a los resultados de las autoevaluaciones del proceso Control Interno Disciplinario
correspondientes al primer y segundo semestre de 2023, donde se realiza un analisis cruzado de
los valores y porcentajes obtenidos en ambas herramientas, en la cual se establece la valoracion a
través de la aplicacion de la mediana, ello implica una diferencia 91.50 puntos en la variable
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“Mejora o Valor Agregado”, toda vez que el resultado de la valoracidn del proceso auditado es de
92.00 y la del Equipo Auditor de 5.00.

Lo anterior se debe a que el auditado presenta evidencias que, aunque reflejan ciertas mejoras,
estas no resultan significativas ni aportan un valor considerable a la gestidon del proceso. Por
gjemplo: La reorganizacion de funciones, una charla sobre conectores gramaticales, y la
socializacién del nuevo cuadro de seguimiento de procesos con sus respectivos ajustes para los
anos 2022 y 2023. Sin embargo, no se pueden identificar mejoras que realmente generen un valor
anadido o fortalezcan la gestion del proceso de manera sustancial.

La falta de un sistema robusto de seguimiento a todas las actividades que despliega el proceso de
Control Interno Disciplinario se constituye en una debilidad del Sistema de Control Interno.

Por lo anterior, el equipo Auditor de la Oficina de Control Interno califica como debilidad del
Sistema de Control Interno en el componente de seguimiento segun lo reportado por el auditado
asi:

DEBILIDAD 5.

La ausencia de un modelo de mejoramiento o de agregacidn de valor robusto que sea reconocido
como fuente de informacidon que soporte la toma de decisiones, no fueron reportados al equipo
Auditor de la Oficina de Control Interno, lo cual no estd conforme con la Ley 87 de 1993 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), f), g) y h), el Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.3. Siendo
una potencial causa el no tener en consideracién de su gestidon lo ordenado en normas que
regulan y regentan la administracion publica y por la falta de liderazgo en el tema por parte del
proceso responsable de coadyuvar en estos temas. Lo anterior conlleva a la posible
materializacion de eventos adversos y, por lo tanto, el impacto en el logro de los objetivos
institucionales, dado que no se tiene una herramienta de gestién que brinde informacién del
quehacer funcional del proceso auditado en tiempo real y que permita la toma de decisiones
informada.

La Oficina de Control Interno remitié esta debilidad del sistema de Control Interno a la lider del
proceso, doctora Marinela Osorio Ospino marinela.osorio@unidadvictimas.gov.co mediante correo
electrdnico enviado el jueves 5 de septiembre de 2024 a las 3:41 p.m., otorgando un plazo para
gue se pronunciara sobre la debilidad comunicada. El jueves 12 de septiembre de 2024, la Oficina
de Control Interno recibe de manera presencial al Dr. Carlos Andrés Pefa Fernandez y la Dra.
Marinela Osorio Ospino, quienes solicitan la extension del plazo para responder a la debilidad,
argumentando que las evidencias presentadas demostraban el cumplimiento de los requisitos



mailto:marinela.osorio@unidadvictimas.gov.co

Cédigo: 150,19,15-8

“'(‘?5*‘ Unidad para

s/ las Victimas PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
b f‘f/ PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 42 de 98

auditados. Sin embargo, el Equipo Auditor sefialé que no pudo verificar dichos soportes, ya que,
por ejemplo, los correos adjuntos permitian acceder a los anexos y los archivos solo mostraban los
encabezados y no de las bases de datos del proceso, lo que dificulté evidenciar claramente la
gestion de este.

La doctora Marinela afirmé que si contaban con los soportes necesarios para dar respuesta a lo
solicitado. Por ello, mediante una comunicacion electrdonica enviada el 12 de septiembre de 2024
a las 4:49 p.m., solicitd una reunién con el Equipo Auditor. La reunidn se programod para el
miércoles 18 de septiembre de 2024, en la que se realizd una prueba de recorrido para evaluar las
evidencias in situ.

Respuesta de la auditada

“Esta Coordinacién no comparte la debilidad encontrada por el equipo auditor, toda vez que, las
actividades de mejora, implementadas al interior del GCID, para la vigencia 2023, en cuanto a: i) La
reorganizacion de funciones, estas permitieron establecer la actividad y/o funcion que cada
integrante realizaria al interior del Grupo, generando confianza y certeza en la labor diaria, como por
ejemplo; los profesionales contratistas no practicaran pruebas, quedando esta funcién en cabeza de
un funcionario y/o la Coordinacidn; la persona que realizaria el control de entradas y salidas de los
proyectos de autos al despacho, etc; ii) las charlas, generaron la apropiacién por parte de los
integrantes del Grupo de conceptos juridicos, que llevaron a la toma de decisiones por la
Coordinacion para dar linea en un solo sentido, por ejemplo, de la charla de autos de comuniquese,
notifiquese y cumplase, se logrd identificar cuales autos deben cumplir con esta decisidn. La charla
sobre conectores gramaticales, permito a los integrantes del Grupo que en la sustanciacién de sus
proyectos su redaccion fuera realizada de forma congruente, coherente, clara y precisa; iii) la
socializacién del nuevo cuadro de seguimiento de procesos con sus respectivos ajustes para los
afios 2022 y 2023, permitié que al interior del GCID, se contara con una herramienta gerencial
denominada “BINDING” formato Excel de seguimiento a los procesos disciplinarios, para realizar un
seguimiento detallado al procedimiento del GCID, en cuanto a vencimiento de términos y avance de
las Indagaciones Previas e investigaciones disciplinarias, permitiendo a la Coordinacién en tiempo
real verificar el avance para la toma de decisiones de estos.

Evidencias: i) Proyecto de auto, donde la practica de las pruebas es realizada por la Coordinacion
del GCID; ii) Proyecto de auto, notifiquese, Comuniquese y Cumplase; ii) Informacién de la
herramienta gerencial del GCID que soporte la toma de decisiones.

Se adjunta enlace de la carpeta que contiene las evidencias mencionadas, para cada una de las
debilidades encontradas por el equipo auditor.

EVIDENCIA 1. HALLAZGO DEL SISTEMA DE CONTROL POR LA VARIABLE MODELO DE
MEDICION
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EVIDENCIA 2. HALLAZGO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO POR LA VARIABLE MODELO
DE RIESGOS (ADICIONALES MAPA DE RIESGOS)

La evidencia del hallazgo 3 se revisa en sitio por el equipo auditor.

EVIDENCIAS 4. SISTEMA DE CONTROL INTERNO POR LA VARIABLE SEGUIMIENTO DEL
PROCESO CID

EVIDENCIA 5. HALLAZGO POR LA VARIABLE MODELO DE MEJORA O VALOR AGREGADO”

Consideraciones del auditor a la respuesta aportada

En respuesta el Equipo Auditor realiza la prueba de recorrido el 18 de septiembre de 2024 a las
2:00 p.m., donde verifica las evidencias aportadas por el auditado, en referencia a la debilidad del
sistema de control interno en la variable “Mejora o Valor Agregado”, especificamente en las
preguntas 2, 9, 10, 14 y 19 del papel de trabajo “Herramienta evaluacidn sistema de control interno -
Scr”,

Como evidencia a la pregunta 2 “Las mejoras o los valores agregados fueron identificados con el
concurso de los participantes del proceso” el auditado aporta el acta No. 13 con el objeto de realizar
comité de reorganizacion de funciones del despacho, actos administrativos, el acta No. 23 donde
se verifica la socializacion del cuadro de seguimiento de procesos y ajustes para el ano 2023 y
acta No. 28 con el objeto de realizar comité con la finalidad de complementar y modificar el
“Cuadro consolidado” del ano 2023.

Como evidencia a la pregunta 9 “Hay trazabilidad sobre la aplicacion o generacion de propuesta de
mejora o valor agregado.” No se solicitd evidencia adicional.

Como evidencia a la pregunta 10 “Hay trazabilidad sobre el uso de la informacién suministrada en la
aplicacion de la mejora o del valor agregado.” el auditado no aporta evidencia.

Como evidencia a la pregunta 14 “Hay evidencia que la metodologia de identificacion de mejoras aporta
valor agregado al proceso (disminucién de costos de calidad, reprocesos, presupuestos, tiempos, etc.)” el
auditado aporta el acta No. 13 con el objeto de realizar comité de reorganizacion de funciones del
despacho.

Como evidencia a la pregunta 19 “Hay evidencia de la toma de decisiones a partir de las propuestas de
acciones de mejora o de valores agregados.” el auditado aporta correo electrénico con la evolucion del
Cuadro de Seguimiento de Procesos Disciplinarios 2023 y correo electronico con las evidencias de
los cuadros de seguimiento del afio 2023 - autorizaciones y solicitudes.
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En relacidén con la debilidad identificada y las evidencias observadas durante la prueba de
recorrido, el Equipo Auditor no pudo constatar la implementacién de mejoras significativas en el
proceso de Control Interno Disciplinario. Las acciones llevadas a cabo hasta la fecha no han
logrado generar un impacto tangible que contrarreste el escepticismo profesional respecto a la
efectividad del proceso. Esta situacion refuerza la necesidad de mantener la debilidad senalada, lo
que conlleva su inclusion en el informe final.

5.2.5 Hallazgo del Sistema de Control Interno por la variable seguimiento del proceso de
Control Interno Disciplinario.

El Equipo Auditor examina el modelo de seguimiento que aplica el proceso de Control Interno
Disciplinario en la gestidn desplegada y con ello evalta el Sistema de Control Interno (SCl), para
establecer su nivel de madurez, evidenciando la efectividad, eficiencia y eficacia de las actividades
que ejecuta el auditado para el cumplimiento de los objetivos estratégicos y operativos
institucionales. El propdsito es determinar si el proceso auditado posee y reconoce un modelo de
seguimiento a sus actividades, decisiones y acciones de mejora le permita tener otra herramienta
gerencial de las actividades institucionales.

El articulo 1° de la Ley 87 de 1993, establece que se entiende por control interno de la siguiente
manera:

Se entiende por control interno el sistema integrado por el esquema de organizacion y el conjunto
de los planes, métodos, principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificacidon y
evaluacién adoptados por una entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones
y actuaciones, asi como la administracion de la informacidn y los recursos, se realicen de acuerdo
con las normas constitucionales y legales vigentes dentro de las politicas trazadas por la direccién y

en atencion a las metas u objetivos previstos. (...)

En consecuencia, debera concebirse y organizarse de tal manera que su ejercicio sea intrinseco al
desarrollo de las funciones de todos los cargos existentes en la entidad, y en particular de las
asignadas a aquellos que tengan responsabilidad del mando.

El articulo 2° de la citada al hablar de los objetivos del Sistema de Control Interno dispone, en el
literal d). “Garantizar la correcta evaluacidn y seguimiento de la gestidn organizacional”. Adelante dispone
en el articulo 4°. Elementos para el Sistema de Control Interno en el literal que i) “Establecimiento
de sistemas modernos de informacién que faciliten la gestion y el control”.

Por su parte, el Decreto 1499 de 2017 que modifica el decreto 1083 de 2015, en el articulo 2.2.23.1
dispone la:

“Articulacion del Sistema de Gestion 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
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en el marco del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion - 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.

El Control Interno es transversal a la gestion y desemperfio de las entidades y se implementa a
través del Modelo Estandar de Control Interno — MEC/".

El Departamento Administrativo de la Funcién Publica a través del Manual Técnico del Modelo
Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI, en el numeral 5.1 Objetivos
especificos del MECI en el literal dispone que se debe e) “Garantizar razonablemente la correcta
evaluacion y seguimiento de la gestién organizacional”.

Corolario de lo anterior, la entidad debe tener un Sistema de Control Interno que se articule con el
MIPG, segun lo estipulado por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica a través del
Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, 2023 V5, en el numeral 4.2
Seguimiento y evaluacion de la gestion institucional, que sefiala:

Numeral 4.2 Seguimiento y evaluacion de la gestion institucional del MIPG: “El MIPG opera
a través de un conjunto de 7 dimensiones que agrupan las politicas de gestion y
desempeno institucional (Talento Humano, Direccionamiento estratégico y Planeacion,
Gestidn con valores para resultados, Evaluacién de resultados, Informacion y comunicacion,
Gestion del conocimiento y Control Interno), implementadas de manera articulada e
intercomunicada, permitiran que MIPG funcione”; es asi “(..)Las dependencias de
planeacion suelen ser las responsables y competentes para liderar estos ejercicios. No
obstante, los responsables de hacer el seguimiento y la evaluacion de los resultados
institucionales son los servidores publicos que tienen a su cargo cada plan, programa,
proyecto o estrategia objeto de seguimiento y evaluacion. Asi mismo, son ellos quienes
deben establecer oportunamente las acciones de correccion o prevencion de riesgos, si
aplica, y registrar o suministrar los datos en los diferentes sistemas de informacion de que
dispone la organizacidn y otras autoridades para tal fin. {...)”

En el Manual Técnico del Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI, en
el capitulo Médulo de Control de Evaluacion y Seguimiento se dispone que “(..) Los instrumentos y
herramientas de gestion y de control de la entidad requieren evaluacidn y seguimiento, es decir, un proceso
que verifique el nivel de desarrollo del Sistema de Control Interno y de la gestion de la entidad. Esto se
consigue mediante actividades de supervisién continua, evaluaciones periddicas o una combinacién de
ambas cosas. (...)"

Por su parte, la UARIV mediante la Resolucidon No. 2728 del 5 de octubre de 2021 “Por la cual se
adopta el modelo integrado de planeacién y gestién-MIPG (...)"; en el articulo 2 Objetivos del modelo el
numeral 2 sefala que se debe “Desarrollar una cultura organizacional fundamentada en la en la
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informacidn, el control y la evaluacidn para la toma de decisiones y la mejora continua”. Esta es una tarea
propia de dependencias y procesos, que se debe hacer desde el ejercicio de Direccionamiento
Estratégico en Coordinacién con la Oficina Asesora de Planeacidén y la linea estratégica de la
Direccién General. En este punto, se deben emitir los lineamientos precisos para el seguimiento
que contribuyen al logro de los objetivos institucionales para lo cual es importante tener en cuenta
los siguientes aspectos:

La Politica de Seguimiento y Evaluacidn Institucional; “(...) asociada a la dimensién de Evaluacidn de
Resultados se abordara desde tres perspectivas: la primera guarda relacién con los resultados que
se obtienen a nivel institucional, la segunda con las metas priorizadas en el Plan Nacional de
Desarrollo y proyectos de inversién, y la tercera con la evaluacién y seguimiento a los planes de
desarrollo territorial. {...)".

El campo de aplicacion de la politica establece (...) Definir un drea o servidor responsable del
diseno, implementacidon y comunicacién de los mecanismos de seguimiento y evaluacion, “Utilizar y

aprovechar los resultados de los seguimientos y evaluaciones para la mejora continua. {(...)"

Teniendo en consideracion el marco normativo y administrativo de la gestion del control, la Oficina
de Control Interno a través del Equipo Auditor remite al auditado la matriz de evaluacion del
Sistema de Control Interno — Seguimiento, mediante correo electrénico del martes, 6 de agosto de
2024 16:38. La auditada da respuesta mediante correo electréonico del miércoles, 14 de agosto de
2024 16:10, con los respectivos soportes que desea hacer valer en el proceso auditor.

El Equipo Auditor, a través de la matriz, como papel de trabajo, tiene el propdsito de determinar el
nivel de madurez del modelo de seguimiento en concordancia con las caracteristicas del Sistema
de Control Interno definidos en el articulo 2° de la Ley 87 de 1993 referente a los objetivos del
sistema, el cual dispone en los literales b), ¢), d), e), g) y h) al senalar que se debe:

b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones promoviendo y facilitando
la correcta ejecucion 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 gestion
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacidn y de sus registros; g)
Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacién 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,
y en articulo 3° literales a) El Sistema de Control Interno forma parte integrante de los sistemas
contables, financieros, de planeacidn, de informacion y operacionales de la respectiva entidad; y c)
En cada drea 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.
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El papel de trabajo, matriz de evaluacidon del Sistema de Control Interno — Seguimiento tiene
veinte (20) afirmaciones para ser resueltas mediante la aplicacién de la escala de Likert®. La
auditada responde el papel de trabajo y remite las evidencias. Producto de este ejercicio es el
resultado que da, en primera instancia, la matriz para la auditada que es el siguiente:

TOTAL DE LA EVALUACION AL SISTEMA 100%
DE SEGUIMIENTO DEL PROCESO
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Fuente: Herramienta Modelo de Control Interno y Seguimiento a la Gestidn. Fuente propia OCI
Como se observa, la calificacion que se da la auditada corresponde a 100% de 100% posibles.

El Equipo Auditor, aplicando normas y técnicas de auditoria generalmente aceptadas evalua la
pertinencia, conducencia, complitud y contenido de las evidencias que soportan las evaluaciones,
encuentra que la evaluacion real del Sistema de Control Interno — Control corresponde a 22.50 de
100 posibles. Ello implica una diferencia real de 77.50 puntos respecto de la calificacidon de la
auditada y del maximo posible (100 puntos).

10 |3 escala de Likert es una de las escalas méas utilizadas en investigacién en ciencias sociales. Ofrecen un sistema de clasificacién
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 opinidn sobre algo, indicando el nivel al que estdn
de acuerdo o en desacuerdo.
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Resultado de la Evaluaciéon Control Cruzado

100

17,50

Mediana - Proceso Mediana - Equipo Auditor

Fuente: Herramienta Modelo de Control Cruzado. Fuente propia OCI

Asi mismo, se confronta la informacion y evidencias registradas en la herramienta de evaluacién al
SCI frente a los resultados de las autoevaluaciones del proceso Control Interno Disciplinario
correspondientes al primer y segundo semestre de 2023, donde se realiza un analisis cruzado de
los valores y porcentajes obtenidos en ambas herramientas, en la cual se establece la valoracion a
través de la aplicacion de la mediana, ello implica una diferencia 82.50 puntos en la variable
“Seguimiento”, toda vez que el resultado de la valoracidn del proceso auditado es de 100 y la del
Equipo Auditor de 17.50.

Lo anterior se debe a que el auditado presentd evidencias que Unicamente permiten verificar las
correcciones realizadas por el lider del grupo a los autos proyectados por los miembros del
equipo. Sin embargo, no se puede evidenciar la toma de decisiones derivada del seguimiento
realizado. Asimismo, durante la verificacion se detecta que estas evidencias sobre los
seguimientos estan limitadas al procedimiento establecido, sin reconocer ni evidenciar
seguimientos adicionales que puedan agregar valor a la gestion del proceso.

La falta de un sistema robusto de seguimiento a todas las actividades que despliega el proceso
de Control Interno Disciplinario se constituye en una debilidad del Sistema de Control Interno.

Por lo anterior, el equipo Auditor de la Oficina de Control Interno califica como debilidad del
Sistema de Control Interno en el componente de seguimiento por lo reportado por el auditado ast:

DEBILIDAD 6.

La ausencia de un modelo de seguimiento robusto y gerencial, lo cual no estd conforme con la Ley
87 de 1993 articulo 2° referente a los objetivos del Sistema de Control Interno, el cual dispone en
los literales b), c), d), e), g) y h), Decreto 1499 de 2017 Manual Operativo de MIPG, en la
dimension 4° evaluacion de resultados, en los items 4.2.1. Seguimiento y evaluacién del
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desempefio institucional se extrae los lineamientos generales para la implementacion: “Definir un
area o servidor responsable del disefio, implementacion y comunicacion de los mecanismos de seguimiento
y evaluacidn, revisar y actualizar los indicadores y demds mecanismos de seguimiento y evaluacidon
establecidos en la entidad y por otras autoridades, Evaluar el logro de los resultados”. En el modelo
estandar de control de interno — MECI, establece en el titulo 2 Mddulo Control de Evaluacién y
Seguimiento, donde dispone que: {(..) los instrumentos y herramientas de gestion y de control de la
entidad requieren evaluacion y seguimiento, Esto se consigue mediante actividades de supervision continua,
evaluaciones periddicas o una combinacién de ambas cosas (..). Lo anterior conlleva a la posible
materializacion de eventos adversos y, por lo tanto, el impacto en el logro de los objetivos
institucionales, dado que no se tiene una herramienta de gestién que brinde informacion del
quehacer funcional del proceso en tiempo real y que permita la toma de decisiones informada
porqgue a las tomadas no se les hace un estricto seguimiento.

La Oficina de Control Interno remitid esta debilidad del sistema de Control Interno a la lider del
proceso, doctora Marinela Osorio Ospino marinela.osorio@unidadvictimas.gov.co mediante correo
electrdnico enviado el jueves 5 de septiembre de 2024 a las 3:41 p.m., otorgando un plazo para
que se pronunciara sobre la debilidad comunicada. El jueves 12 de septiembre de 2024, la Oficina
de Control Interno recibe de manera presencial al Dr. Carlos Andrés Pefa Fernandez y la Dra.
Marinela Osorio Ospino, quienes solicitan la extension del plazo para responder a la debilidad,
argumentando que las evidencias presentadas demostraban el cumplimiento de los requisitos
auditados. Sin embargo, el Equipo Auditor senalé que no pudo verificar dichos soportes, ya que,
por ejemplo, los correos adjuntos permitian acceder a los anexos y los archivos solo mostraban los
encabezados y no de las bases de datos del proceso, lo que dificulté evidenciar claramente la
gestion de este.

La doctora Marinela afirmd que si contaban con los soportes necesarios para dar respuesta a lo
solicitado. Por ello, mediante una comunicacion electronica enviada el 12 de septiembre de 2024
a las 4:49 p.m.,, solicité una reunidn con el Equipo Auditor. La reunién se programé para el
miércoles 18 de septiembre de 2024, en la que se realizd una prueba de recorrido para evaluar las
evidencias in situ.

Respuesta de la auditada

“Esta Coordinacién no comparte la debilidad encontrada por el equipo auditor, toda vez que, el
GCID si cuenta con la evidencia de “la toma de decisiones derivada del seguimiento realizado.”
Evidencia de ello es la trazabilidad desde el momento que se asigna mediante acta de reparto una
noticia disciplinaria, luego se realizaba comité juridico para adoptar una decision, seguidamente el
abogado instructor proyecta el auto acordado en comité juridico, lo envia por correo electrdnico a la
contratista que realiza el control de entradas y salidas, luego es remitido al abogado que realizara el
control de calidad y por ultimo pasa al Coordinador del GCID, quien puede aprobar, devolver con
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comentarios de forma y/o fondo al abogado que lo proyecto, el abogado realiza las correcciones y es
nuevamente enviado para aprobacion y firma.

En cuanto a que “estas evidencias sobre los seguimientos estan limitadas al procedimiento
establecido, sin reconocer ni evidenciar seguimientos adicionales que puedan agregar valor a la
gestion del proceso”; se indica al equipo auditor que las actividades del procedimiento del proceso
GCID, se establecieron conforme a lo sefalado en la Ley 1952 de 2019, (Cddigo General
Disciplinario) razén por la cual, las actuaciones adelantadas dentro de los procesos disciplinarios
deben cefiirse a lo alli establecido; con todo, el GCID mediante la herramienta gerencial denominada
“BINDING” realiza seguimiento al procedimiento del GCID, en cuanto a vencimiento de términos y
avance de las Indagaciones Previas e investigaciones disciplinarias, prorrogas, pliego de cargos,
entre otras actuaciones procesales, permitiendo a la Coordinacion en tiempo real verificar el avance
para la toma de decisiones de estos.

Evidencia: i) trazabilidad de la decision que se toma de tres (3) noticias disciplinarias desde el
momento que es asigna mediante acta de reparto; ii) Informacién consignada en la herramienta
gerencial del GCID que soporte la toma de decisiones.”

Consideraciones del auditor a la respuesta aportada

En respuesta el Equipo Auditor realiza la prueba de recorrido el 18 de septiembre de 2024 a las
2:00 p.m., donde verifica las evidencias aportadas por el auditado, en referencia a la debilidad del
sistema de control interno en la variable “Mejora o Valor Agregado”, especificamente en las
preguntas 6, 7, 8, 17 y 19 del papel de trabajo “Herramienta evaluacidn sistema de control interno -
Scr.

Como evidencia a la pregunta 6 “El modelo de seguimiento al proceso tiene definidas las acciones que se
deben ejecutar y los responsables de las mismas.” el auditado aporta un auto de indagacion previa.

Como evidencia a la pregunta 7 “El modelo de seguimiento al proceso tiene forma para determinar el
comportamiento individual de cada accién o elemento.” el auditado aporta la trazabilidad documental
de dos casos.

Como evidencia a la pregunta 8 “Se tiene medido el ciclo del proceso para determinar los tiempos para la
aplicacidn de las acciones de seguimiento.” el auditado aporta pantallazos de semaforos de procesos
disciplinarios.

Como evidencia a la pregunta 17 “Hay evidencia del momento en el tiempo que se aplican las acciones
de seguimiento a las actividades del proceso.” el auditado aporta la trazabilidad documental de tres
casos.
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Como evidencia a la pregunta 19 “Hay evidencia de la toma de decisiones a partir de los resultados
arrojados por el modelo de seguimiento a las acciones del proceso.” el auditado no aporta evidencias.

En relacién con la debilidad identificada y las evidencias observadas durante la prueba de
recorrido, el Equipo Auditor pudo constatar el seguimiento efectivo realizado durante el desarrollo
de la auditoria. Las acciones implementadas evidencian un compromiso por parte del equipo
responsable, lo que ha contribuido a contrarrestar el escepticismo profesional respecto a la
efectividad del proceso.

Esta evolucidn positiva permite suprimir la debilidad previamente sefialada, lo que resulta en su
no inclusion en el informe final. Sin embargo, se debe continuar con la monitorizacion del proceso
y la implementacion de mejoras continuas, para asegurar que los avances logrados se mantengan
a largo plazo y se promueva una cultura de excelencia en el control interno.

5.3 ANALISIS DEL DISENO Y EFECTIVIDAD DEL CONTROL DEL RIESGO EN EL PROCESO
DE CONTROL INTERNO DISCIPLINARIO

Los riesgos definidos como la posibilidad de que suceda algun evento que tenga un impacto sobre
el cumplimiento de los objetivos, se constituyen en una de las herramientas de gerencia con la
cual cuenta la entidad y especificamente los gerentes publicos o los servidores encargados de la
gerencia publica, para controlar su gestion. Por esta razoén, el Equipo Auditor examina el manejo
de la herramienta en su conjunto, desde la perspectiva del control y su implementacion.

Para hacer posible el andlisis del mapa de riesgos asociado al proceso de Control Interno
Disciplinario, se aplica el papel de trabajo “evaluacién de riesgos, disefio de controles y efectividad de
las evidencias”, que consulta los lineamientos establecidos por el Departamento Administrativo de
la Funcidn Publica a través de la “Gufa para la administracién del riesgo y el disefio de controles en
entidades publicas”. Este instrumento se elabora con los parametros cuantitativos de la guia y por lo
mismo, es un mecanismo de medicion de la gestidn desplegada por el auditado en el manejo y
gestion de sus riesgos. Se inicia desde la concepcion formal del control y se llega a la gestion y
aplicacion realizada a cada control asociado al riesgo identificado.

Es necesario senalar que el propdsito de esta evaluacidn es determinar si el auditado disena
adecuada y metodoldgicamente el control al riesgo y a su vez verificar si la evidencia cumple el
propdsito de la accidn del control. El presente analisis del Equipo Auditor se despliega, mediante
la técnica de confrontacion documental, para examinar que el control posee todos los aspectos
referenciados por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica vy, por lo tanto, contribuye
a controlar los riesgos.
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En virtud del mapa de riesgos institucional de la vigencia 2023 el Equipo Auditor analiza los
riesgos asociados al proceso de Control Interno Disciplinario. Producto de esta actividad, se
observa que se identifican ocho (8) riesgos, de los cuales el Equipo Auditor evidencia tres (3)
riesgos de gestion que corresponden al 37,5%, dos (2) riesgos de corrupcion con el 25%, un (1)
riesgo del Sistema de Gestién Ambiental con el 12,5%, un (1) riesgo del Sistema de Seguridad y
Salud en el Trabajo con un 12,5%, un (1) riesgo documental con un 12,5%. Para gestionar los
riesgos identificados por el auditado se aplican nueve (9) controles.

Al examinar las variables se tiene como resultado que el 25% corresponde a dos (2) riesgos
calificados en el rango denominado Fuerte, el 25% corresponde a dos (2) riesgos en el rango
Moderado y 50% a cuatro (4) riesgos en el rango Débil, resultado que arroja la herramienta
aplicada a los riesgos del proceso de Control Interno Disciplinario, respecto al disefio del control.

A continuacion, se muestra la grafica de analisis de los riesgos, ast:

Resultado de la solidez de los riesgos del proceso
Control Interno Disciplinario- 2023
4

[\8]

2

Fuerte Moderado Débil

Fuente: Herramienta analisis de riesgos de la OCI

Las evidencias de la ejecucion del control, entendidas como la informacion que da certidumbre
sobre la aplicacidén y resultados sin importar el soporte material, son evaluadas por el Equipo
Auditor encontrando que al momento de la auditoria se conté con el acopio de ellas. Una vez
recibidas se evaluan con los criterios de auditoria generalmente aceptados y se establece que el
proceso de Control Interno Disciplinario en la efectividad de ejecucidn del control tiene como
resultado que 44.4% cuenta con el criterio “Existe la evidencia y/o control total”, 44.4% “La evidencia
y/o control es parcial”y el 11.1% “No existe la evidencia y/o control”.

La efectividad que nos conlleva al cumplimiento total se enfoca principalmente en la
interpretacion de la metodologia para la administracion del riesgo y el diseno de los controles,
mecanismo de informacion efectiva, eficaz y oportuna en materia de ejecucion de las actividades
del control y evidencias frente a los controles instituidos en la matriz de riesgos. Lo anterior
conlleva al control de la materializacion de los eventos adversos vy, por lo tanto, el manejo del
impacto en el logro de los objetivos institucionales.
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Sin embargo, se debe tener presente que este anélisis al mapa de riesgos institucional del proceso
de Control Interno Disciplinario corresponde a tres (3) riesgos de gestion, dos (2) de corrupcidn,
uno (1) del sistema de gestidon ambiental, y uno (1) del sistema de seguridad y salud en el trabajo
y uno (1) documental.

A partir de este aspecto, el Equipo Auditor, encuentra que no hay una identificacién adecuada y
completa de los riesgos que pueden afectar toda la operacion que realiza el auditado, de acuerdo
con las funciones designadas que van desde la apertura de las acciones disciplinarias y finaliza
con el auto de archivo o con la notificacion del pliego de cargos segun proceda. En este escenario,
existen riesgos asociados a las diferentes actividades del proceso de Control Interno Disciplinario
que no ha identificado y, por lo tanto, no los administra; lo que conlleva a generar un incremento
en el nivel de riesgo administrativo institucional.

Sumado a lo anterior, se identifica que existen controles que no son efectivos, ejemplo de ello se
evidencia en el control dos (2) definido para el riesgo de documental: “El proceso cuenta con un
recurso humano como apoyo del procedimiento de gestién documental, con el fin de garantizar la debida
disposicion de los expedientes fisicos y su custodia, para la transferencia mensual al archivo central de la
Entidad, en caso de no poder realizarlo el recurso humano de apoyo, serd responsabilidad de cada abogado
sustanciador. Como evidencia se tienen las transferencias al Archivo Central de la Entidad". Al evaluar el
control no es posible comprobar su aplicacion dado a que no se aportan evidencias que den
certeza de la efectividad y aplicacion del control.

Asimismo, se ha identificado controles que no cumplen con los parametros minimos establecidos
en la “Guia para la Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas, Versién 6",
especificamente en el numeral 3.2.2.1. “Estructura para la definicién del control”. Por ejemplo, en los
controles de los riesgos uno (1) y dos (2), no se ha definido el responsable de su ejecucion. De
igual forma, en los controles de los riesgos cuatro (4) y cinco (5), no se han especificado las
desviaciones, es decir, no se indica la accién a tomar en caso de que el control definido no se
ejecute. De manera similar, en el control dos (2) del riesgo ocho (8), no se ha asignado un
responsable para su ejecucidn ni se ha determinado la periodicidad con la que debe llevarse a
cabo.

De acuerdo con el ejercicio de la auditoria realizados por el Equipo Auditor a la administracion de
los riesgos del proceso de Control Interno Disciplinario se debe dar cumplimiento al:

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 administracion de los riesgos propende por:

a) Proteger los recursos de la organizacion, buscando su adecuada administracion ante posibles
riesgos que lo afecten; y
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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.

En concordancia con lo anterior, el Decreto 1083 de 2015 modificado por el Decreto 648 de 2017
gue en los articulos 2.2.21.3.1y 2.2.21.5.4 se dispone que:

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 gestidn de riesgos, la

administracién de la informacidn y de los recursos y por el conjunto de planes, métodos, principios,
normas, procedimientos, y mecanismos de verificacion y evaluacidon adoptados por la entidad, dentro
de las politicas trazadas por la direccion y en atencion a las metas, resultados u objetivos de la
entidad.” (subrayado fuera de texto)

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 aplicardn politicas de administracién del riesgo. Para tal efecto, la identificacidn y anélisis del

riesgo debe ser un proceso permanente e interactivo entre la administracion y las oficinas de control
interno o quien haga sus veces, evaluando los aspectos tanto internos como externos que pueden
llegar a representar amenaza para la consecucién de los objetivos organizaciones (sic), 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 Funcidn Publica a través del Manual
Operativo del Sistema de Gestidon, Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, 2023 V5, en la
pagina 36 establece que:

Esta es una tarea propia del equipo directivo y se debe hacer desde el ejercicio de Direccionamiento

Estratégico y de Planeacién. 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 |a politica de administracion de riesgos es la declaracidn de direccion y las intenciones
generales de la entidad con respecto a la gestidn del riesgo, la cual establece lineamientos
precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los riesgos.

e FEl alcance de la politica establece el ambito de aplicacion de los lineamientos, el cual debe
abarcar todos los procesos y dreas de la entidad.

e | a politica establece “los niveles aceptables de desviacion relativa a la consecucidn 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.
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e FEn la politica se determina la estructura para la administracion del riesgo, con aspectos
metodoldgicos para cada una de las etapas de la gestion del riesgo. (Subrayado fuera de
texto).

Por otra parte, en el mismo documento a pagina 51 al hablar del trabajo por procesos dentro de la
Dimension 3° “Gestidn con valores para resultados” dispone:

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 disposicidén en pagina 90 dicta que:
Evaluar la gestidn del riesgo en la entidad.

Cuando se detecten desviaciones en los avances de gestion 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 debe realizar la definicién y
evaluacion de la Politica de Administracién del Riesgo. La evaluacion debe considerar su aplicacion en la
entidad, cambios en el entorno que puedan definir ajustes, dificultades para su desarrollo y riesgos
emergentes.

La primera linea de defensa, que corresponde a los servidores en su quehacer institucional debe
realizar la identificacién de riesgos y el establecimiento de controles, asi como su seguimiento, acorde con
el disefo de dichos controles, evitando la materializacién de los riesgos.

La segunda linea de defensa a cargo del nivel directivo y asesor debe asegura(r) de que los controles
y procesos de gestion del riesgo de la 17 linea de defensa sean apropiados y funcionen correctamente,
ademds, se encarga de supervisar la eficacia e implementacion de las préacticas de gestidn de riesgo,
ejercicio que implicara 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 gestion del riesgo, la entidad establece sus objetivos alineados con la
planeacidn estratégica, dirigidos al cumplimiento de la normatividad vigente; partiendo del analisis
de los contextos interno, externo y del proceso, se identifican los riesgos para la consecucion de
sus objetivos en todos los niveles y los analiza como base para determinar el como deben
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gestionarse, para lo cual la entidad debe contar con mecanismos efectivos de evaluacién de
riesgos, con el fin de establecer el nivel de riesgo inherente y residual.

El Departamento Administrativo de la Funcidon 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 Gestidon de la UARIV vigencia 2023 pagina 22, donde se
establece que:

5.5. Acciones para abordar riesgos y oportunidades

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

La politica de administracién de riesgos de la Unidad se desarrolla con mayor detalle en la
Metodologia de Administracién de riesgos, la cual integra los lineamientos aplicables a los riesgos
de corrupcidén, 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 en el documento de la
“metodologia de administracidn de riesgos V11" estd apoyada en lo dispuesto por el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica, dado que sefiala que:

“El presente documento establece los lineamientos para la identificacion, andlisis, valoracion,
evaluacion, tratamiento, respuesta a los riesgos integrales de la Unidad que puedan afectar la
misién, el cumplimiento de los objetivos estratégicos y la gestion de los procesos, proyectos y
planes institucionales, tomando como referencia las directrices del Modelo Integrado de Planeacidn
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 administracidn del riesgo de FP, la
Secretaria de Transparencia de la Presidencia de la Republica, el Ministerio de Tecnologias de la
informacion y Comunicaciones, la Resolucion 3783 de 2021 de la Unidad y las normas GTC
45:2012, NTC 14001: 2015, NTC 27001: 2013".

Mas adelante la metodologia relacionada con el marco metodoldgico enfatiza que:

Este documento adopta los lineamientos de la Guia para la administracion del riesgo y el disefio de
controles en entidades publicas del Departamento Administrativo de la Funcion Publica DAFP
vigente, la cual integra las metodologias para la gestion de riesgos impartidos por el DAFP, la
secretaria de Transparencia de la Presidencia de la Republica y el Ministerio de Tecnologias de la
informacion y Comunicaciones. Adicionalmente se tiene en cuenta las normas GTC 45:2012, NTC
14001, 2015 NTC 27001: 2013.
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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

Atencidn y Reparacion a las victimas. (subrayado fuera de texto).

A partir del marco normativo, la Ley 87 de 1993 en el articulo 2° literales a) y f); Decreto 1083 de
2015 modificado por el Decreto 648 de 2017 que en el articulo 2.2.21.3.1; Decreto 1083
de 2015 articulo 2.2.21.5.4; los lineamientos dispuestos por el Departamento
Administrativo de la Funcidn Pudblica a través del Manual Operativo del Sistema de
Gestion, Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, 2023 V5, la Guia para la
Administracion del Riesgo y el disefio de controles en entidades publicas V6, y la
metodologia administracién de riesgos Cddigo:130.01.20-1. V 11 del 04 de diciembre de
2023, el Equipo Auditor establece que el proceso de Control Interno Disciplinario no
cumple en su totalidad con los lineamientos estipulados en el marco normativo expuesto.

En términos generales, el auditado requiere de un mapa de riesgos que acopie de manera integral
los efectos que se causan sobre las actividades que desarrolla consuetudinariamente, debido a
eventos potenciales previsibles que no han sido identificados por los responsables de la gestion.

DEBILIDAD 7.

El Equipo Auditor evidencia la ausencia de un modelo robusto del mapa de riesgos por parte del
auditado. Se determina que el proceso no identifica la gama amplia de los controles de los riesgos
siguiendo la estructura definida, ademas de tener una aplicacidon de controles poco efectiva, lo
cual no estad conforme con la Ley 87 de 1993 en el articulo 2° literales a) y f); Decreto 1083 de
2015 modificado por el Decreto 648 de 2017 que en el articulo 2.2.21.3.1; Decreto 1083 de 2015
articulo 2.2.21.5.4; los lineamientos dispuestos por el Departamento Administrativo de la Funcion
Publica a través del Manual Operativo del Sistema de Gestion, Modelo Integrado de Planeacién y
Gestidn, 2023 V5, la Guia para la Administracion del Riesgo y el disefio de controles en entidades
publicas V6, y la metodologia de administracion de riesgos Cddigo:130.01.20-1 V. 11 del 04 de
diciembre de 2023 definida UAIRV.

El Equipo Auditor estable como causas el desconocimiento de la metodologia para la elaboracion
de la identificacidn de los controles que sean idéneos y adecuados para prevenir y/o mitigar los
eventos potenciales, asi mismo, ausencia en la identificacidn robusta de los riesgos, y la
pertinencia de las evidencias frente a los controles, asi como el cumplimiento total de las
actividades establecidas en la metodologia de administracién de riesgos, en cuanto a la
materializacion de riesgos. Lo anterior conlleva a la posible materializaciéon de los eventos
adversos vy, por lo tanto, el impacto en el logro de los objetivos institucionales.
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La Oficina de Control Interno remitié esta debilidad del sistema de Control Interno a la lider del
proceso, doctora Marinela Osorio Ospino marinela.osorio@unidadvictimas.gov.co mediante correo
electrdnico enviado el jueves 5 de septiembre de 2024 a las 3:45 p.m., otorgando un plazo para
que se pronunciara sobre la debilidad comunicada. El jueves 12 de septiembre de 2024, la Oficina
de Control Interno recibe de manera presencial al Dr. Carlos Andrés Pefia Fernandez y la Dra.
Marinela Osorio Ospino, quienes solicitan la extension del plazo para responder a la debilidad,
argumentando que las evidencias presentadas demostraban el cumplimiento de los requisitos
auditados. Sin embargo, el Equipo Auditor sefialé que no pudo verificar dichos soportes, ya que,
por ejemplo, los correos adjuntos permitian acceder a los anexos y los archivos solo mostraban los
encabezados y no de las bases de datos del proceso, lo que dificultdé evidenciar claramente la
gestion de este.

La doctora Marinela afirmd que si contaban con los soportes necesarios para dar respuesta a lo
solicitado. Por ello, mediante una comunicacion electréonica enviada el 12 de septiembre de 2024
a las 4:49 p.m., solicitd una reunion con el Equipo Auditor. La reunidn se programd para el
miércoles 18 de septiembre de 2024, en la que se realizé una prueba de recorrido para evaluar las
evidencias in situ.

Respuesta de la auditada

“1.- Respecto a lo indicado al control dos (2) del riesgo documental del GCID, donde el equipo
auditor afirmd, que “no es posible comprobar su aplicacién dado a que no se aportan evidencias que
den certeza de la efectividad y aplicacion del control...” esta Coordinacién no comparte la debilidad
encontrada, toda vez que, el control (2) para el riesgo documental cumple y fue realizado de acuerdo
con los lineamientos establecidos por el proceso de Direccionamiento Estratégico y Gestidn
Documental, conforme a la Metodologia Administracién del Riesgos, que se encontraba vigente al
momento de realizar la actualizacion de los riesgos del GCID. Respecto a la evidencia que soporta el
control, si bien es cierto, esta no fue aportada, debido a que para la vigencia 2023, el GCID no
realizé transferencia documental de los expedientes disciplinarios al Archivo Central, en razon a
que, en las Tablas de Retencion Documental para el Grupo de Control Interno Disciplinario dicho
traslado debe realizarse cada dos (2) afios, es decir, el archivo de gestidn esta en custodia del GCID,
un (1) ano una vez a finalizado el proceso disciplinario y se cuenta con un (1) ano posterior para
realizar la transferencia al archivo central.

Al interior del GCID se tiene el apoyo de una contratista(responsable) que es la encargada de
garantizar la debida disposicion de los expedientes fisicos que produce el proceso. Ejemplo, el
abogado instructor una vez finalizado el proceso disciplinario entrega a través de oficio y/o correo
electrénico el expediente fisico al apoyo documental del GCID, quien se encarga de alistarlo bajo las
condiciones establecidas por el GGAD, para realizar la transferencia al archivo central.
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Se adjunta como evidencia copia de la Tablas de Retencion Documental para el Grupo de Control
Interno Disciplinario vigencia afio 2023 y oficios mediante los cuales se realiza la entrega de los
expedientes terminados, que son controlados por el apoyo documental del GCID una
contratista(responsable). Se anexa relacidn Excel de expedientes finalizados entregados 2023.

2.- Respecto a que, en los controles de los riesgos uno (1) y dos (2), no se ha definido el
responsable de su ejecucion. Esta Coordinacién no acepta la debilidad ya que en la descripcidn del
control (1) de forma expresa se establece los responsables de su ejecucion: “Se efectua un Comité
Juridico, dentro de los diez (10) dias siguientes a la asignacidn por reparto de la noticia disciplinaria,
en el cual participan el abogado sustanciador, el Coordinador y tres integrantes del Grupo, con la
finalidad de evaluar la posicién juridica del abogado a cargo del proceso frente al Auto a proyectar.
Una vez concertado el auto a proyectar se levanta un Acta del Comité firmada por los integrantes
que asistieron a este.”

Cumpliendo con lo establecido en la “Guia para la Administracion del Riesgo y el Disefo de
Controles en Entidades Publicas, Versién 6”, numeral 3.2.2.1. “Estructura para la definicién del
control”.

a través de una lista de chequeo donde
verifica que la informacion estan los requisitos de informacién y la
El profesional de suministrada por el prove_e_dor revisa con la informacién fisica suministrada
corresponda con los requisitos  por el proveedor, los contratos que cumplen
establecidos acorde con el tipo de son registrados en el sistema de
contratacion, informacién de contratacién.

Contratacion

Responsable Accion Complemento

Responsable: “abogado sustanciador, el Coordinador y tres integrantes del Grupo”

Accion: “Se efectua un Comité Juridico, dentro de los diez (10) dias siguientes a la asignacion por
reparto de la noticia disciplinaria”

Complemento: “Una vez concertado el auto a proyectar se levanta un Acta del Comité firmada por
los integrantes que asistieron a este”

Se adjunta como evidencia: la trazabilidad de tres (3) casos en los cuales se verifica el cumplimiento
de lo requerido por el equipo auditor.

3.- Igualmente, para el control del riesgo (2) “Capacitacion bimestral de temas relacionados con el
recaudo y valoracion de los elementos probatorios dentro de los procesos disciplinarios, por parte
de los integrantes del Grupo, adicionalmente, para la aprobacidn y firma de los autos que impulsan
la actuacidn procesal, se efectuan revisiones de calidad y de fondo, tanto por un integrante del
Grupo como por el Coordinador de este. Como evidencia queda el Acta de reunion y el auto
debidamente aprobado”.
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Cumpliendo con lo establecido en la “Guia para la Administracion del Riesgo y el Disefio de
Controles en Entidades Publicas, Version 6", numeral 3.2.2.1. “Estructura para la definicion del
control”.

a través de una lista de chequeo donde
verifica que la informacion estan los requisitos de informacién y la
El profesional de suministrada por el prove_e_dor revisa con la informacién fisica suministrada
Contratacién corresponda con los requisitos  por el proveedor, los contratos que cumplen
establecidos acorde con el tipo de son registrados en el sistema de
contratacion, informacién de contratacién.

Responsable Accion Complemento

Responsable: “integrantes del Grupo y Coordinador”

Accion: “Capacitacion bimestral de temas relacionados con el recaudo y valoracidn de los elementos
probatorios dentro de los procesos disciplinarios, para la aprobacion y firma de los autos que
impulsan la actuacion procesal”

Complemento: “se efectuan revisiones de calidad y de fondo, Como evidencia queda el Acta de
reunion y el auto debidamente aprobado”

Se adjunta como evidencia: Las convocatorias a las capacitaciones y presentacion enviada por el
expositor y proyecto de auto revisado y aprobados.

4.- Respecto a las debilidades sehaladas para los controles de los riesgos cuatro (4) y cinco (5),
donde se afirma que “..no se han especificado las desviaciones, es decir, no se indica la accién a
tomar en caso de que el control definido no se ejecute.” No se acepta la debilidad, en razén a que los
integrantes (abogados sustanciadores) del GCID, NO suscriben los autos que son proferidos en el
gjercicio de la accion disciplinaria, esta es una funcién que es otorgada y exclusiva del Coordinador
del GCID, por lo cual, al materializarse el riesgo el responsable seria el Coordinador del GCID. La
accién de desviacién determinada es comunicar inmediatamente a los drganos de Control y
Judiciales correspondientes, tal y como se establecid en el control de los riesgos.

Se Adjunta como evidencia nuestra de los diferentes autos que son proferidos y suscritos por el
Coordinador del GCID, para la vigencia 2023, no se materializé el Riesgo.

5.- Respeto a la debilidad del control dos (2) del riesgo ocho (8), donde el equipo auditor senalo
que: “... no se ha asignado un responsable para su ejecucidn ni se ha determinado la periodicidad
con la que debe llevarse a cabo”. Esta Coordinacion no acepta la debilidad ya que, si bien es cierto,
no se indicé el nombre del primer responsable, que para el caso del GCID, estd a cargo de una
contratista, el segundo responsable es cada abogado sustanciador, labor que si bien no se indicé
cada cuanto se realiza la trasferencia Documental al Archivo Central de la UARIV, debe ser
realizada de acuerdo con las Tablas de Retencion Documental para el GCID, cada dos (2) afos. Al
interior del proceso GCID, los expedientes disciplinarios son entregados al apoyo documental
(contratista) una vez son finalizados.
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“El proceso cuenta con un recurso humano como apoyo del procedimiento de gestion documental,
con el fin de garantizar la debida disposicicn de los expedientes fisicos y su custodia, para la
transferencia mensual al archivo central de la Entidad, en caso de no poder realizarlo el recurso
humano de apoyo, sera responsabilidad de cada abogado sustanciador. Como evidencia se tienen
las transferencias al Archivo Central de la Entidad.”

Cumpliendo con lo establecido en la “Guia para la Administracion del Riesgo y el Disefio de
Controles en Entidades Publicas, Version 6”, numeral 3.2.2.1. “Estructura para la definicién del
control”.

a través de una lista de chequeo donde
estdn los requisitos de informacion y la
El profesional de e revisa con la informacién fisica suministrada
Contratacién corresponda con los requisitos  por el proveedor, los contratos que cumplen
establecidos acorde con el tipo de son registrados en el sistema de
contratacion, informacién de contratacién.

verifica que la informacién
suministrada por el proveedor

Responsable Accion Complemento

Responsable: “apoyo documental (contratista) cada abogado sustanciador”

Accion: “con el fin de garantizar la debida disposicion de los expedientes fisicos y su custodia, para
la transferencia mensual al archivo central de la Entidad”

Complemento: “Como evidencia se tienen las transferencias al Archivo Central de la Entidad”

Se adjunta cono evidencia: copia del contrato de prestacién de servicios del apoyo documental
donde en sus actividades se encuentra esta labor y uno del abogado sustanciador, Tablas de
Retencién Documental para el Grupo de Control Interno Disciplinario vigencia afio 2023 y oficios
mediante los cuales se realiza la entrega de los expedientes terminados, los cuales son contralados
por el apoyo documental del GCID una contratista(responsable). Se anexa relacion Excel de
expedientes finalizados entregados 2023.

Se adjunta enlace de la carpeta que contiene las evidencias mencionadas, para cada una de las
debilidades encontradas por el equipo auditor.

EVIDENCIAS ANALISIS DEL DISENO Y EFECTIVIDAD DE CONTROL DEL RIESGO (MAPA DE
RIESGOS)

En los anteriores términos, doy respuestas al segundo grupo de Debilidades de la Auditoria de
Gestidn al Proceso de Control Interno Disciplinario, solicitando sean aceptadas las consideraciones
presentadas.”

Consideraciones del auditor a la respuesta aportada
En respuesta el Equipo Auditor realiza la prueba de recorrido el 20 de septiembre de 2024 a las

10:30 a.m., donde verifica las evidencias aportadas por el auditado, en referencia a la debilidad de
la evaluacion de riesgos.
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En relacidén con la debilidad identificada y las evidencias observadas durante la prueba de
recorrido, el Equipo Auditor no pudo constatar que los controles de los riesgos identificados sigan
la estructura definida en la “Guia para la Administracidén del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades
Pdblicas, Versién 6”. En particular, en el control 2 del riesgo 8, se establece que la transferencia
documental al archivo central de la entidad debe realizarse de manera mensual. Sin embargo,
durante la verificacion in situ, no se logré evidenciar la trazabilidad de esta transferencia con la
periodicidad indicada en el control. Ademas, al revisar la tabla de retencion documental, se
observa que la transferencia al archivo central debe llevarse a cabo cada dos anos, lo que
contradice la frecuencia estipulada en el control mencionado.

Por otro lado, en los controles establecidos para los riesgos 1 y 2 del proceso de Control Interno
Disciplinario, se detectd que no se especifica el responsable de ejecutar las acciones de control. Lo
anterior no se ajusta a lo dispuesto en la “Guia para la Administracién del Riesgo y el Disefio de
Controles en Entidades Publicas, Versién 6”, asi como en la “Metodologia de Administracién de Riesgos,
Versién 11", especificamente en el numeral 2.4.4.2.1 sobre la estructura para la descripcién del control.

Aungue se comunicé la debilidad en el proceso, este solicitd una mesa de trabajo en la que se
verificaron evidencias adicionales. Sin embargo, el Equipo Auditor ha decidido mantener la
debilidad. Esta decisidon no se basa en la identificacion de la amplia gama de controles de riesgo,
sino en el hecho de que los controles actuales no estan aplicando la estructura recomendada por
la “Guia para la Administracién del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas, Versién 6”, ni
por la “Metodologia de Administracidn de Riesgos, Versidn 11". Ademas, se ha observado que el
control no se implementa de acuerdo con lo descrito en el mismo, lo que compromete la
efectividad de la gestion del riesgo. Esta falta de alineacion con las directrices establecidas limita
la capacidad de la entidad para mitigar adecuadamente los riesgos asociados. Lo cual no estd
conforme con la Ley 87 de 1993 en el articulo 2° literales a) y f); Decreto 1083 de 2015
modificado por el Decreto 648 de 2017 que en el articulo 2.2.21.3.1; Decreto 1083 de 2015
articulo 2.2.21.5.4; los lineamientos dispuestos por el Departamento Administrativo de la Funcion
Publica a través del Manual Operativo del Sistema de Gestion, Modelo Integrado de Planeacién y
Gestidn, 2023 V5, la Guia para la Administracion del Riesgo y el disefio de controles en entidades
publicas V6, y la metodologia de administracion de riesgos Cddigo:130.01.20-1 V. 11 del 04 de
diciembre de 2023 definida UAIRV.

El Equipo Auditor ha identificado como causas del problema el desconocimiento de la
metodologia necesaria para la elaboracidn de la identificacion de controles, los cuales deben ser
idéneos y adecuados para prevenir y/o mitigar eventos potenciales. Ademas, se ha observado una
gestidon inadecuada para mitigar el riesgo identificado y una falta de pertinencia en las evidencias
relacionadas con los controles. Asimismo, se destaca que no se cumplen completamente las
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actividades establecidas en la metodologia de administracidn de riesgos en relacion con la
materializacion de dichos riesgos. Lo anterior puede dar lugar a la materializacién de eventos
adversos, lo que impactaria negativamente en el logro de los objetivos institucionales.

5.4 HALLAZGO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO POR LA EJECUCION DEL PLAN DE
ACCION DEL PROCESO DE CONTROL INTERNO DISCIPLINARIO.

El Equipo Auditor aplica el papel de trabajo disefiado para determinar el nivel de avance y
ejecucion del modelo de indicadores del plan de accion 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), g) y h) que la administracidon 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 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 evaluacién y seguimiento de la gestién 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 verificacion y evaluacidén; y h) Velar porque la entidad disponga de procesos
de planeacién 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 aplicacién del control interno, c) Adopcién de un sistema de organizacién
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:

Articulo 2.2.22.3.14 Integracion de los planes institucionales y estratégicos al Plan de Accién. Las
entidades del Estado, de acuerdo con el ambito de aplicacion del Modelo Integrado de Planeacidn y
Gestidn, al Plan de Accidn de que trata el articulo 74 de la Ley 1474 de 2011, deberan integrar los planes
institucionales y estratégicos que se relacionan a continuacion y publicarlos, en su respectiva pagina web, a
mas tardar el 31 de enero de cada afio:

Plan 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 Capacitacion, 7. Plan de Incentivos Institucionales, 8. Plan de Trabajo Anual en
Seguridad y Salud en el Trabajo, 9. Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano, 10. Plan
Estratégico de Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones (PETI), 11. Plan de Tratamiento
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de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Informacion y 12. Plan de Seguridad y Privacidad de la
Informacion.

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 integraran al Plan de Accién las actividades que
correspondan a la respectiva anualidad.

Paragrafo 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 aplicacién de lo dispuesto en la Ley 152 de 1994 articulo
26 que determina: Planes de accidén. 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 preparara su correspondiente plan de
accién. En la elaboracidn del plan de accidn y en la programacién del gasto se tendrén 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 gestidon anual con los cuales se evalua al gerente publico, al respecto indica la
norma citada que:

Articulo 2.2.13.1.8. Responsables. Las Oficinas de Planeacion deberdn prestar el apoyo requerido
en el proceso de concertacion de los Acuerdos, suministrando la informacién definida en los
respectivos planes operativos o de gestién 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 valorard el desemperio de los gerentes. (subrayado fuera de texto).

En lo que respecta al Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG, se determina que: A nivel
institucional, es fundamental efectuar el seguimiento periédico a todos planes que se implementan en la
entidad tales como el plan de accidn, el PAAC, el PAA, entre otros, asi como evaluar los resultados que se
dan en materia de ejecucion 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° evaluacion de resultados del Manual Operativo del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion MIPG, en los items 4.2.1. Seguimiento y evaluacién del
desempefio institucional se extrae los lineamientos generales para la implementacion, indicando
que, se debe: “Definir un drea o servidor responsable del disefio, implementacién y comunicacidn de los
mecanismos de seguimiento y evaluacion, revisar y actualizar los indicadores y demas mecanismos de
seguimiento y evaluacion establecidos en la entidad y por otras autoridades, Evaluar el logro de los
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resultado, Documentar los resultados de los ejercicios de seguimiento y evaluacidn”, y el 4.2.2. Evaluacidn
de indicadores y metas de gobierno de entidades nacionales.

Adicional a lo anterior, el Departamento Administrativo de la Funcién Publica DAFP dispone de
una “guia para la construccidon y analisis de indicadores de gestion”, la cual es concordante con el
manual del sistema integrado de gestidon de la Unidad para la Atencidn y Reparacion Integral a las
Victimas UARIV, donde se establece los pardmetros de la implementacion y seguimiento de “la

evaluacion de la gestidn publica, importancia de la medicidn, conceptualizacion, tipologia de los indicadores,
construccidn de los indicadores e interpretacion”.

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

comportamiento de factores criticos en la ejecucion 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 Atencion 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 evaluacidon del Sistema de Control Interno. Frente a esta gama
amplia de planes, se selecciona el plan de accién de la entidad construido con la participacion de
los responsables de las areas, procesos y Direcciones Territoriales como herramienta de gestion
objeto de evaluacidn. La informacion base de los analisis es la aportada directamente por los
citados responsables y almacenada en aplicativo SISGESTION 2.0.

Por consiguiente, el equipo auditor selecciona el Proceso Control Interno Disciplinario. De acuerdo
con lo anterior, se aplica la matriz de seguimiento a la ejecucidon del Plan de Accidn 2023, teniendo
en cuenta que para este caso el proceso auditado tiene programado un solo reporte para la
vigencia 2023 con fecha 31 de diciembre de 2023.

Una vez se haya efectuado el diligenciamiento de la citada herramienta con base en la informacion
reportada en SISGESTION 2.0 por parte del Proceso Control Interno Disciplinario, el Equipo
Auditor determina el nivel porcentual de ejecucion obtenido de acuerdo con la meta programada
para el periodo objeto de analisis.

En consecuencia, de lo anteriormente descrito, 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 informaciéon 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 realizados por cada responsable de las
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acciones y actividades de acuerdo con el periodo de tiempo establecido en cada meta programada
para cada vigencia.

La Oficina Asesora de Planeacion dentro de su fuero, ambito normativo y operativo estudia el
comportamiento de las metas pactadas con el Proceso Control Interno Disciplinario 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 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.

Plan de Accion 2023 Proceso Control Interno Disciplinario.

La Oficina de Control Interno realiza un analisis del comportamiento de cada uno de los reportes
para cada una de las variables. En este escenario se observa que el Proceso Control Interno
Disciplinario tiene en total 2 actividades en el Plan de Accion para la vigencia 2023. Por
consiguiente, el unico reporte a cargo del citado proceso se establece para el mes de diciembre de
2023, razén por la cual, la muestra de trabajo es de dos (2) actividades que corresponden al 100%
de la poblacién, donde se evidencia que una (1) actividad presenta estado éptimo del 100% y una
(1) estado superlativo del 108%.

Con el propdsito de aclarar el significado de los “Estados” a través de los cuales la Oficina de
Control Interno determina el cumplimiento o no de las metas programadas para cada una de las
actividades registradas en plan de accidén tanto de los procesos del nivel nacional como de las
direcciones territoriales, a continuacion, el Equipo Auditor presenta las definiciones, ast:

Estado optimo (100%): Las actividades reportadas frente a la meta programada, y que en dicho
periodo (mensual, bimestral, trimestral, cuatrimestral, semestral o anual) se cumple lo planeado.

Estado Medio (entre el 60% y 99%): Las actividades reportadas frente a la meta programada, y
que dicho periodo no cumple con lo planeado, pero si hay reporte de avance o ejecucion
significativo de las actividades.

Estado critico (menor del 60%): Las actividades reportadas frente a la meta programada, y que
en dicho periodo tiene un menor valor a lo planeado, es decir no se cumple lo planeado.
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Estado superlativo (Mayor al 100%): Las actividades reportadas frente a meta programada, y
que en dicho periodo tiene un mayor valor a lo planeado, es decir se excede a lo planeado.

Como evidencia de lo anteriormente descrito, se anexa captura de pantalla del seguimiento que
realizd la Oficina de Control Interno al plan de acciédn 2023 del Proceso Control Interno
Disciplinario, asi como el comparativo del cumplimiento a dicho plan respecto a la evaluacién
efectuada por la Oficina de Control Interno y la Oficina Asesora de Planeacidn, ast:

¥ = Unidad par:
G o5 Victmas
! 2. Medir la acividad de los procesos discpinarios
que se adelantan en el grupo y que Culminan Con

auto de archivo o formulacion de pliego de cargos

1. Sensiblizar a ks servidores publicos de la
GRUPQO CONTROL |uarmv =ocbre Iz imperancia del derecho
INTERNO dizciplinaric y accones prevenivas (Cod. 154).

(Cod. 353).
DISCIPLINARIO
Pericdo y %% de Avance o6 de Pericdo y %% de Avance %% de
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| | Evaluacienoct |
I | Evaluacienoap |

Fuente: Herramienta OCI

Como se puede evidenciar, este analisis examina el movimiento del reporte y variable del tiempo
para establecer el comportamiento general de las actividades asociadas al plan de accion 2023.
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 el Proceso Control Interno Disciplinario, para ello cuenta 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 interno por
incumplimiento de lo planeado frente a lo ejecutado en el plan de accidén. El equipo auditor
examina el comportamiento del reporte de ejecucidn de las metas del plan de accion 2023
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asignadas al Proceso Control Interno Disciplinario, teniendo como parametro de evaluacién que
tanto los reportes de avance como de ejecucidn deben corresponder al 100% de lo planeado.

Por consiguiente, se tiene que en el Unico reporte programado para el ultimo trimestre de 2023 el
parametro en mencidén no se cumple en 1 de las 2 metas proyectadas (lo que corresponde al 50%
del total de indicadores a 31 de diciembre de 2023), toda vez que la actividad denominada “Medir
la actividad de los procesos disciplinarios que se adelantan en el grupo y que culminan con auto de archivo
o formulacidén de pliego de cargos” identificada con el cddigo 353, presenta un porcentaje de avance
superior (108%) al programado.

Cabe aclarar que, a pesar de que las dos (2) actividades se ubican en nivel satisfactorio de
gjecucion vigencia 2023, una (1) de estas se encuentra por encima (108%) de la meta ideal del

100%.

1 |Sasfaciorio Enire 90% y 100% 2 100%

2 |Acepiabie Entre 60 y 89% 0 0%

3 |Insasfactorio - Menor de 60% 0 0%
Total actividades Plan de Accion GCID 2023 2 100%

Fuente: Herramienta OCI

DEBILIDAD 8

Esta situacidn evidencia debilidad en la gestidn del proceso Control Interno Disciplinario referente
a la ejecucion del total de actividades (indicadores) programadas en su plan de accién para la
vigencia 2023. Esta situacidn 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 falta de conocimiento en la planeacion apropiada de la programacion 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 realizacién adecuada en el
diseno 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.

Mediante correo electrénico de la auditada de fecha jueves 10 octubre de 2024 3:29 p.m, se
recibe respuesta a la debilidad comunicada en los siguientes términos

Respuesta de la auditada

“(...) Esta Coordinacion respecto a la debilidad encontrada por el equipo auditor, aclara que, el
proceso GCID para la formulacién del Plan de Accién 2023, contd con el apoyo de la Oficina de
Planeacién de la UARIV, formulacién que se realizé basados y/o fundamentados en los resultados
obtenidos en vigencias anteriores, como en la herramienta gerencial denominada “BINDING”,
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formato Excel de seguimiento a los procesos disciplinarios, que recopila toda la informacion de los
procesos disciplinarios que adelanta el GCID, en sus diferentes etapas procesales (recepcidn noticia
disciplinaria, indagacidn previa, investigacion disciplinaria, pliego de cargos, autos de archivo, autos
inhibitorios, autos de remisién por competencia etc.); si bien es cierto, el estado “superlativo” denota
superar el 100% de la meta trazada por el proceso, respecto del indicador identificado con el cédigo
353, no es menos cierto, que esto obedecié a la dindmica diaria de recepcidn de noticias
disciplinarias que ingresaron al GCID y al cumplimiento de los términos procesales en las diferentes
etapas de los procesos disciplinarios. Analizada la debilidad, esta se generd al haber el proceso
GCID, culminado 10 procesos disciplinarios mds, de los promediados y/o planeados como meta en
el plan de accién 2023 del GCID, margen de error que se solicita sea aceptado por el equipo auditor.

En los anteriores términos doy respuestas al cuarto grupo de Debilidades de la Auditoria de Gestién
al Proceso de Control Interno Disciplinario, solicitando sean aceptadas las consideraciones
presentadas. (...)".

Consideraciones del auditor a la respuesta aportada

En atencidn a la respuesta emitida a la Oficina de Control Interno por parte del proceso auditado
mediante correo electrdnico del 10 de octubre de 2024, en lo concerniente a la cuarta entrega de
observaciones de la auditoria de gestidn al sistema de control interno SCI del proceso Control
Interno Disciplinario, referente a la siguiente debilidad: “Esta situacién evidencia debilidad en la
gestidon del proceso Control Interno Disciplinario referente a la ejecucidn del total de actividades
(indicadores) programadas en su plan de accion para la vigencia 2023. Esta situacién no esta conforme con
lo dispuesto en los articulos 2° literales b) y d), 4° literal ¢), i) y j) y 6° de la Ley 87 de 1993 y la Ley 152 de
1994 articulo 3° literal k). Decreto 1449 de 2017 en el Plan Operativo de MIPG numeral 4.1. El Equipo
Auditor establece como potenciales causas falta de conocimiento en la planeacion apropiada de la
programacion 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 realizacién adecuada en
el diseno 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.”. En la cual
manifiesta que:

“(...) Esta Coordinacion respecto a la debilidad encontrada por el equipo auditor, aclara que, el
proceso GCID para la formulacion del Plan de Accion 2023, contd con el apoyo de la Oficina de
Planeacion de la UARIV, formulacidn que se realizé basados y/o fundamentados en los resultados
obtenidos en vigencias anteriores, como en la herramienta gerencial denominada “BINDING”,
formato Excel de seguimiento a los procesos disciplinarios, que recopila toda la informacion de los
procesos disciplinarios que adelanta el GCID, en sus diferentes etapas procesales (recepcién noticia
disciplinaria, indagacion previa, investigacion disciplinaria, pliego de cargos, autos de archivo, autos
inhibitorios, autos de remision por competencia etc.); si bien es cierto, el estado “superlativo” denota
superar el 100% de la meta trazada por el proceso, respecto del indicador identificado con el cédigo
353, no es menos cierto, que esto obedecié a la dindmica diaria de recepciéon de noticias




Cédigo: 150,19,15-8

=

\iﬂ Unidad para

o e e e PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
s PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 70 de 98

disciplinarias que ingresaron al GCID y al cumplimiento de los términos procesales en las diferentes
etapas de los procesos disciplinarios. Analizada la debilidad, esta se generd al haber el proceso
GCID, culminado 10 procesos disciplinarios mas, de los promediados y/o planeados como meta en
el plan de accién 2023 del GCID, margen de error que se solicita sea aceptado por el equipo auditor.

En los anteriores términos doy respuestas al cuarto grupo de Debilidades de la Auditoria de Gestion
al Proceso de Control Interno Disciplinario, solicitando sean aceptadas las consideraciones
presentadas. (...)".

El Equipo Auditor le informa al proceso Control Interno Disciplinario que mantiene la debilidad
registrada, toda vez que la Oficina de Control Interno en el seguimiento que realiza al plan de
accion 2023 identifica un desfase porcentual en la ejecucidn final de dicho plan que corresponde
al Unico reporte programado para la vigencia 2023 (diciembre). Asi mismo, a pesar de que el
auditado manifiesta que “Analizada la debilidad, esta se generd al haber el proceso GCID, culminado 10
procesos disciplinarios mas, de los promediados y/o planeados como meta en el plan de accidon 2023 del
GCID, margen de error que se solicita sea aceptado por el equipo auditor (...)". No obstante, el margen de
error al que hace referencia en su respuesta refleja una diferencia del 8% respecto a la meta ideal
(100%), cuyo porcentaje esta representado en 142 acciones disciplinarias que terminaron con
decision de auto de archivos de las 132 que fueron proyectadas para ejecutar en el ultimo mes de
2023 de acuerdo con la meta establecida para ese indicador, dicho contexto revalida lo descrito
por la Oficina de Control Interno al indicar que las actividades que no cumplan plenamente el
precepto de la Oficina Asesora de Planeacion OAP (en este caso superior a lo programado) son
desviaciones que deben ser examinadas por el proceso auditado quien tiene la facultad de
solicitar la modificacién debidamente justificada a través del acta establecida para tal fin, la cual
es analizada por la OAP para su aprobacidn.

Es importante aclarar que, la Oficina de Control Interno en su rol de evaluacion y seguimiento
realiza la verificacion y analisis de la informacion reportada en el aplicativo SISGESTION 2.0 por
las dependencias del nivel nacional y direcciones territoriales, donde corrobora que dicho reporte
esté debidamente aprobado por la Oficina Asesora de Planeacién con el propdsito de que el
seguimiento sea veraz.

Si bien es cierto que al finalizar la vigencia 2023, el proceso Control Interno Disciplinario cumple
al 100% en 1 de las 2 metas programadas (equivalente al 50% del total de actividades), de igual
manera es una realidad que el proceso auditado muestra un evento impropio en el cumplimiento
del plan de accién 2023 al presentar un porcentaje de ejecucidn superior al proyectado (como se
describe de manera detallada en la debilidad). Esta situacion desdice una apropiada gestion de lo
planeado frente a lo ejecutado, este escenario no permite obtener el punto ideal de equilibrio que
coadyuve al logro del objetivo institucional adecuado en su plan de accion.




Cédigo: 150,19,15-8

\i,, Unidad para

o e e e PROCESO EVALUACION INDEPENDIENTE Version: 08
: i’ o PROCEDIMIENTO AUDITORIAS INTERNAS AL CONTROL | Fecha: 25/10/2022
INTERNO Pagina 71 de 98

Por lo anterior, la Oficina de Control Interno sugiere al proceso Control Interno Disciplinario
solicitar a la Oficina Asesora de Planeacidn, capacitaciones y/o asesorias en el disefio, planeacion y
programacidn apropiada de las metas, con el fin de que dicha actividad contribuya al
fortalecimiento en el conocimiento de este tema a su equipo de trabajo como una buena practica
para la mejora continua.

5.5 ANALISIS DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO EN RELACION CON LA EVALUACION
DE LAS TECNOLOGIAS Y SEGURIDAD DE LA INFORMACION

Con el propdsito de determinar si el proceso aplica las acciones necesarias para garantizar que la
gestion y seguridad de la informacidn esté conforme de acuerdo con los lineamientos y
regulaciones que permitan garantizar un entorno tecnoldgico seguro, eficiente y eficaz para la
Entidad.

El Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.2 define el Modelo Integrado de Planeacién y

Gestion (MIPG) como el: “marco de referencia para dirigir, planear, ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y
controlar la gestion 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”.

El Modelo Integrado de Planeacidn y Gestidon (MIPG) aborda desde las diferentes dimensiones los
aspectos fundamentales del mejoramiento continuo y el valor agregado. En este escenario, el
Modelo enuncia que el objetivo de MIPG “Desarrollar una cultura organizacional fundamentada en la
informacion, el control y la evaluacidn, para la toma de decisiones y la mejora continua™ y que “Utilizar y

aprovechar los resultados de los seguimientos y evaluaciones para la mejora continua.”

A partir de lo senalado, es importante traer a colacion lo sefalado por el Modelo Integrado de
Planeacidn y Gestion (MIPG) respecto a mejora continua asociado a las dimensiones y las politicas
que lo desarrollan de la siguiente manera:

Uso de Tecnologias de la informacidn y las comunicaciones -TIC, principalmente emergentes y de la
Cuarta Revolucion Industrial, que orienten la mejora de los escenarios de relacion de las entidades
con la ciudadania, a través de la prestacidn de servicios mas eficientes.

Dentro del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion, Consejo para la
Gestion y desempeiio institucional en su version 5, vigente para la anualidad 2023, establece que:

En la 3° Dimension: Gestion con valores para resultados, 3.3 Relacion Estado Ciudadano, 3.3.4
Politica de Gobierno Digital:
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“La Politica de Gobierno Digital es la politica del Gobierno Nacional que propende por la
transformacion digital publica. Con esta politica publica se busca fortalecer la relacion Ciudadano -
Estado, mejorando la prestacion de servicios por parte de las entidades, y generando confianza en
las instituciones que conforman la administracidn publica y el Estado en general, a través del uso y
aprovechamiento de las TIC. Hace parte del Modelo Integrado de

En el mismo sentido, en MIPG dentro del numeral 3.4.2 Politica de Seguridad Digital se dispone
que:

“En materia de Seguridad Digital, el Documento CONPES 3854 de 2016 incorpora la Politica
Nacional de Seguridad Digital coordinada por la Presidencia de la Republica, para orientar y dar los
lineamientos respectivos a las entidades.”

Con la politica se fortalecen las capacidades de las mdltiples partes interesadas para identificar,
gestionar, tratar y mitigar los riesgos de seguridad digital en sus actividades socioecondmicas en el
entorno digital, asi como en la creacién e implementacién de instrumentos de resiliencia,
recuperacion y respuesta nacional en un marco de cooperacidn, colaboracién y asistencia. Lo
anterior, con el fin de contribuir al crecimiento de la economia digital nacional, lo que a su vez
impulsara una mayor prosperidad econémica y social en el pais.

Por su parte, la Ley 87 de 1993, norma regulatoria del control interno dispone que en el articulo
1° al definir el control interno que:

Se entiende por control interno el sistema integrado por el esquema de organizacion y el conjunto
de los planes, métodos, principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificacion y
evaluacién adoptados por una entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones
y actuaciones, asi como la administracidon de la informacién y los recursos, se realicen de acuerdo

con las normas constitucionales y legales vigentes dentro de las politicas trazadas por la direccién y
en atencidn a las metas u objetivos previstos. (subrayado fuera de texto)

Por su parte, en la misma norma en el articulo 2° que aborda los Objetivos del sistema de Control
Interno dispone en el literal e) que:

Atendiendo los principios constitucionales que debe caracterizar la administracidn publica, el disefio
y el desarrollo del Sistema de Control Interno se orientara al logro de los siguientes objetivos
fundamentales:

e. Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacién y de sus registros;

En lo pertinente a la responsabilidad, los articulos 3° literal c) y 6° de la Ley en comento disponen
que:
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c. En cada drea 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;

Y

El establecimiento y desarrollo del Sistema de Control Interno en los organismos y entidades
publicas, serd 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. (subrayado fuera de texto)

Teniendo en cuenta el marco normativo y administrativo de las variables mencionadas, la Oficina
de Control Interno, a través del Equipo Auditor, realizdé una prueba de recorrido el martes 8 de
octubre de 2024. El principal propdsito de esta actividad fue validar la gestion del proceso,
especificamente en cuanto a los datos considerados para su manejo, segun la criticidad de la
informacidn, y verificar el cumplimiento de las obligaciones del Grupo.

El Equipo Auditor segun el levantamiento de informacion realizado en la prueba de recorrido
emitié requerimiento de evidencias mediante correo electronico enviado el miércoles 9 de octubre
a las 2:55 p.m. “a). Archivo en Excel donde se gestiona los procesos Disciplinarios b). Listado de
Abogados donde se relacione las asignaciones de procesos realizadas en el afno 2023 con su respectivo
estado y gestién realizada. c). Listado de informacién de entrada (denuncias, correos, requerimientos etc.)
vigencia 2023. d). Correos Electréonicos donde la OTI certifica la seguridad de la informacidn de los datos
que gestiona el grupo de Control Interno Disciplinario. e). Documento técnico de uso y administracion de la
matriz que se utiliza para gestién del proceso de Control Interno Disciplinario. f). Copia de Acta de la mesa
de trabajo con la OTI del Sistema de Informacién SICID, en donde se manifieste los cambios que solicita CID
para su actualizacién. g). Correo o comunicados desde CID hacia la OTI solicitando actualizacién de la
herramienta SICID". El proceso auditado da respuesta mediante correo electrénico del viernes 11 de
octubre de 2024 a las 5:01 p.m., con los respectivos soportes que desea hacer valer en el proceso
auditor.

El Equipo Auditor, a través de las preguntas realizadas en la prueba de recorrido, tiene el
proposito de determinar el nivel de los controles que se deben implementar para garantizar un
optimo funcionamiento, seguridad de la informacion y operatividad de los servicios y elementos
de infraestructura tecnologia (sistemas de informacidn) los cuales son 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 a), b), ¢), d), e), f), g) y h) que la administracion del aseguramiento propende por:

a) Proteger los recursos de la organizacion, buscando su adecuada administracion ante posibles
riesgos que lo afecten; b) Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones
promoviendo y facilitando la correcta ejecucion de las funciones y actividades definidas para el logro
de la misién institucional; c) Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacion estén
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dirigidos al cumplimiento de los objetivos de la entidad; d) Garantizar la correcta evaluacion y
seguimiento de la gestion organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la
informacion y de sus registros; 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; g) Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de
verificacion y evaluacién; y h) Velar porque la entidad disponga de procesos de planeacién y
mecanismos adecuados para el disefio 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 informacidén y operacionales de la respectiva
entidad; y c¢) En cada drea 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.

Aspectos de Técnicos Evaluados.

a. Sistemas de Informacion utilizados en la gestién de los datos en el proceso del Control
Interno Disciplinario.

El Equipo Auditor solicita la respectiva informacion a la Oficina de Tecnologias de la Informacion
mediante correo electronico enviado el lunes 30 de septiembre a las 2:14 p.m., de la siguiente
manera:

Ingeniero Dario buenas tardes, teniendo en cuenta la auditoria de gestién que se esta realizando al
proceso de Control Interno Disciplinario, solicitamos de la manera mds atenta nos pueda brindar la
siguiente informacion:

1. ;El proceso de Control Interno Disciplinario cuenta con un sistema de Informacion?
Si la anterior respuesta es positiva por favor responder lo siguiente:

¢Fecha en la que entro a produccidn el sistema?

Estado actual del Sistema de Informacidn

¢Fue desarrollado inhouse o proveedor externo?

;Quién le brinda soporte al sistema de informacién?

Que documentacidn técnica se gestiond en su elaboracidon

Que documentos se tienen como recibido a satisfaccidon por parte de la dependencia
funcional.

"o Q0T o

2. ¢Se ha recibo alguna iniciativa o requerimiento para la elaboracidn de un sistema de informacién
para el proceso de Control Interno Disciplinario?

3. ¢;Conoce la debilidad que se evidencio a la auditoria realizada al proceso de Control Interno
Disciplinario en la vigencia 2018? qué tipo de gestidn se ha realizado y cual es su estado general.

La informacidn deberd ser allegada a esta oficina el jueves 2 de octubre 5:00 pm.
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Las anteriores inquietudes fueron respondidas por el Jefe de la Oficina de Tecnologia de la
Informacidn el Ingeniero Dario Eduardo Mufetdn Zuluaga el martes 8 de octubre a las 4:02 p.m.
de la siguiente manera:

Buenas tardes, de acuerdo al correo recibido me permito dar respuesta a cada una de las
preguntas relacionadas con el proceso de control interno Disciplinario;

1. ¢El proceso de Control Interno Disciplinario cuenta con un sistema de Informacion?

De acuerdo con el catalogo de Sistemas de Informacién de la Entidad, la Oficina de Control
Interno  Disciplinario  tiene un sistema relacionado el cual se denomina:

Sistema de Informacién  Disciplinario - SICID, aplicacion que a la fecha se
encuentra desplegada en produccién en la infraestructura tecnoldgica de la Entidad a
través del siguiente enlace: http:/sicid.unidadvictimas.gov.co/, se relaciona la

documentacién técnica de este sistema que se encuentra en el mencionado catalogo
(Catalogo Aplicaciones UARIV_SICID_20241008.xlsx).

Si la anterior respuesta es positiva por favor responder lo siguiente:
Fecha en la que entro a produccidn el sistema?
Segln los registros que reposan en la Base de datos de Produccion de este sistema, el
primer registro ingresado al sistema fue del: 2020-10-19 14:56:22.000 y el ultimo
registro del: 2022-12-16 11:08:40.000, el total de registros en la base de produccion son:
663 registros, por lo anterior se puede evidenciar que por mds de un afio entre estas dos
fechas se dio una operacidn de este sistema.

Estado actual del Sistema de Informacion

Sistema de Informacion Disciplinario — SICID, Estado: En Produccion, su URL Productiva
es: http://sicid.unidadvictimas.gov.co/

Fue desarrollado inhouse o proveedor externo?
Fue un desarrollo construido por la Oficina de Tecnologias de la Informacién — Unidad
cQuién le brinda soporte al sistema de informacion?

El soporte lo brinda la Oficina de Tecnologias de la Informacién — Unidad, hasta la vigencia
2022 fecha en la cual se recibiéd el ultimo requerimiento sobre este sistema se
implementaron 24 backlogs de desarrollo, sobre esta herramienta con mds de 350
actividades de mantenimiento segun lo registrado en la
herramienta de Gestidn de Desarrollo (Devops):



https://nam10.safelinks.protection.outlook.com/?url=http%3A%2F%2Fsicid.unidadvictimas.gov.co%2F&data=05%7C02%7Cbasco.ricaurte%40unidadvictimas.gov.co%7C022b9c40f1a24ac984f108dcee0ad70f%7C5964d9f2aeb648d9a53d7ab5cb1d07e8%7C0%7C0%7C638646977547000896%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=Y1kI5Zna%2F%2FgfYvusxQx%2F4xe9JqrQfmz7pJa%2BT%2BzCwjs%3D&reserved=0
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Que documentacidn técnica se gestiond en su elaboracion

Toda la documentacién relacionada al Sistema de Informacién Disciplinario — SICID, se
encuentra se encuentra en el archivo adjunto (Documentacion_SICID_20241008.zip).

Que documentos se tienen como recibido a satisfaccion por parte de la dependencia funcional.

Se cuenta con el formato de Implantacién que para fecha correspondia al Formato que
soportaba la aprobacion para el paso a produccidén de un
sistema de informacion dentro de la Unidad, segun el documento indicado este sistema paso
a produccion el 31 octubre 2019. Se aporta copiadel documento mencionado
(formato de implantacion.pdf)

2. ¢/Se ha recibo alguna iniciativa o requerimiento para la elaboracién de un
sistema de informacion para el proceso de Control Interno Disciplinario?

El ultimo requerimiento que se recibid de esta aplicacion fue el Backlog 27994 que
corresponde al 21 de enero de 2022.

3. ¢;Conoce la debilidad que se evidencio a la auditoria realizada al proceso de Control Interno
Disciplinario en la vigencia 2018? qué tipo de gestién se ha realizado y cual es su estado
general

Se tiene conocimiento y OTl apoyd a lo largo del tiempo todas las adecuaciones y
necesidades que presento el Grupo de Control Interno Disciplinario sobre esta aplicacidn, no
obstante nos parece importante recalcar que en algun momento el mencionado grupo
manifestd que se daria un cambio en la normatividad relacionada con cambios en la Ley
1952 de 2012 relacionada con el Cddigo Disciplinario y la Ley 2094 de 2021 sobre el
mismo apartado, adicional a la transicidn tecnoldgica que se dio en material documental
pasando del radicador de correspondencia que tenia la entidad hasta el 2022 (Orfeo)
reemplazandolo por el Nuevo gestor Documental de la Entidad (ARCHIDHU).
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Teniendo en cuenta la anterior informacidn, el Equipo Auditor en la prueba de recorrido realiza las
debidas entrevistas al proceso de Control Interno Disciplinario, donde se indica que actualmente
no se esta utilizando ningun tipo de sistema de informacién, dado que el sistema SICID no se
utiliza desde el ano 2022 debido a que requiere cambios acordes a la actualizacidon normativa que
a la fecha no han realizado.

El lider del grupo auditado indica que, para el tramite y la gestion de procesos disciplinarios, se
utiliza un documento en la herramienta de Office Excel, en el cual han implementado macros. Sin
embargo, no se evidencid el funcionamiento de dichas macros, ni los seguimientos que se efectlan
después de la asignacion o reparto de un proceso. Ante esta situacion, el Equipo Auditor plantea
una serie de preguntas, tales como:

1. ;Qué Sistema de Informacién se esta utilizando para la Gestién de los procesos
Disciplinarios?

R/ Se recopila la informacidn a través de una hoja de Excel con macros.

El Equipo Auditor evidencia que el Excel utilizado por parte de Control Interno Disciplinario es
gestionada de manera manual en su administracion y control, lo cual conlleva a una serie de
riesgos en la manipulacion de la de las hojas de calculo utilizadas durante el proceso, en donde se
pueden presentar situaciones como son: perdida de Informacidn, sustraccién de Informacion,
modificacion de la Informacion y Fuga de Informacion sin dejar las trazas respectivas de este tipo
de circunstancias ni tampoco permite la implementacion de controles, de igual manera esta
gestion de la informacidn impacta de manera directa los riesgos asociados como se indican en el
mapa de riesgos de la Entidad de la siguiente manera:

a. Posibilidad de pérdida reputacional debido a la indisponibilidad o alteracion de informacion,
por incumplimiento de politicas y lineamientos relacionados con integridad contempladas
por los principios de arquitectura.

b. Posibilidad de pérdida reputacional por divulgacion o alteracion no autorizada de
informacion, debido a la ausencia de politicas y controles a nivel de dominio y sistemas de
informacion.

¢. Posibilidad de pérdida econdmica y reputacional por indisponibilidad, divulgacion o
alteracion no autorizada de informacion, debido a no comprender las debilidades,
oportunidades, fortalezas y amenazas que puede presentar la UARIV respecto a la
seguridad de la informacidn por parte de los funcionarios, contratistas y operadores de la
entidad.
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Adicional a lo anterior, es necesario indicar que esta debilidad ya habia sido evidenciada en la
auditoria realizada el afio 2018 donde se comunica la falta de un sistema de informacion en el
proceso Control Interno Disciplinario de la siguiente manera:

“Existe debilidad del Sistema de Control Interno que afecta el Modelo Gerencial por la ausencia de
una herramienta tecnoldgica de informacidn que apoye al responsable del proceso en el anélisis de
datos y la toma de decisiones, aun cuando se evidencia la constante solicitud que se realiza a la
Oficina de Tecnologias de la Informacion. Lo precedente, no es congruente con lo estipulado por la
Ley 87 de 1993 articulo 2 literal e) y articulo 4 literal i) y j) y lo dispuesto por el Decreto 1499 de
2017 Dimensidn 2 literal 2.1.1 y Dimension 3 literal 3.2.1.3. siendo la potencial causa de riesgo no
tener una conciencia real de la conducta organizacional que afecta la funcidn disciplinaria, ni contar
con informacidn relevante para la construccidn de estrategias de prevencion. (5.1.4)”

Segun el informe de seguimiento al plan de mejoramiento del 2 de octubre de 2020, en el cual se
analizan las actividades propuestas por el proceso de control interno disciplinario para subsanar la
debilidad identificada, se concluye que:

“Se evidencia que el Grupo Auditado realizé la gestidn y articulacién pertinente con la Oficina de
Tecnologias de la Informacion para el desarrollo de la herramienta, mediante acta del 10 de
septiembre de 2019 se registra como compromiso que los colaboradores del proceso de Control
Interno Disciplinario seran citados a capacitacion donde realizaran la operatividad del sistema. Con
lo anterior se concluye que el Equipo Auditor debe realizar visita in situ o reunion a través de
herramienta tecnoldgica (Office 365) con el fin de verificar el cumplimiento de la actividad y su
operabilidad en las fases 1, 2 y 3, por tanto, esta actividad se determina como sujeta a verificacién
en préximo seguimiento”.

De acuerdo con lo anterior, la debilidad se prolonga para préximo seguimiento toda vez que, la
evidencia no es suficiente para probar la total ejecucién de las actividades.

Conforme con el analisis realizado por la Oficina de Control Interno a la Oficina de Tecnologias de
la Informacion acerca del estatus actual del plan de mejoramiento en relacion con la debilidad
identificada, se evidencia que se desarrolld el sistema de informacion SICID para el proceso de
Control Interno Disciplinario, implantado el 31 de octubre de 2019. No obstante, en la
documentacién soporte entregada, se observa que dicha herramienta no ha sido utilizada desde el
afio 2022, lo que genera costos asociados a la infraestructura tecnoldgica sin que haya un
beneficio operativo para el proceso de Control Interno Disciplinario. Ademas, no se lleva un
control adecuado por parte de la Oficina de Tecnologias de la Informacion en cuanto a la
optimizacidn de los recursos que no estan siendo utilizados.

El Equipo Auditor evidencia una falta de gestidn tanto de Control Interno Disciplinario como de la
Oficina de Tecnologias de la Informacidn, lo cual contraviene los lineamientos establecidos en las
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politicas del Modelo Integrado de Planeacién y Gestién (MIPG). Dichas politicas enfatizan la
eficiencia en el uso de recursos y la optimizacion de procesos tecnoldgicos, objetivos que no se
estan cumpliendo debido al abandono del sistema de informacion SICID y la ausencia de controles
para su adecuada operatividad y aprovechamiento. Esta situacion pone en riesgo el cumplimiento
de los principios de eficacia y eficiencia promovidos por el MIPG:

Politica de Simplificacién, Racionalizacién y Estandarizacién de tramites

“La simplificacién, estandarizacién, eliminacidn, optimizacion y automatizacion de tramites,
entendidos como el conjunto de requisitos, pasos o acciones que deben efectuar los ciudadanos,
usuarios o grupos de interés ante la entidad para hacer efectivo un derecho, ejercer una actividad o
cumplir con una obligacidn prevista o autorizada por la ley.”

Politica de Gestién 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”.

Adicional a las Politicas de MIPG, también se tiene que no estd conforme con lo indicado por el
Gobierno Nacional en Decreto 444 de 2023 por el cual se establece el Plan de Austeridad del
Gasto 2023 para los érganos que hacen parte del Presupuesto General de la Nacidn el cual indica:

“Que ha sido propdsito de este Gobierno una politica de austeridad dirigida a elevar la eficiencia y
efectividad en el uso de los recursos publicos, la cual debe prevalecer en todos los drganos que
hacen parte del Presupuesto General de la Nacion, por lo cual se hace necesario establecer un Plan
de Austeridad del Gasto”.

“ARTICULO 1. Objeto y dmbito de aplicacidn. El presente decreto tiene por objeto establecer el Plan
de Austeridad del Gasto que regira para los érganos que hacen parte del Presupuesto General de la
Nacidn durante la vigencia fiscal del 2023”.

El Equipo Auditor evidencia la ausencia de parametros claros que definan las cargas de trabajo
asignadas a cada recurso (abogado), lo que impide una distribucion equitativa de los procesos.
Actualmente, la asignacidn se realiza Unicamente con base en el nimero de procesos que tiene
cada abogado, sin considerar otras variables que podrian contribuir a una distribucion mas
eficiente. Esta situacion se debe a que la hoja de calculo utilizada por Control Interno Disciplinario
no cuenta con la parametrizacidn necesaria, por ejemplo, un algoritmo que facilite una distribucién
optima de los procesos.
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Ademas, se detecta la falta de alertas de gestidn que permitan el adecuado seguimiento y control
de los procesos asignados, lo que incrementa el riesgo de incumplimiento en las actividades
definidas y en los plazos establecidos por las normativas. Esto afecta la capacidad del equipo del
Control Interno Disciplinario para dar respuestas oportunas y llegar a conclusiones dentro de los
tiempos estipulados para cada proceso

DEBILIDAD No. 9.

La falta de la implementacién de controles que permitan el aseguramiento de los datos y demas
informacion que gestiona el grupo de Control Interno Disciplinario es una debilidad del sistema
de control interno por cuanto no se aplica en su integridad con lo dispuesto en el Decreto 338 del
8 de marzo de 2022 que adiciona el Titulo 21 a la Parte 2 del Libro 2 del Decreto Unico
Reglamentario del Sector de Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones, Decreto 1078
de 2015, que en el articulo 2.2.21.1.1.3. a numerales 13, 14 y 15, al igual que el articulo
2.2.21.1.1.5 de la misma norma, el no cumplimiento de los lineamientos del Modelo Integrado de
Planeacidon y Gestion; 3% Dimensidn correspondiente a la Gestion con valores para resultados
dentro del numeral 3.2.1 Gestion con Valores - De la ventanilla hacia adentro y al determinar la
seguridad de la informacion en el numeral 3.2.1.2 Politica Gobierno Digital dispone en los
Habilitadores Transversales. Todo en marcado en la Ley 87 del 29 de noviembre de 1993, en su
articulo 2° literales a), b), e) y f), lo que conlleva al riesgo en el aseguramiento de la informacion
teniendo en cuenta su condicion de confidencialidad y su nivel de criticidad.

DEBILIDAD No. 10.

La ausencia de un marco técnico y procedimental que permita evaluar e identificar de manera
eficiente y eficaz la operatividad y consumo de los recursos tecnoldgicos que han sido
aprovisionados en sus diferentes categorias a los procesos de la Entidad con el objetivo de
optimizar y garantizar la eficiencia en los recursos asignados y mantener un equilibrio econdmico
conforme a las necesidades de la Entidad, determinando prioridades y planificando de manera
oportuna, eficiente y eficaz los métodos y las mejores estrategias en cuanto a gobernabilidad de
Tecnologias de la Informacidn y las comunicaciones, no estd conforme con lo dispuesto en los
literales a), c), d), e) y f) del articulo 2° de la Ley 87 de 1993, en concordancia con lo expuesto en
las normativas y regulaciones expedidas por del Ministerio de las Tecnologias de la Informacion y
las Comunicaciones en su G.GOB.01 Guia del dominio de Gobierno de Tl y las buenas practicas de
COBIT.
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DEBILIDAD No. 11.

La ausencia de la implementacion de controles al manejo y gestién de la informacién que permita
realizar temas como: a) procesamiento de informacion o de datos, b) salida de informacidn la cual
es procesada y transformada, c) Permitir el monitoreo y control de la informacidn bajo unas reglas
de negocio, d) Permitir la implementacidon de auditorias en donde se pueda realizar control de los
datos y de la informacidn no esta conforme con lo establecido en la resolucion 500 de 2021 en
donde se definen los lineamientos y estandares para la estrategia de seguridad digital, y la
adopcion del modelo de seguridad y privacidad de la informacion MSPI, como habilitador de la
politica de Gobierno Digital, el cual conduce a la preservacién de la confidencialidad, integridad y
disponibilidad de la informacion, adicionalmente al Decreto 338 de 2022 del Ministerio de
Tecnologias de la Informaciéon y Comunicaciones en su articulo 2.2.21..1.1.3 definiciones en su
numeral 12 Riesgo de Seguridad Digital el cual indica:

“Es la combinacién de amenazas y/o vulnerabilidades que se pueden materializar en el curso de
cualquier actividad en el entorno digital y que puede afectar el logro de los objetivos econémicos o
sociales al alterar la confidencialidad, integridad y disponibilidad”

Consideraciones del auditor a la respuesta aportada

Mediante correo electrénico del viernes 01 de noviembre de 2024 enviado a las 11:05 a.m., por
parte de la funcionaria Marinela Osorio Ospino — Coordinadora del Grupo de Control Interno
Disciplinario, con el asunto: “Respuesta Comunicacién Quinto Grupo de Debilidades Auditoria al Proceso
de Control Interno Disciplinario” en donde indica lo siguiente:

En mi calidad de Coordinadora del Grupo Control Interno Disciplinario de la UARIV, conforme
con en el Procedimiento Auditorias al Control Interno V8, actividad 10, procedo a presentar las
consideraciones respectivas al documento enviado por el equipo auditor de la OCI, a través de
correo electrénico del 24 de octubre de 2024, el cual contiene el quinto (5°) grupo de
debilidades a la auditoria al Sistema de Control Interno del proceso Control Interno Disciplinario,
refiriéndome al hallazgo asf:

“(..) 1. Hallazgo del Sistema de Control Interno en relacion con la evaluacidn de las tecnologias
de informacidn, las comunicaciones y la seguridad de la informacion.

La falta de la implementacion de controles que permitan el aseguramiento de los datos y demas
informacidn que gestiona el grupo de Control Interno Disciplinario es una debilidad del sistema
de control interno por cuanto no se aplica en su integridad con lo dispuesto en el Decreto 338
del 8 de marzo de 2022 que adiciona el Titulo 21 a la Parte 2 del Libro 2 del Decreto Unico
Reglamentario del Sector de Tecnologias de la Informacidn y las Comunicaciones, Decreto 1078
de 2015, que en el articulo 2.2.21.1.1.3. a numerales 13, 14 y 15, al igual que el articulo
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2.2.21.1.1.5 de la misma norma, el no cumplimiento de los lineamientos del Modelo Integrado
de Planeacidn y Gestion; 3°. Dimensidn correspondiente a la Gestidn con valores para resultados
dentro del numeral 3.2.1 Gestion con Valores - De la ventanilla hacia adentro y al determinar la
seguridad de la informacién en el numeral 3.2.1.2 Politica Gobierno Digital dispone en los
Habilitadores Transversales. Todo en marcado en la Ley 87 del 29 de noviembre de 1993, en su
articulo 2° literales a), b), e) y ), lo que conlleva al riesgo en el aseguramiento de la informacion
teniendo en cuenta su condicion de confidencialidad y su nivel de criticidad.

RTA: Esta Coordinacién no comparte la debilidad encontrada por el equipo auditor, toda vez que, la
asignacidén por reparto al interior del GCID, se realiza conforme a lo indicado en el procedimiento
GCID, tal como se le informd al equipo auditor en la prueba de recorrido, de manera imparcial e
igualitaria entre los abogados instructores, del GCID, lo cual se puede evidenciar de las actas de
reparto que por ley debe realizar la Coordinacion del GCID, asignacion que no puede ser evidenciada
por los auditores, de la hoja de calculo de Excel ya que esta solo muestra la asignacién por
abogado.

Por lo anterior se remite una muestra de las actas de reparto efectuadas para la vigencia 2023, por
la Coordinacién del GCID, donde se evidencia la secuencia de asignacién, garantizando la
transparencia e imparcialidad del reparto. El GCID, no efectua el reparto de las noticias
disciplinarias, “dnicamente con base en el nimero de procesos que tiene cada abogado”, este no es
el unico y exclusivo criterio en la asignacién por reparto, como ya se indicé y se le manifestd al
equipo auditor, se tiene en cuenta entre otros aspectos, i) el contenido de la noticia disciplinaria, ii)
de donde proviene, iii) quejoso, informante, andénimo, iv) numero de abogados instructores, v)
numero de procesos asignados a cada abogado, siempre garantizando los principios de
transparencia e imparcialidad de la asignacion de manera igualitaria.

La asignacion por reparto es efectuada mediante “Acta de Reparto” la cual posteriormente es
cargada al modelo de Sistema de Informacién denominado “BINDING”, formato Excel de
seguimiento a los procesos disciplinarios, por cada abogado instructor, para recopilar toda la
informacion de los procesos disciplinarios que adelanta el GCID, en sus diferentes etapas procesales
(recepcién noticia disciplinaria, indagacion previa, investigacion disciplinaria, pliego de cargos, etc)
permitiendo a la Coordinacion en tiempo real verificar el avance para la toma de decisiones de
cada uno de los procesos por abogado.

El Equipo Auditor evalia y revisa la debilidad No. 7 en donde se evidencia que la respuesta
emitida por el Grupo de Control Interno Disciplinario no es pertinente con el hallazgo enviado por
la Oficina de Control Interno, pues como se indica en el hallazgo esta relacionado con el
aseguramiento de los datos y de la informacion siendo esto el modelo de las medidas y controles
que protegen la informacion asegurando su disponibilidad, integridad, autenticacion vy
confidencialidad.
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Por lo anterior, la debilidad se mantiene con el propdsito de facilitar el proceso de implementacion
de un plan de mejoramiento.

La ausencia de un marco técnico y procedimental que permita evaluar e identificar de manera
eficiente y eficaz la operatividad y consumo de los recursos tecnoldgicos que han sido
aprovisionados en sus diferentes categorias a los procesos de la Entidad con el objetivo de
optimizar y garantizar la eficiencia en los recursos asignados y mantener un equilibrio
econdmico conforme a las necesidades de la Entidad, determinando prioridades y planificando
de manera oportuna, eficiente y eficaz los métodos y las mejores estrategias en cuanto a
gobernabilidad de Tecnologias de la Informacidn y las comunicaciones, no esta conforme con lo
dispuesto en los literales a), c), d), e) y f) del articulo 2° de la Ley 87 de 1993, en concordancia
con lo expuesto en las normativas y regulaciones expedidas por del Ministerio de las
Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones en su G.GOB.01 Guia del dominio de
Gobierno de Tl y las buenas précticas de COBIT.

El Equipo Auditor evidencia la ausencia de parametros claros que definan las cargas de trabajo
asignadas a cada recurso (abogado), lo que impide una distribucidn equitativa de los procesos.
Actualmente, la asignacion se realiza unicamente con base en el numero de procesos que tiene
cada abogado, sin considerar otras variables que podrian contribuir a una distribucién mdas
eficiente. Esta situacion se debe a que la hoja de cdlculo utilizada por Control Interno
Disciplinario no cuenta con la parametrizacién necesaria, por ejemplo, un algoritmo que facilite
una distribucidn dptima de los procesos.

RTA: Esta Coordinacién no comparte la debilidad encontrada por el equipo auditor, toda vez que,
como se informdé en prueba de recorrido realizada el 15 de octubre de 2024, el GCID, habia
adelantado junto con la Oficina de Tecnologia de la Informacidn de la UARIV, todo un proceso para
la creacién de un Sistema de Informacidn, el cual recopilara la informacién de los procesos
disciplinarios que adelanta el GCID. Luego de varios afios de trabajo en conjunto con la OTl, se cred
el “Sistema de Informacion Disciplinario — SICID”, con la finalidad de que este sistema cumpliera con
las necesidades del Grupo, garantizando optimizar y automatizar cada uno de los tramites (procesos
disciplinarios) que adelanta el GCID, e igualmente evitar y/o mitigar la perdida, sustraccidn,
modificacidn y/o fuga de la informacion al interior del proceso GCID.

Para la época en la que, el “Sistema de Informacién Disciplinario — SICID”, entré en produccion,
2020, como se le informo al equipo auditor en la prueba de recorrido, lo cual fue corroborado por la
OTl, la legislacion Disciplinaria habia cambiado al haberse expedido la Ley 1952 de 2019,
modificada parcialmente por la Ley 2094 de 2021, por lo cual, el Sistema de Informacion SICID,
debia ser adecuado a la nueva normatividad vigente, es decir, el “Sistema de Informacidn
Disciplinario — SICID”, debia ser modificado y adecuado a la nueva legislacion en materia
disciplinaria, por lo tanto no podia ser implementado por el GCID.

Igualmente, como fue demostrada con las evidencias allegadas al equipo auditor y muy
seguramente con los soportes envidados por la OTI, las pruebas de implementacion arrojaron
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“errores” que impidieron la puesta en marcha del “Sistema de Informacién Disciplinario — SICID", por
parte del GCID.

Respeto a la falta de gestidn tanto del GCID, como de la Oficina de Tecnologias de la Informacidn,
debido al abandono del sistema de informacidn SICID y la ausencia de controles para su adecuada
operatividad y aprovechamiento. Esta responsabilidad y/o debilidad igualmente debe ser asociada a
la Oficina de Control Interno de Gestidn, quien de acuerdo a lo manifestado por el equipo auditor
debia “...Con lo anterior se concluye que el Equipo Auditor debe realizar visita in situ o reunidén a
través de herramienta tecnoldgica (Office 365) con el fin de verificar el cumplimiento de la actividad
y su operabilidad en las fases 1, 2 y 3, por tanto, esta actividad se determina como sujeta a
verificacién en préximo seguimiento”. Actividad que no fue realizada por la Oficina de Control
Interno, conforme con sus a las funciones y/u objetivos establecidos en la Ley 87 de 1993.

El Equipo Auditor evalia la respuesta emitida por el Grupo de Control Interno Disciplinario vy
considera que los argumentos expuestos en su comunicacion no desvirtian las causas que
sustentan la debilidad. Esto se debe a que es responsabilidad de las dependencias asegurarse de
que los recursos asignados para la operatividad tecnoldgica, los cuales generan un costo
constante para la Entidad, sean gestionados de manera que se garantice la prestacidn de servicios
eficientes y alineados con las necesidades especificas de cada dependencia.

En consecuencia, el Equipo Auditor considera pertinente mantener la debilidad comunicada para
efectos que el Grupo de Control Interno Disciplinario realice un plan de mejoramiento donde a
partir de la debilidad efectie un ejercicio para determinar las causas y a partir de ellas establecer
acciones de mejoramiento que lleven a superar las causas generadoras.

La ausencia de la implementacién de controles al manejo y gestién de la informacién que
permita realizar temas como: a) procesamiento de informaciéon o de datos, b) salida de
informacidn la cual es procesada y transformada, c) Permitir el monitoreo y control de la
informacidn bajo unas reglas de negocio, d) Permitir la implementacidon de auditorias en donde
se pueda realizar control de los datos y de la informacidn no esta conforme con lo establecido
en la resolucion 500 de 2021 en donde se definen los lineamientos y estdandares para la
estrategia de seguridad digital, y la adopcién del modelo de seguridad y privacidad de la
informacién MSPI, como habilitador de la politica de Gobierno Digital, el cual conduce a la
preservacion de la confidencialidad, integridad y disponibilidad de la informacion,
adicionalmente al Decreto 338 de 2022 del Ministerio de Tecnologias de la Informacién y
Comunicaciones en su articulo 2.2.21..1.1.3 definiciones en su numeral 12 Riesgo de Seguridad
Digital el cual indica:

“Es la combinacidén de amenazas y/o vulnerabilidades que se pueden materializar en el curso de
cualquier actividad en el entorno digital y que puede afectar el logro de los objetivos
econdmicos o sociales al alterar la confidencialidad, integridad y disponibilidad”
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RTA: Esta Coordinacién no comparte la debilidad encontrada por el equipo auditor, toda vez que, el
modelo de Sistema de Informacion denominado “BINDING”, formato Excel de seguimiento a los
procesos disciplinarios, dada su funcionalidad permite al GCID, recopilar toda la informacion de los
procesos disciplinarios que adelanta el GCID, en sus diferentes etapas procesales (recepcidn noticia
disciplinaria, indagacion previa, investigacion disciplinaria, pliego de cargos, etc.) permitiendo a la
Coordinacion en tiempo real verificar el avance para la toma de decisiones de cada uno de los
procesos por abogado.

Al ser un modelo de Sistema de Informacidn, creado por el GCID, claramente presenta falencias
operativas, pero que en ninglin momento pueden traducirse en la perdida, sustraccién, modificacién
y/o fuga de la informacidén al interior del proceso GCID. Como se le informo al equipo auditor este
modelo de sistema es manipulado por un profesional ingeniero de sistemas, quien efectua los
controles y alertas de seguridad de la informacidn, permitiendo generar confianza en la informacidn
que maneja el GCID.

Como evidencia se remite nuevamente aun cuando este ya fue revisado en sitio por el equipo
auditor, modelo de Sistema de Informacién denominado “BINDING”, formato Excel, para una nueva
interaccidon y/o verificacion de este modelo de informacién, que si controla y garantiza el
cumplimiento de los términos procesales en las diferentes actuaciones de los procesos disciplinarios
que adelanta el GCID.

El Equipo Auditor ha evaluado la respuesta emitida por el Grupo de Control Interno Disciplinario y
considera que los argumentos presentados no desvirtuan las causas que sustentan la debilidad
identificada. En relacion con lo senalado por el Auditado acerca del "Modelo de Sistema de
Informacion denominado 'BINDING', formato Excel de seguimiento a los procesos disciplinarios"”, se
concluye que dicho modelo no puede ser considerado un sistema de informacion, ya que no
cumple con una serie de caracteristicas técnicas minimas requeridas, tales como:

- Procesamiento de informacion o datos.

- Salida de informacidn la cual es procesada y transformada.

- Permitir el monitoreo y control de la informacidon bajo unas reglas de negocio.

- Permitir la implementacion de auditorias en donde se pueda realizar control de los datos y
de la informacidn.

- Interrelacidon de datos,

En consecuencia, el Equipo Auditor considera pertinente mantener la debilidad comunicada para
efectos que el Grupo de Control Interno Disciplinario realice un plan de mejoramiento donde a
partir de la debilidad efectie un ejercicio para determinar las causas y a partir de ellas establecer
acciones de mejoramiento que lleven a superar las causas generadoras.
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5.6. GESTION DEL PROCESO DE CONTROL INTERNO DISCIPLINARIO EN RELACION CON
TEMAS JURISDICCIONALES.

En conformidad con la Ley 87 de 1993 referente a los objetivos del Sistema de Control Interno el
cual dispone en los literales b), c), d), €) y g) que la administracion esté orientada en la
organizacion, planeacidn, disefo y el desarrollo adecuado del Sistema de Control Interno con el fin
de:

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 gestion
organizacional; e) Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informacién y de sus registros; y g)
Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificacién y
evaluacion

El Equipo Auditor lleva a cabo la verificacion y el andlisis estadistico de la informacion
proporcionada por el auditado en respuesta al requerimiento realizado por esta oficina, recibido
por correo electronico el 18 de septiembre de 2024 a la 1:00 p.m. Este requerimiento esta
relacionado con la gestion del auditado, y su propdsito es determinar el grado de cumplimiento de
las competencias propias del proceso. A partir de la informacién proporcionada, se efectuan los
analisis pertinentes, siguiendo las normas de auditoria generalmente aceptadas y utilizando, en
este caso, herramientas de anadlisis de datos y técnicas de estadistica descriptiva. Estos
procedimientos permiten evaluar de manera objetiva el desempeno y la efectividad de la gestion
del auditado.
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Como se puede observar, a la fecha se encuentran abiertos un total de 1205 procesos
disciplinarios los cuales han sido clasificados segun los presuntos hechos que motivaron su
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apertura. De estos, el 39.6% estan relacionados con el presunto incumplimiento a dar respuesta a
derechos de peticidn, siendo este el indice mas alto entre las categorias analizadas. Este hecho
refleja una posible deficiencia en la gestidon de la comunicacion con los usuarios y en la atencion a
los requerimientos establecidos por la ley.

En segundo lugar, el 28.7% de los procesos corresponden a presuntos incumplimientos de las
ordenes de tutela. Por otra parte, el indice mas bajo se registra en relacién con los presuntos
dafnos a los implementos de trabajo, con un 0.2% de los casos. En relacion con lo anterior, se
evidencia que la mayoria de los procesos reflejan dificultades relacionadas con la atencién y el
cumplimiento de las érdenes judiciales, lo que pone de manifiesto la importancia de reforzar las
practicas administrativas y de gestion para asegurar el cumplimiento de la normatividad.

La siguiente grafica indica la etapa en la cual se encuentran los 1205 procesos reportados por el
Grupo de Control Interno Disciplinario:

M Indagacion Previa (959) m Investigacion Disciplinaria (54) ® Noticias Disciplinarias (192)
Fuente: Oficina de Control Interno

Una vez determinado el total de los procesos disciplinarios abiertos, se procede a analizar el
universo de estos para identificar en qué etapa procesal se encuentran. Los resultados muestran
gue la mayoria de los procesos estan en la fase de indagacion previa, representando el 79.59%
del total. A continuacidn, se encuentran las noticias disciplinarias, que abarcan el 15.93% de los
casos. Por ultimo, un 4.48% de los procesos estan en la etapa de investigacidn disciplinaria.

Por otra parte, referente al alcance de la Ley 1952 de 2019, articulo 25 establece que:
“Destinatarios de la ley disciplinaria. Son destinatarios de la ley disciplinarios los servidores publicos,
aunque se encuentren retirados del servicio y los particulares contemplados en esta ley. Para los efectos de
esta ley y en concordancia con el articulo 38 de la ley 489 de 1998, son servidores publicos disciplinables
los gerentes de cooperativas, fundaciones, corporaciones y asociaciones que se creen y organicen por el
Estado o con su participacion mayoritaria. Los indigenas que ejerzan funciones publicas o administren
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recursos del Estado, serdn disciplinados conforme a este cddigo”. En relacion con lo anterior y conforme
a los datos proporcionados por el Grupo de Control Interno Disciplinario (GCID), de los 54
procesos que se encuentran en etapa de investigacion disciplinaria, se establece que 27
corresponden a servidores actualmente vinculados a la UARIV, mientras que los 27 restantes
estan dirigidos a exservidores de la entidad. Esta distribucidn revela no solo la continuidad del
control disciplinario sobre el personal activo, sino también la importancia de extender dicho
seguimiento a aquellos que han cesado su vinculacion, asegurando asi la integridad vy la
transparencia en todas las etapas del proceso institucional.

Asimismo, se analiza cuantos de esos procesos fueron remitidos por la Procuraduria General de la
Nacion y por la Contraloria General de la Republica indicando en qué etapa procesal se
encuentran. A continuacidn, se muestran las graficas que dan cuenta del andlisis de la
informacion:

Procesos Remitidos por PGNy CGR

200
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50

b —— 1 [ ]

Investigacién Disciplinaria Indagacién Previa Noticias Disciplinarias
m Contraloria 5 15 19
B Procuraduria 2 173 58

Fuente: Oficina de Control Interno

En la gréfica se muestra que la Procuraduria General de la Nacion remitié un total de 233
procesos, cifra que supera considerablemente los 39 procesos enviados por la Contraloria. Estos
casos se distribuyen en las siguientes etapas:

e Investigacion Disciplinaria: El 3.7% de los procesos fue remitido por la Procuraduria,
mientras que la Contraloria aporté el 9.3%.

e Noticias Disciplinarias: El 30.2% de los casos proviene de la Procuraduria, mientras que la
Contraloria remitio el 9.9%.

e Indagacion Previa: La Contraloria remitié el 1.6% de los procesos, en comparacion con el
18% enviado por la Procuraduria.
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En términos generales, el sistema de control interno implementado por el Grupo de Control
Interno Disciplinario, en relacién con los procesos dentro de su competencia, resulta adecuado. No
obstante, seguln el analisis realizado por el Equipo Auditor, las evidencias recopiladas a lo largo
del proceso de auditoria revelan la necesidad de fortalecer el monitoreo de las actividades propias
de su gestion. Esto es fundamental para garantizar una toma de decisiones informada y oportuna,
asi como para asegurar que se apliquen las acciones adecuadas en cada fase del proceso.

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

El Equipo Auditor de la Oficina de Control Interno establece como debilidad del sistema de control
interno; la ausencia de claridad en los registros del procedimiento dado que no se observan
descritas las salidas de las actividades numeradas del 1 al 18 en el procedimiento Disciplinario Etapa
de Instruccién — V8 del 5 de diciembre de 2022, lo cual no estd conforme con lo dispuesto en el
Decreto 1083 de 2017 Articulo 2.2.21.5.2 Manuales de procedimientos y la Guia para la Gestion por
Procesos en el Marco del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) V1 del 2020 en el
numeral 4.1. Documentacién de procedimientos {(...) Registros: se refiere a una lista de evidencias que se
generan en la aplicacidn de una actividad dentro de cada procedimiento |(...).

Siendo una potencial causa el no tener en consideracion de su gestidn lo ordenado en normas que
regulan y regentan la administracion publica y por la falta de liderazgo en el tema por parte del
proceso responsable de coadyuvar en estos temas al proceso auditado. Lo anterior conlleva a la
posible materializacion de eventos adversos y, por lo tanto, el impacto en el logro de los objetivos
institucionales, dado que no se tiene el control sobre los documentos que dan informacion del
quehacer funcional del proceso, en este sentido es pertinente realizar acciones para mantener
actualizados todos los procedimientos que cobijan la caracterizacién y con ello minimizar los
riesgos de obsolescencia administrativa.

Debilidad No. 2
El equipo auditor de la Oficina de Control Interno establece como debilidad del sistema de control

interno; lo cual no esta conforme con la Ley 87 de 1993 articulo 2° referente a los objetivos del
Sistema de Control Interno, dispuesto en los literales b), c), d), e), g) y h), el Decreto 1083 de 2015
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en el articulo 2.2.22.3.2; Guia para la construccion y analisis de indicadores de gestidon versién 4.
Siendo una potencial causa el no tener en consideracion de su gestidn lo ordenado en normas que
regulan y regentan la administracion publica y por la falta de liderazgo en el tema por parte del
proceso responsable de coadyuvar en estos temas al proceso auditado. Lo anterior conlleva a la
posible materializacion de eventos adversos vy, por lo tanto, el impacto en el logro de los objetivos
institucionales, dado que no se tiene una herramienta de gestién que brinde informacién del
quehacer funcional del proceso en tiempo real y que permita la toma de decisiones informada.

Debilidad No. 3

La ausencia de un mapa de riesgos integral y robusto que recoja no solo los identificado en el
instrumento institucional sino aquellas situaciones que en subyacen en el proceso auditado
pueden afectar el logro de los objetivos y el no reconocer aquellos que se desprenden de normas
aplicables a la gestidn, por lo cual no esta conforme con la Ley 87 de 1993 articulo 2° referente a
los objetivos del Sistema de Control Interno, el cual dispone en los literales a) y f), el Decreto
1083 de 2015 en los articulos 2.2.21.3.1 y 2.2.21.5.4, el Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion en las dimensiones sefialadas en este acapite del informe y lo dispuesto en lo pertinente
en la Guia para la Administracion del Riesgo y el disefio de controles en entidades publicas
Versién 6. Lo anterior conlleva a la posible materializacidon de eventos adversos vy, por lo tanto, la
materializacion del riesgo negativo que tiene un impacto en el logro de los objetivos
institucionales, dado que no se tiene una herramienta de gestidn que brinde informacién del
quehacer funcional del proceso en tiempo real y que permita la toma de decisiones informada.

Debilidad No. 4

La ausencia de un modelo de mejoramiento o de agregacion de valor robusto que sea reconocido
como fuente de informacion que soporte la toma de decisiones, no fueron reportados al equipo
Auditor de la Oficina de Control Interno, lo cual no estd conforme con la Ley 87 de 1993 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), f), g) y h), el Decreto 1083 de 2015 en el articulo 2.2.22.3.3. Siendo
una potencial causa el no tener en consideracidn de su gestidon lo ordenado en normas que
regulan y regentan la administracion publica y por la falta de liderazgo en el tema por parte del
proceso responsable de coadyuvar en estos temas. Lo anterior conlleva a la posible
materializacion de eventos adversos y, por lo tanto, el impacto en el logro de los objetivos
institucionales, dado que no se tiene una herramienta de gestién que brinde informacién del
quehacer funcional del proceso auditado en tiempo real y que permita la toma de decisiones
informada.
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Debilidad No. 5

Aunque se comunicé la debilidad en el proceso, este solicité una mesa de trabajo en la que se
verificaron evidencias adicionales. Sin embargo, el Equipo Auditor ha decidido mantener la
debilidad. Esta decisién no se basa en la identificacidn de la amplia gama de controles de riesgo,
sino en el hecho de que los controles actuales no estan aplicando la estructura recomendada por
la “Guia para la Administracién del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas, Versién 6”, ni
por la “Metodologia de Administracidn de Riesgos, Versidn 11”. Ademas, se ha observado que el
control no se implementa de acuerdo con lo descrito en el mismo, lo que compromete la
efectividad de la gestidn del riesgo. Esta falta de alineacion con las directrices establecidas limita
la capacidad de la entidad para mitigar adecuadamente los riesgos asociados. Lo cual no esta
conforme con la Ley 87 de 1993 en el articulo 2° literales a) y f); Decreto 1083 de 2015
modificado por el Decreto 648 de 2017 que en el articulo 2.2.21.3.1; Decreto 1083 de 2015
articulo 2.2.21.5.4; los lineamientos dispuestos por el Departamento Administrativo de la Funcion
Publica a través del Manual Operativo del Sistema de Gestidn, Modelo Integrado de Planeacién y
Gestion, 2023 V5, la Guia para la Administracion del Riesgo y el disefno de controles en entidades
publicas V6, y la metodologia de administracion de riesgos Cddigo:130.01.20-1 V. 11 del 04 de
diciembre de 2023 definida UAIRV.

El Equipo Auditor ha identificado como causas del problema el desconocimiento de la
metodologia necesaria para la elaboracidén de la identificacion de controles, los cuales deben ser
idoneos y adecuados para prevenir y/o mitigar eventos potenciales. Ademas, se ha observado una
gestion inadecuada para mitigar el riesgo identificado y una falta de pertinencia en las evidencias
relacionadas con los controles. Asimismo, se destaca que no se cumplen completamente las
actividades establecidas en la metodologia de administracién de riesgos en relacidon con la
materializacion de dichos riesgos. Lo anterior puede dar lugar a la materializacidn de eventos
adversos, lo que impactaria negativamente en el logro de los objetivos institucionales.

Debilidad No. 6

Debilidad en la gestidn del proceso Control Interno Disciplinario referente a la ejecucion del total
de actividades (indicadores) programadas en su plan de accidon para la vigencia 2023. Esta
situacion no esta conforme con lo dispuesto en los articulos 2° literales b) y d), 4° literal ¢), 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 falta
de conocimiento en la planeacidn apropiada de la programacidn 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 realizacidn adecuada en el diseno y
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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. 7.

La falta de la implementacidn de controles que permitan el aseguramiento de los datos y demas
informacidn que gestiona el grupo de Control Interno Disciplinario es una debilidad del sistema
de control interno por cuanto no se aplica en su integridad con lo dispuesto en el Decreto 338 del
8 de marzo de 2022 que adiciona el Titulo 21 a la Parte 2 del Libro 2 del Decreto Unico
Reglamentario del Sector de Tecnologias de la Informacidon y las Comunicaciones, Decreto 1078
de 2015, que en el articulo 2.2.21.1.1.3. a numerales 13, 14 y 15, al igual que el articulo
2.2.21.1.1.5 de la misma norma, el no cumplimiento de los lineamientos del Modelo Integrado de
Planeacién y Gestidon; 3% Dimensién correspondiente a la Gestidon con valores para resultados
dentro del numeral 3.2.1 Gestidn con Valores - De la ventanilla hacia adentro y al determinar la
seguridad de la informacion en el numeral 3.2.1.2 Politica Gobierno Digital dispone en los
Habilitadores Transversales. Todo en marcado en la Ley 87 del 29 de noviembre de 1993, en su
articulo 2° literales a), b), e) y f), lo que conlleva al riesgo en el aseguramiento de la informacion
teniendo en cuenta su condicidn de confidencialidad y su nivel de criticidad.

Debilidad No. 8.

La ausencia de un marco técnico y procedimental que permita evaluar e identificar de manera
eficiente y eficaz la operatividad y consumo de los recursos tecnoldgicos que han sido
aprovisionados en sus diferentes categorias a los procesos de la Entidad con el objetivo de
optimizar y garantizar la eficiencia en los recursos asignados y mantener un equilibrio econdmico
conforme a las necesidades de la Entidad, determinando prioridades y planificando de manera
oportuna, eficiente y eficaz los métodos y las mejores estrategias en cuanto a gobernabilidad de
Tecnologias de la Informacion y las comunicaciones, no esta conforme con lo dispuesto en los
literales a), c), d), e) y f) del articulo 2° de la Ley 87 de 1993, en concordancia con lo expuesto en
las normativas y regulaciones expedidas por del Ministerio de las Tecnologias de la Informacion y
las Comunicaciones en su G.GOB.01 Guia del dominio de Gobierno de Tl y las buenas practicas de
COBIT.

Debilidad No. 9.

La ausencia de la implementacion de controles al manejo y gestion de la informacion que permita
realizar temas como: a) procesamiento de informacion o de datos, b) salida de informacién la cual
es procesada y transformada, c) Permitir el monitoreo y control de la informacion bajo unas reglas
de negocio, d) Permitir la implementacion de auditorias en donde se pueda realizar control de los
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datos y de la informacion no esta conforme con lo establecido en la resolucién 500 de 2021 en
donde se definen los lineamientos y estandares para la estrategia de seguridad digital, y la
adopcion del modelo de seguridad y privacidad de la informaciéon MSPI, como habilitador de la
politica de Gobierno Digital, el cual conduce a la preservacidn de la confidencialidad, integridad y
disponibilidad de la informacidn, adicionalmente al Decreto 338 de 2022 del Ministerio de
Tecnologias de la Informaciéon y Comunicaciones en su articulo 2.2.21..1.1.3 definiciones en su
numeral 12 Riesgo de Seguridad Digital el cual indica:

“Es la combinacién de amenazas y/o vulnerabilidades que se pueden materializar en el curso de
cualquier actividad en el entorno digital y que puede afectar el logro de los objetivos econémicos o
sociales al alterar la confidencialidad, integridad y disponibilidad”

6.1 OBSERVACIONES
Observacion 1

El Equipo Auditor durante la prueba de recorrido verifica los controles asociados al proceso
Control Interno Disciplinario. No obstante, no se logra identificar la toma de decisiones como
resultado de la aplicacién de los controles; de igual manera estos no tiene una descripcidn que
permita al grupo de trabajo la gestion adecuada, lo cual no esta adecuadamente conforme con la
la Ley 87 de 1993 en el articulo 2° literales b, d, e y g; Decreto 1083 de 2015 en los articulos
2.2.21.3.1 y 2.2.21.5.4; los lineamientos dispuestos por el Departamento Administrativo de la
Funcién Publica a través del Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestidn
2023 V5.

Siendo las potenciales causas el desconocimiento del marco juridico que regula el tema de
controles en la administracion publica y la ausencia de una metodologia de control gerencial como
estrategia para el anadlisis, seguimiento, revision y prevencidn para la toma de decisiones que
permitan el cumplimiento de los objetivos y metas del auditado. Lo anterior conlleva a la posible
materializaciéon de los eventos adversos vy, por lo tanto, el impacto en el logro de los objetivos
institucionales.

7. ASPECTOS SOBRESALIENTES

El Equipo Auditor ha evidenciado como aspectos positivos del proceso Control Interno
Disciplinario, lo siguiente:

De acuerdo con los principios de auditoria generalmente aceptadas, se examind la informacion
aportada por el auditado y sus evidencias que las soportan, tras este analisis, se concluye que en
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relacion a los resultados de los indicadores distintos del plan de accidn, estos permiten la toma de
decisiones integral para el cumplimiento de los objetivos operacionales, donde se observa una
evaluacidon del impacto de las actividades realizadas en los diferentes escenarios institucionales
aportando al logro de los objetivos.

Asimismo, se considera las acciones emprendidas por el proceso de Control Interno Disciplinario
en el seguimiento de las actividades que le competen, especialmente en lo que respecta a los
procesos ejecutados por el grupo. Durante la auditoria, se constatd que el lider del grupo ha
realizado un seguimiento adecuado y constante de las actividades, lo que demuestra el
compromiso con el cumplimiento de los procedimientos establecidos. Este seguimiento contribuye
a la mejora continua de los procesos y garantiza que se mantenga el control sobre las acciones
ejecutadas dentro de su ambito de responsabilidad.

Por ultimo, se destaca durante la auditoria realizada por el Equipo Auditor la disposicion del lider y
su equipo de trabajo, para atender dicho ejercicio a través de una adecuada comunicacion,
planificacion y cumplimiento de los tiempos de entrega de las evidencias solicitadas, situacion que
facilita la ejecucidn de la evaluacidn para obtener resultados que contribuyen a la mejora continua
del proceso auditado.

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

En la vigencia 2018 se realizé auditoria de gestion al proceso Control Interno Disciplinario, en esa
oportunidad, la Oficina de Control Interno comunicé 5 debilidades del sistema de control. En la
vigencia 2020 se realiza seguimiento con el objetivo de “Verificar el avance o logro de las actividades
propuestas por los responsables del proceso para superar las debilidades del Sistema de Control Interno
identificadas en el proceso de Control Interno Disciplinario.”. Como resultado del seguimiento de la
auditoria en mencidn el equipo auditor dio por cumplidas las actividades de las debilidades 1y 3.
Contrario a lo anterior, con relacién a las debilidades 2, 4 y 5 el Equipo Auditor determina que se
prolongan para proximo seguimiento toda vez que, la evidencia no es suficiente para probar la
total ejecucion de las actividades.

En referencia a la debilidad dos (2), en la actividad “Revisar con la Oficina Asesora de Planeacidn la
formulacién del indicador encaminado a medir el conocimiento de los servidores publicos y contratistas
sobre los temas de Control Interno Disciplinario.” fue verificado en el plan de accién para el 2019
identificandose el siguiente indicador: “Medir el conocimiento adquirido en las charlas de socializacidén y
sensibilizacidn realizadas en la entidad sobre los temas del Cddigo Disciplinario Unico” lo que da cuenta
del cumplimiento de la actividad propuesta en el plan de mejoramiento, en cuanto a la actividad
“Consolidar la informacion que se registra en la herramienta del proceso de Control Interno Disciplinario
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(Excel) para medir el nivel de avance de las acciones vigentes.” se identificé que las evidencias
verificadas durante el ejercicio auditor dan certeza del cumplimiento de la actividad subsanando
la debilidad.

En relacidon con la debilidad cinco (5) en la actividad “Implementar estrategia de prevencién y
sensibilizacién relacionada con asuntos disciplinarios durante el afio 2019” de acuerdo con la revisidn del
cumplimiento de las metas del plan de accién se evidencia cumplimiento al 100% del indicador
propuesto “Medir el conocimiento adquirido en las charlas de socializacién y sensibilizacidn realizadas en la
entidad sobre los temas del Cédigo Disciplinario Unico” el cual constata la implementacién de la
estrategia. Asimismo, en la actividad “Consolidar la informacién que se registra en la herramienta del
proceso de Control Interno Disciplinario (Excel) para medir el nivel de avance de las acciones vigentes.” se
identificd que las evidencias verificadas durante el ejercicio auditor dan certeza del cumplimiento
de la actividad subsanando la debilidad.

Por dltimo, en relacion con la debilidad nimero cuatro (4), que hace referencia a la
implementacion de una herramienta tecnoldgica para el registro de la informacidon sobre las
acciones disciplinarias, durante el ejercicio de auditoria se evidencid que, si bien se implementd
una herramienta derivada de esta debilidad, actualmente no estd siendo utilizada. Ademas, se
constatd que dicha herramienta no ha sido actualizada conforme a los cambios normativos. Por
este motivo, el Equipo Auditor considera que la debilidad no ha sido subsanada en su totalidad, y
por lo tanto, continua abierta.

8.2 Plan de Mejoramiento Institucional CGR

El Equipo Auditor verifica en la base de datos de acciones concertadas y abiertas en los planes de
mejoramiento suscritos con la Contraloria General de la Republica y no evidencia que haya
actividad de responsabilidad del proceso de control interno disciplinario.

9. RESULTADOS DE LOS LOGROS DE GESTION

El resultado de la gestion del grupo de Control Interno Disciplinario, dentro de la evaluacion por
dependencias, obtuvo un logro del 9.13/10.00 para la vigencia 2023.

10. CONCEPTO DE AUDITORIA

Desde el inicio de la auditoria hasta el 1 de noviembre de 2024, la doctora Marinela Osorio Ospino
fue lider del proceso. No obstante, debido a situaciones administrativas propias de la dindmica
interna de la entidad, fue sustituida por el doctor Libardo Chilatra Velandia, en la fase final del
proceso auditor.
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El propdsito de la auditoria es evaluar el sistema de control interno del proceso de Control Interno
Disciplinario, 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.

El proceso de Control Interno Disciplinario apoya de manera transversal la gestidn institucional,
estableciendo los lineamientos necesarios para la ejecucion de los procesos disciplinarios. Su
objetivo es determinar la responsabilidad de los servidores y exservidores publicos de la Unidad
para la Atencidn y Reparacion Integral a las Victimas (UARIV), que puedan estar involucrados en
conductas que constituyan faltas disciplinarias. Este proceso contribuye a garantizar el
cumplimiento de la normativa interna y el fortalecimiento de la cultura ética dentro de la entidad,
promoviendo la transparencia y la responsabilidad en el ejercicio de la funcion publica.

El analisis realizado por el Equipo Auditor identifica debilidades en el sistema de control interno
que deben ser superadas. Si bien la caracterizacion del procedimiento es adecuada, se observa
gque existe una debilidad en el diseno del procedimiento, ya que no se encuentran descritas todas
las salidas en concordancia con las actividades a ejecutar.

En cuanto a los riesgos reflejados en el mapa institucional, el Equipo Auditor considera que no se
identifican completamente de acuerdo con la realidad funcional del proceso. La identificacion de
situaciones previsibles es limitada, lo que deja sin explorar otros escenarios donde los riesgos
podrian estar presentes. Es esencial establecer controles mas robustos que permitan mitigar los
riesgos inherentes al proceso, garantizando una gestion mas proactiva y preventiva.

En el ambito de la medicidn, otro componente clave del sistema de control interno, se destaca que
el proceso cuenta con un esquema de medicion en tiempo real. Sin embargo, en lugar de estar
orientado a la relacidn de metas, el sistema deberia incorporar herramientas de mediciéon que
faciliten la toma de decisiones con mayores niveles de certeza y ayuden a mitigar la
materializacion de los riesgos negativos.

Para cumplir con este objetivo, se requiere mejorar el sistema de medicidon actual para que
funcione como un cuadro de mando integral, donde se monitoreen las distintas actividades del
proceso y se pueda evaluar de manera holistica la gestion en curso. Este enfoque permitira
generar alertas oportunas y mejorar la capacidad de toma de decisiones, potenciando la
efectividad del proceso. En este contexto, el modelo de medicidon debe ser concebido como una
herramienta gerencial, que es, en ultima instancia, la finalidad del sistema de control interno.
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A las debilidades previamente mencionadas se suman deficiencias en la implementacién de
controles relacionados con el manejo y la gestidn de la informacion, especialmente en lo que
respecta a la criticidad y vulnerabilidad de la informacién inherente al proceso. Estos aspectos
revelan que, desde la perspectiva del propdsito constitucional y legal establecido por la Ley 87 de
1993, el sistema de control interno del proceso de Control Interno Disciplinario debe calificarse
como débil. No obstante, no se encuentra en una situacion de riesgo critico, sino que refleja una
falta de aprovechamiento dptimo de sus variables, lo que limita el logro de una gestidn
verdaderamente efectiva, eficiente y eficaz. Este diagndstico deberia impulsar una reflexion
profunda sobre el proceso, con el objetivo de superar las debilidades identificadas y mejorar la
gestidn del sistema de control interno.

Por lo tanto, la Oficina de Control Interno, a través del Equipo Auditor, recomienda a la Direccion
General solicitar al lider del proceso la elaboracidn de un Plan de Mejoramiento del Sistema de
Control Interno, que contemple acciones concretas para abordar las debilidades senaladas en este
informe.

Cordialmente,

CARLOS ARTURO ORDONEZ CASTRO
Jefe Oficina de Control Interno y Lider Auditor

Elaboro: Deisy Carolina Diaz Vargas — Auditora
Isaias Lozano Vera - Auditor

Se crea formato
1 30/04/2014
5 24/02/2015 Se mclu.ye el item d.e numero de informe. Se elimina el item 4.2
oportunidades de mejora.
3 21/07/2015 .Se incluye lrfu o.pC|on tllpo de informe, con el fin de poder entregar un
informe preliminar o final.
Se incluye cuadro elabord, revisé y aprobd.
15/04/2016 Se incluyen nur_n_eral_e,s 4.4 Sobre indicadores, 4.5 Verificacion de
4 riesgos y 4.6 verificacion de controles
Se incluye cuadro responsable de la auditoria



carlosarturo.ordonez
Sello
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Se modifica formato, se adiciona aprobacién Jefe Oficina de Control

5 05/06/2017
Interno.

6 Abril /2018 Se.rﬁodlflca formato de acuerdo. 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 gestion de calidad 1SO 9001:2015,
ambiental 1SO 14001:2015, seguridad y salud en el trabajo I1SO
45001:2018 seguridad de la informacién ISO 27001:2013.




